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Siloz s1vi yada silus, adimi Latince “ chylus “ yani sivi
kelimesinden alir. Silus, orijinini bagirsaklardan alan
lenfatik bir sividir. Duktus Torasikus’un (DT) lenfatik
icerigi sadece silus olmayip ayni zamanda alt ekstremite,
batin duvari ve intraabdominal organlarin lenfatik
stvilarinin bir karisimidir (1). Bu karigimin %95 gibi
biiyiik bir orani, karaciger ve bagirsaklarda olusur.
Silotoraks klinigi ile ilgili bilgiler 6ncesi silusun ve
Duktus Torasikus’un embriyolojik ve fizyopatolojik
bazi 6zelliklerine deginmek gereklidir.

DUKTUS TORASIKUS ANATOMISI

DT, embriyolojik donemde bilateraldir ve gelisimi
sirasinda biiyiik varyasyonlar gosterir. Popiilasyonda
sadece %65 oraninda standart oldugu bildirilmektedir
(2).

DT, klasik olarak, ikinci lomber vertebra 6n yiiziinde
bulunan “ cisterna chyli *“ denilen ve yastik¢ik seklinde
bulunan yapi ile baslar. Bu yapi, 3-4 cm uzunlugunda
ve 2-3 cm enindedir ancak seviye olarak farkliliklar
gosterebilir. DT, diafragmay1 aortik hiatusdan gecer,
ozefagusun arkasinda, aort ile azigos venin arasinda,
5.-6. torasik vertebraya kadar biraz sagda, arkus aortay1
caprazladiktan sonra solda yiikselir.

DT’a, mediastenden ¢ikip subklavian vene dokiilmeden
evvel sag brakiomediastinal lenfatik dal katilir. DT,
subklavian vene tek bir damar olarak dokiilebilecegi
gibi pleksus da olusturabilir. Bu anatomik yapi,
subklavian ven cevresi cerrahisinde 6nem kazanir.
Ayrica, subklavian ven yada innominate ven
trombozlarinda olusabilen silotoraks, yine bolgenin
anatomik 6zelliklerinden kaynaklanir.

En sik rastlanan varyasyonlar, ¢ift DT, sol DT yada
mediastende sonlanan DT’lardir. Bu anatomik
varyasyonlar, timor invazyonlarinda oldugu gibi
idiopatik silotorakslarda da onemli olabilir.

SILUSUN ICERIGI

DT’un ana gorevi, sindirilen yagi venoz sisteme
kazandirmakdir. Duktus yaralanmalarinda hasarli
bolgeyi bulmak icin operasyon oncesi igirilen yagin
beyaz-kremsi bir siit seklinde sizintisi, DT un gorevini
en iyi sekilde gosteren bir 6rnektir. Silusun ana elemant
yag olup icerigi Tablo I’de goriilmektedir.

Tablo I: Silusun icerigi (100mL’ de):

Total yag 04-05¢g
Total kollesterol 65-220 mg
Total protein 221-59¢g
Albumin 1.241¢g
Globulin 1.1-36¢
Fibrinojen 16-24 g
Seker 48-200 g
Elektrolitler plasmaninkine yakin
Hiicresel elemanlar
Lenfosit 400-6800 /L
Eritrosit 50-600 /L
Antitrombin globulin plasmanin %25’i
Protrombin plasmanin %25’
Fibrinojen plasmanin %251

DT’un lenfi, 100 mL’de 0.4-0.5 gr yag icerir. Bu yag,
tabii yaglardan, serbest yag asitlerinden, sfingomelin,
fosfolipid, kollesterol ve kollesterol esterlerinden olusur.
Total kollesterol miktart ise 65-220 mg/100 mL kadardir.
Kimyasal yapisinda 10’dan az karbon atomu bulunan
yag asitleri portal venlerden absorbe olur. Bu
farmakolojik ozellik, silotoraksin konservatif
tedavisinde oral olarak alinan orta zincir trigliseridlerin
nedenini belirler. Absorbe olan yagin DT’ a gegisi 1.5-
6 saat arasinda en yliksek miktardadir.
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Total protein miktari, 2.2-5.0 g/100mL olup plasma
protein miktarinin yaklasik yarisi kadardir
(3). Seker orani ise 40-200 g/100mL kadardir. Elektrolit
profili ise plasmaninki gibidir.

DT’un en 6nemli hiicresel elemani lenfosit olup bunlarin
da ¢ogu T lenfosittir (4). Eritrosit sayis1 ise 50-600/L
arasindadir. Silusda ayrica yagda eriyen vitaminler,
antikorlar, enzimler (pankreatik lipaz, alkalen fosfataz,
SGOT, SGPT) ve iire azotu bulunmaktadir (1).

DUKTUS TORASIKUS’UN FIiZYOLOJIiSI

DT’un temel gorevi emilen yagi vendz sisteme
tasimaktir. Crandell ve ark. (5), yaptiklar1 calismada
yemeklerden sonra lenfatik akimin hizlandigini
gostermis, hepatik orijinli lenfin 1-2 kat artisina karsilik
intestinal lenfin 10 kat kadar artt1i§1 belirtilmistir.
Lenfatik akim ortalama 1.38 mL/kg/saat’dir. Bu oran,
bizlere, 70 kg’lik bir erigkinin lenfatik akiminin giinliik
ortalama 2300 mL kadar yiiksek bir miktarda oldugunu
gosterir.

DT’da akim hizini etkileyen faktorler sunlardir;

1. Gida alimi, emilimi hizlandirarak akisi arttirir.

2. Toraksin negatif basinci ve batinin pozitif basinci,
akim yonii ve debi tizerinde etkilidir.

3. DT’un duvarindaki kas tabakasinin kontraksiyonlari
da 6nemlidir. Bunlar, solunum hareketlerinden bagimsiz
olup 4-5/dakika ritmindedirler.

4. DT da, ozellikle tist kisimlarda yer alan valvler, duktusa
akicilik kazandirdigr gibi tek yonlii bir akim paterni
olusturur.

5. Etioloji ne olursa olsun silotoraks olustugunda toraks
ici basing degisikleri, akcigerin rezeke edilip edilmedigi,
ekspandil akcigerlerin duktusa baski yapabilmesi,
akim miktarin etkileyebilir.

Lenfositlerin ¢ogu DT ile taginirlar. Ayrica lenfatik
dolagimin, hiicre i¢i fazla sivinin, damar dig1 plasma
proteininin, absorbe edilen lipidlerin tasinmasinda rol
oynadig1 da unutulmamalidir.

SILOTORAKS

Silotoraksda Etioloji

Silotoraks, toraks igerisinde herhangi bir nedenle silus
stvisinin serbest halde bulunmasi halidir. Konjenital
olabilecegi gibi travmatik de olabilen ve giiniimiizde
daha ¢ok cerrahi bir uygulama sonrasi komplikasyon
olarak ortaya cikan silotoraks i¢in en yaygin siniflama,
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giiniimiizde de kullanilan Bessone’ nin (6) 1971 yilinda
yaptigt siniflamadir (Tablo II).

Tablo II: Silotoraks etiolojisi (6).

A. Konjenital
1.DT atrezisi,
2.Duktus-plevra fistiilii,

3.Dogum travmasi.

B. Travmatik
1.Kiint,
2.Penetran,
3.Cerrahi,
a. Servikal operasyonlar
1. Servikal lenf nodu disseksiyonu
2. Radikal boyun disseksiyonu
b. Torasik operasyonlar
1. PDA* Cerrahisi
2. Sol pnémonektomi
3. Koartasyon cerrahisi
4. Ozofagus cerrahisi
5. Mediastinal tiimor cerrahisi
¢. Abdominal operasyonlar
1. Lomber sempatektomi

2. Radikal lenf nodu disseksiyonu
C) Diagnostik prosediirler
1.Translomber aortografi

2.Subklavian ven kateterizasyonu

D) Tiimérler

* PDA: Patent duktus arteriosus.

Bessone’un yapmis oldugu siniflamadaki dogum
travmasinin, embriyolojik bir faktdr olmasi nedeniyle
travmalar boliimiinde yer almasi daha uygun gibi
goriilmektedir. Ayrica, siniflamada belirtilmeyen ampiyem
olgularma uygulanan dekortikasyonlardan teknik zorluk
gosterenler ile sol akciger tiimorlerinde uygulanan
mediastinal lenf nodu disseksiyonu sirasinda olugabilecek
silotorakslar da vardir. Kliniklerimizde seyrek olmayarak
rastladigimz ve idiopatik diyebilecegimiz, aciklanamayan
silotoraks olgular1 da mevcuttur.

Konjenital silotoraks olgularinin her ne kadar cogunda
neden belirlenemez ise de en sik rastlanan etiolojik
faktor, dogumsal travma yada DT duvarindaki defekttir.
Dogum travmasi sirasinda olusan olas1 mekanizma,
artan venoz basing nedeniyle gelisen duktus riiptiiriidiir.
Duktusa ait malformasyonlari ise duktus duvarinda




defekt, fistiil ve agenezis olusturur. Yeni doganda en
sik rastlanan plevral efiizyon nedeninin silotoraks
oldugu unutulmamalidir (1).

TRAVMATIK SILOTORAKS

Travma, kiint yada delici olabilecegi gibi cerrahi de
olabilir. Kiint travmada en sik rastlanan mekanizma,
torakal vertebralarin ani hiperekstansiyonudur. Agir
bir yemek sonrasinda, bu tiir travmalarin daha etkili
oldugu bildirilmektedir (7). Bu olgularda riiptiir, siklikla
diafragmanin iizerindedir. Boerhaave sendromundaki
gibi ani bir kusma yada oksiiriigiin de DT da riiptiire
yol acabilecegi bildirilmektedir (8). Delici travmalar
ise atesli silah yada delici-kesici alet yaralanmalariyla
ortaya cikarlar.

CERRAHI TRAVMA VE SILOTORAKS

Siniflamadan da goriilebilecegi gibi toraks ici bazi
cerrahi girisimler sirasinda DT yaralanabilir ve
farkedilmeyebilir. Klinik olarak silotoraksin postoperatif
donemde 2.-10. giinler arasinda ¢iktig1 belirtilmekte
ise de (1), akciger cerrahisinde siklikla ilk 2-3 giin
icerisinde gormekteyiz. Ozellikle sol torakotomilerde,
arkus aorta mobilizasyonunu gerektiren durumlarda,
mediastinal lenf nodu disseksiyonunda, sol subklavian
ven cevresi girisimlerde ve 6zefagus cerrahisinde
silotoraks gelisebilir. DT un en sik sol hemitoraks {iist
yarida travmatize olabilecegi bildirilmektedir (9).

MALINITE VE SILOTORAKS

Toraks ici neoplasmlar, DT u infiltre ederek
obstriiksiyon yaratabilir ve dallarda basing artisi ile
artan permeabiliteye yada riiptiire yol acabilir (10). Bu
tir olgularda tamponada kadar gidebilen
siloperikardiyum da gelisebilir. Bu grup olgular,
tedaviye oldukga direncli bir grubu olustururlar.
Diger nedenler arasinda ise enfeksiyonlar, filariazis,
pankreatik psodokistler, jugular ve subklavian ven
trombozlar1 (Behget Sendromuna bagli olabilir),
tiiberkiiloz ve siroz az rastlanan diger nedenler arasinda
yer alabilir.

Gen¢ kadinlarda nadir olarak goriilen
lenfanjioleiyomyomatozis, silotoraks, pnomotoraks ve
hemoptizi ile seyreden ve fatal olabilen nadir bir
patolojidir (11,12) ve hatirda tutulmasi yararh olabilir.
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SILOTORAKSIN FIZYOPATOLOJISI

Torasik kavitede siléz sivinin birikimi, cesitli
fizyopatolojik ve anatomik problemleri de beraberinde
getirir. Bunlar1 sdyle siralayabiliriz.

1. Anatomik degisiklikler

Akciger rezeksiyonu yapilmamig olgularda (kalp,
0zofagus cerrahisi yada dekortikasyon operasyonu
yada travmalar) siloz sivi toplanmasi, akciger
parankimine basi yaparak kompresyon atelektazisine
ve dolayiyla vital kapasitede azalmaya yol acabilir.
Daha fazla miktarlar kalbe yada mediastene basi
olusturabilir.

2.Fizyopatolojik degisiklikler

Bunlar metabolik kayiplar, elektrolit kayiplar1 ve
immiinolojik yetersizlikler seklindedir. Silotoraks
nedeniyle olusan lenfosit ve antikor kaybinin, hastanin
immiinolojik profilini etkiledigi bildirilmistir (13).
Protein kaybi1 yaninda yagda eriyen vitamin ve yag
kaybi, metabolik bozuklugun nedenini olusturur.
Miktarmn fazla oldugu yada giinliik drenajin fazla oldugu
olgularda kardiopulmoner semptomlar da devreye girer.
Siloz sivinin en biiyiik 6zelligi, plasmanin icerigine
oldukca yakin olmast ve lesitin icermesi nedeniyle
bakteriostatik olusudur. Plevral yiizde enflamasyona
neden olmaz. Boylece, plevral reaksiyon ve parankim
restriksiyonu — trapped lung — beklenilmez.

TANI

Silotoraks tanisi, klinik olarak, torasentez yada drenaj
ile elde edilen, pthtilagmayan, siit rengindeki kremamsi
stvinin tespiti ile konulur. Teghis, mikroskopik yada
biyokimyasal olarak teyid edilir. Mikroskopik olarak
yag globiillerinin goriilmesi yaninda Sudan-3 boyasi
ile yag globiilleri boyanir ve tani kesinlesir.
Kesin tanida genellikle Sudan boyas: kullanilir. Fakat
klasik siléz sivinin yaninda pseudosildz sivida tani
zorlagabilir yada travmatik-hemorajik silotorakslar
gozden kacabilir. Bu olgularda daha titiz davranarak
ayirtedici laboratuvar yontemlerine miiracaat edilir.
Piir bir silusda hiicre olarak lenfosit hakimiyeti varken
travmatik orijinli olanlarda eritrosit hakimiyeti vardir.
Siloz efiizyonlar, pseudosiloz yada kollesterol plevral
efiizyonlardan ayirt edilmelidir. Pseudosilus, malign
tiimorler ve enfeksiyon ile birlikte olabilirler ve klasik
slitimsii goriiniimii, icerdigi lesitin-globulin
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kompleksinden kaynaklanir. Tek bir yag halkasi
icerdiginden Sudan 3 ile boyanmaz. Siloz efiizyonu
kollesterol plevral efiizyon yada pseudosilusdan ayirt
etmek zor ise bir diger yontem, green 6 boyast iciminden
1 saat sonra alinan siloz efiizyonun boyanmasidir.
Sividaki kollesterol ve trigliserid seviyeleri de ayirdedici
tanida yardimc1 olabilir. Siloz sivilarda kollesterol /
trigliserid orani1 genellikle <1°dir. Nonsil6z sivilarda
ise bu oran >1’dir. Ayrica, eger sividaki trigliserid orani
110 mg/100mL’nin iizerinde ise s1v1 silus olarak kabul
edilebilir. Trigliserid, 50 mg/100mL nin altinda ise bu
olasilik ¢ok diistiktiir (14).

Toraksdaki sivinin §il6z oldugunu gosteren indirekt
bulgulardan birisi de, sivinin giinliik miktaridir. Eger
DT da fistiil varsa bu miktar giinliik ortalama 400-
500mL olup 1000mL’nin iizerine ¢ikabilir.
Unutulmamas: gereken bir nokta da, silotoraksin
olusumu yada klinik bulgularin ortaya cikisinin
zamanidir. Cerrahi bir komplikasyonu takiben toraks
dreninde birinci giinden itibaren silotoraks geligebilir.
Sebebi agiklanamayan bir olguda 2-6 hafta icinde
gecirilmis bir travma da dikkate alinmalidir. Travmatik
silotoraks olasiligin1 akla gelmelidir (1).

TEDAVI

Silotoraks tedavisinde ideal ve iizerinde fikir birligi
olan bir tedavi sekli yoktur. Ancak etioloji, yas, giinliik
5iloz s1vi kayb1 ve bunun neden oldugu metabolik
bozukluklar, uygulanacak tedavi yontemini belirlemede
rol oynayan en 6nemli etkenlerdir.

Cerrahi yaklagim, konservatif tedavinin basarisiz veya
yetersiz oldugu olgularda giindeme gelebilir. Bu
olgularda cerrahinin zamanlamasi, ayr1 bir 6nem ve
zorluk tagir. Bu karar belirleyen en 6nemli faktorler,
yine yukarida sayilan etkenlerdir.

Giintimiizde uygulanan konservatif tedavi yontemleri
Tablo III’de goriilmektedir.

Tablo I1I: Silotoraks tedavisinde konservatif uygulamalar.

Agizdan gida aliminin kesilmesi,
Orta zincir trigliserid diyeti,
Santral hiperalimantasyon
Toraksin drenaji

Al

Akcigerin ekspansiyonunu saglamak.

Bugiin de uyguladigimiz duktus ligasyonundan olusan
cerrahi yontem, ilk kez Lampson ve ark. (15) tarafindan

192

1948°de tanimlanmigstir. Bu sekilde silotoraks
mortalitesi, %50’lerden %15’lere diigsmiistiir. Stell ve
arkadaslarinin (16) 1971 yilindaki ¢aligsmalar:
sonucunda cerrahi tedavi oncesi konservatif yaklagim
stiresi i¢in 14 giinliik bir tedaviyi onermislerdir. Bu
sekilde olgularin %50’sinde duktusun spontan olarak
kapandig bildirilmektedir.

Iki hafta boyunca siiregelen giinliik 500 mL’lik tiip
drenajidir, cerrahi endikasyon nedenidir. Akcigerlerin
ekspanse olmamasi, dolayisiyla duktus iizerine
kompresyon yapmasi, cerrahi endikasyonu genisletici
bir neden olabilir. Uygulanacak cerrahi yontemler soyle
siralanabilir (Tablo IV).

Tablo 1V: Silotoraksda cerrahi girisimler.

DT’un direkt ligasyonu,
DT’un ¢evre dokuyla birlikte “en bloc” ligasyonu,
Pleuraperitoneal shunt,

Pleurektomi,

M .

Kimyasal plorodezis

Unilateral olgularda cerrahi, efiizyonun oldugu tarafa
uygulanir. Bilateral olgularda ise (idiopatik ve travmatik
olgular) duktusun toraksa girdigi yer olan sag
hemitoraksa cerrahi ligasyon yada baska bir teknik
uygulanmasi seklindedir. Eger basarili olamaz yada
sol tarafa gerilemez ise, sol hemitoraksa da cerrahi bir
islem gerekebilir (18).

Torakotomi sirasinda duktusu bulmak her zaman kolay
olmayabilir ve bu amag i¢in kullanilan baz1 yontemler
vardir. Bunlarin en basit ve yaygin kullanilani,
ameliyattan birkag saat evvel nazogastrik sonda yoluyla
verilen 100-200 mL zeytinyagidir. Bu sayede beyaz-
kremamsi sil6z s1vi, hasarli duktusdan akar ve rahat
taninir. Bir bagka yontem ise, ayakta prepare edilen
bir lenfatikden verilen %1°lik Evans mavisidir ki 5-
12 dakikada toraksa ulasir ancak pratik bir yontem
degildir.

Duktusun frajil olmast, ¢evre dokulardaki enflamasyon,
cerrahi yontemi riskli kilabilir. Bu nedenle duktusun
baglanmasi sirasinda teflon destekler gerekebilir yada
ligasyon, ¢evirilen bir parietal plevral fleple
ortiilebilir(17). Duktusun, proksimalden, toraksa giris
yerindende ayrica baglanmasi standarttir.
Duktus, %75 olguda T12 — T8 seviyesinde tek bir
kanaldir. Baz1 olgularda, preoperatif zeytinyagi
uygulamasina ragmen ameliyatta duktus yaralanmasi
ve s1zint1 bulunamayabilir. Bu durumda da duktusun
saglam bile olsa ligasyonu onerilmektedir (18,19).




Tedavideki algoritma nasil olmalidir ? Selle ve
ark.larinin (16) 1971’de onerdikleri etioloji ve
endikasyonlara ait tablo, giiniimiizde hala
kullanilmaktadir.

1. Yenidoganlarn idiyopatik silotorakslari, torasenteze
genellikle iyi cevap verir. Cerrahi yontemlerden
miimkiin oldugunca kaginilir.

2. Yenidogan diginda nontravmatik silotorakslarda da
miimkiin oldugunca konservatif kalinmahdir. Cerrahi,
bu tiir olgularda siklikla sonug¢suz kalir.

3. Travmatik olgularda ise ( kiint, penetran yada cerrahi)
oncelikle konservatif tedavi uygulanir. Ancak etkisiz
kaldiginda cerrahi uygulanir.

4. Siloz drenaj, 14 giin boyunca durmaz yada niitrisyonel
yada metabolik etkilenmeler hayati tehdit etme
asamasinda ise, cerrahi yontemler uygulanir.

Tiim bu parametrelere ragmen cerrahi endikasyonun,
her bir hasta i¢in ayr1 bir 6zellik tasiyacagi
unutulmamalidir. Belkide o yiizdendir ki, silotoraks
icin herkesin fikir birligi icerisinde oldugu uniform bir
tedavi sekli yoktur. Cerrahi sonucglar1 etkileyen en
onemli parametrenin, hasarli duktusun bulunmasi
yaninda var olan duktusa ait anatomik varyasyonlardir.
Silotoraks varliginda en 6nemli agamalar siiphe / tan1
ve enerjik bir yaklagimdir. Mortalitenin %50’lere kadar
yiikselebiliyor olmas1 ve ciddi morbidite, konunun
onemini en iyi a¢iklayan verilerdir.

Silotoraksa yaklasima ait 6nerilen cesitli algoritmalar
vardir. Bunlardaki temel prensip, oncelikle hastaya
drenaj ile belirli bir siire konservatif yaklagim ile destek
tedavisi ile baglamaktir. Bu siire genellikle 14 giindiir.
Fakat metabolik ve hemodinamik bozukluk devreye
girdiginde yada konservatif yaklasim yetersiz
kaldiginda, torakotomi oncesi VATS ile ligasyon ve
plorodezis de (cerrahi veya kimyasal) son yillarda
onerilmektedir (20,21). Fahimi (20), bu ¢alismasinda
giinde 200 mL’lik drenaji i¢cin VATS’ 1 6nermektedir
Sekil 1.

Postoperatif silotoraksa her ne kadar %0.5-1 oraninda
rastlaniyorsa da, akciger tiimor cerrahisinde, ozellikle
sol taraf rezeksiyonlarinda eger genis bir mediastinal
disseksiyon yapilmis ise daha sik goriilmekte ve
korkulan bir tablo olarak karsilasilmaktadir (1,22).
Son yillarda cerrahi yontemler igerisinde
pleuroperitoneal santin yada bu santin valvinin digaridan
kontrol edilebilen sekillerinin 6zellikle pediatrik
olgularda %80’in iizerinde bir basar1 ile
uygulanabildigini gosterilmistir (23,24).
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Torasentez
Kesin Tan (klinik ve laboratuvar)
Toraks Drenaji

Konservatif Tedavi

Agizdan gida ahmimin kesimi
Santral hiperalimantasyon
Akcigerlerin ekspansiyonunu saglama

iki Hafta Takip

— v T

Non-malign Drenaj<250mL/giin Malign
Drenaj>500mL/giin Radyoterapi
devam ederse
Torakotomi Bir hafta daha bekle
Duktus ligasyonu
Dekortikasyon Sifa Silotoraksin devami

Tibben stabil Tibben stabil degil
Pleuroperitoneal sanf]

Sekil 1: Silotoraks olgularinda tedavi algoritmasi.
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