DERLEME / REVIEW

TIP DERGISi
Medical Journal

VA

Van Tip Derg 24(3): 198-203, 2017
DOI: 10.5505/vtd.2017.32154

Silotoraks’in Degerlendirilmesi: Etiyoloji, Klinik

bulgular, Tani ve Tedavi Yontemleri
Evaluation of Chylothorax: Etiology, Clinical Symptoms, Diagnosis and

Treatment Methods

Ufuk Gobanoglu'’, Selami Ekin?, Ozgiir Kemik®

"Yiigiincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Gigiis Cerrabisi Anabilim Daly, Van
2Yiigiincii Y1l Universitesi Tup Fakiiltesi Gagiis Hastaltklars Anabilim Daly, Van
HYiigiincii Y1l Universitesi Tup Fakiiltesi Cerrahi Onfkoloji Bilim Dalr, Van

OZET

Lenfatik sivinin intraplevral boslukta birikmesi silotoraks
olarak adlandirilir ve torasik duktusun ve bunun lenfatik
dallarinin  zedelenmesi sonucu meydana gelir. Hangi
etiyolojiye bagli olursa olsun, asil neden torasik duktusun
butinligindeki bozulma veya kanalin tikanmasidir.
Silotoraks olgularinda en ¢ok gozlenen sikayet,
intraplevral bosluga lenfatik sivi birikimi ile olugsan nefes
darligidir.  Olgular tedavi edilmezlerse, lenfatik sivi
kaybina bagli 6ncelikli olarak nutrisyonel yetmezlik, sivi
elektrolit dengesizligi ve daha ileri dénemde bagisiklik
yetmezligi  tablosu  olusur. Silotoraksin  tanisinda
torasentezle elde edilen plevral sivinin analizi 6nemlidir.
Gorintimin siit renginde olmasi, kimyasal analizinde 110
mg/dl den vyuksek trigliserit duzeyi, 1’den kugcuk
kolesterol/trigliserit orant tani icin onemli kriterlerdir.
Cok farkli nedenlere bagli gelisebilen silotoraksin ciddi
mortalite oranlarina sahip olmasi onun tani konulur
konulmaz hizlica tedavi edilmesini gerekli kilar. Tedavide
oncelikle siléz vasifli plevral eftizyon drene edilerek
solunum rahatlatilir. Ardindan orta zincirli trigliserid
iceren diyet, total parenteral niitrisyon, somatostatin veya
octreotid uygulamast gibi konservatif yontemler denenir.
Bunlarin basarili olmadigt durumlarda duktusun cerrahi
ligasyonu, ploroperitoneal sant ve plérodez gibi tedavi
yaklasimlari giindeme gelir. Silotoraksin gecikmis tedavi
sonucu morbidite ve mortalitesi yiksek olup, ciddi olarak
cle alinmast gereken bir patoloji oldugu unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Silotoraks, plevral efiizyon, tedavi

Giris
Duktus torasikus’un butinliginin bozulmast
sonucu  lenfatitk  stvinin  plevral  boslukta

birikmesine silotoraks denir.

Bartolet ilk defa 1633 yilinda silusu tarif ederken,
Lampson 1948 yilinda ilk basarili
supradiyafragmatik duktus torasikus ligasyonunu
gerceklestirmistir (1-3).

ABSTRACT

Chylothorax refers to the presence of lymphatic fluid in
the pleural space secondary to leakage from the thoracic
duct or one of its branches. Whatever the etiology is, the
main cause is the deterioration of the integrity of the
thoracic duct or the obstruction of the duct. In case of
chylothorax, the mostly observed complaint is the
dyspnea that occurs with the accumulation of lymphatic
fluid in the intrapleural space. If patients left untreated,
firstly nutritional insufficiency, fluid and electrolyte
imbalance and in progressed phases immune deficiency
will be developed due to loss of lymphatic fluid. In the
diagnosis of chylothorax, the analysis of pleural fluid that
optioned by thoracentesis is important. Milk like
appearance, more than 110mg/dL of triglyceride levels in
chemical analysis and a ratio of cholesterol/triglyceride
smaller than 1 are important criteria for diagnosis.
Chylothorax that could be caused by various etiologies
may cause mortality which makes its’ treatment an
obligation as soon as diagnosis established. In treatment,
draining of chylotic fluid should be performed primarily
to relieve breathing. After then, medium chain
triglyceride, total patenteral nutrition and somatostatin or
octreotid are used for conservative approach. In cases
where those conservative approaches failed, procedures
like, surgical ligation of duct, pleuroperitoneal shunting
and pleurodesis are being considered for treatment. It
needs to be seriously addressed and it should be noted
that in delayed treatment chylothorax has a high
mortality rate.
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Insan bedenindeki major lenfatik drenaj sistemi
duktus torasikus’dur. Bu kanal bir taraftan lenfatik
stviyt ve sindirilmis yaglart sistemik dolasima
tasirken, Ote yandan vaskiler sistem disindaki
proteinlerin yeniden kana dénmesini saglar (2).
Torasik duktus tarafindan sistemik dolasima
tasinan lenf sivist daha c¢ok barsaklardan
kaynaklansa da, bir miktart basta akciger, karaciger
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olmak tizere karin duvart ve ekstremitelerden gelir
3)-

Lenfatik siviy1 tasiyan torasik kanal abdomende
sisterna siliden baslar. Yukariya dogru bir yol
izleyerek torakal 5. vertebra seviyesinde sag
tarafta, yemek borusunun arkasinda ve Ven’a
Azygos’un 6n ve orta tarafinda yer alarak ilerler,
daha sonra yemek borusunun soluna ve arka
tarafina gecerek sol toraks boslugunda seyreder ve
nihayetinde sol subklaviyan veya juguler venlere
dokalir (4).

Torasik  kanal, duvarindaki duz kaslar
limenindeki tek yonli akisi saglayan cok sayida
kapakeik igerir. Lenfatik sivinin sisterna sili’den
sistemik dolagima tasinmasinda etkili olan 4 ana
faktér mevcuttur:1) lenfatik sivinin basing etkisi,
2) torasik kanal duvarindaki diiz kaslarin kasilmasi,
3) batin ve gogiis boslugu arasindaki basing farki,
4) lenfatiko-vendz bileskedeki vakum etkisi.
Lenfatik sivinin torasik kanal icerisindeki akis hizi,
dakikada 0,38-3,9 ml arasindadir. Istirahatte ve
yemek sonrasinda degismekle birlikte 24 saatte
2500 ml’ye varan volimler elde edilmistir (5).

ve

Klinik Ozellikler ve Tani

Silotoraksli hastalarin ¢ogunlugu asemptomatik
olsa da, intraplevral boslukta biriken
miktarinin artmast ile nefes darligt ve Oksiiriik
gelisebilir. Eftzyonun birikim hizi  silotorakslt
olgularda genelde yavas oldugundan baslangictaki
solunum semptomlar:t hafiftir. Ancak iyatrojenik
ya da non-iyatrojenik olarak duktusun tam
kesilerinde oldukca hizli miktarda sivt birikimi ve
buna bagli olarak akut ve siddetli solunum sikintist
gelisebilir. Plevral aralikta biriken siléz igerikli
efuzyonun plevral yiizey icin irritan Ozellikte
olmamasi hastalarda g&giis agrisi ve atesin nadir
gbrilmesine neden olur (1).

S1v1

Silotoraksli olgularda malniitrisyon, dehidratasyon,
metabolik asidoz ve immun yetmezlik tablosu
gelisebilir. Bu durumlar hastalarda gelisen yag,
protein, elektrolit, lenfosit, bikarbonat ve yagda
¢6zlinen vitaminlerin kaybina baghdir (1). Bu
hastalarda lenf sivistyla birlikte T lenfosit kaybina
bagli olarak lenfopeni de vardir. Dolayisiyla bu
hastalarin immin sistemleri zayiflar. Gergekten de
malniitrisyon ve enfeksiyon silotoraks gelistikten
sonra 6limin baslica nedenidir (6).

Hastalarin tanisinda ilk istenecek radyolojik tetkik
iki yonlia akciger grafisi olmalidir. Bunu takiben
yan ve dekiibit grafiler, toraks ultrasonografisi ve
bilgisayarlt toraks tomografisi yapilabilir. Bu
radyodiagnostik yontemlerin timi plevral efizyon

varliginin ve lokalizasyonun teyit edilmesi icin
gereklidir. Ancak silotoraks icin kesin tanisal
gorintileme  yontemleri  lenfanjiografi  ve
lenfosintigrafidir. Ayak dorsumundan enjekte
edilen radyografik madde sonrast es zamanli
cekilen akciger grafisi ve bilgisayarli toraks
tomografisi ile lenfatik kanallarin
gbriuntilenmesini saglayan lenfanjiografi,
kanaldaki kagagin yerini %70 oraninda gosterebilir
).

Radyodiagnostik  yOntemlerle plevral eflizyon
tespit edilen hastalardan torasentez ile elde edilen
plevral sivinin analizi tami igin yeterlidir. Alinan
plevral sivi 6rnegi bir taraftan gram boyama ile
incelenirken 6te yandan hiicre sayimu, trigliserid ve
protein analizine tabi tutulmalidir. Gram boyamast
negatif olup, noétrofil icermeyen beyaz renkli
plevral  sivilarin  silotoraks  olabileceginden
kuskulanilmalidir. Ozellikle hasta normal diyetle
besleniyorsa, plevral sivi siit benzeri gbriinimde
ve kokusuz ise silotoraks olma ihtimali giiclenir.
Normal diyetle beslenen hastalarda stt kivaminda
ve pthtilt olmayan siléz eflizyon, a¢ ya da az yaglh
diyetle beslenen  hastalarda siit kivaminda
olmayabilir.

Plevral sivi analizinde tamt konulmasinda ¢ok
faydali olan bir faktér sivida yiiksek trigliserid
varligidir. En  6nemli kistas ise silotoraksl
olgularda kolestrerol/trigliserid oraninin  1’den
kicik saptanmasidir. Gorinimi sit kivaminda

olmasina karsin bu oran 1’den  buytkse
Psodosilotoraks olarak adlandirilir (Tablo 1).
Plevral sivida 110mg/dl’den buyik trigliserid

seviyesi efiizyonun %99 siléz vasifli oldugunu
gosterirken, 50mg/dl’nin altinda olmast sil6z olma
olasihigini %5’e indirir. Mikroskobik incelemede
Sudan IIl ile boyanan yag globillerinin tespit
edilmesi silotoraks tanisint kesinlestirir (7). Plevral
stvl Ornegine eter uygulanmast sonucunda yaglarin
¢6zillmesi taniyt destekler. Analizde siléz efiizyonu

gosteren diger bulgular; lenfositlerin  hakim
oldugu, ekstidatif karakterde, yag asidi ve lesitin
iceriginden  dolayt  bakteriostatik  olan  siv1
varligidir.
Etiyoloji
Silotoraks  travmatik ya da  non-travmatik

nedenlerle meydana gelir (Tablo 2). En sik neden
olan travmalarda silotoraks gelisiminin en sik
mekanizmast torasik duktus’un vertebral kolonun
ani  olarak  hiperekstanse  olmast  sonucu
diyafragmanin hemen tuzerinden yaralanmasidir.
Silotoraks atesli silah veya delici kesici alet
yaralanmasina bagli olabilecegi gibi, iyatrojenik
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Tablo 1. Sil6z sivinin kompozisyonu

pH 7.4-7.8

Renk Stt kivaminda

Dansite 1012-1025

Lenfosit 400-7000/dL

Yag globiilleri Suda kirmizist ile

boyanir

Kaltar Steril

Bakteriostatik +

Total yag 0.4-0.6 g/dL

Kolesterol 65-220 mg/dL

Trigliserid >1.1 mmol/L. (>110

mg/dL)

Kolestrol/Trigliserid =~ <1

Total protein 2-6 g/dL

Albumin 1.2-4.1 g/dL

Globulin 1.1-3.1 g/dL

Glukoz 2.7-11 mmol/L

Elektrolit Plazmadan az

Hicresel

Mutlak hicre sayimt ~ >1.000 cell/L

Lenfosit %80>

Eritrosit 50-600/mm3

Silomikron +
olarak  sol subklaviyan kateter uygulamasi
sonucunda da meydana gelebilir (7). Bunun
disinda  kalp  cerrahisi, vaskiiler cerrahiler,

6zofagus operasyonlari ve Ozellikle mediyastinal
disseksiyonun yapildigt toraks cerrahisi sonrast da
silotoraks gelisebilir (8). Bu cerrahileri takiben
silotoraks gelisme oranlari; 6zofagus cerrahisinde
%1-4, toraks ve kardiyak cerrahide % 0,5-2,5
olarak rapor edilmistir (9).

Silotoraksin travma dist etiyolojik faktorleri
arasinda %50 ve daha fazlasini lenfomalarin
olusturdugu neoplazmalar gelir. Bunlar duktus
torasikus’a disaridan bast veya infiltrasyon sonrasi
intraduktal  basincin  artmast  ile  silotoraks
olustururlar (8). Ayni mekanizma ile lenfomalar
disinda  teratoma  ve  noOroblastoma  gibi
mediyastinal timorler, sarkoidoz, tiiberkiloz,
histoplazmozis gibi kronik hastaliklar da silotoraks
nedeni olabilir (10).

Vena kava superior’da artmis vendz basinca ya da
subklavian  ven’de  gelisen  tromboz  veya
obstritksiyona bagli olarak duktus torasikus’ta
gelisen yirtilmalar silotoraksin diger nedenleridir

(11).

Silotoraksin bir diger nedeni olan konjenital ya da
primer silotoraks olarak bilinen tabloda, dogum
esnasinda gelisen hiperekstansiyona bagli vendz
basing artis sonucu duktusun riiptire olmast séz
konusudur. Duktus torasikus atrezisi, pulmoner
lenfanjiyomatozis gibi bazi dogumsal lenfatik
malformasyonlar da silotoraksa neden olabilir.
Klinik tablo “neonatal dénemde dispne” ile ortaya
cikar (12).

Tedavi

Silotoraks tanist konulan hastada 6ncelikle lenfatik
stvinin - drene  edilmesi  gerekir. Bu amacla
torasentez yapilabilecegi gibi, akciger grafisinde
sintis kutligiinden daha fazla sivi birikimi olan,
gunlik akciger grafisinde sivi miktarinin arttigt
saptanan ve artan stvinin solunum semptomlarina
yol actigt olgularda tiip torakostomi gerekebilir (7).
Goglis  dreni  ile plevral sivinin  bosaltilmasi
akcigerin yeniden ekspanse olmasini  saglar;
boylece genisleyen akcigerin kacak bolgesinde
kompresyon uygulamas: kacagt durdurabilir.
Literatiirde bu miidahale sonrasi takip edilen
olgularda cerrahi uygulanmaksizin 4 haftalik
surede gunlik drenajin 10 ml/kg olmasinin
iyilesmeyi, giinde 10 ml/kg’dan fazla drenajin ise
yetmezligi gsterdigi belirlenmistir (13).

Lenfatik sivi drenajinin ardindan ikinci asamada
duktustan lenfatik akist azaltmaya yonelik 6nlemler
alinir. Bu amagla diyette dogrudan portal sistem
yolu ile emilen orta zincirli yag asitlerinin (8-12
karbonlu) bulundugu, ancak uzun zincirli yag
asitlerinin ~ olmadigt bir beslenme programi
uygulanir. Diyet uygulanmasina ragmen plevral
eflizyonun drenaj miktarinda azalma olmaz ise bu
kez oral alim tamamen kesilerek parenteral
beslenmeye (TPN) gecilmesi gerekir (7).

Oral alim tamamen kesildikten ve parenteral
nitrisyonla  beslenmeye  gecildikten  sonra
intraplevral §il6z drenajin 24 saatte 500 ml’nin
altina dusmesi konservatif tedavi ile basarili sonug
alinabileceginin gbstergesi olarak kabul edilir (14).

Takuwa ve ark. (15) pulmoner rezeksiyona
sekonder silotoraks gelisen 37 olguluk serilerinde
konservatif tedavi ile %062 hastada basart
saglandigini rapor etmislerdir. Cho ve ark. (16) 67
olguluk calismalarinda total parenteral niitrisyon
ile 46 hastanin 24’tinde bagsar1 saglandigini,
20’sinde tedaviye talk plérodez eklenerek sonug
alindigint ve yalnizca 2 hastada cerrahi tedaviye
ihtiya¢ oldugunu bildirilmislerdir. Akin ve ark. (17)
konservatif tedavi ile %73 oraninda basart
sagladiklar1 26 vakalik serilerini sunmuslardir.
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Tablo 2. Silotoraksin etiyolojik faktorleri

1.Kongenital

2. Travmatik

3.Maligniteler

» Konjenital lenfatik
malformasyonlar
Lenfanjiomatozis
Lenfanjiektazi

» Cerrahi

> Duktus torasikus
atrezisi

» Dogum travmasi

» Cesitli sendromlatla
iligkili
Down sendromu
Noonan sendromu
Turner sendromu
Hydrops fetalis

= Servikal
Lenf nodu eksizyonu
Radikal boyun diseksiyonu

= Torasik
Patent duktus arteriosus ligasyonu
Koarktasyon eksizyonu
Ozofajektomi

Torasik aorta anevrizmasit
rezeksiyonu

Mediyastinal timor rezeksiyonu
Sol pnémonektomi
Sol subklaviyan arter operasyonlari
Sempatektomi

= Abdominal
Sempatektomi
Radikal lenf nodu diseksiyonu

» Lenfoma

» Teratoma

» Sarkoma

» Neuroblastoma

4.Enfeksiy6z

» Tuberkiloz lenfadenit

» Nonspesifik mediyastinit
» Asendan lenfanjitis

» Filariyazis

5 Diger

» Diagnostik islemler

Lumbar arteriografi
Subklaviyan ven kateterizasyonu
Sol tarafli kalp kateterizasyonu

» Non-iatrojenik travma

Torasik vertebra veya gégis
duvarinin gerilme veya
hiperekstansiyonu

Siddetli 6kstirme veya kusma

» Venoz tromboz
Sol subklaviyan veya juguler ven
Superior vena kava
Sil6z asite sekonder
Pankreatit
Spontan
Bening tiimorler
Sarkoidoz
Amiloidoz
Radyoterapiye bagl olarak
Idiyopatik

VVVVYVYVYVYVYYVYY

Tablo 3. Somatostatin ve Octreotid dozlari

Somatostatin Octreotid
Eriskin 250 u/h 1V 100 pg giinde 2-3 kez SC
Cocuk 3.5-7 ug/kg/h IV 10-40 pg/kg/gun SC

IV: intravenéz, SC: subkutan

Bu ilk konservatif yaklagimla sonu¢ alinamayan motilitesini ve sekresyon salinimini azaltarak
vakalarda cerrahiye alternatif olarak yakin zamanda kabizliga da neden olabilirler (18,19).

popiler hale gelen bir uygulama da somatostatin Literatirde bu ilaglarin  metabolik dengenin
veya uzun etkili sentetik octreotid anologlarinin bozulmadigi  silotoraks  hastalarinda  erken
kullanimidir. Bu ilaglar intestinal kan akimint  ggnemde kullanilmalart énerilmektedir (18,19). Bu
azaltarak, silomikron sentezini dusurerek yag grup ilaglarin uygulanmasinda kacak lenf sivist

absorbsiyonunun azaltilmasina yol acarak etkili
olurlar (18).

Ancak, bu grup ilaglarin gegici karaciger hasari,
malabsorbsiyon, bulanti, sindirim sisteminde gaz
birikmesi ve hipoglisemi gibi istenmeyen etkileri
ortaya cikabilir. Ayrica gastrointestinal sistemin

miktart azalmasa bile en az yedi gln slreyle
tedavide 1srar edilmesi Onerilir (20). Bu ilaglardan
somatostatin’in eriskin dozu saatte 250 pg, cocuk
yas grubunda 10 pgr’dir. Octreotid ise glinde 2 ya
da 3 doz olarak eriskinlerde 100ug uygulanirken,
cocuklarda giinlik doz 10-40ug’dir (Tablo 3) (18-
20).
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Konservatif tedavi ile 4 haftalik takip siiresi
sonucunda lenf sivisi drenaji eger 500ml/gin’tin
altina inmiyorsa ya da intraplevral aralikta biriken
lenf sivist tam dren edilemiyor ve buna bagh
akcigerin  re-ekspansiyonu  saglanamiyorsa bu
durumda tedavinin  girisimsel basamaklarina
gecilmesi  Onerilir. Ancak yine de, konservatif
tedavinin hangi sartlarda ve ne kadar strede
sonlandirilacagina dair farkli gériisler mevcuttur
(18).

Ornegin cerrahi endikasyonu olarak Zabeck ve
ark. (21) 900 ml/gin siléz kacak varhgini
belirlerken, Cho ve ark. (16) toplam 5 giinde 21,6
ml/kg’dan fazla sivi drenajini cerrahi endikasyon
olarak belirlemiglerdir. Ayni konuda Takuwa ve
ark. (15) diyetlerinde dustk yag icerikli beslenme
programi uygulanmasina ragmen ginde 500
ml’den fazla iléz drenaj olmasini cerrahi
endikasyon olarak kabul etmislerdir.

Ancak tim bu farkli gérislere ragmen diger bir
cok calismada cerrahi endikasyon i¢in kismen bir
konsensiis saglanmis gibi goériinmektedir. Buna
gbre, 1) lenfatik drenajin eriskin hastalarda 5
gunluk ginde 1500 mlnin,
cocuklarda ise her yas icin 100 mDnin Gzerinde
olmasi, 2) yaklastk 2 haftalik stirede drenajda
azalma olmamas, 3) malniitrisyon
komplikasyonlart gelismesi durumunda cerrahi
miidahale 6nerilmektedir (7).

sire  boyunca

Silotoraksin cerrahi tedavisinde torakotomi ya da
video yardimli torakoskopik cerrahi ile duktusun
ligasyonu yapilmaktadir. Silotoraksin tek tarafli
oldugu durumlarda ayni taraftan, bilateral oldugu

durumlarda sag taraftan torakotomi yapilmasi
onerilir.

Operasyona karar verilen hastalarda duktus
torasikus’tan  kacak  yerinin  tespiti  icin

operasyondan yaklasik 1 saat 6nce oral olarak ya
da operasyon sirasinda N/G tip ile 100-200 ml
zeytinyagl veya krema mideye verilerek lenfatik
kacagin gorinir hale getirilmesi saglanir. Bu
amacla ayakta prepare edilen bir lenfatikten %71’lik
Evans mavisi de verilebilir ancak pratik bir yontem
degildir (7).

Operasyonda hastaya 7. veya 8. interkostal
araliktan posteriolateral torakotomi uygulanarak
toraks bosluguna girilir. Lenf sivist kacagi tespit
edilirse emilemeyen sitiirlerle kapatilir. Kagak yeri
tespit edilemeyen olgularda ise duktusun aortik
hiatustan toraks icerisine girdigi yer tespit edilir ve
bu boélgeden baglanir. Duktusun bu anatomik
lokalizasyonunu tespit edebilmek icin 6zofagus
serbestlestirilir ve anteriora dogru ¢ekilir. Béylece
aorta ve azigos ven arasindaki dokular ortaya

konulur. Burada duktusun tam olarak gorilmesi
mumkiin olamayabilir. Bu nedenle her iki vaskiler
yapt arasindaki dokuya kitle ligasyonu uygulanir.
Bu klasik yontem disinda hastanin pron pozisyona
alindigt ve hemitoraksin sag tarafinda 8. kaburga
pargast Uzerindeki periost siyrilarak c¢ikarilir ve
béylece mediyastenin  posterioruna  ulasilarak
azigos venin orta hattinda seyreden torasik duktus
ligatiire edilir (22).

Duktus ligasyonu eger video yardimli torakoskopik
cerrahiye tercih edilecekse, aksiller orta hat
tzerinde altinct interkostal araliktan bir port ve
posteriordan yine ayni interkostal araliktan ya da
bir ust interkostal araliktan ikinci port yerlestirilir.
Intraplevral lenfatik stvi  bosaltildiktan sonra
inferior pulmoner ligamandan baslamak tizere tim
anatomik yol vena innominata’ya kadar incelenir
ve kacagin oldugu saptaninca sitlre edilir (7,22).

Konservatif ve cerrahi yaklasimlar  disinda
silotoraksin tedavisinde alternatif yontemleri de
gbzden gecirmek gerekir. Talk veya povidone-
iodine yada son yillarda popiler olan OK-432
(pikibasil) ile plorodezis uygulanmasi, tetrasiklin
ile dilate lenfatiklere sikleroterapi  tatbiki,
platinyum koillerle duktus torasikus’a floroskopik
embolizasyon ve  pléroperitoneal sant ve
plérektomi bu alternatif tedaviler arasindadir
(18,23).

Sonug olarak; silotoraks gecikmis tedavi sonucu
morbidite ve mortalite riski yiiksek bir patoloji
olup, tant biyokimyasal yontemlerle kesinlestikten
sonra tedaviye hemen baslanmalidir. Oncelikle
etiyoloji  belirlenmeli tedavi  basamagi
sekillendirilmelidir. Siléz efiizyon drene edildikten
sonra, konservatif tedavi baslanilmali ve hastaligin
tedaviye direncli oldugu wunutulmadan 1srarci
olunmalidir. Ancak drenaji artarak devam edilen
olgularda cerrahi secenek g6z ardi edilmemelidir.

ve
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