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OZET:

Yenidogan silotoraks tedavisinde oktreotid kullanimi: Olgu sunumu

Silotoraks; konjenital veya edinsel nedenlerle, plevral boslukta sil6z mayi birikimidir. Yenidogan doneminde silo-
toraks tedavisinde konservatif yaklasimlar (plevral drenaj, enteral beslenmenin kesilmesi, total parenteral nutris-
yon, orta zincirli trigliserid ile beslenme) ve cerrahi yontemler (duktus torasikus ligasyonu, pleuro-peritoneal sant
veya plorodesis) kullaniimaktadir. Giniimiizde konservatif yaklasimlarla sonug alinamayan olgularda, oktreotid
tedavisi ile basarili sonuglar alindigi bildirilmektedir. Bu yazida, yenidogan déneminde konjenital diyafragma her-
nisi operasyonu sonrasi silotoraks gelisen, konservatif yéntemlerle yanit alinamayan, oktreotid verilerek basariyla
tedavi edilen bir olgu sunuldu.

Anahtar kelimeler: Yenidogan, silotoraks, oktreotid, konjenital diyafragma hernisi

ABSTRACT:

Octreotide treatment in neonatal chylothorax: a case report

Chylothorax is defined as accumulation of chylous fluid in pleural cavity which may be caused by congenital and
acquired diseases. During neonatal period, chylothorax treatment is composed of conservative( pleural drainage,
termination of enteral feeding, total parenteral nutrition and supplementation with medium-chain triglycerides)
and surgical therapies(ductus thoracicus ligation, pleuredesis). Nowadays, for cases among which conservative
therapies fail, treatment with octreotide has been reported to be beneficial with promising results. A neonate
who developed chylothorax after congenital diaphragmatic hernia operation and who was successfully treated
with octreotide after failure of conservative treatment is presented in this case report.
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GIRIS

Silotoraks plevral boslukta lenfatik sivinin veya
siloz karakterde mayinin birikmesidir (1). Konjenital
veya edinsel, tek veya cift tarafli olabilir. Konjenital
silotoraks, lenfatik sistem anomalileri (lenfanjiyoma-
tozis, lenfanjektazi), dogumsal kalp hastaligi, medias-
tinal malignansiler, kromozomal anomalileri (Trizomi
21, Turner ve Noonan sendromlari) ve H tipi trakeo-
ozefagial fistul varligi sonucu gelisebilir ancak cogun-
lukla neden saptanamaz ve idiyopatik olarak deger-
lendirilir (2). Konjenital silotoraks insidansi 1/10.000
dogum, mortalite orani ise %15-57 olarak bildiril-
mektedir. Hidrops fetalis ile birlikteliginde mortalite
orani daha da artmaktadir. Edinsel silotoraks ise genel-
likle torasik veya kardiyak cerrahi sonrasi duktus tora-
sikusun zedelenmesi sonucu gelisir. Konjenital diyaf-

ragma hernisi (KDH) cerrahi onarimindan sonra
%7-28, kardiyak cerrahiden sonra ise %2.5-4.7 ora-
ninda silotoraks gelistigi bildirilmektedir (2,3).

Tani igin, plevral sivinin stit griinimiinde olmasi,
trigliserid diizeyinin >110 mg/ml, hiicre sayisinin
>1000/ml ve >%80 lenfosit hakimiyetinde olmasi ile
birlikte steril kiltiir varligi gerekmektedir (3).

Tedavide, gogus tupl uygulanmasi ile plevral sivi
drenaji, enteral beslenmenin kesilmesi, total parente-
ral nutrisyon (TPN) baslanmasi, orta zincirli trigliserid
(MCT) kullanimini iceren konservatif yontemler,
direncli vakalarda ise duktus torasikus ligasyonu, ple-
uro-peritoneal sant veya plorodesis gibi cerrahi yon-
temler kullanilmaktadir (1,3). Ginimtzde konserva-
tif tedaviye yanitsiz vakalarda somatostatinin sentetik
analogu olan oktreoitid artan siklikta kullaniimaktadir

(2).
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Bu yazida konjenital diyafragma hernisi operasyo-
nu sonrasi gelisen silotoraks tedavisinde oktreotid kul-
lanilan yenidogan olgusu sunulmustur.

OLGU

Otuzbesinci gebelik haftasinda, 2,320g sezaryen
ile dogan kiz bebek, dogdugu merkezde respiratuar
distres sendromu 6n tanisi ile izlendikten sonra akci-
ger grafisinde sol hemitoraksta diyafragma hernisi tes-
pit edilmesi tzerine postnatal 2.giinde hastanemiz
cocuk cerrahisi klinigine gonderildi (Resim 1). Post-
natal 3.glin operasyonu gerceklestirilen olguya post

= LW
Resim 1: Sol akcigerde diyafragma hernisi

Resim 2: Sol akcigerde pnémotoraks
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Sekil 1: Ginliik plevral drenaj miktari ile oktreotid dozu
iliskisi

operatif donemde solunum yetmezligi nedeni ile
mekanik ventilasyon destegi verildi. Ayni giin sol
hemitoraksta pndmotoraks gelismesi nedeni ile toraks
tupd takilarak sualti drenaj uygulandi (Resim 2). Post
operatif 4.giinde enteral beslenmeye baslandi ve
10.gtinde tam enteral beslenmeye gecildi. Solunum
yetmezligi ve pnomotoraks bulgulari devam eden
olgu bu donemde mekanik ventilasyon destegi ve
sualti drenajla izlendi. Postnatal 13.gtinde toraks
tipinden stt kivaminda mayi geldigi gorildi. Mayi-
nin analizinde; trigliserid: 117 mg/dl, 16kosit: 2,500/
ml (%90 lenfosit) saptandi. Mevcut bulgular ile siloto-
raks tanisi distintilen olgunun enteral beslenmesi
kesilerek TPN baslandi ve gogis tiipu ile siloz mayi
drenajina devam edildi. Kan, idrar ve plevral mayi
kdlturleri steril olarak sonuclandi. Postnatal 18.giinde
gelisen hiponatremi ve hipoproteinemi icin destek
tedavileri verildi. Konservatif tedavi ile 8 gtin izlen-
dikten sonra siloz mayi drenajda azalma olmamasi
(150 ml/guin) tizerine oktreoitid 10 pg/kg/saat tedavisi
baslandi. izlemde giinliik plevral drenaj miktarinin
azaldigi tespit edildi. Oktreotid tedavisinin 10.gtintin-
de plevral drenajin tamamen kesilmesi tizerine gogs
tipu ¢ikartildr ve doz kademeli olarak azaltilmaya
baslandi. Plevral sivi birikiminin tekrarlamadiginin
gozlenmesi tizerine oktreotid 13.glintinde kesildi
(Sekil 1). Postnatal 35.giine kadar solunum yetmezligi
bulgulari devam eden olgu mekanik ventilasyon des-
tegi ile izlendi. Postnatal 36.glinde olgunun genel
durumda ani bozulma olmasi nedeniyle sepsis tara-
malari yapildi ve nozokomiyal enfeksiyon distintle-
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rek ampirik vankomisin-meropenem tedavisi baslan-
di. Endotrakeal tiupten siddetli kanamasi gozlenen
hasta destek tedavilerine (plazma, dopamin perfiizyo-
nu) ragmen sepsis ve agir pulmoner hemoraji neden-
leri ile kaybedildi.

TARTISMA

Silotoraks, konjenital diyafragma hernisi (KDH)
cerrahi onarimindan sonra %7-28 oraninda gelisebil-
mekte ve bu durum mortalite ve morbiditeyi artirmak-
tadir (4,5). Literatiirde KDH cerrahi onarimindan son-
ra silotoraks gelisen hastalarda mortalite orani %28.5,
gelismeyenlerde ise %22.4 olarak bildirilmektedir (6).
KDH ve silotoraks birlikteligi ile ilgili cesitli teoriler
bulunmakla birlikte en ¢ok kabul edileni, lenfatik
damarlarin cerrahi onarim sirasinda zarar gérmesidir
(6). Literaturde silotoraks gelisen olgularda; hipopro-
teinemi, koagulopati, lenfopeni, hipogamagilobiili-
nemi, sepsis ve ventilator iligkili pnémoni gibi komp-
likasyonlar bildirilmistir (7). Olgumuzda da hipoga-
magulobilinemi, hiponatremi ve klinik sepsis komp-
likasyonlari gelisti.

Silotoraks olgularinda ilk basamak tedavide kon-
servatif yontemler onerilmektedir. Baslica konservatif
yontemler; plevral drenaj, enteral beslenmenin kesi-
lerek TPN baglanmasi, yagdan fakir veya MCT iceren
mamalarin verilmesidir (2,6). Konservatif tedavi ile
basari %50-80 olarak bildirilmektedir (6). Son yillara
konservatif yaklagimlarla yanit alinamadiginda ikinci
secenek olarak oktreotid kullaniminin basariyla uygu-
landigi bildirilmektedir (8). Oktreotid kullaniminda
onerilen yaklasim; 2 hafta boyunca konservatif tedavi
ile izlenmesi, yanit alinamayan olgularda baslanmasi-
dir. Bu sebeple tedaviye baslanma zamani siklikla
4-31.gunlerde olmaktadir (7). Konservatif tedaviye
ragmen siloz mayi drenaji 10 ml/kg/gtin’iin tizerinde
olan olgularin tedaviye yanitsiz kabul edilebilecegi
bildirilmektedir (3). Olgumuz, 8 giinlik konservatif
tedaviye ragmen sil6z mayi drenaji 64 ml/kg/gin
olmasi nedeniyle tedaviye yanitsiz kabul edildi.

Somatostatinin uzun-etkili sentetik analogu olan

oktreotid; merkezi sinir sistemi, gastrointestinal siste-
mi (GIS) ve pankreasi etkileyerek biiyiime hormonu,
glukagon, insilin ve tiroid stimilan hormonu inhibe
eder. GiS’de; seratonin, gastrin, vazoaktif intestinal
peptit, sekretin, motilin, pakreatik polipeptit ve safra
dretimini azaltir. Etki mekanizmasi tam anlasilama-
makla beraber, splenik ve hepatik ven6z basinci, bar-
saklardan lipid emilimini, duktus totasikusta triglise-
rid konsantrasyonunu dustirerek siloz mayi Gretimini
azaltmaktadir (3). Yan etkileri olgu bazinda olup,
hipo-hiperglisemi, karaciger disfonksiyonu, hipotiroi-
di, batin distansiyonu, nekrotizan enterokolit olarak
bildirilmektedir (7,9,10). Olgumuzda oktreotid kulla-
nimina bagl yan etki tespit edilmedi.

Yenidogan silotoraks tedavisinde somatostatin ilk
kez 2001 yilinda, KDH cerrahi diizeltme operasyo-
nundan sonra gelisen silotoraks tedavisinde oktreotid
ise ilk kez 2003 yilinda basarili bir sekilde kullanil-
mustir (11,12). Ancak literatiirde oktreotid kullanimi
ile farkli sonuclar bildirilmektedir. Gonzalez ve ark’i
96 pg/kg/gtin oktreotid kullaniminda dahi yanit ala-
madiklari bildirken (13), Férnandez ve ark’lari ise 36
pg/kg/gtin oktreotid kullanarak %50 vakada basarili
olduklarini bildirmislerdir (14).

Oktreotid; intravenoz infiizyon ile 0,3-10 pg/kg/
saat (7-240 pg/kg/gtin) dozunda veya subkutan 20-70
pg/kg/glin 3 dozda uygulanabilir. Ancak en sik intra-
vendz inflizyon yolu tercih edilmekte ve dustiik doz-
dan baslanip 1-3 gtin ara ile doz artirllmaktadir (7,8).
Tedaviye ne kadar devam edilecegi tartismali olmak-
la birlikte; sil6z mayi drenajinin kesilmesinden sonra
3-5 giin daha devam edilmesi onerilmektedir (2,7).
Olgumuz 8 glin konservatif tedavi yaklasimlari ile
izlendi ancak yanit alinmamasi tzerine oktreotid
tedavisi 10 pg/kg/saat dozunda baslandi. Oktreotid
tedavisinin 10.gindnde plevral drenajin tamamen
kesildigi ve takip eden giinlerde plevral sivi birikimi-
nin tekrarlamadigi goruldi. Sonuc olarak; yenidogan
doneminde konjenital veya torasik cerrahi sonrasi
gelisen, konservatif tedaviye yanitsiz silotoraks olgu-
larinda oktreotid tedavisi, cerrahi secenek 6ncesi
uygulanabilir.
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