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fi‹LOTORAKS; TANI VE TEDAV‹DEK‹

ÖZELL‹KLER‹

Mehmet Ali BED‹RHAN

Yedikule Gö¤üs hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi Araflt›ma ve Uygulama Merkezi, ‹STANBUL.

fiilöz s›v› yada flilus, ad›n› Latince “ chylus “ yani s›v›
kelimesinden al›r. fiilus, orijinini ba¤›rsaklardan alan
lenfatik bir s›v›d›r. Duktus Torasikus’un (DT) lenfatik
içeri¤i sadece flilus olmay›p ayn› zamanda alt ekstremite,
bat›n duvar› ve intraabdominal organlar›n lenfatik
s›v›lar›n›n bir kar›fl›m›d›r (1). Bu kar›fl›m›n %95 gibi
büyük bir oran›, karaci¤er ve ba¤›rsaklarda oluflur.
fiilotoraks klini¤i ile ilgili bilgiler öncesi flilusun ve
Duktus Torasikus’un embriyolojik ve fizyopatolojik
baz› özelliklerine de¤inmek gereklidir.

DUKTUS TORAS‹KUS ANATOM‹S‹

DT, embriyolojik dönemde bilateraldir ve geliflimi
s›ras›nda büyük varyasyonlar gösterir. Popülasyonda
sadece %65 oran›nda standart oldu¤u bildirilmektedir
(2).
DT, klasik olarak, ikinci  lomber vertebra ön yüzünde
bulunan “ cisterna chyli “ denilen ve yast›kç›k fleklinde
bulunan yap› ile bafllar. Bu yap›, 3-4 cm uzunlu¤unda
ve 2-3 cm enindedir ancak seviye olarak farkl›l›klar
gösterebilir. DT, diafragmay› aortik hiatusdan geçer,
özefagusun arkas›nda, aort ile azigos venin aras›nda,
5.-6. torasik vertebraya kadar biraz sa¤da, arkus aortay›
çaprazlad›ktan sonra solda yükselir.
DT’a, mediastenden ç›k›p subklavian vene dökülmeden
evvel sa¤ brakiomediastinal lenfatik dal kat›l›r. DT,
subklavian vene tek bir damar olarak dökülebilece¤i
gibi pleksus da oluflturabilir. Bu anatomik yap›,
subklavian ven çevresi cerrahisinde önem kazan›r.
Ayr›ca, subklavian ven yada innominate ven
trombozlar›nda oluflabilen flilotoraks, yine bölgenin
anatomik özelliklerinden kaynaklan›r.
En s›k rastlanan varyasyonlar, çift DT, sol DT yada
mediastende sonlanan DT’lard›r. Bu anatomik
varyasyonlar, tümör invazyonlar›nda oldu¤u gibi
idiopatik flilotorakslarda da önemli olabilir.

fi‹LUSUN ‹ÇER‹⁄‹

DT’un ana görevi, sindirilen ya¤› venöz sisteme
kazand›rmakd›r. Duktus yaralanmalar›nda hasarl›
bölgeyi bulmak için operasyon öncesi içirilen ya¤›n
beyaz-kremsi bir süt fleklinde s›z›nt›s›, DT’un görevini
en iyi flekilde gösteren bir örnektir. fiilusun ana eleman›
ya¤ olup içeri¤i Tablo I’de görülmektedir.

Tablo I: fiilusun içeri¤i (100mL’de):

DT’un lenfi, 100 mL’de 0.4-0.5 gr ya¤ içerir. Bu ya¤,
tabii ya¤lardan, serbest ya¤ asitlerinden, sfingomelin,
fosfolipid, kollesterol ve kollesterol esterlerinden oluflur.
Total kollesterol miktar› ise 65-220 mg/100 mL kadard›r.
Kimyasal yap›s›nda 10’dan az karbon atomu bulunan
ya¤ asitleri portal venlerden absorbe olur. Bu
farmakolojik özellik, flilotoraks›n konservatif
tedavisinde oral olarak al›nan orta zincir trigliseridlerin
nedenini belirler. Absorbe olan ya¤›n DT’a geçifli 1.5-
6 saat aras›nda en yüksek miktardad›r.
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Total ya¤                                 0.4-0.5 g

Total kollesterol                  65-220 mg

Total protein                        2.21-5.9 g

Albumin                              1.2-4.1 g

Globulin                              1.1-3.6 g

Fibrinojen                              16-24 g

fieker                                     48-200 g

Elektrolitler            plasman›nkine yak›n

Hücresel elemanlar

Lenfosit                            400-6800 / L

Eritrosit                               50-600 / L

Antitrombin globulin        plasman›n %25’i

Protrombin                      plasman›n %25’i

Fibrinojen                        plasman›n %25’i
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Total protein miktar›, 2.2-5.0 g/100mL olup plasma
protein miktar›n›n yaklafl›k yar›s› kadard›r
(3). fieker oran› ise 40-200 g/100mL kadard›r. Elektrolit
profili ise plasman›nki gibidir.
DT’un en önemli hücresel eleman› lenfosit olup bunlar›n
da ço¤u T lenfosittir (4). Eritrosit say›s› ise 50-600/L
aras›ndad›r. fiilusda ayr›ca ya¤da eriyen vitaminler,
antikorlar, enzimler (pankreatik lipaz, alkalen fosfataz,
SGOT, SGPT) ve üre azotu bulunmaktad›r (1).

DUKTUS TORAS‹KUS’UN F‹ZYOLOJ‹S‹

DT’un temel görevi emilen ya¤› venöz sisteme
tafl›makt›r. Crandell ve ark. (5), yapt›klar› çal›flmada
yemeklerden sonra lenfatik ak›m›n h›zland›¤›n›
göstermifl, hepatik orijinli lenfin 1-2 kat art›fl›na karfl›l›k
intestinal lenfin 10 kat kadar artt›¤› belirtilmifltir.
Lenfatik ak›m ortalama 1.38 mL/kg/saat’dir. Bu oran,
bizlere, 70 kg’l›k bir eriflkinin lenfatik ak›m›n›n günlük
ortalama 2300 mL kadar yüksek bir miktarda oldu¤unu
gösterir.
DT’da ak›m h›z›n› etkileyen faktörler flunlard›r;

1. G›da al›m›, emilimi h›zland›rarak ak›fl› artt›r›r.
2. Toraks›n negatif bas›nc› ve bat›n›n pozitif bas›nc›,

ak›m yönü ve debi üzerinde etkilidir.
3. DT’un duvar›ndaki kas tabakas›n›n kontraksiyonlar›

da önemlidir. Bunlar, solunum hareketlerinden ba¤›ms›z
olup 4-5/dakika ritmindedirler.

4. DT’da, özellikle üst k›s›mlarda yer alan valvler, duktusa
ak›c›l›k kazand›rd›¤› gibi tek yönlü bir ak›m paterni
oluflturur.

5. Etioloji ne olursa olsun flilotoraks olufltu¤unda toraks
içi bas›nç de¤iflikleri, akci¤erin rezeke edilip edilmedi¤i,
ekspandil akci¤erlerin duktusa bask› yapabilmesi,
ak›m miktar›n› etkileyebilir.

Lenfositlerin ço¤u DT ile tafl›n›rlar. Ayr›ca lenfatik
dolafl›m›n, hücre içi fazla s›v›n›n, damar d›fl› plasma
proteininin, absorbe edilen lipidlerin tafl›nmas›nda rol
oynad›¤› da unutulmamal›d›r.

fi‹LOTORAKS

fiilotoraksda Etioloji

fiilotoraks, toraks içerisinde herhangi bir nedenle flilus
s›v›s›n›n serbest halde bulunmas› halidir. Konjenital
olabilece¤i gibi travmatik de olabilen ve günümüzde
daha çok cerrahi bir uygulama sonras› komplikasyon
olarak ortaya ç›kan flilotoraks için en yayg›n s›n›flama,

günümüzde de kullan›lan Bessone’nin (6) 1971 y›l›nda
yapt›¤› s›n›flamad›r (Tablo II).

Tablo II: fiilotoraks etiolojisi (6).

* PDA: Patent duktus arteriosus.

Bessone’un yapm›fl oldu¤u s›n›flamadaki do¤um
travmas›n›n, embriyolojik bir faktör olmas› nedeniyle
travmalar bölümünde yer almas› daha uygun gibi
görülmektedir. Ayr›ca, s›n›flamada belirtilmeyen ampiyem
olgular›na uygulanan dekortikasyonlardan teknik zorluk
gösterenler ile sol akci¤er tümörlerinde uygulanan
mediastinal lenf nodu disseksiyonu s›ras›nda oluflabilecek
flilotorakslar da vard›r. Kliniklerimizde seyrek olmayarak
rastlad›¤›m›z ve idiopatik diyebilece¤imiz, aç›klanamayan
flilotoraks olgular› da mevcuttur.
Konjenital flilotoraks olgular›n›n her ne kadar ço¤unda
neden belirlenemez ise de en s›k rastlanan etiolojik
faktör, do¤umsal travma yada DT duvar›ndaki defekttir.
Do¤um travmas› s›ras›nda oluflan olas› mekanizma,
artan venöz bas›nç nedeniyle geliflen duktus rüptürüdür.
Duktusa ait malformasyonlar› ise duktus duvar›nda

A. Konjenital

1.DT atrezisi,

2.Duktus-plevra fistülü,

3.Do¤um travmas›.

B. Travmatik

1.Künt,

2.Penetran,

3.Cerrahi,

   a. Servikal operasyonlar

1. Servikal lenf nodu disseksiyonu

2. Radikal boyun disseksiyonu

b. Torasik operasyonlar

1. PDA* Cerrahisi

2. Sol pnömonektomi

3. Koartasyon cerrahisi

4. Özofagus cerrahisi

5. Mediastinal tümör cerrahisi

c. Abdominal operasyonlar

1. Lomber sempatektomi

2. Radikal lenf nodu disseksiyonu

C) Diagnostik prosedürler

1.Translomber aortografi

2.Subklavian ven kateterizasyonu

D) Tümörler
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defekt, fistül ve agenezis oluflturur. Yeni do¤anda en
s›k rastlanan plevral efüzyon nedeninin flilotoraks
oldu¤u unutulmamal›d›r (1).

TRAVMAT‹K fi‹LOTORAKS

Travma, künt yada delici olabilece¤i gibi cerrahi de
olabilir. Künt travmada en s›k rastlanan mekanizma,
torakal vertebralar›n ani hiperekstansiyonudur. A¤›r
bir yemek sonras›nda, bu tür travmalar›n daha etkili
oldu¤u bildirilmektedir (7). Bu olgularda rüptür, s›kl›kla
diafragman›n üzerindedir. Boerhaave sendromundaki
gibi ani bir kusma yada öksürü¤ün de DT’da rüptüre
yol açabilece¤i bildirilmektedir (8). Delici travmalar
ise ateflli silah yada delici-kesici alet yaralanmalar›yla
ortaya ç›karlar.

CERRAH‹ TRAVMA VE fi‹LOTORAKS

S›n›flamadan da görülebilece¤i gibi toraks içi baz›
cerrahi giriflimler s›ras›nda DT yaralanabilir ve
farkedilmeyebilir. Klinik olarak flilotoraks›n postoperatif
dönemde 2.-10. günler aras›nda ç›kt›¤› belirtilmekte
ise de (1), akci¤er cerrahisinde s›kl›kla ilk 2-3 gün
içerisinde görmekteyiz. Özellikle sol torakotomilerde,
arkus aorta mobilizasyonunu gerektiren durumlarda,
mediastinal lenf nodu disseksiyonunda, sol subklavian
ven çevresi giriflimlerde  ve özefagus cerrahisinde
flilotoraks geliflebilir. DT’un en s›k sol hemitoraks üst
yar›da travmatize olabilece¤i bildirilmektedir (9).

MAL‹N‹TE VE fi‹LOTORAKS

Toraks içi neoplasmlar, DT’u infiltre ederek
obstrüksiyon yaratabilir ve dallarda bas›nç art›fl› ile
artan permeabiliteye yada rüptüre yol açabilir (10). Bu
tür olgularda tamponada kadar gidebilen
fliloperikardiyum da geliflebilir. Bu grup olgular,
tedaviye oldukça dirençli bir grubu olufltururlar.
Di¤er nedenler aras›nda ise enfeksiyonlar, filariazis,
pankreatik psödokistler, jugular ve subklavian ven
trombozlar› (Behçet Sendromuna ba¤l› olabilir),
tüberküloz ve siroz az rastlanan di¤er nedenler aras›nda
yer alabilir.
Genç  kad ›n l a rda  nad i r  o l a r ak  gö rü l en
lenfanjioleiyomyomatozis, flilotoraks, pnömotoraks ve
hemoptizi ile seyreden ve fatal olabilen nadir bir
patolojidir (11,12) ve hat›rda tutulmas› yararl› olabilir.

fi‹LOTORAKSIN F‹ZYOPATOLOJ‹S‹

Torasik kavitede flilöz s›v›n›n birikimi, çeflitli
fizyopatolojik ve anatomik problemleri de beraberinde
getirir. Bunlar› flöyle s›ralayabiliriz.

1. Anatomik de¤ifliklikler

Akci¤er rezeksiyonu yap›lmam›fl olgularda (kalp,
özofagus cerrahisi yada dekortikasyon operasyonu
yada travmalar) flilöz s›v› toplanmas›, akci¤er
parankimine bas› yaparak kompresyon atelektazisine
ve dolay›yla vital kapasitede azalmaya yol açabilir.
Daha fazla miktarlar kalbe yada mediastene bas›
oluflturabilir.

2.Fizyopatolojik de¤ifliklikler

Bunlar metabolik kay›plar, elektrolit kay›plar› ve
immünolojik yetersizlikler fleklindedir. fiilotoraks
nedeniyle oluflan lenfosit ve antikor kayb›n›n, hastan›n
immünolojik profilini etkiledi¤i bildirilmifltir (13).
Protein kayb› yan›nda ya¤da eriyen vitamin ve ya¤
kayb›, metabolik bozuklu¤un nedenini oluflturur.
Miktar›n fazla oldu¤u yada günlük drenaj›n fazla oldu¤u
olgularda kardiopulmoner semptomlar da devreye girer.
fiilöz s›v›n›n en büyük özelli¤i, plasman›n içeri¤ine
oldukça yak›n olmas› ve lesitin içermesi nedeniyle
bakteriostatik olufludur. Plevral yüzde enflamasyona
neden olmaz. Böylece, plevral reaksiyon ve parankim
restriksiyonu – trapped lung – beklenilmez.

TANI

fiilotoraks tan›s›, klinik olarak, torasentez yada drenaj
ile elde edilen, p›ht›laflmayan, süt rengindeki kremams›
s›v›n›n tespiti ile konulur. Teflhis, mikroskopik yada
biyokimyasal olarak teyid edilir. Mikroskopik olarak
ya¤ globüllerinin görülmesi yan›nda Sudan-3 boyas›
ile ya¤ globülleri boyan›r ve tan› kesinleflir.
Kesin tan›da genellikle Sudan boyas› kullan›l›r. Fakat
klasik flilöz s›v›n›n yan›nda pseudoflilöz s›v›da tan›
zorlaflabilir yada travmatik-hemorajik flilotorakslar
gözden kaçabilir. Bu olgularda daha titiz davranarak
ay›rtedici laboratuvar yöntemlerine müracaat edilir.
Pür bir flilusda hücre olarak lenfosit hakimiyeti varken
travmatik orijinli olanlarda eritrosit hakimiyeti vard›r.
fiilöz efüzyonlar,  pseudoflilöz yada kollesterol plevral
efüzyonlardan ay›rt edilmelidir. Pseudoflilus, malign
tümörler ve enfeksiyon ile birlikte olabilirler ve klasik
sütümsü görünümü, içerdi¤i lesitin-globulin

fiilotoraks; tan› ve tedavideki özellikleri
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kompleksinden kaynaklan›r. Tek bir ya¤ halkas›
içerdi¤inden Sudan 3 ile boyanmaz. fiilöz efüzyonu
kollesterol plevral efüzyon yada pseudoflilusdan ay›rt
etmek zor ise bir di¤er yöntem, green 6 boyas› içiminden
1 saat sonra al›nan flilöz efüzyonun boyanmas›d›r.
S›v›daki kollesterol ve trigliserid seviyeleri de ay›rdedici
tan›da yard›mc› olabilir. fiilöz s›v›larda kollesterol /
trigliserid oran› genellikle <1’dir. Nonflilöz s›v›larda
ise bu oran >1’dir. Ayr›ca, e¤er s›v›daki trigliserid oran›
110 mg/100mL’nin üzerinde ise s›v› flilus olarak kabul
edilebilir. Trigliserid, 50 mg/100mL’nin alt›nda ise bu
olas›l›k çok düflüktür (14).
Toraksdaki s›v›n›n flilöz oldu¤unu gösteren indirekt
bulgulardan birisi de, s›v›n›n günlük miktar›d›r. E¤er
DT’da fistül varsa bu miktar günlük ortalama 400-
500mL olup 1000mL’nin üzerine ç›kabilir.
Unutulmamas› gereken bir nokta da, flilotoraks›n
oluflumu yada klinik bulgular›n ortaya ç›k›fl›n›n
zaman›d›r. Cerrahi bir komplikasyonu takiben toraks
dreninde birinci günden itibaren flilotoraks geliflebilir.
Sebebi aç›klanamayan bir olguda 2-6 hafta içinde
geçirilmifl bir travma da dikkate al›nmal›d›r. Travmatik
flilotoraks olas›l ›¤›n› akla gelmelidir  (1).

TEDAV‹

fiilotoraks tedavisinde ideal ve üzerinde fikir birli¤i
olan bir tedavi flekli yoktur. Ancak etioloji, yafl, günlük
flilöz s›v› kayb› ve bunun neden oldu¤u metabolik
bozukluklar, uygulanacak tedavi yöntemini belirlemede
rol oynayan en önemli etkenlerdir.
Cerrahi yaklafl›m, konservatif tedavinin baflar›s›z veya
yetersiz oldu¤u olgularda gündeme gelebilir. Bu
olgularda cerrahinin zamanlamas›, ayr› bir önem ve
zorluk tafl›r. Bu karar› belirleyen en önemli faktörler,
yine yukar›da say›lan etkenlerdir.
Günümüzde uygulanan konservatif tedavi yöntemleri
Tablo III’de görülmektedir.

Tablo III: fiilotoraks tedavisinde konservatif uygulamalar.

Bugün de uygulad›¤›m›z duktus ligasyonundan oluflan
cerrahi yöntem, ilk kez Lampson ve ark. (15) taraf›ndan

1948’de tan›mlanm›flt›r. Bu flekilde flilotoraks
mortalitesi, %50’lerden %15’lere düflmüfltür. Stell ve
arkadafllar›n›n (16) 1971 y›l›ndaki çal›flmalar›
sonucunda cerrahi tedavi öncesi konservatif yaklafl›m
süresi için 14 günlük bir tedaviyi önermifllerdir. Bu
flekilde olgular›n %50’sinde duktusun spontan olarak
kapand›¤› bildirilmektedir.
‹ki hafta boyunca süregelen günlük 500 mL’lik tüp
drenaj›d›r, cerrahi endikasyon nedenidir. Akci¤erlerin
ekspanse olmamas›, dolay›s›yla duktus üzerine
kompresyon yapmas›, cerrahi endikasyonu geniflletici
bir neden olabilir. Uygulanacak cerrahi yöntemler flöyle
s›ralanabilir (Tablo IV).

Tablo IV: fiilotoraksda cerrahi giriflimler.

Ünilateral olgularda cerrahi, efüzyonun oldu¤u tarafa
uygulan›r. Bilateral olgularda ise (idiopatik ve travmatik
olgular) duktusun toraksa girdi¤i yer olan sa¤
hemitoraksa cerrahi ligasyon yada baflka bir teknik
uygulanmas› fleklindedir. E¤er baflar›l› olamaz yada
sol tarafa gerilemez ise, sol hemitoraksa da cerrahi bir
ifllem gerekebilir (18).
Torakotomi s›ras›nda duktusu bulmak her zaman kolay
olmayabilir ve bu amaç için kullan›lan baz› yöntemler
vard›r. Bunlar›n en basit ve yayg›n kullan›lan›,
ameliyattan birkaç saat evvel nazogastrik sonda yoluyla
verilen 100-200 mL zeytinya¤›d›r. Bu sayede beyaz-
kremams› flilöz s›v›, hasarl› duktusdan akar ve rahat
tan›n›r. Bir baflka yöntem ise, ayakta prepare edilen
bir lenfatikden verilen %1’lik Evans mavisidir ki 5-
12 dakikada toraksa ulafl›r ancak pratik bir yöntem
de¤ildir.
Duktusun frajil olmas›, çevre dokulardaki enflamasyon,
cerrahi yöntemi riskli k›labilir. Bu nedenle duktusun
ba¤lanmas› s›ras›nda teflon destekler gerekebilir yada
ligasyon, çevirilen bir parietal plevral fleple
örtülebilir(17). Duktusun, proksimalden, toraksa girifl
yerindende ayr›ca ba¤lanmas› standart t ›r.
Duktus, %75 olguda T12 – T8 seviyesinde tek bir
kanald›r. Baz› olgularda, preoperatif zeytinya¤›
uygulamas›na ra¤men ameliyatta duktus yaralanmas›
ve s›z›nt› bulunamayabilir. Bu durumda da duktusun
sa¤lam bile olsa ligasyonu önerilmektedir (18,19).

1. A¤›zdan g›da al›m›n›n kesilmesi,

2. Orta zincir trigliserid diyeti,

3. Santral hiperalimantasyon

4. Toraks›n drenaj›

5. Akci¤erin ekspansiyonunu sa¤lamak.

1. DT’un direkt ligasyonu,

2. DT’un çevre dokuyla birlikte “en bloc” ligasyonu,

3. Pleuraperitoneal shunt,

4. Pleurektomi,

5. Kimyasal plörodezis

M A BED‹RHAN
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Tedavideki algoritma nas›l olmal›d›r ? Selle ve
ark.lar›n›n (16) 1971’de önerdikleri etioloji ve
endikasyonlara ait  tablo, günümüzde hala
kullan›lmaktad›r.

1. Yenido¤anlar›n idiyopatik flilotorakslar›, torasenteze
genellikle iyi cevap verir. Cerrahi yöntemlerden
mümkün oldu¤unca kaç›n›l›r.

2. Yenido¤an d›fl›nda nontravmatik flilotorakslarda da
mümkün oldu¤unca konservatif kal›nmal›d›r. Cerrahi,
bu tür olgularda s›kl›kla sonuçsuz kal›r.

3. Travmatik olgularda ise ( künt, penetran yada cerrahi)
öncelikle konservatif tedavi uygulan›r. Ancak etkisiz
kald›¤›nda cerrahi uygulan›r.

4. fiilöz drenaj, 14 gün boyunca durmaz yada nütrisyonel
yada metabolik etkilenmeler hayat› tehdit etme
aflamas›nda ise, cerrahi yöntemler uygulan›r.

Tüm bu parametrelere ra¤men cerrahi endikasyonun,
her bir hasta için ayr› bir özellik tafl›yaca¤›
unutulmamal›d›r. Belkide o yüzdendir ki, flilotoraks
için herkesin fikir birli¤i içerisinde oldu¤u uniform bir
tedavi flekli yoktur. Cerrahi sonuçlar› etkileyen en
önemli parametrenin, hasarl› duktusun bulunmas›
yan›nda var olan duktusa ait anatomik varyasyonlard›r.
 fiilotoraks varl›¤›nda en önemli aflamalar flüphe / tan›
ve enerjik bir yaklafl›md›r. Mortalitenin %50’lere kadar
yükselebiliyor olmas› ve ciddi morbidite, konunun
önemini en iyi aç›klayan verilerdir.
fiilotoraksa yaklafl›ma ait önerilen çeflitli algoritmalar
vard›r. Bunlardaki temel prensip, öncelikle hastaya
drenaj ile belirli bir süre konservatif yaklafl›m ile destek
tedavisi ile bafllamakt›r. Bu süre genellikle 14 gündür.
Fakat metabolik ve hemodinamik bozukluk devreye
girdi¤inde yada konservatif yaklafl›m yetersiz
kald›¤›nda, torakotomi öncesi VATS ile ligasyon ve
plörodezis de (cerrahi veya kimyasal) son y›llarda
önerilmektedir (20,21). Fahimi (20), bu çal›flmas›nda
günde 200 mL’lik drenaj› için VATS’› önermektedir
fiekil 1.
Postoperatif flilotoraksa her ne kadar %0.5-1 oran›nda
rastlan›yorsa da, akci¤er tümör cerrahisinde, özellikle
sol taraf rezeksiyonlar›nda e¤er genifl bir mediastinal
disseksiyon yap›lm›fl ise daha s›k görülmekte ve
korkulan bir tablo olarak karfl›lafl›lmaktad›r (1,22).
Son y›llarda cerrahi yöntemler içerisinde
pleuroperitoneal flant›n yada bu flant›n valvinin d›flar›dan
kontrol edilebilen flekillerinin özellikle pediatrik
olgularda %80’in üzerinde bir  baflar›  i le
uygulanabi ld i¤ in i  gös ter i lmifl t i r  (23 ,24) .

fiekil 1: fiilotoraks olgular›nda tedavi algoritmas›.
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