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OZET

Silotoraks plevral aralikta lenfatik sivi birikmesi olarak tanimlanir, konjenital ve akkiz nedenlerle ortaya ¢ikar. Konjenital
silotoraksin etiyolojisi tam anlasilamamis olmakla birlikte, lenfatik sistemin gelisimsel bozuklugu sonucu oldugu disunul-
mektedir. Konjenital silotoraks siklikla hidrops fetalisle birlikte gorldr. Tani plevral sivida trigliserit dtizeyinin 110 mg/dl ve
total hiicre sayisinin 1000/ml’nin Gstidnde olmasi, %80’den fazla lenfosit icermesi ile konulur. Silotoraksta klinik durumun
siddetini siléz mayi miktan belirler. Bazi bebekler asemptomatik veya hafif solunum sikintisi ile klinik bulgu verirken, cogu
olguda tedavi edilmezse potansiyel yasami tehdit eden solunum sikintist ile bulgu verir. Silotoraks tedavisinde konservatif
ve cerrahi yontemler kullaniimaktadir. Konservatif yaklagim altta yatan hastalidin tedavisi, tekrarlanan torasentez veya
toraks tlpuU ile sUrekli drenaj, enteral beslenmeye ara verilerek total parenteral nutrisyon uygulanmasi ve orta zincirli
trigliseritleri iceren diyet uygulanmasini igerir. Bu ydntemlere yanit alinamazsa oktreotid kullaniimasi dnerilmektedir. Kon-
servatif tedavi basarisizligini tanimlamak igin kullanilan iki parametre devam eden lenfatik drenajin suresi ve hacmidir.
Oktreotid tedavisinin yanitsiz oldugu durumlarda kimyasal plérodezis ve cerrahi tedavi denenmelidir. Cerrahi tedavi
yaklagimlar torakoskopik plérodezis, cerrahi abrazyon, pleuroperitoneal sant uygulanmasi, torasik duktus ligasyonunu
icerir. Silotoraksta prognoz altta yatan etiyolojiye gére degisir. Uygun tedavi ile konjenital silotoraksin prognozu genellikle
iyi seyreder. Bununla beraber eglik eden pulmoner hipoplazinin derecesi, premattrite ve hidropsun varligi mortaliteyi
artiran nedenler olarak bildirilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Oktreotid, Silotoraks, Yenidogan

ABSTRACT

Chylothorax is defined as the accumulation of lymphatic fluid in the pleural cavity. It results from congenital and
acquired causes. Although the etiology of congenital chylothorax is not fully understood, it has been suggested to be a
developmental disorder of the lymphatic system. Congenital chylothorax is often accompanied by hydrops fetalis. The
diagnosis is made by measurement of the triglyceride level in fluid above 110 mg/dl and total cell count above 1000/ml
with 80% lymphocyte. The severity of the clinical condition in chylothorax is determined by the amount of accumulated
chylous fluid. Whilst some newborns are asymptomatic or have mild respiratory distress as a clinical symptom, the
majority of the cases, if not treated, present with potentially life-threatening respiratory distress. Conservative and
surgical methods are used in the treatment of chylothorax. Conservative therapy includes the treatment of the underlying
disease, continuous drainage through repeated thoracentesis or thoracic tube, total parenteral nutrition following the
suspension of enteral nutrition, and a diet containing medium chain triglycerides. Octreotide use is offered if there is
no response to these methods. The two parameters used to define failure of conservative therapy are the duration
and the volume of the continuing lymphatic drainage. In cases where octreotide therapy fails, chemical pleurodesis
and surgical treatment should be tried. Surgical treatment includes thoracoscopic pleurodesis, surgical abrasion,
pleuroperitoneal shunt placement, and thoracic ductus ligation. The prognosis of chylothorax varies depending on
the underlying etiology. The prognosis of chylothorax is generally good with appropriate treatment. Nonetheless, the
severity of accompanying pulmonary hypoplasia, and presence of prematurity and hydrops have been reported to be
among the factors increasing mortality rate.
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TANIM ve ETIYOPATOGENEZ

Silotoraks plevral aralikta lenfatik sivi birikkmesi olarak tanim-
lanmaktadir (1). Lenfatik sivida yaglar (fosfolipid, kolesterol ve
trigliserit), proteinler (albdmin, immunglobulinler ve fibrinojen),
elektrolitler, yagda eriyen vitaminler ve lenfositler bulunur.
Elektrolit bilesimi serum ile benzerdir. Bu lenfatik siviya siltz
adi verilmektedir. Silotoraks tek veya iki tarafli, konjenital veya
akkiz olabilir. Konjenital silotoraksin etiyolojisi tam anlasilamamis
olmakla birlikte, lenfatik sistemin gelisimsel bozuklugu sonucu
oldugu disuntimektedir (2). Konjenital silotoraks lenfanjiomato-
zZis ve lenfanjektazi gibi lenfatik sistem anormallikleri, konjenital
kalp hastaligi, mediastinal maligniteler, kromozomal anormallik-
ler (Down sendromu, Turner ve Noonan sendromu) ve H tipi
trakeodsefagial fistll sonucu gelisebilmektedir (3,4). Konjenital
silotoraks nadiren konjenital guatr, akciger tumorleri, pulmoner
sekestrasyon, konjenital sitomegalovirus, herpesvirls ve ade-
novirus infeksiyonlari, diyafragmatik herni ve B grubu strep-
tokok infeksiyonlar ile iligkili olabilmektedir (5). Bircok olguda
etiyolojik ajan saptanamaz ve idiopatik olarak degerlendirilir (6).
Akkiz silotoraks ise siklikla kardiyak ve toraks cerrahisi sirasinda
torasik duktusun travmaya ugramasi sonucu gelisir. Konjenital
diyafragma hernisi (KDH) cerrahi onarmindan sonra %7-28,
kardiyak cerrahiden sonra ise %2.5-4.7 oraninda silotoraks
gelistigi bildirilmektedir (3,7). Yenidoganda silotoraks etiyolojisi
Tablo I'de verilmistir (2-7).

Yenidogan ddéneminde plevral efflizyonun en sik nedeni kon-
jenital silotorakstir (8). Erkeklerde iki kat daha sik gérllmekte
ve insidansinin 1/10.000 oldugu bildirilmektedir (9). Plevral
efflizyon ve silotoraksta patofizyolojik U¢ temel mekanizma art-
mis transplevral filtrasyon basinci, bozulmus lenfatik drenaj ve
permeabilite artisidir (10). Konjenital silotoraksin siklikla hidrops
fetalis ve perinatal enfeksiyonlara bagl olustugu gdértlmektedir
(11).

KLINIK TAKIP ve YONETIM

Antenatal dénemde konjenital silotoraks tanisi konulabilir. Plev-
ral sivi birikimi genellikle gebeligin ikinci yarisinda ultrasonografi
ile gbrllur (12). Plevral siviya bagh olarak gégus i¢i basincin
artmasi, fetlstn yutma hareketlerini engelleyerek polihidramni-
yoza neden olur (13). Antenatal dénemde alinan plevral sivinin
berrak, sar renkte ve lenfosit oraninin % 80'inin Uzerinde olmasi
silotoraksi dtstundurdr (12). Uzun sureli agir plevral effizyon
normal akciger gelisimini bozabilir ve hidrops fetalise ilerleyerek
yUksek olasilikla intrauterin veya perinatal 6lumle sonuglanan,
prematlre dogum ve pulmoner hipoplaziye neden olabilir (14).

Silotoraks tanisinda oncelikle radyografi ile plevral sivinin sap-
tanmasl ve gerekirse ultrasonografi ile dogrulanmasi gerekir.
Tani plevral sivinin incelenmesi ile konur. Postnatal dénemde
torosentez ile alinan sivi baglangigta berrak géruntmde ve bol
lenfosit icermekte iken, beslenme sonrasinda bulaniklasarak

Yenidoganda Silotoraks Tari ve Tedavisinde Giincel Yaklasimlar 77

silbz karakter alir. Tani plevral sivida trigliserit dizeyinin >110
mg/dl ve total hiicre sayisinin > 1000/ml olmasi ile birlikte > %
80 lenfosit icermesi ile konulur (15). Yenidogan dénemiminde
silotoraksin degerlendirimesi ve ydnetimi Sekil 1’de 6zetlenmis-
tir (4).

Silotoraksta Klinik durumun siddetini, biriken sil6z mayi miktari
belirler. Bazi bebekler asemptomatik veya hafif solunum sikin-
tist ile Kklinik bulgu verirken, ¢ogu olguda tedavi edilmediginde
yasami tehdit edebilen solunum sikintisi ile bulgu verir (16,17).
Solunum sikintisinin klinik bulgular olarak takipne, ¢ekiime ve
siyanoz gorUllr. Yenidoganlarin fizik muayenesinde solunum
seslerinin azalmasi ve perkisyonda matite alinmasi gibi bulgular,
blyUk cocuklara gbre daha az 6nemlidir. ClnkU yenidoganlarda
bu bulgularin degerlendirilmesi zordur.

Tablo | : Yenidoganda silotoraks etiyolojisi.

A- Konjenital
I-idiopatik
lI-Konjenital lenfatik malformasyonlar

Lenfanjiomatozis
Lenfanjiektazi
Torasik duktusun atrezisi
llI-Sendromlarla iliskili olarak
Down sendromu
Noonan sendromu
Turner sendromu
Hidrops fetalis
B- Akkiz
I- Travmatik

a- Cerrahi girisimler sirasinda

Konjenital kalp hastaliklarinda

Mediastinal timaérlerde

Konjenital akciger malformasyonlari

Vaskuler ring

Diyafragma hernisi

b-invaziv tani ve tedavi prosediirii

Subklavian ven kateterizasyonu

c-iatrojenik olmayan travma

Go6gus duvar veya torasik omurganin, hiperekspansiyonu

veya gerilmesi

Goguse kint veya delici travma uygulanmasi
II-Yiiksek santral ven6z basin¢

Vena cava superior veya subklavian vende tromboz
olusmasi

IlI-Maligniteler
Lenfoma
Teratom
Sarkom
Noroblastom
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Yenidoganda plevral efflizyon varliginda, siklikla solunum sikin-
tisina neden olan yenidoganin gegici takipnesi, konjenital diyaf-
ragma hernisi, neonatal pnédmoni, persistan pulmoner hipertan-
siyon ve prematurelerde respiratuvar distres sendromu akla gel-
melidir. Ancak bu hastaliklardan &yku, klinik bulgular ve akciger
grafisi ile kolaylikla ayirici tanisi yapilir. Konjenital plevral efftzyo-
nun bircok nedeni vardir. Plevral sivi, paryetal ve visseral plevra
araciligiyla plevral bosluga suzuldr ve gogunlukla lenfatikler tara-
findan emilir. Filtrasyon hizi arttiginda, lenfatik klirens azaldiginda
veya her ikisinin olmasi durumunda sivi birikimi meydana gelir
(16). Sikikla konjenital kalp hastaligi, enfeksiyon ve silotoraks
nedeni ile plevral efftizyon gdrulmektedir. Birgok hasta hidrops
fetalis ile presente olabilir veya kromozomal anormalliklerin klinik
bulgulan eslik edebilir (18,19). Yenidogan déneminde konjeni-
tal plevral effizyonun en sik nedeni, silotoraks olmakla birlikte
ayiricl tani yapiimaldir (8). Konjenital silotoraks siklikla hidrops
fetalis ile iligkilidir ve birlikte gérilmektedir (11,12,18). Kromo-
zom anomalileri agisindan genetik incelemeler, konjenital kalp
hastaligi ve aritmi agisindan elektrokardiyografi, ekokardiyografi
ve gerekirse holter monitorizasyonu yapilmalidir. Konjenital viral
enfeksiyonlar, &zellikle parvovirlis ve herpesvirls taranmalidir
(19). Konjenital B grubu streptokok ve E. coli sepsisi de silo-
toraksa neden olabilmektedir (5). Pulmoner sekestrasyon gibi
pulmoner anomaliler veya mediastinal malignitelerden suhe-
lenildiginde, ileri incelemeler yapimalidrr. Ozellikle mediasten
goruntilenmesi gerektiginde bilgisayarll tomografi ve magnetik

rezonans gorintlileme faydall olacaktir (7). Sil6z kagagdin yerini
ve silotoraks nedenini belirlemek icin toraksin lenfatik sistemini
goruntdlenmeli, bunun igin bilgisayarll tomografi, lenfanjiyografi
ve lenfosintigrafi gibi calismalar yapiimalidir (7). Lenfanjiyografi-
nin sensitivitesi duguktdr, gunkd kontrast maddenin yagl siléz
sivi ile kansimi zayiftir ve tim torasik duktusu gorUntilemek
guctur. Ayrica teknik olarak da lenfanjiyografi yapmak zor oldu-
Ju icin giinimiizde pek kullanilmamaktadir (7). intradermal veya
subkutan®z *°mTc ile uygulanan lenfosintigrafi daha az travmatik
bir ydntemdir ve lenfatik sistemin gortntilenmesini saglar (7).

TEDAVI

Antenatal dénemde plevral effizyon tedavisi icin inutero tora-
sentez, plérodezis ve torakoamniyotik sant konulmasi uygu-
lanabilmektedir (14). izole fetal plevral effiizyonda antenatal
tedavinin pozitif sonuglar ile iligkili oldugu bildirilmistir (20). Ante-
natal tedavi neonatal resusitasyonu kolaylastirr, fetal hidropsun
¢6zUlmesini saglar ve pulmoner hipoplazi gelisimini 6nler (21).
Rustico ve ark. (22) primer fetal plevral efflzyonun yonetimi
ile ilgili dneri sunmuslardir. Plevral efflzyonu olan bebek 34.
gebelik haftasinin Uzerinde ise acil torasentez ve dogumun
gerceklestiriimesi 6nerilmektedir. Plevral efflizyon 34. gestasyon
haftasindan énce tanimlanirsa ve hafif-orta derecede tek tarafli
efflzyon ise haftallk seri ultrasonografi ile spontan regresyon

Plevral Effiizyon

Yenidogan déneminde diger plevral

efflizyon nedenleri olabilir mi?

o Konjenital kalp anomalileri ve ritm
bozuklugu

o Diger konjenital anomaliler

o  Anemi

o Konjenital viral enfeksiyonlar

DIC

Silotoraks igin risk faktért var mi?
Kardiyotorasik cerrahi

Travma

Dismorfik gériiniim

Artmis santral venéz basing

o Konjenital lenfatik malformasyon
o Mediastinal kitle

o Sit rengi (baslangicta berrak, sari renk)

Silotoraks Tanisinin Konulmasi

o Steril

o Yiksek trigliserit (>110 mg/dl)
o Protein 2-6 gr/dI

Total hiicre sayisi >1000/ml

o

i

Lenfosit sayisi >%80

Yaralanmanin
Mekanizmasi/Etyoloji

* Tablo I: Yenidoganda silotoraks nedenleri

1 B

Riiptiriin Lokalizasyonu

Lenfanjiografi
Lenfosintigrafi

(o]
* o

1 !

Tedavi

Sekil 1: Yenidogan déneminde silotoraksin degerlendirilmesi ve yonetimi.
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acisindan izlenmelidir. Seri takiplerde plevral effizyon prog-
resyon gdsteriyorsa veya hidrops gelismeye baslarsa, araliki
torasentez uygulamasi veya torakoamniyotik sant yerlestiriimesi
Onerilmektedir (22).

Konjenital silotoraksin dogum sonrasi yonetimi konservatif ve
cerrahi girisimleri icermektedir (Tablo l) (3,4,7). Dogum odasin-
da silotoraks nedeniyle akciger ventilasyonu saglanamiyorsa,
acil olarak torasentez yapiimaldir. Konservatif yaklasim altta
yatan hastaligin tedavisi, tekrarlanan torasentez veya toraks
tUpu ile strekli drenaj, enteral beslenmeye ara verilerek total
parenteral nutrisyon (TPN) ve orta zincirli trigliseritleri iceren diyet
uygulanmasi olarak sayilabili. Son zamanlarda bu ydntemlere
yanit alinamayan olgularda somatostatin anologu olarak oktre-
otid tedavisi verilmektedir. Oktreotid tedavisinin yanitsiz oldugu
durumlarda, kimyasal plérodezis ve cerrahi tedavi denenmelidir
(8,23). Cerrahi tedavi yaklasimlar torakoskopik plorodezis,
cerrahi abrazyon, pleuroperitoneal sant uygulanmasi, torasik
duktus ligasyonu ve torasik duktus ile azigos ven arasinda
anastomoz olusturulmasini igerir (3,23).

Silotoraks tedavisinde aralikli torasentez uygulanmasi yerine
surekli drenaj daha uygun bir yontemdir. Toraks tUpU konularak
yapilan surekli drenaja, silotoraks dizelene kadar devam edilir.
TPN baslanir, ginimuzde oral beslenme genellikle kesiime-
mekte ve beslenmeye orta zincirli yagd asitlerini iceren diyet
ile baglanmaktadir (1). Spontan neonatal silotoraks genellikle
gegici bir durumdur ve toraks lenf akiginin giderilmesi ile durur.
Orta zincirli yag asidinden zengin beslenme ile yag asitleri sin-
dirim kanalindan direkt olarak portal vendz sisteme gecerek
bagirsak lenfatik sistemini atlamis olur. Boéylece torasik duktus
akiminda azalma saglanir (1). Bir ¢calismada silotoraks tedavi-
sinde orta zincirli trigliserit iceren diyet tedavisi ile silotoraksin
rezolUsyonunun %38 hastada 14 gunde, %77 hastada 45
glnde tamamlandigi bildiriimistir (15). Yanlizca TPN uygulamasi
ile %77 oraninda ve 12 ginde basar saglanmaktadir (15). Dre-
naj, TPN ve diyet modifikasyonlari ile 10 giin sonrasinda siléz
drenaj devam ediyorsa, tedaviye yanitsizliktan bahsedilebilir ve
bu durumda somatostatin anologu oktreotid inflzyonu baslan-
mas! 6nerilir (3,6). Ancak silotoraks tanisi konulmasinin hemen
ardindan oktreotid baslanan olgular da bildirilmistir (3). Oktre-
otid siléz plevral efflzyon tedavisinde, potansiyel olarak etkin
bir tedavidir (3,24,25). Oktreotidin etki mekanizmasi ¢ok net
olmamakla birlikte, splanknik damarlarda hafif vasokonstriksi-
yona neden olmakta ve hepatik vendz akimi azaltmaktadir. Bu
durum gastrik, pankreatik ve intestinal sekresyonlarla intestinal
absorbsiyonun azalmasini saglar. Bu mekanizmalarin etkisi ile
torasik duktusa siléz akimi azalir (3,24). Silotoraks tedavisinde
oktreotid kullanimi ile ilgili randomize kontrolli galisma yoktur
(8). Literatlrde oktreotid dozu, tedavi sUresi ve tedaviye bas-
lanma zamanlar arasinda tam bir birlik yoktur. Ancak bildirilen
tim olgularda oktreotid tedavisi ikinci basamak tedavi olarak
kullanilmistir. Oncelikle TPN ve orta zincirli yag asitlerini iceren
diyet tedavisi denenmigtir. Literatlrde oktreotid tedavisinin
baslangici 4-31 gun, tedavi stresi 3-49 gun olarak bildiriimistir.
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Tablo IlI: Yenidogan doneminde silotoraks tedavisi.

A- Konservatif Tedavi

Torasentez (bir kez veya tekrarlayan)
Siirekli drenaj (interkostal tiip yerlestirilmesi)
Diyet modifikasyonlari
Yag icermeyen diyet
Orta zincirli trigliserit iceren diyet
Total parenteral beslenme
Somatostatin ve anologlari (Octreotid)
Plorodezis (kimyasal veya farmakolojik)
B- Cerrahi Tedavi
Cerrahi plérodezi/plorektomi

Torasikduktusunligasyonu
Torakotomi ile
Torakoskopi ile

Pléroperitonealsant

Oktreotidin yaygin uygulama dozu 0.3-10 pg/kg/saat inflzyon
seklindedir (3,7). Oktreotid tedavisi etkili olana kadar inflzyon
hizinda gunldk 1 pg/kg/saat artis yapilarak, 7-10 gin igerisinde
doz maksimum 10 pg/kg/saat’e kadar artinlabilir (8,26,27).
Oktreotidin olasi yan etkileri nekrotizan enterokolit, persistan
pulmoner hipertansiyon, gegici hipertiroksinemi, kolelithiasis,
retinal neovaskularizasyonun inhibisyonu olarak bildirilmistir
(8). Oktreotid ve konservatif ydntemlerle silotoraks tedavisinde
basari orani % 80’e ulasmaktadir (28).

Optimal konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda konser-
vatif tedavinin ne zaman basarisiz olarak degerlendirilecegi ve
ikinci basamak tedavinin ne olacag halen tartismalidir. Genel-
likle konservatif tedavi basarnisizigini tanimlamak igin kullanilan
parametreler devam eden lenfatik drenajin slresi ve hacmidir
(29). Lenfatik drenajin slresi ve hacmine gore direncli silotoraks
tanimlamalar farkli olabilmektedir. Scottoni ve ark. (29) kon-
servatif tedavi basarisizigini 10 gn maksimum doz oktreotid
inflzyonu sonrasinda, 20 ml/kg/gin Uzerinde sildz kagagdin
devam etmesi veya oktreotid inflizyonu sirasinda 50 ml/kg/gun
Uzerinde sil6z sivi drenaji olarak tanimlamislardr. Literattrde yer
alan diger iki seride, 4 hafta konservatif tedavi sonrasinda sil6z
drenajin 10 ml/kg/gun Uzerinde devam etmesi basarisizlik ve
direngli silotoraks olarak degerlendirilmistir (15,30). Konjenital
veya iyatrojenik silotoraksin direncli olmasi, zellikle yenidogan-
larda ¢6zUmU zor bir klinik sorundur. Direngli silotoraks yUksek
morbiditeye neden olmaktadir. Lenfatik kagcaga bagl protein,
immunglobulin ve lenfosit kaybi, ayni zamanda parenteral
nutrisyon, mekanik ventilasyon, gégus tlpU drenaji ve santral
vendz kateter kullanma gereksinimi gibi sUregler sonucunda,
enfeksiyonlar ve/veya sepsis, trombUs gibi komplikasyonlar
gorulebilir (25). Cochrane metaanalizinde direngli silotoraksin
tedavisi ile ilgili kontrolll ¢alismalarin eksikligi vurgulanmis ve
kesin bir tedavi dnerisi getirilememistir (3).

Turkiye Cocuk Hast Derg/Turkish J Pediatr Dis / 2017; 1: 76-81



80 Buyktiryaki M ve ark.

Direncli silotoraksta &zellikle pediyatrik yas grubunda plevral
bosluga c¢esitli maddeler ve ilaglar (povidon iyot, OK-432,
bleomisin ve tetrasiklin) uygulanarak farmakolojik ve kimyasal
plérodezis uygulanmasl, cerrahi tedavi déncesi alternatif ola-
rak Oneriimektedir (23,31,32). Bu ajanlardan en sik kullanilani
povidon iyot (Betadin®) olmustur. Povidon iyotun inflamasyonu
tetikleyerek etkili oldugu gosterilmistir. Serum fizyolojik ile sey-
reltilerek %4-10 konsantrasyonlarda, 2 ml/kg dozunda toraks
tUptnden plevral bosluga uygulanmakta ve sonrasinda 4 saat
toraks tUpu kapall tutulmaktadir (23,28,29). Povidon iyot uygu-
lamasl sonrasi genellikle 2-8 gun icerisinde silotoraks dUzel-
mektedir (29). Cocuklarda ve infantlarda povidon iyot ile nadiren
gegcici akut solunum sikintisi, hipotansiyon, metabolik asidoz ve
akut bdbrek yetmezIigi bildiriimistir (33). Povidon iyot uygulama-
sl sonrasl tiroid fonksiyonlarnin etkilenmedigi gézlemlenmistir
(29). Yan etkileri azaltmak icin icerigindeki iyot konsantrasyonu
azaltilabilir. Povidon iyotun %2’lik konsantrasyonunun da etkili
oldugu gdsterilmistir (34). Povidon iyot ile ilgili veriler degerlen-
dirildiginde, konservatif tedaviye direncli silotoraks olgularinda
%80 kadar etkili oldugu goértlmektedir (29).

Konjenital ve akkiz silotoraks cerrahi tedavisinde, cerrahi plore-
dezis ve torasik duktus ligasyonu en sik uygulanan yontemlerdir
(80). GUnumuzde yenidoganlarda ploroperitoneal sant ¢ok az
uygulanmaktadir. Gunkd olgularin %30-50'sinde sant tikan-
masi bildirimektedir (35,36). Santta tikanma ile birlikte kinlma
da gorulebilmekte ve tekrar cerrahi girisim ihtiyaci olmaktadir
(28). Peritoneal kavitede ginde 700 ml’'den fazla sivinin emil-
mesi mumkin olmayabili. Bu nedenle yenidogan ve kigUk
infantlarda masif silotoraks tedavisinde iyi bir segenek degildir
(28). Ploroperitoneal sant uygulananlarda tedavi stresi haftalar
ile aylar arasinda degismektedir (28,35). Torakotomi veya tora-
koskopi ile torasik duktus ligasyonu her zaman basarili degildir.
Bunun nedeni boélgenin anatomik olarak zor gértnen bir alan
olmasi, bu nedenle sil6z sizintinin yerini bulmanin ¢ok zor olma-
sl, varyasyonlar olabilmesi, sonug olarak lenfatik kacaklarin tek-
rarlayabilmesidir (37). Ancak efflizyon tarafinda kagak olan yerin
belirlenmesi ve tUm dallari ile birlikte ana duktus ligasyonunun
yapllmasinin, basarn oranini %90’a kadar arttirdigi bildirilmek-
tedir (25,37,38). Konservatif tedaviye direncli olgularda plevral
abrazyon guvenli ve etkili bir ydntemdir, ancak uzun ddénem
etkileri tam olarak bilinmemektedir. Plevra ile akciger arasindaki
kayganligin kaybi, pulmoner fonksiyonlari etkileyebilmektedir.
Sonu¢ olarak bu hastalarin uzun sureli izlemi gerekmektedir
(28). Cerrahi tedavinin zamanlamasi da tartismalli bir konudur
(24). Konservatif ydntemlerle, oktreotid ve kimyasal plérodezise
yanit alinamayan hastalara cerrahi tedavi Gnerenler oldugu gibi,
erken cerrahi tedaviyi savunanlar da vardir (24,29,31,34,36,39).
Uzamis konservatif tedavi enfeksiyon, malnutrisyon ve koa-
gulasyon faktorleri eksikligine ve hastanede kalis sUresinin
uzamasina neden olur (28). Silotoraks artmis tromboz riski, sivi
elektrolit imbalansi gibi komplikasyonlara da neden olabilir (28).
Bir calismada, erken cerrahi tedavi tercihi igin etkili U¢ faktor
prematUrite, distk dogum agirigr ve gunltk drenaj miktarinin
50 ml/kg/guin Gzerinde olmasi olarak belirtilmistir (28).
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Silotoraks hipoproteinemi, hipogammaglobulinemi ve lenfopeni
gibi komplikasyonlara neden olarak bu hastalardaki immun
yaniti etkiler (40,41). PrematUre bebeklerin bagisiklik sisteminin
immatur olmasi, siléz drengj ile lenfosit ve plazma faktorlerinin
kaybinin devam etmesi enfeksiyonlara yuksek oranda katkida
bulunan faktorlerdir (40,41). Enfeksiyonlan énlemek icin gerekli
Onlemlerin alinmasi, silotoraksli olgularin yonetiminde énemlidir.
Silotoraksin rezollsyonu ile bu hastalarda immun disfonksiyon
dizelmektedir (40,41).

Silotoraksin prognozu, altta yatan etiyolojiye gbre degismekte-
dir. Uygun tedavi ile konjenital silotoraksin prognozu genellikle
ivi seyretmektedir. Bununla beraber eglik eden pulmoner hipop-
lazinin derecesi, prematlrite ve hidropsun varligi mortaliteyi
arttiran nedenler olarak bildiriimektedir (42).
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