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TEDAVIYE DIRENCLi iDIYOPATIK SILOTORAKS OLGUSU
Treatment-Resistant Case of Idiopatic Chylothorax
Ferdane Melike Duran?, Hidir Esme?, Nuri Duizgiin?, Stileyman Emre Akin?, Ercan Kurtipek?

OZET

Yazimizda tiim tedavi rejimlerinin uygulandigi tedaviye direngli silotoraks olgusunu sunmayi amag-
ladik. Plevral boslukta lenfatik sivinin toplanmasi silotoraks olarak adlandirilir. Teshis torasentezle
alinan plevral sivinin incelenmesi ile dogrulanir. 46 yasinda kadin hasta, progressif nefes darligi
sikayeti ile basvurdu. Akciger grafisinde sol tarafta plevral eflizyon tespit edildi ve torasentez uygu-
landi. Mayi sonuglari silus ile uyumlu gelen hastaya gogs tlpi takildi. Oral alimi kesilen hastaya
total parenteral nutrisyon destegi verildi. ilave olarak somatostatin tedavisi ve steril talc pudrasi
ile pléredezis uygulanmasina ragmen drenajda azalma olmadi. Hastanin etyolojisinde travma ve
malignitenin saptanmamasi ve konservatif tedavilere yanit alinamamasi nedeni ile hastaya cerra-
hi olarak kutle ligasyonu, parsiyel plevrektomi ve dekortikasyon uygulandi. Postoperatif iki defa
hastaya 50cc kendi kani kullanilarak otolog pléredezis uygulandi. Sonug olarak birgok farkl sebebe
bagli gelisebilen silotoraks, 6limcul sonuglara yol agabilmesi nedeniyle tespitinin ardindan teda-
visine hemen baslanmalidir. Unutulmamasi gereken noktalardan biri de bazi silotoraks olgularinin
tedaviye direngli oldugu ve gesitli tedavi rejimlerinin uygulanabilecegidir.

Anahtar kelimeler: Silotoraks; Duktus torasikus; Plevral eftizyon; Silotoraks tedavisi
ABSTRACT

In this article, we aimed to present a case of chylothorax resistant to the implementation of
all treatment regimens. Chylothorax is the result of the accumulation of lymphatic fluid in the
pleural cavity. Diagnosis confirmed by thoracentesis and examination of pleural fluid. A 46 year
old female patient admitted because of progressive dyspne. Pleural effusion on the left side was
determined by X-Ray graphic and thoracentesis was performed. A chest tube was inserted as
the fluid content was in accordance with chylous. Oral intake was discontinued and the patient
was provided with total parenteral nutrition support. Despite the additional treatment of
somatostatin and pleurodesis application with sterile talc there was no decreament in drainage.
Surgical ligation, partial pleurectomy and decortication was performed as there was no trauma
or malignancy detected in the patient’s etiology as well as respond to conservative treatments.
Patient underwent postoperative autologous pleurodesis twice with 50cc using his own blood.
In conclusion, chylothorax can develop due to many different reasons and after detection, its
treatment should be initiated immediately as the consequence might be fatal. One point to note
is that chylothorax cases are resistant to treatment, and various treatment regimens can be
applied.

Keywords: Chyfotharax; Ductus thoracicus; Pleural effusion; Treatment of chylothorax
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GiRiS

Silotoraks; anatomik olarak bir¢ok varyasyon gostere-
bilen ductus torasikusun batinliginin bozulmasi so-
nucu plevral boslukta lenfatik sivinin birikimidir(1,2).
Yasami tehlikeye sokan bir durum olmasi nedeniyle
tani biyokimyasal yontemlerle kesinlestikten sonra te-
daviye hemen baslanmalidir. Metabolitler, su ve elek-
trolitler agisindan zengin olan siloz sivinin devamli kaybi
ozellikle ilave hastaligi olan kisilerde ve c¢ocuklarda
genel durumu hizla bozabilir. Silotoraksta optimal te-
davi tartismali olup konservatif yontemlerden cerrahi
yontemlere dogru bir algoritma izlenir(1-3).

OLGU SUNUMU

46 yasinda kadin hasta progressif nefes darligi sikayetiile
acil servise basvurdu. Yapilan muayene ve ¢ekilen film-
lerinde solda plevral eflizyon tespit edildi. Fizik muay-
enede solda perkiisyonla matite ve solunum seslerinde
azalma saptandi. PA akciger grafisinde solda 4. kot 6n
kavsine kadar uzanim gosteren eflizyon gorintisi
vardi.(Resim 1) Sol hemitoraksa torasentez yapildi ve
sivi geldigi gorildi. Tora-
sentezde alinan mayinin biyokimyasal incelemesinde
kolesterol:83mg/dl, trigliserit:1495 mg/dl, LDH:136
U/L, glukoz:98mg/dl, albumin:3.5 gr/dl olarak bulundu.
Sitolojisi: atipik 6zellik icermeyen mezotel hiicreleri ile
esas olarak lenfositten olusan iltihap hicreleri igerme-
kteydi. Gram boyamada:l6kosit(+), mikroorganizma (-),
ARB (-) ve ADA (0.94) seklinde raporlandi. Eksuda kara-
kterindeki sil6z vasifi mayinin tespit edilmesi Uzerine
hastaya tlip torakostomi uygulandi. Oral alimi kesilen
hastada total parenteral niitrisyona (TPN) gecildi. Drenaj
miktarinin glinlik ortalama 1200 cc seyrettigi hastada
3. giinden sonra somatostatin tedavisine baslandi ve
kan sekeri takibi yapildi. Gin asiri hemogram, elek-
trolit ve kan biyokimyasi takip edilerek TPN’ye bagli
gelisebilecek olumsuzluklara miidahale edildi. Ardindan
steril talc pudrasi ile ploredezis yapildi. Thorax BT ve
PET CT tetkiklerinde maligniteyi distindiiren etyolojik
bir sebep bulunamadi(Resim 2). Drenaji azalmayan
hastaya yatisinin 14. giiniinde cerrahi uygulandi. Op-
erasyondan 2 saat once sil6z kagagl gormek amaciyla

torasentezde st benzeri
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hastaya 200 cc zeytinyagi icirildi. Efizyonla ayni taraftan
yapilan sol torakotomi ile 6. interkostal araliktan giril-
erek inferior pulmoner ligaman serbestlestirilip 6zefa-
gus askiya alindi. Kagagin tespit edildigi alanlar plejitli
ve nonabsorbabl materyallerle sutiire edildi. Parsiyel
plérektomi ve talkla ploéredezis uygulandi. Takibinde 7.
glinde sag hemitoraksta hipoporoteinemiye bagh 750
cc transiida vasifli mayi torasentezle bosaltildi. Postop-
eratif drenajin operasyon 6ncesi degerlere gore belir-
gin diismesine ragmen 600 cc/glin civarinda seyretmesi
Uzerine hastaya iki defa kendi kani kullanilarak otolog
pléredezis uygulandi. Pléredezis sonrasi drenaji azalan
hastanin postoperatif 17. glinde g6gus tlpu cekildi ve

kontrol filmlerinin normal olmasi (izerine taburcu edil-
di. (Resim 3)

Resim 1: Hastanin acil servise basvurdugu anda gekilen
akciger filmi

Resim 2: Hastaya gogus tlpl takilmasini takiben sil6z mayii
bosaltildiktan sonra ¢ekilen toraks BT gorlintusu (hastaya
takilmis olan gogs tipu ok ile gosterilmistir.)
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Resim 3: Hasta taburcu edilmeden 6nce gekilen akciger
grafisi

TARTISMA

Silotoraks etyolojisi timor, travma, idiyopatik ve iya-
trojenik olarak siniflandirilabilir (11). Olgumuzda trav-
ma ve silotoraksi agiklayacak invaziv bir girisim hikayesi
yoktu. Toraks CT ve PET CT tetkiklerinde maligniteyi
dusindiren etyolojik bir neden bulunamadi.
Silotoraksta eflizyon miktarinin giderek artmasi solu-
num yetmezligi semptomlarina yol acgar. Torasente-
zle alinan sivinin siklikla makroskopik gérinimi sit
benzeri olsa da sivi serdz veya serd-angindz olabilir.
Kolesterol/trigliserit orani 1’den kicuk ve trigliserit
seviyesi 110 mg/dlI’'den biyuktir (1-4,6). Olgumuzun bi-
yokimyasal parametreleri silotoraksla uyumluydu. Uzun
sireli kayiplarda ¢cogu zaman hipoproteinemi, T lenfosit
kaybina bagl immin sistemde zayiflama ,malndtrisyon
ve enfeksiyon gelismektedir (1-3,5). Hastamizda dlizen-
li araliklarla kan degerleri takibi ve gerekli replasman
tedavileri yapildi.

Tedavide zaman kaybetmeden silotoraksa neden
olan hastaligin tespiti ve bunlarin miimkiinse tedavisi
onemli bir basamaktir. Hastalarda orta zincirli trigliserit
iceren beslenme formillerive TPN ile birlikte oral alimin
kesilmesi ilk uygulanmasi gereken tedavidir. Sil6z sivinin
bosaltilmasi icin tekrarlayan torasentez, plérokan veya
tlp torakostomiden hasta igin uygun olan segilmelidir
(1-3,5). Tlp torakostomi akciger expansiyonu ile kacak
kesilmesine yardim ettigi icin aralikli aspirasyona gore
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daha iyi bir yontemdir (13). Hastamizda takibinin ilk
glnlnden itibaren oral alim kesilerek tiip torakostomi
uygulandi.

Konservatif tedaviye ek olarak somatostatin
ve analoglar tedavi etkinligini arttirmaktadir. Soma-
tostatin gastrik, pankreatik ve intestinal sekresyonlari
azaltan, hepatik veno6z basinci dusiiren ve visseral kan
akimini azaltan nérohormon benzeri etki yapan bir
peptittir. Visseral damarlarda vazokonstriksiyonla per-
flizyonu azaltip lenf Uretimini azaltmaktadir. Yan et-
kileri GIS motilitesinin ve sekresyonlarinin azalmasina
baglidir (9-11).

Konservatif tedavi yontemlerine ragmen 14
gln icinde drenajda azalma olmazsa veya niitrisyonel
komplikasyonlar bas gosterme egiliminde oldugunda
cerrahi mudahale o6nerilir (1-3). Olgumuzda konser-
vatif yontemler kullaniimasina ragmen giinliik drenajin
ortalama 500 cc ve Uzerinde seyretmesi Uzerine cer-
rahi uygulandi. Lenfatik sivi igerigini arttirmak igin op-
erasyondan birka¢ saat once 100-200 ml zeytinyagi
veya kremanin oral yoldan verilmesi kagak yerinin fark
edilmesini kolaylastiracaktir. Tek tarafli silotoraksta
ayni tarafli, bilateral eflizyonlu hastada ise sag torako-
tomi tercih edilmelidir. Cerrahi olarak duktus torasikus
ligasyonu yapilir. Beraberinde plevrektomi ve dekor-
tikasyonda yapilarak basari sansi arttinilir (1-3,5,7,12).
Operasyondan iki saat dnce 200 ml zeytinyag! igir-
ilen hastaya eflizyonla ayni taraftan uyguladigimiz
sol torakotomide kagak alanlar tespit ederek nonab-
sorbabl ve plejitli sttlirlerle kitle ligasyonu islemini
gerceklestirdik. Operasyonda parsiyel plevrektomi ve
dekortikasyon sonrasi talk ile pléredezis uyguladik.
Tum konservatif tedavi yontemleri ve cerrahi tedaviye
ragmen drenajinin istenilen diizeye inmemesi Uzerine
iki defa otolog ploredezis uyguladik ve operasyonun
20. gliniinde tam iyilesme saglandi.

Sonug olarak birgok farkli
gelisebilen  silotoraksta gecikmis
olabileceginden dolayi, tani biyokimyasal yontemlerle
kesinlestikten sonra tedaviye hemen baslanmalidir.
Akilda tutulmasi
olgularinin tedaviye direngli oldugudur. Bu tiir vakalar-
da tedavide israrci olmak gerekir.

sebebe bagl

tedavi mortal

gereken nokta bazl silotoraks
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