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GIiRIS

OZET

Silotoraks, ¢ocukluk ¢aginda plevral eflizyonun nadir bir nedenidir. Hastaligin etiyolojisi yasa gbre degismekle birlikte,
baslica nedenler; konjenital nedenler, cerrahi igslemler, travma, timdral nedenler, idiyopatik ve bazi enfeksiydz hastaliklar
olarak bildirimektedir. Klinik bulgular, radyolojik bulgular ve plevral sivinin analiziyle silotoraks tanisi konulan U¢ ¢ocuk
olgu; iki buguk aylik kiz hasta (idiyopatik “non-immun” hidrops fetalis iligkili konjenital silotoraks), G¢ buguk aylik erkek
hasta (idiyopatik silotoraks) ve on bir aylik erkek hasta (idiyopatik silotoraks) sunuldu. Hastalarin Ggl de toraks tUpu ile
drenaja ek olarak medikal tedavi (Olgu 1; total parenteral nutrisyon ve orta zincirli yag asiti iceren formul mama, Olgu 2;
total parenteral nutrisyon, orta zincirli yag asiti iceren formul mama ve somatostatin, Olgu 3; orta zincirli yag asiti iceren
formul mama) ile tedavi edildi. Her U¢ olguda da tedavi sonrasi izlem dénemlerinde niks gortimedi. Silotoraks tanisi
klinik bulgular, radyoloji ve plevral sivinin analizi ile konulmaktadir. Diyet ve total parenteral nutrisyon tedavilerine yanit ali-
namayan olgularda somatostatin veya oktreotid tedavisinin eklenmesiyle ile iyi sonug alinabilmektedir. Medikal tedaviye
direncli olgularda cerrahi tedavi uygulanabilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Cocuk, Oktreotid, Plevral eflizyon, Somatostatin, Silotoraks

ABSTRACT

Chylothorax is a rare cause of pleural effusion in childhood. Even though the etiology of the iliness varies according
to age, the major causes have been reported to be congenital causes, surgical procedures, trauma, tumoral factors,
idiopathic and some infectious diseases. The three pediatric cases diagnosed as chylothorax with the help of clinical
and radiological findings and pleural fluid analysis presented here include a 2.5-month-old female patient (idiopathic
non-immune hydrops fetalis-associated congenital chylothorax), a 3.5-month-old male patient (idiopathic chylothorax)
and an 11-month old male patient (idiopathic chylothorax). All three patients recovered with medical treatment (case
1; total parenteral nutrition and formula containing medium-chain fatty acids; case 2; total parenteral nutrition and
formula containing medium chain fatty acids and somatostatin; case 3; formula containing medium chain fatty acids)
supplemented by chest tube drainage. No recurrence was observed in any of the cases during the follow-up period.
The diagnosis of chylothorax is made through clinical findings, radiology and the analysis of pleural fluid. In cases that fail
to respond to treatment with diet and total parenteral nutrition, a successful outcome can be possible with the addition
of somatostatin or octreotide treatment. Surgical treatment can be used in cases resistant to medical treatment.

Key Words: Child, Octreotide, Pleural effusion, Somatostatin, Chylothorax

Lenfatik sistemin vicuttaki baslica U¢ fonksiyonu; lipidler ve
yagda eriyen vitaminlerin sistemik dolasima tasinmasi, inters-
tisyel alanlardaki fazla sivi ve damar digi proteinlerin tasinarak

Silotoraks, plevra yapraklari arasinda lenfatik sivinin birikimidir.
Gocukluk gaginda plevral eflizyonun nadir bir nedeni olmakla
birlikte, kesin insidansi bilinmemektedir. Yenidogan déneminde
ise silotoraks plevral eflizyonun en sik nedenidir ve hayatin bu
déneminde silotoraks goridlme sikligi 1/10000-15000 olarak
bildirilmistir (1,2).

tekrar dolagima katiimasi ve lenfositlerin dolasima katiimalarinin
saglanmasidir (3,4). Lenfatik sivi, baslica yag, protein, glukoz,
elektrolit ve lenfositleri icermektedir (3). Diyet, ilag kullanimi ve
intestinal fonksiyonlar gibi faktorlere bagh olarak degismekle bir-
likte duktus torasikusda gunde yaklagik 1.5-2.5 litre lenf sivisi
tagsinmaktadir (3).
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Silotoraks tanisi; plevral sivinin siléz (stt) gériniminde olmasi,
plevral sivi trigliserid dizeyinin >110 mg/dl, plevral sivi kolesterol
/ serum kolesterol oraninin 1’den kigUk olmasi, plevral sivida
hiicre sayisinin 1000/uL’den fazla olmasi (lenfosit orani =%80) ile
birlikte steril kUltdr varlidiile konulur (2-5). Siléz siviigeriginde; total
protein: 2-6 gr/dL, kolesterol: 65-220 mg/dL, sodyum: 104-108
mmol/L, klortr: 85-130 mmol/L ve silomikronlar bulunmaktadir
(2). Psddosilotoraks; tlberklloz plérezi, kronik pnémotoraks,
kronik hemotoraks, romatoid plérezi gibi nedenlere bagl
olusan ve gorinim olarak silotoraksa benzeyebilen sividir (4).
Psodosilotoraksta, kolesterol kristalleri ve yuksek kolesterol
dUzeyleri gorullrken, trigliserid yuksekligi silotorakstaki kadar
belirgin degildir ve psodosilotoraksta silomikronlar gérilmez
(4). Bu nedenlerle silotoraks ile psddosilotoraks ayriminda
stphe var ise plevral sivida silomikron varligini géstermek icin
lipoprotein analizi yapilmalidir (3).

Buyazida, silotoraks tanisi konularak tedavi edilen U¢ gocuk olgu
birlikte sunularak, tani ve tedavi yaklasimlari ile ilgili literatUrdeki
guncel bilgiler gézden gegirilmistir.

OLGULAR

Olgu 1:

iki buguk aylik kiz cocugdu, solunum sikintisi ile bagvurdu. Hasta-
nin dykdsunde; antenatal tibbi takibi olmadigi, miadinda sezar-
yen dogum ile 3380 gr agiriginda dogdugu, solunum sikintis
nedeni ile dogumdan hemen sonra enttibe edildidi, tetkikleri so-
nucu [hematolojik tetkikler, TORCH (toksoplazma, rubella, sito-
megalovirus, herpes virus) serolojisi, batin ultrasonografi (USG),
ekokardiyografi, tandem mass, kantitatif aminoasit analizi, tiroid
fonksiyon testleri, kromozom analizi] idiyopatik nonimmun hid-
rops fetalis tanisi aldigi 6grenildi. Sag hemitoraksta saptanan
plevral eflzyon nedeni ile toraks tupu takilmig, 100 ml sivi bosal-
tilmis ve neonatal sepsis nedeni ile antibiyoterapi verilmisti. izle-
minde plevral sivisi azalarak kaybolan hastanin ekstibe edildigi
ve 18. glninde taburcu edildigi 6grenildi. Sonrasinda yaklasik
2 ay sUre anne sutU ile beslenmis ve yakinmasi olmamigti. Has-
tanin dogumda ya da sonrasinda travma 6ykusuU yoktu. Fizik
muayenede sag hemitoraksta solunum seslerinin azalmis oldu-
gu tespit edilen hastanin akciger grafisinde ve toraks USG’de
sag hemitoraksta plevral eflzyon ile uyumlu gérinim saptandi
(Sekil 1A). Solunum sikintisi olmasi nedeni ile sag hemitoraksa
toraks tlpU takildi, plevral sivi sildz goérinimdeydi (Sekil 1B).
Plevral sivinin laboratuvar incelemesinde; I6kosit: 8200/mm?
(lenfosit: 6900/mm?, %84), trigliserid: 3860 mg/dl, protein:
12.3 gr/dl, total kolesterol: 118 mg/dl, LDH: 262 IU/L bulundu.
Plevral sivi yaymasinda atipik hiicre gortimedi, gram boyama-
da dzellik yoktu, kiltlirinde Greme olmadi. Tam kan sayiminda;
I6kosit: 9440/mm?3, Hb: 10.5 gr/dl, trombosit: 647000/mm?3 ve
CRP: 0.3 mg/dl (normal<0.5) bulundu. Kan biyokimyasi tetkik-
leri (total potein: 5.6 gr/dl, albumin: 3.6 gr/dl, trigliserid: 156 mg/
dl, kolesterol: 135 mg/dl) ve tam idrar tetkiki normaldi. Plevral
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sivi kolesterol/serum kolesterol orani 1’in altinda (0.87) bulundu.
TORCH serolojik tetkikleri normaldi. Ekokardiyografi, patent fo-
ramen ovale disinda normaldi, batin USG’si normal sinirlardaydi.
Mevcut bulgularla hastaya “non-immun” hidrops fetalis ile iligkili
konjenital silotoraks tanisi konularak, total parenteral nutrisyon
(TPN) baslandi, izlemde plevral sivisi ve solunum sikintisi gerile-
yen hastada 4. gtinde TPN tedavisi tedricen azaltilarak orta zin-
cirli yag asiti iceren formUl mama baslandi. Tedavi ile yakinmalari
gerileyen hasta 9 gun yatirildiktan sonra tam sifa ile taburcu edil-
di. Taburcu edildikten 1 ay sonra agsamali olarak normal beslen-
meye gecilen hastanin 2 yillik izleminde ntks gérdlmedi.

Olgu 2:

Uc buguk aylik erkek hasta, bir hafta dnce oksirik ve hirilti
yakinmasi ile gittigi hekim tarafindan, PA akciger grafisinde sag
hemitoraksta minimal plevral eflizyonu tespit edilmis, pnémoniye
ikincil oldugu dustnulerek antibiyoterapi ile tedavi baslanmis, bir
hafta sonra ise sol hemitoraksta da plevral eflizyonun gelismesi
Uzerine tarafimiza sevk edilmisti. Hasta miadinda normal yolla
3200 gr agiriginda dogmustu, dogum travmasi ya da herhangi
bir travma 6ykusUt yoktu. Hastanin fizik muayenesi, tasipne ve
sol hemitoraksta solunum seslerinin azalmasi disinda normaldi.
Akciger grafisi, toraks USG (solda 3.8 cm, sagda 1.5 cm) ve
toraks bilgisayarl tomografide (BT), sol hemitoraksda daha fazla
olmak Uzere bilateral plevral eflzyon tespit edildi (Sekil 2A,B). Tam
kan sayimi, CRP ve kan biyokimyasi normaldi (trigliserit: 97 mg/
dl, total kolesterol: 134 mg/dl, total protein: 5.2 gr/dl, albumin:
3.1 gr/dl). Sol hemitoraksa toraks tlpU takimasi sonrasi alinan
siléz gortinimdeki plevral sivinin incelemesinde; 16kosit: 7600/
mm? ve lenfosit: 6200/mm? (%81.5) saptandi ve atipik hicre
tespit edilmedi, gram boyamada 6zellik yoktu, kilttrde Greme
olmadi. Sivinin biyokimyasi: glukoz: 87 mg/dl, total protein:
6.6 gr/dl, albumin: 2.5 gr/dl, LDH: 324 |U/L, trigliserid: 2079
mg/dl, kolesterol: 78 mg/dl seklindeydi. Plevral sivi kolesterol/
serum kolesterol duzeyi: 0.58 saptandi. Ekokardiyografide;
patent foramen ovale, kiguk sekundum atriyal septal defekt
disinda patoloji yoktu, batin USG normaldi. Lenfosintigrafi,
plevral eflzyonu disindUren bulgularin varligr disinda normaldi.
idiyopatik silotoraks tanisi konulan olguda tiiberkiilozu dislamak
icin yapilan tetkikleri (ppd ve Quantiferon-TB Gold testi) normal
bulundu. TORCH serolojik tetkikleri normaldi. TPN tedavisi 5
gun verilen olgu, sonrasinda orta zincirli yag asiti iceren formula
ile beslenmeye baslandi. Hastanin plevral eflzyonunun 7. gtinde
kismen azalmasina ragmen sebat etmesi Uzerine somatostatin
(3.5 pg/kg/saat IV inflizyon baglandi, tedricen artirilarak 8 pg/
kg/saate kadar cikildi, 15. ginde kesildi) tedavisi eklendi. Plevral
sivi drenajl tedricen azalarak 30. ginde kayboldu. Hastanin
yasina uygun serbest diyete, 1 ay sonra az miktarda baslanip
tedricen artirmak suretiyle gecildi. Hastanin 3 aylik izleminde
niks gordlmedi.

Olgu 3:

Onbir aylik erkek hasta, huzursuzluk, zor nefes alma, sik nefes
alma yakinmasi ile bagvurdu. Yenidogan déneminde herhangi
bir yakinmasi olmayan hastanin 2 kez bronsiyolit gecirme



OykUsU mevcuttu, dogumda ya da sonrasinda travma 6ykUsU
yoktu. Fizik muayenede; tasipne, sag hemitoraksta solunum
seslerinde azalma mevcuttu. PA akciger grafisi (Sekil 3) ve toraks
USG’de (2.9 cm capinda) sag hemitoraksda sivi saptanmasi
Uzerine toraks tUplU takildi. Toraks BT, sag hemitoraksta
plevral eflizyon diginda normaldi. Toraks tUpinden gelen siléz
karakterdeki sivinin incelemesinde; l16kosit: 5200/mm? (lenfosit:
4300/mm?, %82.6), trigliserid: 4230 mg/dl, kolesterol: 148
mg/dl, total protein: 5 gr/dl, albumin: 2 gr/dl saptand. Plevral
sivida atipik hicre tespit edilmedi, gram boyamada 6zellik
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yoktu, kultirde Ureme olmadi. Tam kan sayminda; I6kosit:
6370/mm3, Hb: 10.8gr/dl, trombosit: 543000/mm?, CRP: 1,06
mg/dl (normal<0,5), eritrosit sedimantasyon hizi: 8 mm/saat
bulundu. Kan biyokimyasi (trigliserit: 147 mg/dl, kolesterol: 218
mg/dl, total protein: 6,1 gr/dl, albumin: 3,3 gr/dl) ve tam idrar
tahlili normaldi. Plevral sivi kolesterol/serum kolesterol orani:

0.67 bulundu. Ekokardiyografi, patent foramen ovale disinda
normaldi, batin USG normal sinirlardaydi. TORCH serolojik
tetkikleri normaldi. Idiyopatik silotoraks tanisiyla orta zincirli
yag asiti iceren formula ve yasina uygun yagsiz diyet baslanan

-

Sekil 2: A) Olgu 2, sag dekubitus akciger grafisinde plevral efiizyon. B) Olgu 2, toraks BT'de sol hemitoraksta daha belirgin bilateral plevral

eflizyon.

™
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Sekil 3: Olgu 3, sag dekubitus akciger grafisinde sag hemitoraksta
plevral eftizyon.

olguda, tedavi baglangicindan bir hafta sonra plevral sivinin
azalarak kayboldugu goruldd. Hastanin, taburcu ediimesinden
1 ay sonra orta zincirli yag asiti iceren diyeti azaltimaya baglandi
ve tedricen serbest diyete gecildi, sonraki 1 yillk izleminde ise
niks gézlenmedi.

TARTISMA

Cocukluk ¢aginda silotoraks nedenleri, ¢ocugun yasina ve
duktus torasikus hasarinin mekanizmasina gére degiskenlikler
gosterir. Cocukluk gaginda silotoraks nedenleri ayrintili olarak
Tablo I'de veriimistir (2-4). Konjenital nedenlere bagll silotoraks
olgulari, postnatal birinci hafta icinde %75 oraninda semptomatik
hale gelmekle birlikte, sivi ekstravazasyonunun baglama zamani
ve kagak hizina bagl olarak belirti olusturacak dlizeye gelmesi
gecikebilmekte ve yenidogan doéneminde asemptomatik
kalabilmektedir (2,3,6). Sunulan birinci hastada “non-immun”
hidrops fetalis ile iliskili olarak plevral sivi dogum sonrasi hemen
saptanmig fakat enteral beslenmenin baslamamis olmasi
nedeni ile plevral sivinin sildz karakter kazanmamisg olmasi
sonucu yenidogan déneminde silotoraks tanisi konulamamistir.
“Non-immun” hidrops fetalis’in sik nedenleri konjenital kardiyak
anomaliler, konjenital anomaliler, kromozomal anormallikler,
konjenital viral enfeksiyonlar, konjenital anemi olarak bilinmekle
birlikte olgularin yaklasik Gcte birinin idiyopatik oldugu bildirilmistir
(7,8). Hidrops fetalise bagl gelisen konjenital silotoraks tablosu
nadirdir, 214 “non-immun” hidrops fetalis olgusundan olusan
bir seride %33.1 olguda idiyopatik “non-immun” hidrops fetalis
saptanmig, tUm olgularda silotoraks goértime sikhigr %11.2,
perinatal yasam orani %41.4 olarak bildirilmistir (7). Yenidogan
déneminde baglayan silotorakslarda plevral sivinin siléz gérinim
kazanmasl, enteral beslenme basladiktan sonra olusmaktadrr,

Turkiye Gocuk Hast Derg/Turkish J Pediatr Dis / 2015; 3: 219-225

Tablo I: Cocukluk ¢aginda silotoraks nedenleri (2-4).

1. Konjenital silotoraks
Konjenital lenfatik malformasyonlar

- Pulmoner lenfanjiomatozis
- Pulmoner lenfanjiektazi
- Duktus torasikus atrezisi

iliskili sendromlar

- Hidrops fetalis

- Down Sendromu

- Noonan sendromu

- Turner sendromu

- Gorham-Stout sendromu
- Yellow nail sendromu

2. Travmatik silotoraks

Cerrahi islem ile iligkili nedenler

- Servikal lenf digumlerinin eksizyonu
- Konjenital kalp hastalig

- Skolyoz

- Vaskdler halka

- Diyafragma hernisi

invaziv tani ve tedavi prosediirleri
- Subklavian ven kateterizasyonu

Diger travmalar

- Kint veya penetran g6gus travmalari

- G6gus duvar veya torakal omurganin;
hiperekstansiyonu veya gerilmesi

- Siddetli 6kstrtk, kusma

- Dogum

- Cocuk istismari

3. Yiiksek santral ven6z basing ile iligkili silotoraks

- Superiyor vena kava trombozu
- Fontan ameliyati sonrasi

4. Tumér ile iligkili silotoraks

- Norojenik
- Lenfoma, teratom
- Wilms timaérl, Kaposi sarkomu

5. Diger silotoraks nedenleri

- Tuberklloz, histoplazmoz

- Sarkoidoz

- Stafilokokal diskit

- Henoch-Schoénlein purpurasi
- Amiloidozis

- Siléz asitin toraksa gegisi

- Filariasis

6. idiyopatik silotoraks

bu nedenle yenidoganlarda erken dénemde plevral sivi analizi
sonuglarina gore silotoraks tanisi konulmasinda bazi guglukler
olabilmektedir (2). Tek ya da iki tarafl olusabilen silotoraks,
konjenital, travmatik, yUksek santral vendz basing, cesitli
tumoral nedenler ve enfeksiyonlara ikincil olarak olusabilmekle



birlikte olgularin bir kisminda neden saptanamamakta ve
idiyopatik silotoraks olarak kabul ediimektedir (2,4). Duktus
torasikus; gogus, kalp veya boyun cerrahisi, gégus travmalari
sirasinda kolayca vyaralanabilecegi gibi, 6ksurtk, kusma,
dogum sirasinda ve vertebralarin ani ekstansiyonu esnasinda
yaralanarak silotoraksa neden olabilmektedir (2). Travmatik
silotoraksda, semptomlar genellikle travma sonrasi 2-10 gun
stiren sessiz ddnemden sonra ortaya ¢ikmaktadir (3,4).

Silotoraks tanil hastalarda baslangic yakinmalari daha ¢ok plev-
ra yapraklar arasinda sivi birikimine bagli olarak ortaya gikmak-
tadir (3). Hastalar asemptomatik olabilecegdi gibi, oksurik, nefes
darligi, solunum sikintisi ile, daha nadir olarak ates ve g6gus ag-
nsi gibi yakinmalarla basvurmaktadir (3). Sunulan her U¢ hasta
da solunum sistemine ait yakinmalarla tarafimiza bagvurmustur.
Fizik muayenede sivi olan tarafta perkiisyonda matite alinmasi
ve solunum seslerinde azalma saptanabilir. Kronik silotoraksda
ise; tartl kaybl, malnutrisyon, kas zayifligl, lenfopeni ve hipoga-
maglobulinemi gibi bulgular ortaya ¢ikabilmektedir (9).

Sunulan her Ug hastada da ilk olarak yakinmalari ve fizik muaye-
ne bulgularindan yola cikilarak gekilen akciger grafisinde plevral
eflizyon tespit edilmisg, toraks USG ve/veya toraks BT ile plevral
eflizyon dogrulanmis ve direne edilen sivinin siléz goértindmde
olmasi, sivi analizinin silotoraks ile uyumlu saptanmasi ile siloto-
raks tanisi konulmustur. Akciger grafisi ve toraks USG, plevral
boslukta serbest ya da lokule sivinin tespiti icin kullaniimaktadir.
Toraks BT, lenfosintigrafi ve lenfanjiografi gibi yontemler, siloto-
raks tanisi alan hastalarda, lenfatik kagagin yerinin tespiti, olasi
etyolojik nedenlerin arastirimasi ve lenfatik sistemin gortntulen-
mesi gibi, ileri tetkiklere ihtiya¢c duyuldugunda kullanilan tanisal
yontemleridir (2,3). Toraks BT; 6zellikle travmatik olmayan silo-
toraksta etyolojinin ortaya konmasi igin mediyastenin géruntt-
lenmesi, kiguk miktarlardaki sivinin tespiti ve lenfanjiomatozis
gibi anomalilerin gésterilmesinde kullanilir (3,10). Sunulan olgu-
lardan, etiyolojinin arastinimasi amaciyla iki vakada toraks BT
tetkiki yapiimistir. Manyetik rezonans goérunttleme, mediyaste-
nin goérantilenmesinin gerektigi nadir durumlarda kullaniimak-
tadir (3).

Lenfosintigrafi ve lenfanjiografi, gerekli olgularda lenfatik sistemin
goruntilenmesi amaciyla kullanilabilen tanisal yontemlerdir.
Lenfanjiografide, lenfatik damarlara kanUl uygulanarak veya
intravendz yadalenfnodunadirekt radyoaktif madde enjeksiyonu
yapllirken, lenfosintigrafide radyoaktif madde intradermal ya
da sUbkuitan yolla uygulanmaktadir. Lenfosintigrafide agr,
enfeksiyon, solunum sikintisi, lenfatik sistem yaralanmasi
gibi sinirlayici faktorler, lenfanjiografiye goére daha seyrektir.
Lenfanjiografi, duktus torasikusun goérunttlenmesinin guclugu
nedeni ile silotoraks tanisinda duyarliidi disik bir yéntemdir (3).
Sunulan ikinci olguda siléz eflizyonunun uzun sdreli olmasi ve
baslangi¢cta tedaviye direng goriimesi nedeni ile olasi duktus
torasikus patolojisini ortaya koyma amaciyla lenfosintigrafi
yapimig, fakat tetkik sonucunda silotoraks olusumunu
acliklayan herhangi bir neden tespit edilmemistir. Diger olgularda
ise tedaviye daha hizli yanit ainmis ve lenfosintigrafi yapiimasina
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gerek gorllmemistir. Gadolinyum bazli kontrast ajanlarinin
interstisyel ya da intravendz enjeksiyonu ile yapilan manyetik
rezonans lenfografi, eriskinlerde kullaniimis ve lenfatik damarlarin
gorunttilenmesinde basarill sonuglar elde edilmis bir yontemdir
(11). Literatirde manyetik rezonans lenfografi gorintlleme
sadece bir ¢cocukta lenfanjiomatozisin yayginligr degerlendirmek
icin kullaniimis ve basari elde edilmistir (12).

Silotoraks tedavisinin ana amaglan; plevral sivinin  direne
edilerek solunum semptomlarinin  giderilmesi, altta yatan
nedenin tedavisi, nukstn &nlenmesi ve immun yetmezlik,
malnutrisyon gibi lenfatik icerigin kaybina ikincil gelisebilecek
komplikasyonlarin &énlenmesi ya da tedavisidir (2). Plevral
eflzyonu fazla olan, solunum problemlerine yol agan ya da
tekrarlama riski yUksek olan hastalarda toraks tlpuU takilmasi
Onerilmektedir. Direne edilen sivinin miktan takip edilmeli
ve sivi imbalansinin 6énlenmesi igin gereginde yerine koyma
tedavisi uygulanmalidir (3). Nadirde olsa ¢zellikle yenidogan
dénemindeki konjenital silotoraks olgularinda ve agir vakalarda
mekanik ventilator destegine intiya¢ duyulabilmektedir. Mekanik
ventilasyonda ylUksek PEEP (“pozitif end expiratuar pressure”)
ve HFO (“high frequency oscillation”) uygulamalarinin tedavide
kullanildigi vakalar bildirilmistir (12,13).

Diyetten yagin cikarlmasi ve orta zincirli yag asitlerini igeren
formUl  mamalarin  baglanmasi  silotoraks  tedavisindeki
temel yaklagsmdir. Yapilarinda 8-12 karbon bulunan orta
zincirli yag asitlerinin taginmasi i¢in lenfatik sisteme ihtiyag
duyulmamaktadir (3). Enteral beslenmenin yetersiz oldugu ya
da plevral sivi drenajinin fazla oldugu durumlarda ise enteral yol
yerine TPN tercih edilmesi 6nerilmektedir (15). Enteral ve TPN
yolunun kullanildigi olgularda, lenfatik yolla kaybedilen kalori,
yag, protein igeriginin karsilanmasina dikkat edilmelidir (2). Orta
zincirli yag asitleri iceren formulalarda esansiyel yad asitleri
bulunmamaktadir, bu nedenle U¢ haftadan uzun stren orta
zincirli yag asiti iceren formula tedavisinde, esansiyel yag asitleri
diyete eklenmelidir (15). Beghetti ve arkadaslarinin silotoraksli
51 ¢ocuk hastadan olusan olgu serilerinde, enteral veya TPN
tedavisi ile 1-3 hafta icinde olgularin %80’inde basarn elde
ettiklerini bildirmislerdir (16).

Somatostatin ilk kez 2001 yilinda yenidogan déneminde siloto-
raks tedavisinde, oktreotid ise ilk kez 2003 yilinda operasyona
ikincil gelisen silotoraks tedavisinde bagarili bir sekilde kullanil-
mistir (17,18). Oktreotid, uzun etkili bir sentetik somatostatin
analogudur, silotoraksin medikal tedavisinde kullanimi ile basar
saglandigini bildiren ¢ok sayida literatur verisi vardir (19,20). So-
matostatin ve oktreotidin etki mekanizmasi tam olarak agikla-
namamig olmakla birlikte, 6n planda vazokonstriksiyon yoluyla
splanknik akimi azaltarak, lenfatik sivi olusumunu azaltici etkileri
oldugu Uzerinde durulmaktadir (3,21). Oktreotid etkisi ile ilgili bir
diger gorus ise lenfatik damarlarda somatostatin reseptérlerinin
varligi ve gelisen vazokonstriksiyon sonucu lenfatik akimda ya-
vaslama olmasi seklindedir (22). Oktreotid ve somatostatin int-
raven®z olarak devamli verilebilirken, oktreotid farkli olarak sub-
kutan yolla da uygulanabilmektedir. Somatostatinin ¢ocuklarda
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Onerilen baslangic dozu 3.5 pg /kg/saat olup, ihtiyag halinde 10
ug/kg/saate kadar cikarilabilirken, oktreotidin ise 0.3-10 pg/kg/
saat doz araliginda kullaniimasi 6neriimektedir (23,24). Her iki
ilag icinde optimal zaman ve doz bilinmemektedir (3). Tedavi-
ye ne kadar devam edilece@i konusu tartismall olmakla birlikte
genel olarak; sivi drenajinin kesilmesinden sonra 3-5 gun daha
devam edilmesi dnerilmektedir (25,26). Somatostatin ve oktreo-
tid kullanimi sirasinda; hiperglisemi, hipotiroidi, kramp, hipertan-
siyon, bulanti, diyare, nekrotizan enterokolit, renal etkilenme ve
karaciger disfonksiyonu gibi yan etkilerle karsilasilabilmektedir
(2). Oktreotid kullanimina bagl anafilaksi gelisimi bir olguda bil-
dirilmistir (27). Inhale nitrik oksit ve etileftin ise az sayida vakada
kullanilmig ve basarill bulundugu bildiriimis olan diger medikal
tedavi ajanlandir. Nitrik oksitin pulmoner arter basinci ve dolayi-
slyla sistemik vendz basinci azaltarak, etilefrinin ise duktus tora-
sikusda kontraksiyon yaratarak akimi azaltmasi ile etkili olduklar
One surtimistur (28,29).

Gocukluk cagindaki silotoraks tedavisinde medikal tedavinin
basarsiz oldugu durumlarda cerrahi tedavi secenekleri
dustnulmelidir. Medikal tedaviye ragmen sivi drenagjinin 10
ml/kg/gin’in  Uzerinde oldugu olgularin tedaviye yanitsiz
kabul edilebilecedi bildirimektedir (5). Bu yazida sunulan
her U¢ olguda da medikal tedavi ile yeterli sonu¢ alindigi icin
cerrahi tedaviye gerek gortimemigstir. Silotoraks tedavisinde
cerrahi tedavinin  zamanlamasi noktasinda gords  birligi
bulunmamaktadir (3). En yaygin kabul edilen gorus, 3-4 hafta
boyunca uygulanmis ve basar saglanamamis medikal tedavi
sonrasi cerrahi tedavi uygulanmasi seklindedir (3,16). Baz
yazarlar ise siléz kacak yerinin iyi belirlenmis oldugu ve yUksek
akimli sildz sivi varligr durumunda cerrahi tedaviyi daha erken
dénemde 6nermektedirler (30). Silotoraksin cerrahi tedavisinde
degisik yontemler uygulanabilmektedir. Lampson tarafindan
1948 yilinda tanimlanan duktus torasikus ligasyonu, medikal
tedavi ile dlizelmeyen hastalarda yaygin kullanilan bir ydntemdir
(81). Duktus torasikus ligasyonu, o6zellikle duktus torasikus
yaralanmasinin oldugu ve lenfatik kacak yerinin lenfanjiografi ile
gosterildigi olgularda uygulanmaktadir (2). Duktus torasikusda
kagak bolgesinin tayin edilemedigi durumlarda ise sisterna
sili, aort veya azigos ven dizeyinden (aortik hiatustan toraksa
girdigi yer) ligasyon uygulanabilmektedir (31). Plevral boslugun
cerrahi ya da kimyasal olarak oblitere edilmesi bir diger cerrahi
yontemdir. Bu amagla; tetrasiklin, talk, bleomisin ve povidon iyot
kullanilmaktadir (2). Medikal ve cerrahi tedavi uygulamalarina
ragmen lenf kagaginin devam ettigi durumlarda pléro-peritoneal
sant uygulanabilmektedir (3). Floroskopik olarak duktus torasikus
embolizasyonu yapiimasi ve plevral mayinin hemodiyaliz altinda
otoinflizyonu ise az sayida vakada uygulanmis ve literatGrde
vaka bildirimleri seklinde bulunan diger tedavi yéntemleridir (2).

Silotoraksin direk ve indirekt etkilerine bagli olarak birgok komp-
likasyon gelisebilmektedir. Solunum sikintisi, malnutrisyon, hi-
ponatremi, sivi imbalansi, tromboz riskinde artig, ikincil immun
yetmezlik, enfeksiyon riskinde artis baslica komplikasyonlardir
(2,3). Selenyum eksikligine bagl gelisen myopati ve kardiyomi-
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yopati bir vakada bildirimistir (32). Bu yazida sunulan her G¢
hastada da izlemlerinde niks goérdlmemis, herhangi bir kompli-
kasyon geligmemistir.

Sonug olarak, ¢ocukluk caginda silotoraks; olgularin siklikla
solunum sistemine ait yakinmalarla basvurdugu, tanisi plevral
sivinin analizine dayanan bir hastaliktr. Silotoraksa sebep
olan olasi nedenlerin ayrintil olarak arastinimasi gereklidir.
Hafif olgularda torasentez tani ve tedavi amaclh kullanilirken,
solunum sikintisi olusturacak seviyede plevral eflizyon varliginda
toraks tUpuU ile drenaj gerekli olmaktadir. Medikal yaklasimin
temel &gelerini, gocugun yasina gobre beslenme &zellikleri
dikkate alinarak; orta zincirli yag asidi iceren formulalarla
beslenme, diyetten yagin ¢ikarimasi ve gerekli durumlarda TPN
olusturmaktadir. Ek tedavi secenekleri icinde, medikal tedavide
en sik kullanilan ajanlar olarak somatostatin ve oktreotid &n plana
cikmaktadir. Medikal tedavinin basarisiz oldugu durumlarda ise
cerrahi tedavi uygulanmalidir. Erken tani ve tedavi ile iyi sonug
alinirken, taninin gecikmesi ya da tedavi basarisizig durumunda
Onemli morbidite ve mortaliteye yol agabilmektedir.
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