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Ozet

Silotoraks plevral boslukta duktus torasikusun biitiinliigiiniin bozulmasi sonucu lenfatik sivinin birikmesidir. Nadir goriilen
bir klinik tablo olmasina ragmen sonuglari itibariyle ve sahip oldugu morbidite ve mortalite potansiyeli nedeniyle benign bir
tablo degildir. Etyolojide cerrahi ve cerrahi dis1 travma, malignite, enfeksiyon ve diger ¢esitli faktorler yer almaktadir. En sik
goriilen belirti plevral siv1 birikimi nedeniyle olusan nefes darligidir. Siléz mayinin plevral yilizeye irritan olmamasi nedeniyle
g0giis agris1 ve ates nadir olarak goriilmektedir. Protein, yag, elektrolit, bikarbonat, lenfosit ve yagda eriyen vitaminden
zengin §iléz sivi kaybi malnutrisyon, giigsiizliikk, dehidratasyon, metabolik asidoz ve immiinolojik yetmezlige sebep
olmaktadir. Teshis torasentez ile alinan plevral sivinin biyokimyasal analizi ile dogrulanir. Biyokimyasal olarak trigliserid
diizeyi 110mg/dl’den biiyiik, kolesterol/trigliserid oran1 1’in altinda olan efiizyon silotoraks olarak tanimlanir.

Tedavinin ilk basamagini etyolojiyi hizli bir sekilde belirlemek, ardindan buna yonelik konservatif ve/veya cerrahi tedavi
planlamasin1 yapmak olusturur. Siléz efiizyon mutlaka drene edilmeli, orta zincirli trigliserid iceren diyet, total parenteral
niitrisyon, somatostatin veya octreotid uygulamasi, duktus torasikus ligasyonu, ploroperitoneal sant ve plorodez gibi tedavi
yaklagimlari, etyoloji ve klinik seyir géz dniinde bulundurularak sistematik olarak uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Silotoraks, 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.

Giris

Silotoraks plevral boslukta duktus torasikusun
biitiinliigiiniin bozulmas1 sonucu lenfatik sivinin
birikmesidir. Silus ilk kez 1633 yilinda Bartolet
tarafindan tarif edilmistir (1,2) ve bu tarihten
itibaren silotoraksa sebep olan bir¢ok etyolojik
faktor literatiire eklenmistir, 1948 yilinda Lampson
tarafindan ilk basarili supradiyafragmatik duktus
torasikus ligasyonu rapor edilmistir (3). Etyolojide
cerrahi ve cerrahi digt travmalar, maligniteler,
enfeksiyonlar ve diger ¢esitli faktorler yer
almaktadir (1). Duktus torasikus viicuttaki en biiyiik

lenfatik drenaj sistemidir ve sistemik dolagima
viicudun en biiyiik lenfatik sivisini tasimaktadir (4).
Lenfatik sivi ve sindirilmis yaglarin tasinmasi ile
ekstravaskiiler proteinlerin kana geri donmesini
saglamaktir  (4,5). Lenfatik sivi daha ¢ok
barsaklardan kaynaklanmasina ragmen, akciger,
karaciger, karin duvart ve ekstremitelerden de
gelmektedir  (6).  Silotoraksta  plevral  sivi
silomikronlardan ~ve ¢ok  diisiik  dansiteli
lipoproteinlerden  olugmaktadir  (1).  Plevral
efiizyonlar icerisinde az bir orami igerse de,
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patolojiyi tanimak olusabilecek morbidite ve
mortalitenin dniine gegmekte dnemlidir (1).

Duktus torasikus anatomik olarak %50 oraninda
varyasyon i¢ermesine ragmen nadiren T10-L3
olmakla birlikte, genel olarak kabul edilen L2
vertebra korpusu Oniinde yer alan sisterna siliden
koken almasidir (4,7). Sisterna sili 3-4 cm
uzunlugunda ve 2-3 cm genisliginde bir yapidir.
Duktus torasikus sisterna siliden yukari, omurga
boyunca uzanir. T10 ve TI12 arasinda, aortun
saginda aortik hiatustan toraksa girer. Vertebra
korpuslarinin sag anterior yiiziinde, 6zofagusun
posteriorunda, aort ve azygos venin arasinda ve sag
interkostal arterlerin anteriorunda ekstraplevral
olarak uzanim gosterir. T5 ve T7 seviyesinde aortun
arkasindan mediyastenin sol posterior tarafina geger
ve dzofagusun sol tarafinda, sol subklaviyan arterin
posteriorunda uzanim gosterir. Anterior skalen
kasin mediyal tarafinda, inferiora donerek solda
subklaviyan ve internal juguler ven bileskesinden
vendz sisteme girer (7,8).

Duktus torasikus tek yonlii akim saglayan gok
sayida kapak¢ik ve duvarinda diiz kastan olusur.
Lenfatik sivinin taginmasi, diiz kaslarin kasilmasi,
toraks ile abdomen arasindaki basing farki, lenfatik
stvinin basing etkisi ve lenfatiko-venoz bileskedeki
vakum etkisi ile saglanmaktadir. Siléz sivinin
duktus torasikus i¢indeki akim hizi 0,38-3,9 ml/dk
arasinda degigmekle beraber, istirahat ve yemek
sonrasinda olmak iizere 2500 ml /giin seviyesine
kadar ulagsmaktadir (4,7,9,10,11).

Klinik 6zellikler ve tani

En sik goriilen belirti plevral sivi birikimi
nedeniyle olusan nefes darligidir ve efiizyonun
miktar arttik¢a daha da belirginlesir. Siléz mayinin
plevral ylizeye irritan olmamasi nedeniyle gogiis
agrist ve ates nadir olarak goriilmektedir (1,6).
Dinlemekle o tarafta solunum sesleri azalmustir.
Hipoalbuminemi, lenfopeni vardir.  Akciger
grafisinde plevral eflizyon ya da efiizyon plevraya
drene olmamigsa mediastinal silomadan dolay:
mediastinal radyoopak golge goriiniimii vardir (5).
Travmatik silotoraks travmayi takiben 2-10 giin
sonra ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum oOncelikle
mediastende siloma gelismesinden
kaynaklanmaktadir. Postoperatif donemde gelisen
silotorakslarda da silotoraksin ortaya ¢ikmasi igin
birkag giin gerekmektedir. Bunun nedeni erken
postoperatif donemde iyi beslenme olmadifi igin
silus akiminin az olmasidir (5). Siléz sivi kaybi,
cerrahi yaklagim ve sag kalim arasinda iyi bir iliski

vardir (1). Protein, yag, -elektrolit, bikarbonat,
lenfosit ve yagda eriyen vitaminden zengin siloz
stvi kaybr malnutrisyon, giigsiizliik, dehidratasyon,
metabolik asidoz ve immiinolojik yetmezlige sebep
olmaktadir (1). Uzamus silotoraks T hiicre
eksikligine, sistemik  bakteriyel ve  viral
enfeksiyonlara yol acar (12,13). Teshis torasentezle
alinan plevral sivinin incelenmesiyle dogrulanir (6).
Normal diyetle beslenen bireylerde siit benzeri
stvinin  varligr  genellikle giiclii kanit olmakla
birlikte goriintiiniin her  zaman  taniyr
desteklemedigi goriilmiistiir (4,6). Kimyasal analiz
taniy1 kesinlestirme konusunda yardimcidir. Siloz
mayi ylksek trigliserid diizeyine sahiptir,
kolesterol/trigliserid oram1 1 den kiiciiktiir (14),
sil6z olmayan efiizyonlarda ise 1’den yiiksektir.
Trigliserid diizeyi 110mg/dl’den biiyiik olan
eflizyonlarin %99’u siléz sividir. Ancak trigliserid
seviyesi 50mg/dl’den kiigiik ise silotoraks olma
olasiligt ~ %5’dir  (6,11,15).  Siléz  stvinin
kompozisyonu Tablo 1’de belirtilmistir (6).

Tablo 1. Siloz sivinin kompozisyonu (6).

Siloz sivinin

kompozisyonu

pH 7,4-7,8
Dansite 1012-1025
Lenfosit 400-7000/dI
Kiiltiir Steril

Yag globiilleri Sudan kirmizisiyla boyanir
Total protein 2,2-5,9 g/dl
Albumin 1,2-3,6 g/dI
Globulin 1,1-3,6 g/dI
Fibrinojen 16-24 g/dI
Total yag 0,4-6 g/dI
Trigliserid >plazma
Kolesterol 65-220 mg/dI
Elektrolit =plazma
Glikoz 48-200
Kolesterol/TG <1

Silotoraks duktus torasikusun obstruksiyonu
veya laserasyonu sonrasi olugmaktadir (8). Duktus
torasikustaki hasar standart lenfanjiyografi veya
niikleer sintigrafi yontemiyle goriintiilenebilir. Bu
calismalar siklikla duktusun anatomisini ve kacak
olan yeri ortaya cikarir. Fakat bu ydntemler
hastalarin  degerlendirilmesinde nadiren rutin
incelemelerin bir pargasidir (6).

Torasentezle aspire edilen siléz efiizyona
benzeyen biitiin orneklemeler silotoraks degildir
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(14). Kimyasal analiz silotoraks ve psddosilotoraks
ayrnmint  yapma konusunda da yardimcidir.
Psodosilotoraks, siklikla kronik ploreziye bagh
olarak meydana gelen ve gelisimi igin birkag yil
gerektiren yiiksek lipid seviyeli nadir goriilen bir
plevral efiizyondur (14,16). Goriiniim olarak;
yiiksek trigliserid seviyeli bir plevral efiizyon olan
silotoraksa  benzer, ancak silotoraksa 6zgii
biyokimyasal parametrelere sahip olmayip, yiiksek
kolesterol seviyesi ve/veya kolesterol kristalleri ile
karakterizedir.

Etyolojik faktorler

Psodosilotoraksin en stk 3 nedeni tiiberkiiloz
plorezi, kronik romatoid plorezi ve terapotik
pnoémotorakstir  (14,17,18). Silotoraks  ve
psodosilotoraks ~ ayirict  tanisi  Tablo  2’de
belirtilmistir (14).

Tablo 2. Silotoraks ve psddosilotoraks ayirici tanisi

sonras1 intraduktal basincin artmast nedeniyle
gelismektedir. Medikal sebepler arasinda %50 ve
daha fazlasin1 neoplazmlar bunlardanda en ¢ok
lenfomalar olusturmaktadir (20). Diger en sik
sebepler ise cerrahi uygulamalar ve travmalardir.
Bu grup igerisinde penetran travmalar kadar siddetli
derecede Oksiirmek ve zorlanmalar dahi silotoraksa
sebep olabilmektedir (21). Postoperatif lenfatik sivi
kagag1 gelismesi 0zofagus cerrahilerinden sonra
%1-4, kalp ve toraks cerrahisi sonrasit % 0,5-2,5
oraninda goriilebilmektedir (22,23,24,25).

Tablo 3. Silotoraksin etyolojik faktorleri (7).

Konjenital | -Duktus torasikus atrezisi
-Duktus torasikus- plevral fistiil boslugu
-Dogum travmast

(14).
Ozellik Psodosilotoraks Silotoraks
Seyir Kronik (Genellikle | Akut
>5 yil)
Etyoloji Tiiberkiiloz plorezi, | Malignensiler
(En s1k) Romatoid plorezi, (6z, lenfoma) ve

Terap.pndomotoraks) | travma

Plevral zarlar | Kalinlasmis ve Genellikle
kalsifiye normal

Torasik kanal | Normal Hasarli ya da

obstriikte

Trigliserid Genellikle <50 Genellikle >110
diizeyi mg/dl mg/dl
Kolesterol >200 mg/dl Genellikle <200
diizeyi mg/dl
Kolesterol/TG | >1 <1

Kolesterol Siklikla var Yok

kristalleri

Silomikronlar | Yok Var

Silotoraks konjenital veya akkiz olabilir. Akkiz
silotoraks ¢ok ¢esitli sebeplerden olusabilir. Duktus
torasikus  yaygin  olarak  kiint  travmayla
yaralanabilir. En yaygin mekanizma vertebralarin
ani hiperekstansiyonu sonucu duktusun
diyafragmanin hemen iizerinde yaralanmasidir.
Atesli silah veya delici kesici alet yaralanmasina
bagli olarak da duktus torasikus yaralanabilir.
Duktus torasikus sol  subklaviyan kateter
uygulamalarinda da yaralanabilir (6, 11, 19).
Silotoraks medikal ve cerrahi sebeplerden
kaynaklanmaktadir. Medikal etyolojik faktorler
duktus torasikusa disaridan basi veya infiltrasyon

Travmatik | Kiint

Penetran

Cerrahi | Servikal Lenf nodu eksizyonu

Radikal boyun
diseksiyonu

Torasik Patent duktus
arteriosus ligasyonu

Koarktasyon
eksizyonu

Ozofajektomi

Torasik aorta
anevrizmasi
rezeksiyonu

Mediyastinal timor
rezeksiyonu

Sol pnomonektomi

Sol subklaviyan arter
operasyonlari

Sempatektomi

Abdominal | Sempatektomi

Radikal lenf nodu
diseksiyonu

Diagnostik islemler Lumbar arteriografi

Subklaviyan ven
kateterizasyonu

Sol tarafli kalp
kateterizasyonu

Neoplazik | Benign

Malign

Enfeksiyéz | Tuberkiiloz lenfadenit

Nonspesifik mediyastinit

Asendan lenfanjitis

Filariyazis

Diger Venoz tromboz Sol subklaviyan veya

juguler ven

Siiperior vena kava

Siloz asite sekonder

Pankreatit

Spontan

Yeni doganlarda goriilen silotoraks ise spontan
grubu olusturmaktadir (1,2). Radikal boyun
diseksiyonu (26), bronkojenik karsinom (27),
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Wilms timori  (28), multip]l myelom (29),
tiiberkiiloz (30), amiloidozis (31), kronik lenfositik
16semi (32), Noonan’s sendromu (33) gibi bircok
etyolojik faktorler yer almaktadir. Silotoraksin
etyolojik faktorleri Tablo 3’de belirtilmistir (7).

Tedavi

Tedavinin ilk basamagini etyolojiyi belirlemek
olusturur. Oncelikle konservatif tedavi, sonug
almamadig1 takdirde cerrahi tedavi planlanmalidir
(1). Silotoraks oldugu belirlenen hastalarin
tedavisinde gogiis boslugundan lenfatik sivinin
direne edilmesi Onceliktir. Bazi olgularda bu
torasentezle saglanabilir. Sivi birikimi hizli olan
olgularda tiip torakostomi gerektirebilir, ardindan
duktustan lenfatik akisi azaltma Onlemleri alinir.
Baslangigta oral diyette yer alan yag asitlerinin
direkt portal vendz sisteme gecebilen orta zincirli
trigliserid olmasi saglanir. Lenfatik sivinin anlamli
olarak yiliksek oldugu hastalarda oral alimin
tamamen kesilip, parenteral beslenmeye gecilmesi
gerekebilir (6,11,15,19,34). Oral alimin stoplanmasi
ve total parenteral nutrisyona baglanmasinin ardinda
gbgis tiplinden 500 ml/24 saat’ten daha az siloz
drenaj olmasi konservatif tedavide basan
saglanabilecegine isaret edebilmektedir (35). Giinde
3000 cc siloz drenaj olmasi miimkiindiir ve bu
olgularda yiiksek miktarda sivi, elektrolit, yag,
protein ve lenfosit kaybi ile ciddi niitrisyonel ve
immiin yetmezlikle karsilagilabilir (1). Olgularin
ciddi biyokimyasal ve vital monitérizasyonu ile yag
icermeyen, yiiksek protein ve yiiksek kalorili diyet
siloz drenaji1 belirgin olarak azaltirken, bu agamada
orta zincirli trigliseridden zengin diyet uygulamasi
vazgecilmezdir (24,36). Orta zincirli trigliserid
uygulamasi sadece niitrisyonel iyilesme degil ayn
zamanda duktus torasikusdaki kagagin iyilesmesine
de Kkatkida bulunmaktadir. Ancak orta zincirli
trigliserid iceren oral diyet uygulamasi, herhangi bir
oral alimin lenfatik drenaji artirict Gzelliginden
dolayr her zaman tedavi basaris1 saglamamaktadir
(1). Siloéz drenaj miktarinda degisiklik saptanmadi
ise total parenteral niitrisyon uygulamasina
gecilmelidir (37). Yapilan calismalar enteral ve
parenteral tedavinin duktus torasikusun kapanmasi
iizerine etkisi karsilastirildiginda total parenteral
yaklagimin kapanmay1 hizlandirici etkisi oldugunu
gostermistir (1).

Mekanik ventilator destegindeki olgulara PEEP
uygulamasi her iki plevranin yaklagmasina ve siloz
drenaj azalmasina yardimci olabilir (38). Siloz
drenajin gogiis tiipiinden intravendz reinfiizyonunu

Oneren literatiirler yaninda, bu uygulamanin
anaflaktik reaksiyonlara sebep oldugunu gosteren
raporlarda belirtilmistir (39,40).

Son yillarda ¢esitli  klinik  ¢aligmalar
somatostatin veya uzun etkili sentetik octreotid
anologlarmin kullaniminin §il6z efiizyonu kalici
olarak durdurabilecegini gostermektedir.
Somatostatin intestinal kan akimini azaltarak
gastrik, pankreatik ve intestinal silomikron
senetezini diisliren, yag absorbsiyonunu azaltan,
hepatik vendz basinci diigiiren ve visseral kan
akimini azaltarak nérohormon benzeri etki yapan
bir peptitdir (6,24). Etkisini nasil yaptigi kesin
olarak anlasilamamistir.  Visseral damarlarda
vazokonstrilkksiyon  yapip intestinal  sistemin
perfiizyonunu azalttigi ve lenfatik kanallarda
somatostatin reseptorleri oldugu ve bu kanallarda
vasokonstriiksiyona neden olarak lenf iiretimini
azalttig1 digiiniilmektedir (24,41). Yan etkileri esas
olarak gastrointestinal motiliteyi ve sekresyonu
azaltmasi sonucu ortaya cikar. Gaita yapmama,
malabsorbsiyon, bulanti, sindirim sisteminde gaz
birikmesi, hipoglisemi ve gecici karaciger hasari
goriilebilir  (24,42).  Somatostatin  genellikle
eriskinlerde 250 pgr/h, ¢ocuklarda 10 pgr/h
intravendz olarak tatbik edilir. Bu doz basamak
basamak maksimal yanit alinana kadar arttirilabilir.
Octreotid ise erigkinlerde 100pgr giinde 2 ya da 3
doz, cocuklarda 10-40 pgr/giin subkutan olarak
uygulanir. Cocuklarda ve diabetik erigkinlerde
hiperglisemi veya hipoglisemi takip edilmelidir.
Erigkinlerde sik sik kardiyak aritmiler goriiliir,
protein ve yag kaybinin asiri olmadigi, kalici
silotoraksli  hastalarin  erken  donemlerinde
kullanilmalidir (6,43,44). Somatostatin ve octreotid
uygulanim dozlar1 Tablo 4’de belirtilmistir (6).

Tablo 4. Somatostatin ve octreotid uygulanim
dozlar1 (6).

Doz

Somatostatin Eriskin | 250 wh iv

Cocuk 3,5-7 pug/kg/h iv

Octreotid Eriskin 100 pg giinde 2-3 kez sc

Cocuk 10-40 pg/kg/giin sc

iv: intravendz sc: subkutan

Sarkoidoz ve Gorham’s sendromu gibi 06zel
klinik durumlar ile birlikte olan silotoraks
olgularinda sirasiyla steroid ve ploroperitoneal sant,
duktus torasikus ligasyonu gibi yaklagimlarla tedavi
saglanabilecegi belirtilmistir (45,46).
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Konservatif tedavinin siiresi lenfatik direnajin
miktarma ve silotoraks nedenine bagli olarak
degismektedir. Baz1 yazarlar travmatik silotoraksta
giinliikk drenaj; 5 giinliik periyotda erigkinlerde 1500
ml, ¢ocuklarda her yas i¢in 100 ml iizerine ¢ikarsa,
14 giinde drenajda azalma olmazsa, nutrisyonel
komplikasyonlar ~ bag  gosterme  egiliminde
oldugunda ve gogiis tiipii ¢ekildikten sonra tekrar
siloz mayi birikimi oldugu zaman cerrahi miidahale
onermektedirler (6,15,34).

Konservatif tedaviye ragmen 4 hafta takiben
drenaj miktarinin giinde 500 ml altina diismemesi,
plevral eflizyonun tam olarak drene edilememesi ve
akciger ekspansiyonunun tam olmamasi iizerine
girisimsel tedavi yontemlerine gecilir (24,47).
Degisik tedavi modelleri mevcuttur. Talk veya
povidone-iodine ile plorodezis uygulanabilir
(24,48).  Tetrasiklin ile dilate lenfatiklere
sikleroterapi yapilabilir (24,49). Son zamanlarda
platinyum koillerle duktus torasikusa floroskopik
embolizasyon yapildig1  bildirilmistir  (24,50).
Ploroperitoneal sant ve plevrektomi alternatif
tedaviler arasindadir (24).

Silotoraksli hastalarda mortalite Lampson’un
1948°de duktus torasikus
tamimlamasindan 6nce yaklagik %50 idi. Bu

ligasyonunu

yontem; son yillarda cesitli alternatif metodlar
gelistirilmesine ragmen konservatif tedavi ile
diizelmeyen hastalarda hala en yaygin kullanilan
yontem olarak durmaktadir. Tek tarafli silotoraksl
hastalarda torakotomi aymi taraftan yapilmalidir.
Bilateral effiizyonu olan hastalarda ise baglangigta
sag torakotomi tercih edilmelidir (6,10). Pek ¢ok
yazar lenfatik sivinin yag igerigini arttirmak ve
kagagin oldugu yeri kolayca gorebilmek igin
operasyondan birka¢ saat o6nce 100-200 ml
zeytinyagl ve krema veya evans mavisi, metilen
mavisi, sudan siyah1 uygulanimini Onermektedir
(6,24,51). Duktus torasikusun identifikasyonunun
ve izolasyonunun ardindan T8 ve T12 arasindan
aortik hiyatusun yukarisindan ligasyon yapilir (52).
Video  yardimli  torakoskopik  ligasyon
komplikasyonlarin daha az olmasi, postoperatif
agrimin, hastanede kalis siiresinin ve iyilesme
zamaninin kisa olmasi nedeniyle son zamanlarda
tercih edilen bir yontem olmustur (24). Erken
torakoskopik ~ onarimin  malnutrisyon  riskini
minimuma indirmesi agisindanda &nemli oldugu
belirtilmistir (1). Kiint veya penetran travmalardan
sonra silotoraks gelisen ve yaralanma yerinin
stipheli oldugu hastalarda lenfatik kagagin
torakoskopik kontrolii faydali olabilir (6,53,54).

Siloz eflizyonun kaynagi torasik cerrahi sonrasi
ve lenfajiyomyomatozis gibi diffiz nedenlerle
oldugunda pldroperitoneal sant uygulanabilir.
Perkiitan olarak duktusun sisterna siliden girilerek
basarili  kateterizasyonu ve okliizyonu rapor
edilmistir. Duktus mikro koiller ve fibrin glue ile
okliize edilir (6).

Malignensi ve radypterapiye bagli fibrosiz olan
olgularda torakotomi ve ligasyona plorodezis ve
plorektomi  uygulamasi fayda saglamaktadir.
Konservatif tedaviye direngli silotorakst olan
malignite olgularinda talk plorodezis en sik
kullanilan ajandir (1). Diger ajanlar ise tetrasiklin,
fibrin glue ve OK-432, lenfomaya bagl olgularda
ise bleomisin uygulamasinin etkinligi gosterilmistir
(55,56,57,58).

Sonuc¢

Silotoraks nadir goriilen bir klinik tablo
olmasmna ragmen sonuglar1 itibariyle ve sahip
oldugu morbidite ve mortalite potansiyeli nedeniyle
benign bir tablo degildir. Etyolojide bir¢cok faktor
yer almaktadir, kesin tani biyokimyasal analiz ile
saglanmaktadir. Tedavinin ilk basamagini etyolojiyi
hizli bir sekilde belirlemek, ardindan etyolojiye
yonelik olarak agresif bir sekilde konservatif
ve/veya cerrahi tedavi planlamasini yapmak
olusturur. Siloéz eflizyon mutlaka drene edilmeli,
orta zincirli trigliserid igeren diyet, total parenteral
niitrisyon, somatostatin veya octreotid uygulanimi,
duktus torasikus ligasyonu, ploroperitoneal sant ve
plorodez gibi tedavi yaklagimlari, etyoloji ve klinik
seyir goz Oniinde bulundurularak sistematik olarak
uygulanmalidir.
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