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Özet 

Şilotoraks plevral boşlukta duktus torasikusun bütünlüğünün bozulması sonucu lenfatik sıvının birikmesidir. Nadir görülen 

bir klinik tablo olmasına rağmen sonuçları itibariyle ve sahip olduğu morbidite ve mortalite potansiyeli nedeniyle benign bir 

tablo değildir. Etyolojide cerrahi ve cerrahi dışı travma, malignite, enfeksiyon ve diğer çeşitli faktörler yer almaktadır. En sık 

görülen belirti plevral sıvı birikimi nedeniyle oluşan nefes darlığıdır. Şilöz mayinin plevral yüzeye irritan olmaması nedeniyle 

göğüs ağrısı ve ateş nadir olarak görülmektedir. Protein, yağ, elektrolit, bikarbonat, lenfosit ve yağda eriyen vitaminden 

zengin şilöz sıvı kaybı malnutrisyon, güçsüzlük, dehidratasyon, metabolik asidoz ve immünolojik yetmezliğe sebep 

olmaktadır. Teşhis torasentez ile alınan plevral sıvının biyokimyasal analizi ile doğrulanır. Biyokimyasal olarak trigliserid 

düzeyi 110mg/dl’den büyük, kolesterol/trigliserid oranı 1’in altında olan efüzyon şilotoraks olarak tanımlanır. 

Tedavinin ilk basamağını etyolojiyi hızlı bir şekilde belirlemek, ardından buna yönelik konservatif ve/veya cerrahi tedavi 

planlamasını yapmak oluşturur. Şilöz efüzyon mutlaka drene edilmeli, orta zincirli trigliserid içeren diyet, total parenteral 

nütrisyon, somatostatin veya octreotid uygulaması, duktus torasikus ligasyonu, plöroperitoneal şant ve plörodez gibi tedavi 

yaklaşımları, etyoloji ve klinik seyir göz önünde bulundurularak sistematik olarak uygulanmalıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: Şilotoraks, duktus torasikus, cerrahi. 

 
Etiological Factors and Treatment Approaches of Chylothorax; A Review Article 

 

Abstract 

Chylothorax is the result of the accumulation of lymphatic fluid in the pleural cavity due to disruption of the thoracic duct. 

Although it is a rare clinical presentation, it is not a benign situation because of potential morbidity and mortality. Its etiology 

includes surgical and non-surgical trauma, malignancies, infections and various other factors. The most common symptom is 

shortness of breath due to pleural fluid accumulation. Chest pain and fever is rare as chylous pleural fluid is not irritant to the 

pleural surface. Loss of protein, fat, electrolytes, bicarbonate, lymphocyte-rich chylous fluid and fat-soluble vitamins result in 

malnutrition, weakness, dehydration, metabolic acidosis and immunological failure. Diagnosis is confirmed by biochemical 

analysis of the pleural fluid by thoracentesis. In chylothorax pleural fluid triglyceride level is greater than 110 mg/dl and 

cholesterol/triglyceride ratio is below 1. 

The first step in treatment is urgent determination of the etiology, then planning the conservative and / or surgical treatment. 

Chylous effusion should be drained primarily, then treatment with medium-chain triglyceride diet, total parenteral nutrition, 

somatostatin or octreotide administration, thoracic duct ligation, pleurodesis and pleuroperitoneal shunt should be considered 

systematically according to the etiology and clinical course. 

 

Key Words: Chylothorax, ductus thoracicus, surgery. 

 

 

 

Giriş 

Şilotoraks plevral boşlukta duktus torasikusun 

bütünlüğünün bozulması sonucu lenfatik sıvının 

birikmesidir. Şilus ilk kez 1633 yılında Bartolet 

tarafından tarif edilmiştir (1,2) ve bu tarihten 

itibaren şilotoraksa sebep olan birçok etyolojik 

faktör literatüre eklenmiştir, 1948 yılında Lampson 

tarafından ilk başarılı supradiyafragmatik duktus 

torasikus ligasyonu rapor edilmiştir (3). Etyolojide 

cerrahi ve cerrahi dışı travmalar, maligniteler, 

enfeksiyonlar ve diğer çeşitli faktörler yer 

almaktadır (1). Duktus torasikus vücuttaki en büyük 

lenfatik drenaj sistemidir ve sistemik dolaşıma 

vücudun en büyük lenfatik sıvısını taşımaktadır (4). 

Lenfatik sıvı ve sindirilmiş yağların taşınması ile 

ekstravasküler proteinlerin kana geri dönmesini 

sağlamaktır (4,5). Lenfatik sıvı daha çok 

barsaklardan kaynaklanmasına rağmen, akciğer, 

karaciğer, karın duvarı ve ekstremitelerden de 

gelmektedir (6). Şilotoraksta plevral sıvı 

şilomikronlardan ve çok düşük dansiteli 

lipoproteinlerden oluşmaktadır (1). Plevral 

efüzyonlar içerisinde az bir oranı içerse de, 
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patolojiyi tanımak oluşabilecek morbidite ve 

mortalitenin önüne geçmekte önemlidir (1). 

Duktus torasikus anatomik olarak %50 oranında 

varyasyon içermesine rağmen nadiren T10-L3 

olmakla birlikte, genel olarak kabul edilen L2 

vertebra korpusu önünde yer alan sisterna şiliden 

köken almasıdır (4,7). Sisterna şili 3-4 cm 

uzunluğunda ve 2-3 cm genişliğinde bir yapıdır. 

Duktus torasikus sisterna şiliden yukarı, omurga 

boyunca uzanır. T10 ve T12 arasında, aortun 

sağında aortik hiatustan toraksa girer. Vertebra 

korpuslarının sağ anterior yüzünde, özofagusun 

posteriorunda, aort ve azygos venin arasında ve sağ 

interkostal arterlerin anteriorunda ekstraplevral 

olarak uzanım gösterir. T5 ve T7 seviyesinde aortun 

arkasından mediyastenin sol posterior tarafına geçer 

ve özofagusun sol tarafında, sol subklaviyan arterin 

posteriorunda uzanım gösterir. Anterior skalen 

kasın mediyal tarafında, inferiora dönerek solda 

subklaviyan ve internal juguler ven bileşkesinden 

venöz sisteme girer (7,8). 

Duktus torasikus tek yönlü akım sağlayan çok 

sayıda kapakçık ve duvarında düz kastan oluşur. 

Lenfatik sıvının taşınması, düz kasların kasılması, 

toraks ile abdomen arasındaki basınç farkı, lenfatik 

sıvının basınç etkisi ve lenfatiko-venöz bileşkedeki 

vakum etkisi ile sağlanmaktadır. Şilöz sıvının 

duktus torasikus içindeki akım hızı 0,38-3,9 ml/dk 

arasında değişmekle beraber, istirahat ve yemek 

sonrasında olmak üzere 2500 ml /gün seviyesine 

kadar ulaşmaktadır (4,7,9,10,11). 

 

Klinik özellikler ve tanı 

En sık görülen belirti plevral sıvı birikimi 

nedeniyle oluşan nefes darlığıdır ve efüzyonun 

miktarı arttıkça daha da belirginleşir. Şilöz mayinin 

plevral yüzeye irritan olmaması nedeniyle göğüs 

ağrısı ve ateş nadir olarak görülmektedir (1,6). 

Dinlemekle o tarafta solunum sesleri azalmıştır. 

Hipoalbuminemi, lenfopeni vardır. Akciğer 

grafisinde plevral efüzyon ya da efüzyon plevraya 

drene olmamışsa mediastinal şilomadan dolayı 

mediastinal radyoopak gölge görünümü vardır (5). 

Travmatik şilotoraks travmayı takiben 2-10 gün 

sonra ortaya çıkmaktadır. Bu durum öncelikle 

mediastende şiloma gelişmesinden 

kaynaklanmaktadır. Postoperatif dönemde gelişen 

şilotorakslarda da şilotoraksın ortaya çıkması için 

birkaç gün gerekmektedir. Bunun nedeni erken 

postoperatif dönemde iyi beslenme olmadığı için 

şilus akımının az olmasıdır (5). Şilöz sıvı kaybı, 

cerrahi yaklaşım ve sağ kalım arasında iyi bir ilişki 

vardır (1). Protein, yağ, elektrolit, bikarbonat, 

lenfosit ve yağda eriyen vitaminden zengin şilöz 

sıvı kaybı malnutrisyon, güçsüzlük, dehidratasyon, 

metabolik asidoz ve immünolojik yetmezliğe sebep 

olmaktadır (1). Uzamış şilotoraks T hücre 

eksikliğine, sistemik bakteriyel ve viral 

enfeksiyonlara yol açar (12,13). Teşhis torasentezle 

alınan plevral sıvının incelenmesiyle doğrulanır (6). 

Normal diyetle beslenen bireylerde süt benzeri 

sıvının varlığı genellikle güçlü kanıt olmakla 

birlikte görüntünün her zaman tanıyı 

desteklemediği görülmüştür (4,6). Kimyasal analiz 

tanıyı kesinleştirme konusunda yardımcıdır. Şilöz 

mayi yüksek trigliserid düzeyine sahiptir, 

kolesterol/trigliserid oranı 1 den küçüktür (14), 

şilöz olmayan efüzyonlarda ise 1’den yüksektir. 

Trigliserid düzeyi 110mg/dl’den büyük olan 

efüzyonların %99’u şilöz sıvıdır. Ancak trigliserid 

seviyesi 50mg/dl’den küçük ise şilotoraks olma 

olasılığı %5’dir (6,11,15). Şilöz sıvının 

kompozisyonu Tablo 1’de belirtilmiştir (6).  

 

Tablo 1. Şilöz sıvının kompozisyonu (6). 

Şilöz sıvının 

kompozisyonu 

 

pH 7,4-7,8 

Dansite 1012-1025 

Lenfosit 400-7000/dl 

Kültür Steril 

Yağ globülleri Sudan kırmızısıyla boyanır 

Total protein 2,2-5,9 g/dl 

Albumin 1,2-3,6 g/dl 

Globulin 1,1-3,6 g/dl 

Fibrinojen 16-24 g/dl 

Total yağ 0,4-6 g/dl 

Trigliserid >plazma 

Kolesterol 65-220 mg/dl 

Elektrolit =plazma 

Glikoz 48-200 

Kolesterol/TG <1 

 

Şilotoraks duktus torasikusun obstruksiyonu 

veya laserasyonu sonrası oluşmaktadır (8). Duktus 

torasikustaki hasar standart lenfanjiyografi veya 

nükleer sintigrafi yöntemiyle görüntülenebilir. Bu 

çalışmalar sıklıkla duktusun anatomisini ve kaçak 

olan yeri ortaya çıkarır. Fakat bu yöntemler 

hastaların değerlendirilmesinde nadiren rutin 

incelemelerin bir parçasıdır (6). 

Torasentezle aspire edilen şilöz efüzyona 

benzeyen bütün örneklemeler şilotoraks değildir 



KÜ Tıp Fak Derg 2010; 12(1) 

ISSN 1302-3314 

Orijinal Makale 

 

 18 

(14). Kimyasal analiz şilotoraks ve psödoşilotoraks 

ayrımını yapma konusunda da yardımcıdır. 

Psödoşilotoraks, sıklıkla kronik plöreziye bağlı 

olarak meydana gelen ve gelişimi için birkaç yıl 

gerektiren yüksek lipid seviyeli nadir görülen bir 

plevral efüzyondur (14,16). Görünüm olarak; 

yüksek trigliserid seviyeli bir plevral efüzyon olan 

şilotoraksa benzer, ancak şilotoraksa özgü 

biyokimyasal parametrelere sahip olmayıp, yüksek 

kolesterol seviyesi ve/veya kolesterol kristalleri ile 

karakterizedir. 

 

Etyolojik faktörler 

Psödosilotoraksın en sık 3 nedeni tüberküloz 

plörezi, kronik romatoid plörezi ve terapötik 

pnömotorakstır (14,17,18). Şilotoraks ve 

psödoşilotoraks ayırıcı tanısı Tablo 2’de 

belirtilmiştir (14). 

 

Tablo 2. Şilotoraks ve psödoşilotoraks ayırıcı tanısı 

(14). 

Özellik Psödoşilotoraks Şilotoraks 

Seyir Kronik (Genellikle 

>5 yıl) 

Akut 

Etyoloji  

(En sık) 

Tüberküloz plörezi,  

Romatoid plörezi, 

Terap.pnömotoraks) 

Malignensiler 

(öz, lenfoma) ve 

travma 

Plevral zarlar Kalınlaşmış ve 

kalsifiye 

Genellikle 

normal 

Torasik kanal Normal Hasarlı ya da 

obstrükte 

Trigliserid 

düzeyi 

Genellikle <50 

mg/dl 

Genellikle >110 

mg/dl 

Kolesterol 

düzeyi 

>200 mg/dl Genellikle <200 

mg/dl 

Kolesterol/TG >1 <1 

Kolesterol 

kristalleri 

Sıklıkla var Yok 

Şilomikronlar Yok Var 

 

Şilotoraks konjenital veya akkiz olabilir. Akkiz 

şilotoraks çok çeşitli sebeplerden oluşabilir. Duktus 

torasikus yaygın olarak künt travmayla 

yaralanabilir. En yaygın mekanizma vertebraların 

ani hiperekstansiyonu sonucu duktusun 

diyafragmanın hemen üzerinde yaralanmasıdır. 

Ateşli silah veya delici kesici alet yaralanmasına 

bağlı olarak da duktus torasikus yaralanabilir. 

Duktus torasikus sol subklaviyan kateter 

uygulamalarında da yaralanabilir (6, 11, 19). 

Şilotoraks medikal ve cerrahi sebeplerden 

kaynaklanmaktadır. Medikal etyolojik faktörler 

duktus torasikusa dışarıdan bası veya infiltrasyon 

sonrası intraduktal basıncın artması nedeniyle 

gelişmektedir. Medikal sebepler arasında %50 ve 

daha fazlasını neoplazmlar bunlardanda en çok 

lenfomalar oluşturmaktadır (20). Diğer en sık 

sebepler ise cerrahi uygulamalar ve travmalardır. 

Bu grup içerisinde penetran travmalar kadar şiddetli 

derecede öksürmek ve zorlanmalar dahi şilotoraksa 

sebep olabilmektedir (21). Postoperatif lenfatik sıvı 

kaçağı gelişmesi özofagus cerrahilerinden sonra 

%1-4, kalp ve toraks cerrahisi sonrası % 0,5-2,5 

oranında görülebilmektedir (22,23,24,25). 

 

Tablo 3. Şilotoraksın etyolojik faktörleri (7). 

Konjenital -Duktus torasikus atrezisi 

-Duktus torasikus- plevral fistül boşluğu 

-Doğum travması 

Travmatik Künt 

Penetran 

Cerrahi Servikal Lenf nodu eksizyonu 

Radikal boyun 

diseksiyonu 

Torasik Patent duktus 

arteriosus ligasyonu 

Koarktasyon 

eksizyonu 

Özofajektomi 

Torasik aorta 

anevrizması 

rezeksiyonu 

Mediyastinal tümör 

rezeksiyonu 

Sol pnömonektomi 

Sol subklaviyan arter 

operasyonları 

Sempatektomi 

Abdominal Sempatektomi 

Radikal lenf nodu 

diseksiyonu 

Diagnostik işlemler Lumbar arteriografi 

Subklaviyan ven 

kateterizasyonu 

Sol taraflı kalp 

kateterizasyonu 

Neoplazik Benign 

Malign 

Enfeksiyöz Tüberküloz lenfadenit 

Nonspesifik mediyastinit 

Asendan lenfanjitis 

Filariyazis 

Diğer Venöz tromboz Sol subklaviyan veya 

juguler ven 

Süperior vena kava 

Şilöz asite sekonder 

Pankreatit 

Spontan 

 

Yeni doğanlarda görülen şilotoraks ise spontan 

grubu oluşturmaktadır (1,2). Radikal boyun 

diseksiyonu (26), bronkojenik karsinom (27), 
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Wilms tümörü (28), multipl myelom (29), 

tüberküloz (30), amiloidozis (31), kronik lenfositik 

lösemi (32), Noonan’s sendromu (33) gibi birçok 

etyolojik faktörler yer almaktadır. Şilotoraksın 

etyolojik faktörleri Tablo 3’de belirtilmiştir (7). 

 

Tedavi 

Tedavinin ilk basamağını etyolojiyi belirlemek 

oluşturur. Öncelikle konservatif tedavi, sonuç 

alınamadığı takdirde cerrahi tedavi planlanmalıdır 

(1). Şilotoraks olduğu belirlenen hastaların 

tedavisinde göğüs boşluğundan lenfatik sıvının 

direne edilmesi önceliktir. Bazı olgularda bu 

torasentezle sağlanabilir. Sıvı birikimi hızlı olan 

olgularda tüp torakostomi gerektirebilir, ardından 

duktustan lenfatik akışı azaltma önlemleri alınır. 

Başlangıçta oral diyette yer alan yağ asitlerinin 

direkt portal venöz sisteme geçebilen orta zincirli 

trigliserid olması sağlanır. Lenfatik sıvının anlamlı 

olarak yüksek olduğu hastalarda oral alımın 

tamamen kesilip, parenteral beslenmeye geçilmesi 

gerekebilir (6,11,15,19,34). Oral alımın stoplanması 

ve total parenteral nutrisyona başlanmasının ardında 

göğüs tüpünden 500 ml/24 saat’ten daha az şilöz 

drenaj olması konservatif tedavide başarı 

sağlanabileceğine işaret edebilmektedir (35). Günde 

3000 cc şilöz drenaj olması mümkündür ve bu 

olgularda yüksek miktarda sıvı, elektrolit, yağ, 

protein ve lenfosit kaybı ile ciddi nütrisyonel ve 

immün yetmezlikle karşılaşılabilir (1). Olguların 

ciddi biyokimyasal ve vital monitörizasyonu ile yağ 

içermeyen, yüksek protein ve yüksek kalorili diyet 

şilöz drenajı belirgin olarak azaltırken, bu aşamada 

orta zincirli trigliseridden zengin diyet uygulaması 

vazgeçilmezdir (24,36). Orta zincirli trigliserid 

uygulaması sadece nütrisyonel iyileşme değil aynı 

zamanda duktus torasikusdaki kaçağın iyileşmesine 

de katkıda bulunmaktadır. Ancak orta zincirli 

trigliserid içeren oral diyet uygulaması, herhangi bir 

oral alımın lenfatik drenajı artırıcı özelliğinden 

dolayı her zaman tedavi başarısı sağlamamaktadır 

(1). Şilöz drenaj miktarında değişiklik saptanmadı 

ise total parenteral nütrisyon uygulamasına 

geçilmelidir (37). Yapılan çalışmalar enteral ve 

parenteral tedavinin duktus torasikusun kapanması 

üzerine etkisi karşılaştırıldığında total parenteral 

yaklaşımın kapanmayı hızlandırıcı etkisi olduğunu 

göstermiştir (1). 

Mekanik ventilatör desteğindeki olgulara PEEP 

uygulaması her iki plevranın yaklaşmasına ve şilöz 

drenaj azalmasına yardımcı olabilir (38). Şilöz 

drenajın göğüs tüpünden intravenöz reinfüzyonunu 

öneren literatürler yanında, bu uygulamanın 

anaflaktik reaksiyonlara sebep olduğunu gösteren 

raporlarda belirtilmiştir (39,40). 

Son yıllarda çeşitli klinik çalışmalar 

somatostatin veya uzun etkili sentetik octreotid 

anologlarının kullanımının şilöz efüzyonu kalıcı 

olarak durdurabileceğini göstermektedir. 

Somatostatin intestinal kan akımını azaltarak 

gastrik, pankreatik ve intestinal şilomikron 

senetezini düşüren, yağ absorbsiyonunu azaltan, 

hepatik venöz basıncı düşüren ve visseral kan 

akımını azaltarak nörohormon benzeri etki yapan 

bir peptitdir (6,24). Etkisini nasıl yaptığı kesin 

olarak anlaşılamamıştır. Visseral damarlarda 

vazokonstrüksiyon yapıp intestinal sistemin 

perfüzyonunu azalttığı ve lenfatik kanallarda 

somatostatin reseptörleri olduğu ve bu kanallarda 

vasokonstrüksiyona neden olarak lenf üretimini 

azalttığı düşünülmektedir (24,41). Yan etkileri esas 

olarak gastrointestinal motiliteyi ve sekresyonu 

azaltması sonucu ortaya çıkar. Gaita yapmama, 

malabsorbsiyon, bulantı, sindirim sisteminde gaz 

birikmesi, hipoglisemi ve geçici karaciğer hasarı 

görülebilir (24,42). Somatostatin genellikle 

erişkinlerde 250 μgr/h, çocuklarda 10 μgr/h 

intravenöz olarak tatbik edilir. Bu doz basamak 

basamak maksimal yanıt alınana kadar arttırılabilir. 

Octreotid ise erişkinlerde 100μgr günde 2 ya da 3 

doz, çocuklarda 10-40 μgr/gün subkutan olarak 

uygulanır. Çocuklarda ve diabetik erişkinlerde 

hiperglisemi veya hipoglisemi takip edilmelidir. 

Erişkinlerde sık sık kardiyak aritmiler görülür, 

protein ve yağ kaybının aşırı olmadığı, kalıcı 

şilotorakslı hastaların erken dönemlerinde 

kullanılmalıdır (6,43,44). Somatostatin ve octreotid 

uygulanım dozları Tablo 4’de belirtilmiştir (6). 

 

Tablo 4. Somatostatin ve octreotid uygulanım 

dozları (6). 

 Doz 

Somatostatin Erişkin 250 μ/h iv 

Çocuk 3,5-7 μg/kg/h iv 

Octreotid Erişkin 100 μg günde 2-3 kez sc 

Çocuk 10-40 μg/kg/gün sc 

iv: intravenöz  sc: subkutan 

 

Sarkoidoz ve Gorham’s sendromu gibi özel 

klinik durumlar ile birlikte olan şilotoraks 

olgularında sırasıyla steroid ve plöroperitoneal şant, 

duktus torasikus ligasyonu gibi yaklaşımlarla tedavi 

sağlanabileceği belirtilmiştir (45,46). 
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Konservatif tedavinin süresi lenfatik direnajın 

miktarına ve şilotoraks nedenine bağlı olarak 

değişmektedir. Bazı yazarlar travmatik şilotoraksta 

günlük drenaj; 5 günlük periyotda erişkinlerde 1500 

ml, çocuklarda her yaş için 100 ml üzerine çıkarsa, 

14 günde drenajda azalma olmazsa, nutrisyonel 

komplikasyonlar baş gösterme eğiliminde 

olduğunda ve göğüs tüpü çekildikten sonra tekrar 

şilöz mayi birikimi olduğu zaman cerrahi müdahale 

önermektedirler (6,15,34). 

Konservatif tedaviye rağmen 4 hafta takiben 

drenaj miktarının günde 500 ml altına düşmemesi, 

plevral efüzyonun tam olarak drene edilememesi ve 

akciğer ekspansiyonunun tam olmaması üzerine 

girişimsel tedavi yöntemlerine geçilir (24,47). 

Değişik tedavi modelleri mevcuttur. Talk veya 

povidone-iodine ile plörodezis uygulanabilir 

(24,48). Tetrasiklin ile dilate lenfatiklere 

sikleroterapi yapılabilir (24,49). Son zamanlarda 

platinyum koillerle duktus torasikusa floroskopik 

embolizasyon yapıldığı bildirilmiştir (24,50). 

Plöroperitoneal şant ve plevrektomi alternatif 

tedaviler arasındadır (24). 

Şilotorakslı hastalarda mortalite Lampson’un 

1948’de duktus torasikus ligasyonunu 

tanımlamasından önce yaklaşık %50 idi. Bu 

yöntem; son yıllarda çeşitli alternatif metodlar 

geliştirilmesine rağmen konservatif tedavi ile 

düzelmeyen hastalarda hala en yaygın kullanılan 

yöntem olarak durmaktadır. Tek taraflı şilotorakslı 

hastalarda torakotomi aynı taraftan yapılmalıdır. 

Bilateral effüzyonu olan hastalarda ise başlangıçta 

sağ torakotomi tercih edilmelidir (6,10). Pek çok 

yazar lenfatik sıvının yağ içeriğini arttırmak ve 

kaçağın olduğu yeri kolayca görebilmek için 

operasyondan birkaç saat önce 100-200 ml 

zeytinyağı ve krema veya evans mavisi, metilen 

mavisi, sudan siyahı uygulanımını önermektedir 

(6,24,51). Duktus torasikusun identifikasyonunun 

ve izolasyonunun ardından T8 ve T12 arasından 

aortik hiyatusun yukarısından ligasyon yapılır (52). 

Video yardımlı torakoskopik ligasyon 

komplikasyonların daha az olması, postoperatif 

ağrının, hastanede kalış süresinin ve iyileşme 

zamanının kısa olması nedeniyle son zamanlarda 

tercih edilen bir yöntem olmuştur (24). Erken 

torakoskopik onarımın malnutrisyon riskini 

minimuma indirmesi açısındanda önemli olduğu 

belirtilmiştir (1). Künt veya penetran travmalardan 

sonra şilotoraks gelişen ve yaralanma yerinin 

şüpheli olduğu hastalarda lenfatik kaçağın 

torakoskopik kontrolü faydalı olabilir (6,53,54). 

Şilöz efüzyonun kaynağı torasik cerrahi sonrası 

ve lenfajiyomyomatozis gibi diffüz nedenlerle 

olduğunda plöroperitoneal şant uygulanabilir. 

Perkütan olarak duktusun sisterna şiliden girilerek 

başarılı kateterizasyonu ve oklüzyonu rapor 

edilmiştir. Duktus mikro koiller ve fibrin glue ile 

oklüze edilir (6). 

Malignensi ve radypterapiye bağlı fibrosiz olan 

olgularda torakotomi ve ligasyona plörodezis ve 

plörektomi uygulaması fayda sağlamaktadır. 

Konservatif tedaviye dirençli şilotoraksı olan 

malignite olgularında talk plörodezis en sık 

kullanılan ajandır (1). Diğer ajanlar ise tetrasiklin, 

fibrin glue ve OK-432, lenfomaya bağlı olgularda 

ise bleomisin uygulamasının etkinliği gösterilmiştir 

(55,56,57,58). 

 

Sonuç 

Şilotoraks nadir görülen bir klinik tablo 

olmasına rağmen sonuçları itibariyle ve sahip 

olduğu morbidite ve mortalite potansiyeli nedeniyle 

benign bir tablo değildir. Etyolojide birçok faktör 

yer almaktadır, kesin tanı biyokimyasal analiz ile 

sağlanmaktadır. Tedavinin ilk basamağını etyolojiyi 

hızlı bir şekilde belirlemek, ardından etyolojiye 

yönelik olarak agresif bir şekilde konservatif 

ve/veya cerrahi tedavi planlamasını yapmak 

oluşturur. Şilöz efüzyon mutlaka drene edilmeli, 

orta zincirli trigliserid içeren diyet, total parenteral 

nütrisyon, somatostatin veya octreotid uygulanımı, 

duktus torasikus ligasyonu, plöroperitoneal şant ve 

plörodez gibi tedavi yaklaşımları, etyoloji ve klinik 

seyir göz önünde bulundurularak sistematik olarak 

uygulanmalıdır. 
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