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Silotoraks ile Seyreden Karaciger Sirozu Olgusu
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Silotoraks torasik duktusun riptirti sonucu plevral sahada sil6z sivi birikimi ile olusur. To-
rasentez stitsii gortiintimde ve trigliserid dtizeyi 110 mg/dl'yi asan bir plevral siv1 ile karak-
terizedir.

Silotoraks, sirozun sildz asitin transdiafragmatik gecisi sonucu oldugu dastntilen nadir bir
komplikasyonudur. Silotorakslh sirotik hastalarda Light ve arkadaslarimin kriterlerine gore
ttim plevral efftizyonlar transtidadir. Bu calismada silotoraks ile seyreden bir karaciger siro-
zu olgusu rapor edilmektedir.

Anahtar kelimeler: Silotoraks, karaciger sirozu, hepatik hidrotoraks

Cirrhosis of The Liver Associated With Chylothorax

A chylothorax occurs when the thoracic duct is disrupted and chyle accumulates in the ple-
ural space. Thoracentesis reveals milky fluid and biochemical analysis reveals a triglyceride
level that exceeds 110 mg/dl.

Chylothorax is a rare and apparently underappreciated manifestation of cirrhosis resulting
from transdiaphragmatic passage of chylous ascites. Pleural effusions from all cirrhotic pa-
tients were transudates according to the criteria of Light et al. We report a case of chylotho-

rax due to liver cirrhosis.
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Karaciger sirozlu ya da portal hipertansi-
yonlu hastalarda pulmoner manifestasyonlar
gorulebilir. Bu degisiklikler plevral sahada,
pulmoner parankimde ve veya pulmoner dola-
simdadir. Plevral sahada daha cok hepatik
hidrotoraks seklindedir. Intertisyel akciger
hastalig1 ve ekspiratér hava yolu obstriiksiyo-
nu parankim tutulumu ile iliskilidir. Pulmoner
dolasimda, bozulmus hipoksik vazokontriksi-
yon, hepatopulmoner sendrom, pulmoner hi-
pertansiyon, pulmoner varisler ve kapiller yet-
mezlik seklinde degisiklikler gozlenebilir(V).

Silotoraks plevral sivida trigliserid duizeyi-
nin 110 mg/dl tisttinde olmasi olarak tanimla-
nir. Sirozda silotoraks iyi tamimlanmistir, an-
cak nadirdir. Kronik karaciger hastaliginda si-

lotoraks siklig: ile ilgi cok az prospektif calis-
ma bulunmaktadir®. Bu olgu sunumunda si-
lotoraks ile seyreden karaciger sirozlu bir has-
ta sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

49 yasinda, erkek hasta bir haftadir belir-
gin olan sag yan agnisi, nefes darhigi, 6kstirik
sikayetleri ile poliklinide basvurdu. Hastanin
yaklasik bir yildir karaciger sirozu nedeniyle
izlenmekte oldugu o6grenildi. Alkol ve sigara
icimi hikayesi yoktu. Bir y1l 6énce halsizlik ve
karinda sisme nedeniyle basvurdugu tiniversi-
te hastanesinde karaciger sirozu tanisi1 almis-
t1. Bundan yaklasik 6 ay sonra karin agrisi ne-
deniyle tekrar Uuniversite hastanesine gitmis,
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spontan bakteriyel peritonit tedavisi almisti.
Bu nedenle 14 giun antibiyotik tedavisi uygu-
lanmisti. O giinden beri giinde 25 mg spirino-
lakton kullaniyordu.

Fizik muayenede hastanin genel durumu
iyi ancak hafif dispneik durumda, suur acik ve
koopereydi. Kan basinci1:100-60 mm/Hg, na-
biz 80/dk ritmik, ates: 37,1 °C, solunum:
20/dk idi. Cilt ve skleralar ikterikti. Her iki el-
de hipotenar ve tenar bolgelerde yamal tarzda
palmar eritem mevcuttu. G6gis ve sirtta spi-
der anjiom ve burun etrafinda telenjektazik
lezyonlar mevcuttu. Proksimal kaslarda belir-
gin kas atrofisi dikkati ¢ekmekteydi. Her iki
memede diigme seklinde jinekomasti mevcut-
tu. Solunum sistemi muayenesinde sag akci-
ger bazallerinde plevral mayii distindirecek
perkusyon ve osktuiltasyon bulgular1 mevcuttu.
Batin muayenesinde, 3 cm splenomegali, tra-
ube kapal1 ve asit mevcuttu. Bir pozitif pretibi-
al 6dem varda.

Laboratuar bulgulari, Hgb: 8,4 gr/dl, Htc:
%20, 16kosit: 4200/mms3, trombosit:
37000/mm3, sedimantasyon: 24/saat, BUN;
25 mg/dl, kreatinin: 0,9 mg/dl, achk kan se-
keri: 104 mg/dl, ALT: 44 IU/L, AST: 47 IU/L,
gama-GT: 104 IU/L, alkalen fosfataz: 317
IU/L, total protein: 6,3 gr/dl, albumin 2,4
gr/dl, t.biltiribin: 3,4mg/dl, direkt biltiribin: 2
mg/dl, LDH: 344 [U/L, kolesterol: 148
mg/dl'ydi. idrarda 1-2 eirtrosit disinda patolo-
jik bulgu yoktu. Hepatit panelinde sadece HBS
pozitifligi mevcuttu.

Sag plevral mayii incelemesinde; gérintiim
slit renginde, dansite: 1012, protein: 2,7 gr/dl,
LDH: 128 IU/L, trigliserid: 240 mg/dl, koleste-
rol: 84 mg/dl, ve albumin: 0,8 gr/dl olarak bu-
lundu. Kultir calismasinda tireme yoktu. Bu-
na gore es zamanl serum oOrnekleri ile karsi-
lastirma sonucu serum albumin gradienti
(SAG): 1,6 gr/dl, plevra protein seviyesi/se-
rum protein seviyesi: 0,44, plevra LDH/serum
LDH: 0,37 olarak hesaplandi. Plevral mayii
protein degerinin 3 gr/dl'den az olmasi, dansi-
tesinin 1015’in altinda olmasi, plevra prote-
in/serum protein oranmin 0,5 kiictik olmasi,
plevral siv1 LDH seviyesinin 200 {U/L'nin al-
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tinda olmasi ve SAG degerinin 1,1 tstiinde ol-
masl1 nedeniyle hastanin plevral sivisi transu-
da olarak kabul edildi.

Asit svis1 incelemesinde: dansite: 1013,
protein: 2,4 gr/dl, LDH: 105 iU/1, trigliserid:
140 mg/dl, kolesterol: 48 mg/dl, kulturde ve
albumin: 1,2 gr/dl idi. Kaltiirde tireme nega-
tifti. Asit stvis1 LDH/serum LDH seviyesi: 0,30,
ve asit sivisi protein seviyesi/serum protein
seviyesi 0,38 idi. Asit swvis1 da belirgin olarak
transtida karakterindeydi.

Ekokardiografi calismasinda sistolik veya
diyastolik kalp yetersizligini dustndiirecek
parametreler yoktu. Ayrica hepatopulmoner
sendrom acisindan yapilan kontrast ekokardi-
ografi calismasi da negatifti. Hastanin posteri-
or-anterior akciger grafisinde sag hemitorok-
s alt simirm1 tamamiyla kapsayan st smiri
icten-disa ve asagidan-yukariya dogru, altta
karin dansitesi ile karisan homojen dansite ar-
t1s1 mevcuttu. Bu bulgu sag plorezi ile uyum-
luydu. Bunun disinda patolojik bir bulgu yok-
tu. Hasta bu bulgularla silotoraks ile seyreden
karaciger sirozu olgusu olarak kabul edildi.

TARTISMA

Silotoraks, trigliserid duizeylerinin 110
mg/dl tizerinde olmasi seklinde tamimlamnir.
Eger trigliserid dtizeyi 50-110 mg/dl arasinda
ise lipoprotein analizi yapilmalidir. Ayrica
plevral sivi/serum trigliserid oram > 1 olanlar
ve plevral s1vi/serum kolesterol orani < 1 olan-
lar silotoraks olarak tanmimlanirlar. Light silo-
toraksin etyolojisini 4 ana kategoriye ayirmis-
tir®. Bunlar ttimér, travma, idiopatik ve cesit-
li faktorlerdir.. Karaciger sirozu son grupta yer
alir. Bu gruptaki vakalarin %10'undan azim
olusturur®. Silotoraks siklig: ile ilgili cok az
prospektif calisma mevcuttur. Romero ve ar-
kadaslarinin calismasinda plevral efiizyonu
olan 809 hasta 6 yil stire ile degerlendirilmis-
tir. Silotoraks bu hastalarin 24'tinde mevcut-
tu. Bunlardan 5’inde karaciger sirozu bulunu-
yordu. 7 vaka lenfoma, 1 vaka sarkom, 1 vaka
tiberkitiloz, 4 vaka karsinom, 2 vaka postope-
ratif, 1 vaka amiloidoz ve 1 vaka idiopatikti®@.
Silotoraksh 5 sirozlu vakanin 3 alkolik siroz,
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2’si postnekrotik sirozdu. Bizim vakamiz da
hepatit B’ye bagh bir karaciger sirozu olgusuy-
du. Romero ve arkadaslarinin calismasinda
saptanan 5 sirotik silotoraks vakasmin hepsi-
nin plevral siv1 incelemesi transitidaydi. Geriye
kalan 19 vakada ise plevral siv1 ekstidaydi. Si-
rotik silotoraks, Light kriterlerine gére her za-
man transtidadir. Bizim olgumuzda da plevral
sw1 transtidaydi. Ancak bazi sirozlu vakalarda
silotoraksin plevral siv1 incelemesi ekstida tar-
zinda olabilir. Bu daha c¢ok hepatik hidroto-
raksm infeksiyonu veya spontan bakteriyel
ampiyem sonucu meydana gelir®.

Karaciger sirozunda siléz asitte meydana
gelebilir. Siloz asit siroza bagh tiim asitlerin,
%0,5'ini olusturur®. Siléz asitin %90 nedeni
karaciger sirozudur. Artmis lenf akimina bagh
dilate olan intestinal subserozal lenfatiklerin
ruptura, kollateral lenfatik kanallarin yeter-
sizligi, skleroterapiye bagh duktus torasikus
hasar sirozlu hastalarda sil6éz asite neden ola-
bilir®. Asit mayii incelemesinde trigliserid dii-
zeyinin 200 mg/dl'yi asmasi ve total proteinin
30 gr/dl'den fazla olmasi siléz asit icin tani
kriteridir. Ancak olgumuzda asit sivisimin trig-
liserid dtizeyi 140 mg/dl ve protein duzeyi 2,4
gr/dl'dir. Olgumuzun asit sivis1 transtida ka-
rakterinde olup fakat siloz asit degildir. Rome-
ro ve arkadaslarinin 5 silotoraksh siroz hasta-
s1 grubunda asit sivisinda trigleserid ditizeyleri
sirasiyla 271, 152, 518, 291 ve 63 mg/dl'dir@.
Sirozlu hastalarda asit olmadan da silotoraks
olgular1 bildirilmistir(?.

Sonug¢ olarak silotoraks karaciger sirozu-
nun fizyopatolojisi tam anlasilmamis, daha
cok ileri evrelerinde gorulebilen, diger siloto-

raks sivilarindan farkh olarak daha cok tran-
stida vasifli bir plevral sivi ile karakterize, ge-
nellikle asit ile birlikte olan nadir bir kompli-
kasyonudur.
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