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OZET SUMMARY

Bu calismanin amaci non-travmatik silotoraksl The purpose of this study is to analyze our
olgulanmizda etyoloji ve tedavi yonetimleri konu- experiences of cyhlothorax and chylothorax
sunda deneyimlerimizi tartismaktir. Son 6 yilda, management. Last six years, 10 patients were

treated for chylothorax succesfully. Underlying
aetiologies, surgical techniques and treatment
modalities were evaluated. All patients were
initially treated by closed thoracic tube drainage
and total parenteral nutrition. When the conser-
vative treatment was unsuccessful then surgical
intervention was indicated. The aetiology of our
chylothoraces was evaluated as tumor in 5
patients, surgical trauma in 4 patients and idio-
pathic in one patient. Conservative treatment

non-travmatik silotoraksli 10 olgu silotoraks
nedeniyle tedavi edildi. Etyoloji, tanm1 ve tedavi
yontemleri degerlendirildi. Bitiin hastalarda ilk
olarak kapali godus drenaji ve total parenteral
nutrisyon (TPN) ile konservatif tedaviye baslandi.
Konservatif tedavi basarisiz oldugunda cerrahi
miidahale endikasyonu koyuldu. Silotoraks etyo-
lojisi 5 hastada ilerlemis malignensi, 4 hastada
cerrahiye sekonder iyatrojenik ve bir olguda ise

idiopatikti. Konservatif tedavi 8 hastada basarili was successful in 8 patients. Two patients
olurken, 2 hasta silotoraks nedeniyle opere edildi. underwent operation. Chylothorax is a rare but
Silotoraks nadir fakat hayati tehdit edici bir pato- potentially life-threatening entity in thoracic surgery.
lojidir. Oncelikle konservatif tedavi denenmeli- Conservative therapy should be attempted first.
dir. Bu tedavinin bagarisiz oldugu, fazla miktarda However, it may be unsuccessful in patients
kacadr olan, Ozellikle etyolojisi iyatrojenik olan with high flow leaks especially in patients with
hastalarda cerrahi endikasyon koyulmaldir. iatrogenic cylothoraces patients.

GIRIS (1,2). Silotoraks son derece nadir bir anti-
Silotoraks torasik duktus veya major dalla- tedir (3,4). Silotoraks etyolojisi tiimor, trav-
rindan birinden plevral araliga fazla miktar- ma, idiopatik ve iyatrojenik olmak uzere 4
da sil6z mayi kacadi sonucu meydana gelir ana kategoride incelenebilir. Son yillarda
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pulmoner rezeksiyonlarin ve sistemik medi-
astinal lenf nodu diseksiyonu uygulamala-
rndaki artis ile birlikte cerrahi silotoraks-
larin sayisinda artis gérmekteyiz. Sil6z kayip
anlaml beslenme, metabolik ve immiuinolo-
jik sonugclara yol agmaktadir (4). Bu nedenle
tedavi edilmeyen olgularda mortalite kagi-
nilmazdir.

Bu calismada son 6 yilda silotoraks tanisi
koyulan ve tedavi edilen 10 hastanin etyo-
loji, tani ve tedavi yonetimleri gézden geci-
rilmistir.

GEREC VE YONTEM

Ocak 1998'den Aralik 2004'e kadar, hasta-
nelerimiz Goégus Cerrahisi Kliniklerinde 10
olgu non-travmatik silotoraks nedeniyle te-
davi edildi. Travmatik silotorakslar bu seri-
ye dahil edilmedi. Bu olgularin 8‘i erkek,
2’si kadin olup yas ortalamalan 46.7 idi. Bu
hastalarin yas, cins, drenaj miktarlan ve
tedavi yontemleri Kayitlardan yararlanilarak
degerlendirildi.

Plevral eftizyonun stite benzeyen gérunumii
nedeniyle silotorakstan Kkuskulanildi. Tani,
mayinin mikroskopik yag partikiilleri icerme-
si ve plazmaya gore daha ytiksek miktarda
yag icerigi gosterilerek konuldu. Kolesterol
ve trigliserit duizeyleri analiz edildiginde
kolesterol/trigliserit oraninin 1 den kugiik
olmasi ve trigliserit diizeyinin 110 mg/ 100 ml
uzerinde olmasi diger Kriterlerdi (1). Butun
hastalar 6ncelikle kapali gogtis drenaji, oral
beslenmenin kesilmesi ve TPN ile konserva-
tif olarak tedavi edildi. Ekspansiyon guglii-
du olan olgulara torasik aspirasyon uyqu-
landi.

Ik 5 giin 1500 ml/gin veya 2 hafta boyun-
ca 500 ml/gun’den daha yuksek sil6z kacak
varsa konservatif tedavi basarisiz olarak ka-
bul edildi. Bu olgulara cerrahi girisim veya
talk ploredez endikasyonu koyuldu.

Akcidger kanseri pat olojik evrelemesi Mountain
TNM siniflamasina goére yapildi.

Istatistiksel degerlendirmede tedavi yontem-
leri arasindaki drenaj miktarlann SPSS 11.0
istatistik programi ile student t testi kulla-
nilarak degerlendirildi. p degeri, 0.05’den
kucuk degerler istatistiksel olarak anlamh
kabul edildi.

BULGULAR

Olgular etyolojilerine gore 5 olgu ilerlemis
bir malign hastalik, 4 olgu degisik cerrahi
girisimler sonucu iyatrojenik ve bir olgu ise
idiyopatik silotoraks olarak siniflandirldi.
Hasta karakteristikleri Tablo 1'de gosteril
mistir.

Bir olguda tuberkiiloz ampiyem nedeniyle
yapillan dekortikasyondan sonra silotoraks
gelisti ve bu olgu konservatif tedaviye cevap
vermeyerek reopere edildi. Akciger kanserli
2 olguda pndémonektomi (T3NOMO) ve 1
olguda lobektomi sonrasi silotoraks gelisti.
Bu olgularda silotoraks ipsilateral tarafta ge-
lismis olup, postoperatif 2. gin tan1 koyul-
mustur. Bu olgularda sistematik lenf nodu
diseksiyonu uygulanmisti. Pnédmonektomili
olgulardan biri konservatif tedaviye cevap
vermeyerek reopere edildi. Bu olgu sil6z ka-
¢ak kesilmesine ragmen 18. giin fungal sep:
sis nedeniyle kaybedildi. Postoperatif silo-
toraks gelisen iki olgudan ayr olarak bir
olgumuzda ise, lobektomi ve mediastinal
lenf bezi diseksiyonu sirasinda intraoperatif
olarak ductus torasikusun dallarindan birin-
de sil6z kacak saptanmis ve kacak yerine
fibrin glue uygulamasi yapilmisti. intraope-
ratif kacak kesilmesine ragmen postoperatif
2. gun oral beslenme ile yeniden sil6z kacak
baslamis ve konservatif tedavi ile silotoraks
basari ile tedavi edilmistir.

Bes olguda silotoraksin nedeni anrezektabl
akciger kanseri veya non-Hodgkin lenfomaydi.
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Tablo 1. Silotoraksli olgu verileri.

No Yas/cins Yer Etyoloji Tedavi
I' . 0]
1 62/E sag sag pndmonektomi konservatif
2 49/E sag sag pndmonektomi cerrahi
3 49/E sol sol tist lobektomi konservatif
4 26/K sol dekortikasyon cerrahi
Maliani
5 65/E sag Kiiguk hiicreli akc ca* talk ploredez
6 57/E sag akc adeno ca* talk ploredez
7 64/E sol akc adeno ca* Konservatif
8 12/K sag Lenfoma Konservatif
9 45/E sol Lenfoma konservatif
10 38/E sad idiyopatik konservatif
* akc ca: Akciger kanseri.
TARTISMA

Olgularin ucliinde konservatif tedavi yeterli
olurken iki olguda 14 gilinlik konservatif te-
davinin basarisiz olmasi sonucu talk plore-
dez uygulanmistir.

Bir olguda ise silotoraksa yol acan herhangi
bir travma ya da predispozan bir hastalik
saptanmayarak idiyopatik silotoraks olarak
degerlendirildi ve konservatif olarak basari
ile tedavi edildi.

Toplam sil6z drenaj miktarnt Kkonservatif
grupta 6220+1386 ml, cerrahi grupta ise
8475+3641 ml idi (p>0.05). Drenaj sureleri
konservatif grupta 9-18 (ortalama 14.2 giin)
iken cerrahi grupta 14-18 (ortalama 15.6

gun) gundu.

Toplam iki olguya silotoraks nedeniyle re-
torakotomi yapildi. Operasyon baslangicinda
nazogastrik tup ile zeytinyadqi veya krema
verilerek operasyon esnasinda siloéz kacak
yeri saptanarak, duktus torasikus ligatire
edildi. Operasyon sonrasi kacak tamamen
Kesildi.

Bu seride fungal sepsis nedeniyle bir olgu-
da mortalite gelisti (%10).

Silotoraks gogis cerrahlan tarafindan iyi
bilinen ancak nadir bir patolojidir. lyatro-
jenik silotorakslar disindaki nedenlere bagh
silotoraks literatiirde genellikle olgu sunu-
mu seklinde bildirilmektedir. Ancak gulnii-
muzde akciger Kkanseri nedeniyle yapilan
rezeksiyonlarda sistematik lenf nodu disek-
siyonu yapan Kliniklerin artmasi ile birlikte
postoperatif silotoraks bildirilerinin arttigini
gozlemekteyiz (5,6,7). Biz de son yillarda
departmanlarimizda lenf nodu O6rnekleme-
sinden sistematik mediasten diseksiyonuna
gectikten sonra postoperatif silotorakslarla
karsilasmaya basladik. Lenf nodu &érnekle-
mesi yaparken silotoraks komplikasyonumuz
olmamistl. Bizim silotoraks insidansimiz
akciger rezeksiyonuna giden 468 hastada 3
idi (%0.6). Postoperatif silotoraks preva-
lansi %0.2-4 arasinda olup, Vallieres ve ark.
(9) %0.5, Shimizu ve ark. (10) bu orani
%?2.4 olarak bildirmistir. Bu yazarlar da silo-
toraks oranlarinin yukseKkligini sistematik
lenf nodu diseksiyonu ile aciklamaktadirlar.
Ozellikle 7. ve 8. istasyonlardaki lenf bezi
diseksiyonuna dikkat edilmesi gerektigini
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dusuntiyoruz. Ayrl ca o perasyonda kanama
ve hava kacgadi kontroline verilen 6nem
kadar olasi bir sil6z kacadgin da dikkatle
arastirilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Ayrica bu seride bir olguda dekortikasyon
ameliyatindan sonra silotoraks gelismis
olup benzer bir olgu daha 6nce literaturde
bildirilmemistir. Bu olgu tuberkiiloz plorit
nedeniyle opere edilen ve mediastene siki
yapisiklik gdsteren bir olguydu. Silotoraks
tedavisinde pariyetal plorektominin yerinin
oldugunun bilinmesine Kkarsin dekortikasyon
sonucu silotoraks gelisen bu olgu dikkat
cekicidir.

Silotoraks tedavisi konservatif ve cerrahi
olarak ikiye ayrilir. Konservatif tedavi effek-
tif bir tip drenaj yoluyla akcigerin expanse
edilmesi temeline dayanir. Oral beslenme
Kesilir ve TPN baslanir. Burada énemli olan
drenaj miktan ve stiresi g6zéniunde bulun-
durularak cerrahinin zamanlamasinin yapil-
masidir. Bazi yazarlar konservatif tedavinin
14 gunle sinirlandirlmasini énerirken (2)
biz de bu siuirenin sil6z kacak miktarina gore
2-3 haftaya kadar uzatilabilecegdini 6neren
yazarlara katiliyoruz (1). ilk 5 giin 1500 ml/
gun veya 2 hafta boyunca 500 ml/gin den
daha yuksek sil6z kacak varsa konservatif
tedavi basarisiz olarak kabul edilerek tora-
Kotomi planlandi.

Fahimi ve ark. (5) postoperatif silotoraksta
video yardimli torakoskopik cerrahinin (VATS)

erken donemde Kkullanimini énermektedir-
ler. Oniimizdeki yillarda silotoraks tedavi
yonetiminde VATS'In kullaniminin deneyim-
lerin artmasi ile yaydginlasacadi kanisindayiz.
Cerrahi girisim 6ncesi lenfografi ile sil6z ka-
cadin yerinin tespitini 6neren yazarlar olmak
la beraber biz operasyondan o6nce verilen
zeytinyadl veya kremanin siléz kagcadin yeri-
ni belirlemede yeterli olduguna inanmak-
tayiz (11).

Kimyasal ploredezis silotoraks tedavisinde
Kullanilabilir (1,2,4,5). Biz kimyasal plorede
ziste talk Kkullaniyor ve bu ydntemi cerra-
hiye kontrendike olgular ile malignensiye
bagl silotorakslarda tercih ediyoruz.

Literatiirde fibrin glue ile basarili bir sekilde
tedavi bildirilmesine ragmen bizim uyguladi-
aimiz bir olguda basarili olunamamustir (12,13).

Sonug olarak bu seride konservatif tedavi-
nin biiyllk oranda yeterli oldugu g6zlenmis
tir. Sistematik lenf bezi diseksiyonu uygula-
nan olgularda silotoraks riskinin artabile-
cedi g6z 6ninde bulundurularak, bu olgular
drenaj miktart ve sivi gériinimii agisindan
dikkatle takip edilmelidir. Cerrahi olarak te-
davi edilen olgularimizin iyatrojenik etyolo-
jiye sahip oldugu goriilmustiir. Ozellikle bu
drupta drenaj miktarn ve sturesi titizlikle g6z
onunde bulundurularak cerrahi tedavide

dgec¢ Kalinmamaldir.
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