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OZET

Yedi yillik silotoraks vakalarimmin retrospektif olarak degerlendirilmesi

Amacg: Silotoraks nadir goriilen bir plevral efiizyon sebebi olmakla beraber etkin
tedavi edilmedigi takdirde yiiksek mortalite ve morbiditeyle seyreden klinik bir
durumdur. Etiyolojisinde en sik travmatik ve malign sebepler karsimiza ¢ikmaktadir.
Tedavisinde en sik kullanilan yontemler konservatif ve cerrahi uygulamalardir. Cerrahi
tedavinin basar1 orani yiiksektir. Son yillarda girisimsel tedavi yapan merkez sayisinin
artmasiyla girisimsel uygulamalar da yayginlik kazanmistir. Klinigimizde ii¢ tedavi
yontemi de ayr1 ayr1 veya birlikte uygulanmis olup sonuglarini ortaya ¢ikarmak amaciyla

bu retrospektif calisma planlanmustir.

Materyal ve Metot: Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali’nda 2017-2023 yillar1 arasinda silotoraks tanisiyla takip ve
tedavi edilen 39 olgu calismaya dahil edildi. Hastalarin verileri tibbi kayitlarindan
retrospektif olarak belirlendi. Veriler cinsiyet, yas, etyoloji, taraf, niiks, silotoraks
trigliserit diizeyi, tan1 aldig1 giin toplam gogis tiipii drenaj miktari, tedavi siiresi, tedavi
yontemi ve mortalite oranlarini igeriyordu. Veriler birbiriyle kiyaslandi ve istatiksel

olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 20’si (%51,3) erkek, 19’u (%48,7) kadin olup toplam 39
kisiydi. Yas ortalamasi1 58,2 idi. Silotoraks hastalarin %66,7’sinde sag, %23,1’inde sol
tarafta iken %10,3’linde bilateraldi. Tan1 aldig1 giin toplam gogiis tiipii drenajlari
ortalamas1 871,8 dl ve trigliserit seviyeleri ortalamast 579,9 mg/dl idi Etiyolojiler
incelendiginde %43,6’s1 iatrojenik, %41°1 malignite, %5,1°1 travmatik, %10,3 1 diger
nedenler seklindeydi. Hastalarin %30,8’ine konservatif, %25,6’sina cerrahi, %23,1’ine
girisimsel islem ve %20,5’ine ise kombine tedavi uygulandi. Cerrahi ve girisimsel islem
uygulanan hastalarin ¢ogunda baslangigta konservatif tedavi uygulandi ancak tedavi
basarisizlikla sonuclandi. Kombine tedavi ise cerrahi ve girisimsel tedavilerin beraber
uygulandig1 veya bu tedavilerden fayda gérmeyip tekrar konservatif yontemlerle tedavi
olan hastalar1 kapsiyordu. Tedavisi basari ile sonuglanan hastalarin %38,9’u konservatif,
%36,1’1 cerrahi ve %25’ ise girisimsel islemden fayda gordii. Konservatif tedavi
alanlarin %45,2’sinde, cerrahi tedavi alanlarin %76,5’inde, girisimsel tedavi alanlarin

%156,3’linde basarili olunmustur. Tedavi olan hastalarin %7,7’sinde takibinde niiks



goriilmiis olup niiksleri de tedavi edildi. Ortalama tedavi siiresi 20,4 giindii. Tedavi
stiresince hastalarin %7,7’si exitus olup bu hastalardaki tedavi basarisiz kabul edildi.
Etiyolojiyle tedavi siiresi, uygulanan tedavi yontemi, taraf, cinsiyet ve niiks arasinda
istatiksiksel olarak anlamli bir iliski saptandi. Tedavi yontemiyle tedavi siiresi ve
mortalite agisindan ise istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi. Drenaj ve trigliserit
seviyeleriyle tedavi siiresi ve tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmadi.

Sonug: Silotoraks tedavisine konservatif yontemle baslanan olgularin tedavi orani
%50’ye yakindir, ancak bir¢ok hastada tek basina bu uygulama yeterli olmamaktadir.
Girisimsel islemler, uygulayan merkezlerin yayginlasmasi ve daha az invaziv oldugundan
dolay1 konservatif tedaviyle birlikte uygulanabilir. Lenfatik sistemin etkin
goriintiilenmesi ve kateterizasyonu gibi sorunlar géz éniinde bulunduruldugunda cerrahi
tedavi oncesi uygulamak basar1 oranini artirabilir. Genel olarak silotoraksta basari orani
en ytiiksek tedavi cerrahidir. Dogru zamanlama ve teknikle cerrahi uygulanan hastalarin
tedavi sansi yiiksektir. Ik cerrahiden sonra silotoraksi diizelmeyen hastalarda pléredez
uygulanabilecegi gibi ikinci bir cerrahiyle kimyasal ve mekanik ploredez birlikteligi de

distiniilebilir.

Anahtar kelimeler: Silotoraks, konservatif, girisimsel, cerrahi



ABSTRACT

Retrospective evaluation of seven-year chylothorax cases

Aims: Chylothorax is a rare cause of pleural effusion and is a clinical condition
with high mortality and morbidity if not treated effectively. Traumatic and malignant
causes are the most common etiologies. The most commonly used methods of treatment
are conservative and surgical interventions. Surgical treatment has a high success rate. In
recent years, interventional applications have become widespread with the increase in the
number of centers performing interventional treatment. In our clinic, all three treatment
methods were applied separately or together and a retrospective study was planned to

reveal the results.

Material and Method: Thirty-nine patients who were followed and treated with
the diagnosis of chylothorax between 2017 and 2023 at Karadeniz Technical University
Faculty of Medicine, Department of Thoracic Surgery were included in the study. The
data of the patients were retrospectively identified from their medical records. Data
included gender, age, etiology, side, recurrence, chylothorax triglyceride level, total
amount of chest tube drainage on the day of diagnosis, duration of treatment, treatment
modality and mortality rates. Data were compared with each other and statistically

evaluated.

Results: When the data of the patients were analyzed, 20 (51.3%) were male and
19 (48.7%) were female, totaling 39 patients. The mean age was 58.2 years. It was right-
sided in 66.7%, left-sided in 23.1% and bilateral in 10.3% of the patients. The mean total
chest tube drainage on the day of diagnosis was 871.8 dl and the mean triglyceride level
was 579.9 mg/dl. When the etiologies were analyzed, 43.6% were iatrogenic, 41%
malignancy, 5.1% traumatic, and 10.3% other. Conservative treatment was applied to
30.8%, surgical treatment to 25.6%, interventional treatment to 23.1% and combined
treatment to 20.5% of the patients. Most of the patients who underwent surgical and
interventional treatment were initially treated conservatively, but the treatment was
unsuccessful. Combined treatment included patients in whom surgical and interventional
treatments were applied together or who did not benefit from these treatments and were
treated again with conservative methods. Of the patients whose treatment was successful,

38.9% benefited from conservative, 36.1% from surgical and 25% from interventional



treatment. Conservative treatment was successful in 45.2%, surgical in 76.5% and
interventional in 56.3% of patients. Recurrence was seen in 7.7% of the treated patients
during follow-up and the recurrences were also treated. The mean duration of treatment
was 20.4 days. During the treatment period, 7.7% of the patients were exited and the
treatment in these patients was considered unsuccessful. There was a significant
correlation between etiology and treatment duration, treatment modality, side, gender and
recurrence. No significant correlation was found between treatment modality and
treatment duration and mortality. No significant correlation was found between drainage

and triglyceride levels and treatment duration and treatment method.

Conclusion: The cure rate of patients treated conservatively is close to 50%, but
it is not sufficient in many patients. Interventional procedures can be applied in
combination with conservative treatment because of the widespread use of interventional
centers and because they are less invasive. Considering the problems such as effective
visualization and catheterization of the lymphatic system, preoperative intervention may
increase the success rate. However, surgery has the highest success rate in chylothorax.
Patients who undergo surgery with the right timing and technique have a high chance of
cure. In patients whose chylothorax does not resolve after the first surgery, pleurodesis
can be applied or a second surgery with chemical and mechanical pleurodesis can be

considered.

Key words: Chylothorax, conservative, interventional, surgical
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1. GIRIS ve AMAC

Lenfatik sistemin ana toplayict damari olan duktus torasikusun (DT)
biitlinliigliniin bozulmasi sonucu plevral yapraklar arasinda siléz efiizyon birikimi
silotoraks olarak adlandirilir. Nadir goériilen bir plevral efiizyon sebebidir. Beslenmesi
normal olan kisilerde siit rengi ve kokusuz plevral efiizyon oncelikli silotoraksi akla

getirmelidir. ilk kez 1633 yilinda Bartolet tarafindan tarif edilmistir(1,2).

DT lenfatik siviyla beraber sindirilmis yaglarin ve vaskiiler sistem disindaki
proteinlerin sistemik dolasima katilmasinda gorev alir. Genelde ikinci lomber vertebra
oniinde bozuk para seklindeki sisterna sili ad1 verilen globiiler yapidan baslar(3). Torakal
10-12. vertebra hizasindan aortik hiatusla sag hemitoraksa girer. Torakal 5. vertebra
seviyesinde vertebra on yliziinden sol hemitoraksa gecer. Apekse dogru seyir gosterip sol
subklavyen vene dokiilerek sistemik dolasima katilir. Bu en sik bilinen anatomidir. Ancak

fazla sayida varyasyonlar1 vardir(4,5).

Silotoraks olgularinin ¢ogu baglangicta asemptomatiktir. Ancak nefes darligi ve
oksiirtik sikayeti olabilir. Metabolit, vitamin, elektrolit ve su agisindan zengin olan bu
stvinin uzun siire kaybedilmesi mortalite ve morbidite agisindan belirleyicidir. Travmatik,
malignite, enfektif, konjenital veya idiyopatik sebepli olabilir. En sik sebep cerrahi
travmalardir(6). Kardiyopulmoner cerrahi gegiren hastalar silotoraks agisindan risk

altindadir.

Tedavi konusu tartismali olmakla birlikte genellikle baslangi¢ tedavisi olarak
konservatif tedavi tercih edilir. Konservatif tedavi temelde oral alimin kisitlanmasi ve tiip
torakostomi uygulanip giinliik drenaj takibi yapilmasina dayanir. Drenaj azalmasi i¢in
somatostatin ve analoglart kullanilabilir. Gogiis tiiplinden ploredez uygulamasi
yapilabilir. Son zamanlarda girisimsel tedavi yapan merkezlerin sayisi arttigindan dolayi
girisimsel uygulamalar yaygmlagmistir. Girisimsel radyolojide lenfografide verilen
kontrast maddenin yogunlugu sebebi ile tedavi edici 6zelligi de bulunmaktadir. Ayrica
DT’un kateterize edildigi olgularda coilleme veya doku yapistiricilart uygulanabilir.
Konservatif veya girisimsel tedavinin etkin olmadigi veya olmayacagi Ongdriilen

durumlarda cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahi tedavide en sik duktus ligasyonu tercih



edilir. Mekanik ve kimyasal ploredez uygulamalari cerrahide yapilan diger yaygin

uygulamalardir. Cerrahi tedavinin basar1 oranlar yiiksektir(7).

Bu tezin yapilmasindaki amag; silotoraksta kullanilan geleneksel ve yenilikei
tedavilerin etkinliginin arastirilmasi, birbirleri ile kiyaslanmasi, hastalarin etyolojik ve
demografik ozelliklerine gore siniflandirilip karsilagtirilmasi, uygulamada karsilasilan
zorluklar, tedavi basarist ve bu sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olan faktorlerin
belirlenmesidir. Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali’nda 2017-2023 yillar1 arasinda silotoraks tanisiyla takip ve

tedavi edilen hastalar1 kapsamaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Duktus Torasikus

Duktus torasikus lenfatik sistemi venoz sisteme baglayan ana toplayici damardir.
Damar biitiinligiiniin ve islevinin bozulmas: silotoraks ile sonuglanir(8). Bu kanal bir
taraftan lenfatik siviy1 ve yaglari sistemik dolagima tagirken 6te yandan vaskiiler sistem
disindaki proteinlerin yeniden kana donmesini saglar(9). Lenfatik sivi daha ¢ok intestinal
sistemden kaynaklansa da basta akciger, karaciger olmak iizere karin duvar ve
eksremitelerden de gelir. Silusu ilk tarif eden 1633 yilinda Bartolet olmustur(1,2). ilk
basarili duktus torasikus ligasyonu 1948 yilinda Lampson tarafindan yapilmistir(1,2).

2.1.1 Duktus Torasikus Histolojisi

Lenfatik kapillerler vaskiiler kapillerlere kiyasla daha biyliktiir. Bazal
membranlar1 olmadigindan biiyiikk molekiiller duvarindan kolayca gecebilmektedir.
Vaskiiler kapillerler gibi arteriyovendz baglantilart yoktur. Bu nedenle kor sonlanirlar.
Cevre bag dokusunun i¢ine uzanan filamanlar1 sayesinde kollabe olmazlar. DT lenfatik
kapillerler aksine gelismis bazal membrana sahiptir. Damar duvarinin intima, mediya ve
adventisyast bulunur. Ritmik kasilmalarla lenfatik sivinin aksina yardimci olan dairesel
diiz kas lifleri mediya tabakasinda bulunur. Adventisya ise longitudinal ve oblik kaslari

barindirir.

Lenfatik sistemde sik araliklarla kapakg¢iklar bulunur. Bu yapilar akim yavas
oldugu i¢in lenfatik sivinin geri kagmamasinda 6nemli rol oynar. Bu kapakg¢iklar venoz
yapilara gore daha yakin yerlesimli oldugundan kapaklar arasindaki dilate bolgeler

goriintiilemelerde tesbih tanesi gibi goriiliirler(5).

2.1.2 Duktus Torasikus Anatomisi

Klasik olarak DT abdomende ikinci lomber vertebra 6n yiiziinde bulunan ‘cisterna
chyli’ denilen 3-4 cm uzunlugunda ve 2-3 cm genisligindeki globiiler yapidan baslar(3).
Alt ekstremite ve intestinal sistemin lenfatikleri buraya dokiiliir. Bulundugu yer bir veya

iki vertebra alt veya iist yerlesimli olabilir. Diyafragmayi torakal 10-12. vertebra



seviyesinden gecerek aortik hiatustan toraksa girer. Azigos venin solundan, desenden
aortanin sagindan, Ozefagusun posteriorundan posterior mediastenden yiikselir(3).
Torakal 5-6 seviyesinde arkus aortay1 vertebra korpusunun 6niinden ¢aprazlayarak sol
hemitoraksa geger ve seyrine 6zefagusun solundan devam eder(3). Bronkomediastinal
lenfatik dallar alip mediastenden ayrildiktan sonra yedinci servikal seviyede ark yapip
anterior skalen kasin medialinde asagr dogru devam eder(8,10). Daha sonra sol
subklavyen ven ve internal juguler venlerin birlestigi yerde tekli veya ¢oklu trunkuslar
halinde vendz dolagima katilir(10). Bu anatomi DT’un en sik goriilen anatomik
yerlesimidir. Bu yerlesimi bilmek silotoraks tedavisinin temelini olusturur. DT un %50
den fazla varyantalar1 oldugu bilinmektedir(4,5). Major varyasyonlar ¢ift DT, sol
yerlesimli DT, sagda veya bilateral sonlanan DT veya DT’un diyafragma seviyesinde
multiple kanallar olusturmasi seklindedir. Bu anatomik varyasyonlar hem cerrahi hem de

minimal invaziv tedavilerin bagar1 oranin1 dogrudan etkilemektedir.

Sekil 1: Duktus torasikus anatomik yerlesimi




Sekil 2: Duktus torasikus varyasyonlari
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2.1.3 Duktus Torasikus Fizyolojisi

DT’un temel gorevi viicudun sindirdigi yagi ve lenfatik siviyr vendz sisteme
kazandirmaktir. Silus igeriginin ¢ogunlugunu karaciger ve intestinal akimdan alir. Ustiine
ekstremiteler, akciger ve batin duvarindan gelen lenfatik sivilar da eklenir. Lipid,
elektrolit, protein ve lenfositlerden (¢ogunlukla T-lenfosit) olusur(11l). Silusun ana
komponentini yaglar olusturur. Lipidler enerjinin depo formudur. Yagda eriyen
vitaminlerin emilimi ic¢in gereklidir. Kolesterol viicutta steroid hormonlarin, hiicre

duvarinin, safra asitlerinin ve D vitaminin yapisina katilir.

Lipidlerin sindirimi midede gastrik lipazla baglar. Ince bagirsakta safra ve
pankreatik enzimlerle devam eder. Sindirim sirasinda diyetle alinan trigliseritler
(triagilgliserol) yag asitleri ve gliserole ayristirilir, kolesterol esterleri serbest kolesterole
dontisiir ve fosfolipidlerin sindirimi gergeklesir. Karbon sayist 10’dan az olan (orta ve
kisa zincirli) yag asitleri suda kismen ¢oziiniir olduklarindan dogrudan portal sistem
tarafindan emilir ve albiiminle karacigere tasinir. Gliserol yapisi karbonhidratlara
benzediginden ve suda ¢oziinebildiginden portal akimla dogrudan karacigere tasinir.
10’dan fazla karbon igeren (uzun zincirli) yag asitleri intestinal sistemde silomikronlara

doniistiiriiliir ve lenfatik dolasima katilir. Serbest kolesteroliin de ¢ogu silomikron, kalani



cok diisiikk yogunluklu lipoproteinlere (VLDL) doniistiiriilerek lenfatik sistemden kan
dolagimina katilir. Silomikron, VLDL, yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL), diisiik
yogunluklu lipoprotein (LDL) 4 temel lipoprotein olup suda ¢6ziinmeyen trigliserid,

kolesterol, fosfolipidlerin transportunda gorevlidir.

Silomikronlar, yag asitleri ve kolesteroliin kas, kalp ve yag dokusuna taginmasi
gorevini yaparlar. Dokularda kan damari duvarinda bulunan lipoprotein lipazla
parcalanirlar. Yar1 6miirleri 1 saatten azdir. Kanda en yiiksek silomikron diizeyine yaglh
bir yemekten 3-6 saat sonra ulasilmakta olup sonrasinda azalma olmaktadir. 12 saatlik
aclik sonrasinda kanda silomikrona rastlanmamaktadir. VLDL yap1 olarak silomikronlara
benzer ancak trigliserit igeriginin daha diisiik olmasi, kolesterol, fosfolipid ve protein

miktarlarinin daha yiiksek olmasi ile silomikronlardan ayrilir. Yar1 omiirleri 2-4 saattir.

Lenfatik sivinin torasik kanal igerisindeki akis hizi, dakikada 0,38-3,9 ml
arasindadir(12). istirahatte ve yemek sonrasinda degismekle birlikte 24 saatte 2500 m1’ye
kadar c¢ikabilmektedir(13). Lenfatik sivinin sisterna sili’den sistemik dolasima

tasinmasinda etkili olan 4 ana faktor mevcuttur.
1- Duktus duvarindaki diiz kas liflerinin 10- 15 sn’de bir ritmik kasilmasi
2- Abdominal ve torasik kavite arasindaki basing farki
3- Gida alim1 ve emilimi ile birlikte silus igerigin itici giicli

4- Duktus torasikus ig¢inde tek yonlii kapakgik sistemi ve duktusun subklavyen
vene dokiildiigii yerdeki kapakeik sistemi ‘Bernoulli’ vakum etkisi ile hem akimi artirir

hem de venoz sistemdeki kanin DT a geri kagmasini onler.

Akcigerin ekspanse olup olmamasi da duktusa basi yaparak akimi etkileyebilir(14).



Tablo 1: Silusun igerigi (100 ml silustaki miktarlar)(5)

Icerik Miktar

pH 7.4-7.8
Dansite 1012-1025
Total yag 0.4-0.5¢
Total kolesterol 65-220 mg
Total protein 2.21-59¢
Alblimin 1.2-41¢g
Globiilin 1.1-364¢
Fibrinojen 16-24 g
Glukoz 48-200 g
Elektrolit Plazmaya yakin
Lenfosit 400-6800 / ml
Eritrosit 50-600 / ml

2.2 Silotoraks

Silotoraks DT biitiinliigliniin bozulmas1 sonucu plevral boslukta silus birikimi ile
karakterize bir hastaliktir. Sil6z plevral eflizyon olarak da adlandirilir. Torasik kanal veya
kollarmin tikanmasi, yaralanmasi ya da periton boslugundan transdiyafragmatik gegis
seklinde goriilebilir(15,16). Silotoraksa batinda siloz asit eslik ettigi zaman sistemik bir
bozukluk olabilecegi gibi primer abdominal patolojiye bagl sivi gecisi de akla gelmelidir.
Biyokimyasal analiz olarak efiizyon ve asit benzerlik gosterir(16). Biriken sivi zengin
lenfosit icerigi nedeni ile bakteriyostatik ve eksudatif vasiftadir. Icerdigi yiiksek yag
sebebi ile genellikle siit rengindedir. Siit gibi goriinen plevral efiizyonun bir diger sebebi
de kolesterol plevral efiizyon olup kronik inflamatuar hastaliklarla iliskilidir.
Psodosilotoraks ve siliform efiizyon olarak da bilinir. Plevral sivi kolesterol igerigi
acisindan zengindir. Silotoraks vakalarin %83,3 tinde tek tarafli (%50 sag, %33,3 sol) ve
%16,66’s1nda ¢ift taraflidir(17,18).



Sekil 3: Siloz efiizyon

2.2.1 Silotoraks Etiyolojisi

Silotoraks nadir goriilen ve Onemli bir plevral efiizyon sebebidir. Tedavi
edilmedigi takdirde malniitrisyonla sonuglanir. En sik sebebi cerrahi yaralanmalardir.
Bunu tiimoral, travmatik, enfektif ve konjenital sebepler takip eder. 82 hastay1 igeren bir
calismada silotoraks %45 oraninda cerrahi travma, %21 oraninda malignite ile iligkili
olarak bulunmustur(6). ileri cerrahi tedavilerin uygulandigi merkezlerde karsilasiima
thtimali yiliksek olan komplikasyonlardir. Kalp ve toraks cerrahisi sonrasinda %0,5-2,5
oraninda gorildigi bildirilmistir(19). Servikal ve torakal boélgede yapilan lenf nodu
diseksiyonlar1 ve Ozefagus cerrahisi silotoraks gelismesi agisindan risk tasir(20).
Abdominal cerrahilerden sonra bile silotoraks gelisme ihtimali vardir(21). DT’un
penetran yaralanmalar1 veya kiint travmalar1 duktus biitiinliigliniin bozularak silotoraks

gelismesine sebep olur.

Silotoraks travmatik sebepler disinda en sik maligniteler ile iliskilidir. Bu durum

tiimoriin dogrudan invazyonu ile olabilecegi gibi DT ta obstriiksiyona neden olan tiiméoral



emboliler seklinde de olabilir. Malign sebeplerden en sik karsilagilani lenfomadir.
Bronkojenik karsinom, mediastinal tiimorler, mide kanseri ve multipl myelom diger
malign sebepler arasindadir(22). Enfektif sebepler gelismis iilkelerde az goriiliir.
Tiiberkiiloz, sarkoidoz, amiloidoz, histoplazmozis gibi kronik hastaliklar da silotoraks
nedeni olabilir. Sarkoidoz vakalarindaki silotoraks lenfatik kanalin tikanikligi ile
iliskilendirilmistir(23,24). Artmis VCS basinci ya da subklavyen ven trombozu DT’ta
yirtilma yaparak silotoraksa sebep olabilir(25).

Konjenital silotoraks dogum esnasinda hiperekstansiyona bagli vendz basing artisi
sonucu duktusun riiptiire olmasi ile olusur. Primer silotoraks olarak da adlandirilir. DT
atrezisi ve pulmoner lenfanjiyomatozis gibi dogumsal malformasyonlarda da silotoraks
gortilebilir. Neonatal donemde dispne ile kendini gosterir(26). Sar1 tirnak sendromu
solunum sikintisi, plevral eflizyon, sari renkli tirnaklar ve alt ekstremite 6demiyle kendini
gosteren nadir goriilen bir hastaliktir. Plevral elizyon genellkle bilateral ve %12,1-30
oraninda §iloz olarak goriiliir(27,28). Silotoraksta tedavi metodunu belirlemek agisindan

etiyolojinin aydinlatilmasi1 6nemlidir.



Tablo 2: Silotoraks etiyolojisi

Travmatik
1.Kiint travma
2.Penetran travma

3.Tamisal amach girisimsel islemler
Translomber aortografi

Subklavyen ven kateterizasyonu
Sol tarafl1 kalp kateterizasyonu
4.Cerrahi travma
Servikal cerrahi
Servikal lenf nodu diseksiyonu
Radikal boyun diseksiyonu
Torasik cerrahi
Patent duktus arteriyozus cerrahisi
Lobektomi / Pnomonektomi
Koarktasyon cerrahisi
Ozefagus cerrahisi
Mediastinal tiimor cerrahisi
Mediastinal lenf nodu diseksiyonu
Dekortikasyon operasyonu
Sol subklavyen arter cerrahisi
Torakal sempatektomi
Abdominal cerrahi
Lomber sempatektomi
Radikal lenf nodu diseksiyonu

Konjenital
1.Duktus torasikus atrezisi

2.Konjenital lenfatik malformasyonlar

Lenfanjiektazi
Lenfajiomatozis
3.Dogum travmasi

4.Dogumsal sendromlarla iliskili
Down sendromu

Noonan sendromu
Turner sendromu
Hidrops fetalis
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Malignite

1.Benign tiimorler

Lenfanjiyom
Mediastinal higroma

Pulmoner lenfanjiyoleiomyomatozis

2.Malign tiimorler

Lenfoma

Bronkojenik karsinom
Sarkoma

Teratom

Noroblastom

Mide ca

Multipl myelom

Enfektif

Tiberkiiloz lenfadenit
Nonspesifik mediyastinit
Asendan lenfanjitis
Filariyazis

Diger

Sarkoidoz
Amiloidoz
Pankreatit
Karaciger sirozu
Nefrotik sendrom

Sar1 tirnak sendromu

VCS veya subklavyen ven trombozu

Siloz asite sekonder
Radyoterapiye bagl
Spontan

Siddetli 6ksiirme veya kusma

Idiyopatik



2.2.2 Silotoraks Tam ve Klinik Ozellikler

Silotoraksli hastalar plevral eflizyonun yavas birikmesinden dolayr ¢ogunlukla
baslangigta asemptomatiktir. Ancak plevral araliktaki sivi miktarinin artmasi ile nefes
darlig1 ve oksiiriik gelisebilir. Kacak miktarinin ¢ok oldugu vakalarda solunum sikintisi
akut olarak geligir. Travma veya cerrahiye bagl olusan olusan silotorakslarda erken
donem oral alim olmadigi i¢in belirgin siv1 birikimi olmayabilir. Gelen sivida silomikron
olmayacag i¢in drenaj siit renginde de olmayabilir. Oral alimin baslamasiyla giinliik
drenaj 2500 cc’lere kadar varabilir. Bu miktar ¢ok fazla oldugundan drene edilmedigi

takdirde mediastinal sift ve sok tablosuna yol agabilir.

Siloz eflizyon non irritan oldugundan ates ve gogiis agrist genellikle
beklenmez(1). Bakteriyostatik etkisi nedeniyle ampiyeme donmesi nadir goriilen bir
komplikasyondur. Tedavi edilmedigi veya tedavinin efektif olmadigi durumlarda
hastalarda lenf sivisiyla birlikte yag, protein, elektrolit, yagda eriyen vitamin ve lenfosit
kaybi olur. Buna bagli olarak dehidratasyon, malniitrisyon, metabolik asidoz ve immiin
yetmezlik tablosu ortaya ¢ikar. Malniitrisyon ve enfeksiyon bu hastalarda mortalitenin
baslica sebepleridir(29).

Tani i¢in hastalardan istenecek ilk tetkik iki yonlii akciger grafisidir. Toraks CT
ve toraks ultrasonografisi plevral efiizyonun saptanmasinda faydalidir. Silotoraks igin
kesin tanisal goriintiileme yontemleri lenfanjiyografi ve lenfosintigrafidir. Ayak dorsumu
veya inguinal lenf nodlarindan verilen radyoopak madde sonrasi es zamanli toraks CT ile
lenfatik kanallarin goriintiilemesine dayanir. Lenfatik kagagin yerini %70 oraninda
gosterir(30). Radyololojik yontemlerle plevral efiizyon varligi kanitlandiktan sonra
torasentez ile elde edilen sivinin biyokimyasal analizi tani igin ¢ogu zaman yeterlidir.
Plevral sivi makroskopik olarak bulanik ve siklikla siit goriiniimiindedir. A¢liga veya az
yagl diyete bagl olarak goriiniimii seffaf olabilir. Agirlikli olarak silomikronlardan ve
diisiik dansiteli lipoproteinlerden olusur. Trigliseritler agisindan zengin olan sivida
kolesterol/trigliserit oran1t daima 1’den kiigliktiir. Stvinin pH’s1 7,4-7,8 arasindadir.
Siklikla eksudatif karakterdedir. Transuda vasifli olmasi ¢ok nadirdir ve karaciger sirozu
ve nefrotik sendromla iligkilidir(31,32). Kiiltiir sterildir ve belirgin lenfosit hakimiyeti
mevcuttur(2). Genel kabul olarak, biyokimyasal tetkiklerde 110 mg/dL iizerinde

trigliserid olmasi, kolesterol/trigliserid oranimnin 1°den kii¢iik olmasi ve mikroskopik
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olarak Sudan III (sudan kirmizisi) ile boyanan yag globiillerinin goriilmesi tan1 koydurucu
kabul edilir(30). Gorliniimii siit kivaminda olup kolesterol/trigliserid oraninin 1’den
bliylik olmasi durumunda psddosilotoraks olarak adlandirilir. Trigliserit diizeyinin 50-
110 mg/dl olmas1 durumunda lipit elektroforezi yapilabilir. En kesin taniya plevral sivida
lipoprotein analizi ile silomikronlarin gosterilmesi ile ulasilir. Trigliserit diizeyinin
yiiksek olmasi1 6nemli bir belirti olmakla birlikte, trigliserit diizeyi 50 mg/dl altinda olan

stvilarin da %5 oraninda silotoraks olma ihtimali unutulmamalidir(5).

Ayirict tanida nonsiléz eflizyon sebepleri, ampiyem ve psodosilotoraks
bulunmaktadir. Ampiyemde sivi siklikla kotii kokuludur ve plevral kalinlagmalar eslik
eder. Ancak siloz icerik nonirritan oldugundan plevral kalinlasma pek beklenmez.
Bakteriyostatik etkisinden dolay1 sivi kokusuzdur ve kiiltiir sterildir. Ampiyemde plevral
stvi polimorfoniikleer 16kositlerden zengin iken silotoraksta lenfosit hakimiyeti
mevcuttur. Ayiric1 tamda eski bir yontem olarak bulanik siv1 santrifiij edilir. Ustte kalan

stv1 berrak ise ampiyem lehine, bulanik ise silotoraks veya psddosilotoraks lehinedir.

2.2.3 Psodosilotoraks

Kolesterol plevral efiizyon ve siliform efiizyon olarak da adlandirilir. Silotoraksin
en sik ayirict tanisint gerektiren durumdur. Plevral mayinin gériniimi silozdir ve ilk
anda yaniltic1 olabilir. Siklikla kronik ploreziye bagl olarak birkag¢ yil i¢inde gelisen,
yiiksek lipid i¢eren nadir goriilen bir klinik tablodur(18). Goriiniim olarak silotoraksla
benzemelerine ragmen biyokimyasal 6zellikleri farklidir. Ps6dosilotoraks i¢in belirleyici
olan kolesterol diizeyi ve kolesterol kristalleridir. Sil6z goriiniimiin sebebi i¢erdigi lesitin-
globulin kompleksinden kaynaklanir. Patogenezi net olarak bilinmemektedir. Kronik
patolojik stireclerle iliskilendirilir. Akut plevral inflamasyonda plevral araliga giren veya
sentezlenen lipoprotein ve kolesteroliin plevral kalinlasma ile geri transferinin
bozulmasinin bu duruma sebep oldugu diisiiniilmektedir. Plevral mesafede biriken
kolesterol kaynagimin kan elemanlari oldugu ileri siiriilmektedir. En sik sebepleri
tiiberkiiloz plorezi, kronik romatoid plorezi, paragonomiazis, malign tiimdrler, kronik
hemotoraks ve kotii drene edilmis ampiyemlerdir(18). Kalp yetmezligi ve nefrotik
sendrom da psddosilotoraks yapabilir. Kronik siire¢ ve plevral kalinlasmaya sebep olacak

her tiirlii patolojide psddosilotoraks ihtimali gbz 6nilinde bulundurulmalidir. Genelde
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benign seyirli ve steril oldugundan tedavi gerektirmez. Etkene yonelik tedavi

yapilmalidir. Hastaligin durumuna gore drenaj veya dekortikasyon gerekebilir(33).

Paragonomiazis hastaliginda paragonimus westermani ve paragonimus miyazabii
etkendir. Parazitin larvasi kontamine ¢ig veya iyi pismemis yengeg ve tatli su 1stakozunun
yenmesiyle insana geger. Larva bagirsak duvarini deler ve peritoneal kavite igine girer.
Buradan da diyafragmay1 delerek plevra ve akcigere ulasir. Asya, Afrika, Giiney
Amerika’da yaygindir.

Tablo 3: Silotoraks ve psodosilotoraks ayirici tanisi

Ozellikler Silotoraks Psodosilotoraks
Gelisim Akut Kronik

Etyoloji Travma, malignite Kronik plorezi
Plevra Siklikla normal Kalin ve kalsifiye
Trigliserit > 110mg/dl < 50mg/dl
Kolesterol < 200mg/dl >200mg/dI
Kolesterol/Trigliserit <1 >1

Silomikron Var Yok

2.2.4 Silotoraks Tedavisi

Silus yiiksek miktarda yag, yagda eriyen vitamin, protein, lenfosit ve elektrolit
igerdiginden kisa zamanda tedavi edilmesi gereken bir durumdur. Etkin tedavi edilmedigi
takdirde malniitrisyon ve immiin yetmezlikle sonuglanir. Tedavi sekli konservatif, cerrahi
ve girisimsel olmak {izere 3 ana gruba ayrilir. Ayr1 ayr1 veya kombine tedaviler de
uygulanabilir. Kanita dayali tedavi algoritmasi bulunmamaktadir. Tedavi sekli hastaligin
etiyolojisi, hastanin yasi, genel durumu ve drenaj miktar1 goz 6niinde bulundurularak
belirlenir. Drenaj miktar1 1 litre/giin den az olan diisiik ¢iktili silotoraks, fazla olan ise
yiiksek ¢iktili silotoraks olarak adlandirilir(34,35). Travmatik sebepli silotorakslar
genellikle yiiksek ¢iktili seyreder. Yiksek ciktili silotoraks olgularimin konservatif
tedaviyle basar1 orani diisiik oldugundan erken cerrahi veya girisimsel miidahale

onerilir(36). Tiip torakostomi uygulanip konservatif tedaviyle drenaj takibi yapilmasi
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genel kabul olarak tedavinin ilk basamagini olusturur. Ancak giiniimiizde girisimsel
tedavi yapan merkez ve deneyimli hekim sayisinin artmasi, girisimsel uygulamalarin
minimal invaziv olmasi gibi sebeplerden dolay1 tedavide erken donem girisimsel
radyolojik islemler ugulanabilmektedir. Cerrahi tedavi ¢ogu zaman diger tedavi

yontemleri basarisiz oldugunda uygulanir.

Tablo 4: Silotoraks tedavi yontemleri

Konservatif Tedavi

Oral kapal1 takip

Yagdan fakir diyet (orta zincir yag asidi igeren diyet)

Tiip torakostomi

Torasentez

Ploredez

Somatostatin ve oktreotid uygulamasi

Cerrahi Tedavi

Duktus torasikusun direkt ligasyonu

Duktus torasikusun ¢evre dokuyla birlikte kiitle ligasyonu

Duktus torasikustaki kagagin siiturasyonu

Mediastinal plevra kagaginin siitur ile ligasyonu

Plorektomi ve/veya ploredez

Duktusun azigos vene anastomozu

Ploroperitoneal sant

Abdominal yaklagimlar

Girisimsel Tedavi

Pedal lenfanjiyografi

Intranodal lenfanjiyografi (lipiodol ile)

Coil ile perkutan transabdominal embolizasyon

Doku yapistirici veya sklerozan madde ile torasik kanal embolizasyonu

Stent greftleme ile torasik kanal rekonstriiksiyonu

Retrograd yaklagimla torasik kanal embolizasyonu

Diger Tedaviler

Primer hastaligin tedavisi

Kemoterapi

Radyoterapi
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2.2.4.1 Konservatif Tedavi

Cogu hastada ilk uygulanmasi gereken tedavidir. Diger tedavilerle kombine
olarak da uygulanabilir. Tedavinin temel hedefi sil6z kagag1 azaltmak ve kendi kendine
iyilesmesine firsat tanimaktir(37,38). Plevral drenaj ve destek tedavisi ana prensibini
olusturur. Plevral drenaj amaciyla invaziv islemin uygun goriilmedigi olgularda aralikli
torasentez ugulanabilir. Ancak siloz eflizyonun etkin drenaji, giinliik takibi ve tedavi
stiresi gibi faktorler goz 6niinde tutuldugunda tiip torakostomi ¢ogu hastada tercih edilen
yontemdir. Tiip torakostomi ile drenaj akcigerin ekspanse olup kagak olan yere tampon

etkisi yapmasina olanak saglar.

Altta yatan hastalik varsa tedavi oncelikli ona yonelik olmalidir. Sarkoidozda
kortikosteroid tedavisi primer hastaligin tedavisi agisindan anlamli olabilir(39). Bilinen
malignitesi olan hastalarda kemoterapi ve radyoterapi tedavi siirecini olumlu
etkileyebilir(39,40). Diisiik doz mediyastinal radyoterapinin cerrahiye refrakter vakalarda
faydali oldugu diisiiniilmektedir.

Silotoraksli hastalar silus kagagi ile ¢cok miktarda protein, yag ve vitamin
kaybettiklerinden destek tedavisinin dnemli bir yeri vardir. Hastalar oral kapali, oral
sadece su veya yagdan fakir diyetlerle takip edilebilir. Bu durum bagirsaklardan emilimi
ve dolayisiyla siloz kagagin miktarimi azaltacaktir. Oral alimin kisitlandigi durumda
hastalarin TPN ile beslenmesi ve sivi elektrolit dengesi saglanmalidir. Tedavi siiresi ve
uygunlugu agisindan TPN’yi santral venoz katater yoluyla vermek daha dogru olacaktir.
Oral alimin baglangigta tam kapatilmadigi olgularda drenaj miktarinda anlamli azalma
olmazsa takibinde oral alim kapatilip TPN ile beslenmeye gecilmesi
onerilmektedir(13,41). Bazi calismalar ise TPN ve diger diyet degisiklikleri arasinda

onemli bir fark olmadigini 6ne siirmiislerdir(42).

Giinliik drenajin 10ml/kg altina diismesi ve 116z kagagin kesildigi olgular basarili
tedavi kabul edilir. Tedavi siiresi igin fikir birligi olmamakla beraber genel kabul olarak
iki haftalik konservatif tedaviden yanit alinamadig1 durumda konservatif tedavi basarisiz
olarak kabul edilir. Yenidoganlarda, drenaj miktar1 fazla olanlarda ve genel durum
bozuklugu olanlarda bu siire daha kisa tutulabilir(11,43). Konservatif tedavi ile 24 saatlik
drenajin 500 ml’nin altina diismesi tedavinin basarili olabilecegi konusunda bir

gostergedir(44). Takuwa ve arkadaslarmin 37 hastada yaptigi calismada pulmoner
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rezeksiyon sonrasi olusan silotoraksin konservatif tedavinin basari oran1 %62 olarak
bildirilmistir(45). Cocuklarda tedavi oraninin %70-80’lere ulagtigi bagka ¢alismalar da

mevcuttur(46).

Yenidoganlarda, malignite ve enfeksiyon sebepli silotorakslarda konservatif
tedavi basar1 sansi yiiksektir. Bu hastalarda girisimsel islemler disiintilebilir ancak
cerrahi islem agisindan sabirli olunmalidir. Cerrahi adayr olmayan ve konservatif
tedavinin etkisiz oldugu hastalarda drenaj miktar1 200 ml altina diistiigiinde kimyasal
ploredez islem uygulanabilir(18,47). Ploredez plevral inflamasyon olusturarak yapisiklik
saglar. Ploredez icin kullanilacak ajan talk, bleomisin, povidon iyot, tetrasiklin ve
hipertonik glukoz olabilir. Talk kullanim ve erisim kolaylig1 sebebi ile en sik tercih edilen

ajanlarin basinda gelmektedir.

Somatostatin ve sentetik analogu olan oktreotid somotostatin reseptdrlerine
baglanarak lenf akim1 ve bagirsak emilimini azaltarak silus kagagini azaltir(48,49). Diyet
degisiklikleri ile beraber uygulanir. Ozellikle infantil ve post operatif silotoraks
olgularmin tedavisinde etkili olmaktadir. Optimal dozu belli olmamakla birlikte
somatostatin siirekli infizyon (yetiskinde 6mg/giin, ¢ocukta 10 pg/saat) ve oktreotid deri
alt1 enjeksiyon (8 saatte bir yetiskinde 50-100 g, ¢ocukta 10-40 pg), 1v infizyon (0,3-10
pa/kg/saat) seklinde uygulanir(50,51). Tedaviye yanit olmasa bile en az yedi giin siireyle
tedaviye devam edilmesi Onerilir. Sil6z kacak diizeldikten sonra da tedaviye 3-5 giin daha
devam edilmesi Onerilir. Yan etki sik goriilmez. Ancak kizarma, ishal, kabizlik, mide
bulantisi, kardiyak aritmi, trombositopeni ve hepatotoksisite yan etkileri
bildirilmistir(52). Yardimici tedavi yontemleri arasinda alfa adrenerjik agonist olan
etilefrin ve midodrin uygulamasi bulunmaktadir. Ancak klinik tecriibeler oldukca

azdir(53).

2.2.4.2 Cerrahi Tedavi

Silotoraksta cerrahi tedavi konservatif tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda
girisimsel yontemlerden 6nce veya sonra uygulanir. Konservatif tedavinin ne kadar
stirecegi konusu tartismalidir. Ancak bir hafta sonunda anlamli diizelme olmayan , iKi

haftalik siirede tedavi olmayan ve genel durumda bozulma olan olgular cerrahi tedaviye
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adaydir. Bu ylizden cerrahi tedavinin zamanlamasi 6nem tagimaktadir. Silotoraks i¢in acil
cerrahi endikasyon bulunmamaktadir. Ancak travma veya operasyon sonrasi gelisen
yiiksek debili silotorakslar erken miidahele gerektirir. Yapilan bir ¢alismada tim

tedavilere ragmen cerrahi gerekesinimi %31 olarak belirtilmistir(54).

Cerrahi yontem torakotomi veya VATS gibi minimal invaziv yaklasimlarla
olabilir. Tedavide en sik kullanilan yontem duktusun torasikusun ligasyonudur. Torasik
duktusun ¢evre dokuyla beraber siiturasyonuna kiitle ligasyonu adi verilir. Torasik
duktusta duplikasyon ihtimali oldugundan sizint1 yeri tespit edilmedigi zaman bdlgenin
kiitlesel olarak baglanmasi gereklidir. Tedavideki basar1 oran1 %90 civarlarindadir(7).
Genellikle sag taraftan diyafragmanin hemen iizerinden uygulanir. Aorta, azigos ven ve
Ozefagus arasindaki bolge emilmeyen materyalle siiture edilir. Operasyon sonrasi gegici
alt eksremite 6demi goriilebilir(55). Ancak lenfovendz kollateraller sayesinde staz
olusumu engellenir. Tek tarafli vakalarda cerrahi tedavi efiizyon olan tarafa uygulanabilir.
Operasyon esnasinda kagak olan alan1 goriiniir hale getirmek i¢in operasyondan hemen
once hastaya 100-200 ml yag veya krema igirilebilir(56). Ozellikle travmatik
silotorakslarda etkilidir. Bu islem hastaya nazogastrik sonda takilarak da uygulanabilir.
Indosiyanin yesili, metilen mavisi ve sudan kirmiz1 gibi lipofilik boyalar da faydali

olabilir.

Baska cerrahi secenekleri olarak duktus torasikustaki kacagin siiturasyonu ve
azigos vene anastomozu uygulanabilir ama frajilitesi yliksek oldugundan teknik olarak
zordur. Duktus torasikusu her zaman gérmek miimkiin olmayabilir. Mediastinal plevranin
sliturasyonu ise tek basina yeterli olmayabilir. Plorektomi/dekortikasyon bir diger sik
uygulanan cerrahi yontemdir. Mekanik ploredez olarak adlandirilir. Kimyasal ploredezle
beraber uygulanabilir. Diger tedavilere ek veya malign hastalarda tek cerrahi tedavi
secenegi olarak uygulanabilir. Tedavi bagaris1 yiiksektir. Tiip torakostomiden uygulanan
ploredeze gore ustiindiir. Torakoskopik olarak ploredez uygulamasinda talkin

uygulandigi 24 hastalik bir ¢alismada basari oran1 %100 olarak bildirilmistir(57).

Herseye ragmen tedavi olamayan bir hasta grubu vardir(1l). Baska tedavi
alternatifi kalmadigi durumlarda ploroperitoneal veya plorovendz sant tedavi edici
olabilir(7). Ploroperitoneal sant yapilan hastalarda siloz asit olmamasina dikkat

edilmelidir. Her iki durumunda sant komplikasyonlar1 a¢isindan dikkatli olunmalidir. En
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stk komplikasyonlar enfeksiyon, tikaniklik ve pnémoperitoniumdur. Tedavi basarisizlig
veya lenfanjiyomyomatozis gibi yaygin kagagin oldugu durumlarda abdominal

yaklagimlarla sisterna sili seviyesinden duktus ligasiire edilebilir.

Sekil 4: Laparotomi uygulanan hastada sil6z asit goriintiisii

2.2.4.3 Girisimsel Tedavi

Girigimsel islemler uygulamadaki teknik zorluklardan dolay: diger teknikler kadar
yaygin olmamakla beraber son zamanlarda yapan merkez sayisinin ve tecriibelerin
artmasiyla daha sik uygulanmaktadir. Bu uygulamanin temel amaci girisimsel
radyologlar tarafindan peruktan olarak DT un embolize edilmesidir. Isleme &ncelikle
sisterna sili ve diger lenfatik agin kontrast maddeyle goriintiilenmesini saglamak amaciyla
pedal veya intranodal lenfanjiyografi ile baslanir. Intranodal lenfanjiyografide inguinal
lenf nodlarinin  kullanimi yayginlagtikca pedal lenfanjiyografi eski siklikla
uygulanmamaktadir. Kontrast madde olarak genellikle yag bazli opak madde olan
lipiodol kullanilir. Sisterna sili ve DT opak madde ile goriintiilendikten sonra perkutan
olarak Kkateterize edilir(58). DT’daki kagak veya defekt yeri Kkateter iginden
mikrokateterlerle coil ile embolize edilir. Bu en yaygin olan uygulamadir. Doku

yapistiricilar ve sklerozan maddeler de kullanilabilir. Lipiodol visk6z yapida oldugundan
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ve lenfatik sistemdeki akimi1 azalttigindan dolay1 bazi hastalarda tedavi edici olabilir. Bu
sebepten kagagin masif olarak degerlendirilmedigi olgularda goriintileme ve
kateterizasyon iki ayr1 seans seklinde uygulanabilir. DT’un opak maddeyle
goriintliilenemedigi ve kateterize edilemedigi olgularda retrograd yaklasim denenebilir.
Retrograd yaklasimda DT subklavyen vene dokiildiigii yerden genellikle USG yardimiyla

tespit edilerek girisimsel islem uygulanir.

DT embolizasyonu basart orant %60 civarinda tahmin edilmekle beraber
travmatik olmayan vakalarda bu oranin %74 e ulastigr disitiniilmektedir(58,59).
Hastalarda yag embolisi, safra kagagi, karinda ve bacaklarda sislik gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Isleme bagli komplikasyonlar sik gériilmeyip orani %2.4 olarak
bilidirilmistir(59). Perkutan kateterizasyon koagulopati varligi ve abdominal aort

anevrizmalarinda kontrendikedir.

Sekil 5: Duktus torasikusun lipiodol ile goriintiilenmesi
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3. GEREC VE YONTEM

Karadeniz Teknik Universitesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda 2017-2023
yillar1 arasinda silotoraks tanisi ile takip ve tedavi edilen 39 hasta ¢alismaya alindi.

Hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, etyolojisi, tarafi, nilks durumu, silotoraks trigliserit
diizeyi, tan1 aldig1 giin toplam gogis tiipli drenaj miktari, tedavi siiresi, tedavi yontemi ve
tedavi basarilar1 hastane bilgi yOnetim sistemi ve hasta dosyalari incelenerek

degerlendirildi.

Hastalarin silotoraks tanisi plevral eflizyondan biyokimyasal analiz yapilarak
trigliserit diizeyinin 110 mg/dl tstiinde olmasiyla konuldu. Tedavi siireleri hastaligin
tanisinin konuldugu gilinden silotoraksin iyilestigi zamana kadar gecen giin sayisi kabul
edildi. Exitusla sonug¢lanan hastalarin tedavi sonu exitus tarihi olarak kabul edildi. Dokuz
hastanin tedavisinin bir kism1 heimlich drenaji ile ayaktan devam etmis olup bu hastalarin
tedavi sonlanmasi poliklinik kontroliindeki tiip ¢ekilmesi tarihi olarak alindi. Takibinde
niiks gelisen hastalarin tedavi siireleri niikslerin tedavileri siiresini de kapsiyordu. Niiks
durumu i¢in belirli bir zaman kisitlamasi yapilmayip 2 ay ile 7 yil arasinda degiskenlik
gosterdi. Tedaviye 39 hastanin 31’inde konservatif yontemlerle baglandi. Diger
hastalarda erken cerrahi veya girisimsel miidahaleler uygulandi. Konservatif yontemle
tedavisi miimkiin olmayan hastalarda cerrahi veya girisimsel miidahalelere gecildi.
Bunlardan biriyle fayda gormeyen hastalara bir diger tedavi segenegi veya tekrar
konservatif tedavi uygulandi. Bu grup hastalar ¢aligmamizda uygulanan tedavi modalitesi
olarak kombine tedavi ¢atis1 altinda degerlendirildi. Basarili tedavi degerlendirmesinde
ise calismamizda kiir olan 36 hastaya tedavide etkin olan en son tedavi yaklasimi kabul

edilmistir. Kiir olmayan hastalar basarili tedavi olarak kabul edilmemistir.

Sonug olarak ortaya ¢ikan veriler istatiksel olarak degerlendirilerek birbirleri ile

iliskileri ve tedavi basarisini etkileyen faktorler hakkinda bilgiler elde edilmeye ¢alisildi.

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL)
22 paket programinda degerlendirilmistir. Calismada tamimlayici veriler kategorik

verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise ortalamatstandart sapma (Ort£SS) ve
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medyan (minimum-maksimum) degerleri ile gosterilmistir. Gruplar arasi kategorik
degiskenlerin karsilagtirilmasinda ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmuistir.
Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Ikili gruplarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U-testi, ikiden
fazla degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis testi yapilmistir. Siirekli
degiskenlerin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde Spearman korelasyon testinden

yararlanilmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 19’u (%48,7) kadin ve 20’si (%51,3) erkek olmak tizere toplam 39
hasta alinmis olup hastalarin yas ortalamasi1 58,2+17,1 yildir (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin demografik 6zellikleri

n %
Cinsiyet Kadin 19 48,7
Erkek 20 51,3
Ort£SS Ortanca (min-maks)
Yas 58,2+17,1 61,0 (14,0-89,0)
Tablo 6: Hastalarin silotoraks ile ilgili 6zellikleri
n %
fatrojenik 17 43,6
.. Malignite 16 41,0
Etyoloji Travmatik 2 51
Diger 4 10,3
Konservatif 12 30,8
Uygulanan tedavi Cerrahi 10 25,6
Girisimsel 9 23,1
Kombine 8 20,5
Konservatif 14 38,9
Basarih tedavi Cerrahi 13 36,1
Girisimsel 9 25,0
Sag 26 66,7
Taraf Sol 9 23,1
Bilateral 4 10,3
Ort+SS Ortanca (min-maks)
Tedavi suiresi 20,4+20,6 16,0 (4,0-128,0)
Trigliserit 579,9+355,4 | 505,0 (130,0-1409,0)
Drenaj 871,8+650,8 | 700,0 (200,0-3500,0)

Hastalarin etiyolojileri incelendiginde %43,6’s1 iatrojenik, %41°1 malignite,
%S35,1’1 travmatik ve %10,3’l diger (mediastinal kist, mediastinal LAP, immiinolojik,

idiopatik) seklindedir. Hastalarin 9%30,8’ine konservatif, %25,6’sina cerrahi, %23,1’ine
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girisimsel ve %20,5’ine ise kombine tedavi uygulanmistir. Cerrahi ve girisimsel
uygulanan hastalarin ¢ogunda baslangicta konservatif tedavi uygulanmis ancak tedavi
basarisiz sonuglanmistir. Kombine tedavi ise cerrahi ve girisimsel tedavilerin beraber
uygulandig1 veya bu tedavilerden fayda gérmeyip tekrar konservatif yontemlerle tedavi
olan hastalar1 kapsamaktadir. Tedavisi basar1 ile sonuglanan hastalarin %38,9’u
konservatif, %36,1’i cerrahi ve %25’1 ise girisimsel tedaviden fayda gormdstiir.
Takibinde niiks gelisen hastalarda basarili tedavi niiksten sonraki tedavi kabul edilmistir.
Tedavi siiresince hastalarin %7,7’si exitus olup bu hastalardaki tedavi basarisiz kabul
edilmistir. Hastalarin %66,7’sinde sag, %23,1’inde sol tarafta iken %10,3’linde ise
bilateraldir. Hastalarin tedavi siiresi ortalamasi, trigliserit diizeyi ve drenaj miktar1 Tablo

6’da gosterilmistir.

Tablo 7: Hastalarin tedavilere gore basarili olma durumlart

n %
. Basarisiz 17 54,8
Konservatif Bagarili 14 45,2
} Basarisiz 4 23,5

h
Cerrahi Basarili 13 76,5
Girisimsel Basarisiz 7 43.8
rist Basaril 9 56,3

Hastalarin %45,2’si konservatif acidan, %76,5°1 cerrahi acidan ve %56,3°1 ise

girisimsel agidan basarili bulunmustur (Tablo 7).

Tablo 8: Hastalarin niiks ve mortalite 6zellikleri

n %

Niik Var 3 7,7
uks Yok 36 92,3

. Var 3 1,7
Mortalite Yok 36 923

Hastalarin %7,7’sinde niiks ve %7,7’sinde ise mortalite goriilmiistiir (Tablo 8).
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Tablo 9: Tiim parametrelerin niiks durumlarimin karsilagtirilmasi

Niiks var Niiks yok P
Kadm 2 10,5 17 89,5
insi : : 0,605
Cinsiyet e ek 1 5,0 19 95,0
66,0 (28,0- 60,5 (14,0- *x
Yas 53,7£22,2 67.0) 58,6+17,0 89.0) 0,901
Iatrojenik 0 0,0 17 100,0
.. Malignite 0 0,0 16 100,0
’ ’ 0,001
Btyoloji 1 vmatik 0 0,0 2 100,0
Diger 3 75,0 1 25,0
Konservatif 0 0,0 12 100,0
Uygulanan | Cerrahi 1 10,0 9 90,0 0111
tedavi Girisimsel 0 0,0 9 100,0 ’
Kombine 2 25,0 6 75,0
B i Konservatif 0 0,0 14 100,0
tei‘jif/ri“ Cerrahi 2 154 11 84.6 0,337
Girisimsel 1 11,1 8 88,9
Sag 1 3,8 25 96,2
Taraf Sol 1 11,1 8 88,9 0,253
Bilateral 1 25,0 3 75,0
1 1 - 1 4 - *%
Tedavi siiresi 17358,1 | 15800 2072213 | 152080 Toom
e 560,0 (505,0- 4425 (130,0- o
Trigliserit 587,3+£98,9 697.0) 579,3+£369,5 1409,0) 0,746
) 600,0 (500,0- 700,0 (200,0- o
Drenaj 566,7+57,7 600,0) 897,2+671,6 3500,0) 0,403

*Kikare analizi, **"Mann Whitney U testi uygulanmustir.

Diger etiyolojisi olanlarin %75’inde niiks var iken iatrojenik, malignite ve

travmatik etiyolojilerde niiks goriilmemis olup aralarinda anlamli farklilik vardir
(p=0,001) (Tablo 9).
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Tablo 10: Tiim parametrelerin mortalite durumlarinin karsilagtiriimasi

Oliim var Oliim yok P
Kadn 1 5,3 18 94,7
insi : : 0,579
Cinsiyet I ek 2 10,0 18 90,0
76,0 (24,0- 60,5 (14,0- -
Yas 63,0+34,4 89.0) 57,8+15,8 85,0) 0,403
iatrojenik 0 ,0 17 100,0
.. | Malignite 3 18,8 13 81,3
: : 0,345
Etyololl 1 matik 0 0 2 100,0
Diger 0 ,0 4 100,0
Konservatif 1 8,3 11 91,7
Uygulanan | Cerrahi 0 ,0 10 100,0 0.349
tedavi Girisimsel 2 22,2 7 77,8 ’
Kombine 0 ,0 8 100,0
B | Konservatif 0 0,0 14 100,0
aarth | cerrahi 0 0,0 13 100,0 -
tedavi —
Girisimsel 0 0,0 9 100,0
Sag 3 11,5 23 88,5
Taraf Sol 0 ,0 9 100,0 0,680
Bilateral 0 0 4 100,0
Tedavi siiresi 20,3+5,8 17’(2)7%;’0_ 20,4+21,4 151’28(,?)’)0- 0,320
737,0
Trigliserit 567,06335,1| (1810~ [581,04361,5 %870 (130.0-) g gore
1409,0)
783,0)
1400,0
Drenaj 1100,0£793,7  (200,0- [852,8+647,3 70%00(5%0’0' 0,530
1700,0) 500,0)

*Kikare analizi, **Mann Whitney U testi uygulanmistir.

Cinsiyet, etiyoloji, tedavi ve taraf agisindan mortalitede anlamli farklilik

gorilmemistir (p>0,05). Mortalite arasinda yas, tedavi siiresi, trigliserit diizeyi ve drenaj

acisindan anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05)(Tablo 10).
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Tablo 11: Cinsiyete gore tiim parametrelerin karsilastirilmasi

Kadin Erkek p
61,0 (19,0- 61,0 (14,0-
Yas 59,4+18.8 59,0) 57,1+15.,8 76.0) 0,708
1atrojenik 4 21,1 13 65,0
.. Malignite 11 57,9 5 25,0 -
: : 0,021
Etyoloji Travmatik 1 5,3 1 50
Diger 3 15,8 1 5,0
Konservatif 7 36,8 5 25,0
Uygulanan | Cerrahi 3 15,8 7 35,0 0.605™
tedavi Girisimsel 5 26,3 4 20,0 ’
Kombine 4 21,1 4 20,0
B i Konservatif 9 50,0 5 27,8
tei‘jif/ri“ Cerrahi 4 222 9 500 |0,274"
Girisimsel 5 27,8 4 22,2
Sag 11 57,9 15 75,0
Taraf Sol 5 26,3 4 20,0 0,492
Bilateral 3 15,8 1 50
16,0 (7,0- 16,0 (4,0-
Tedavi siesi 6116 | 100 00 | 22,1267 | 19200 1 o0m
416,0
Trigliserit 554,54360,7  (130,0-  (604,04357.8 54(;’38(01‘(13’0' 0,687
1409,0) ’
700,0
Drenaj 750043594 (2000- [987,5+834.1 70%20%%0’0' 0,749
1700,0) 0)

* Mann Whitney U testi, ** Kikare analizi uygulanmustir.

Kadinlarin %21,1’inin etiyolojisi iatrojenik, %57,9’unun malignite, %5,3 {iniin
travma ve %15,8’inin diger oldugu; erkeklerin %65’ inin etiyolojisi iatrojenik, %25’inin
malignite, %5’inin travma ve %5’inin diger oldugu goriilmiis olup cinsiyet arasinda

etiyoloji agisindan anlamli farklilik vardir (p=0,021)(Tablo 11).
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Tablo 12: Yas, tedavi siiresi ve drenaj korelasyonu

Yas Tedavi siiresi Trigliserit
C o r -,158
Tedavi siiresi " 338
Trigliserit ' 017 088
p ,920 ,595
Drenaj r -,064 270 ,160
p ,700 ,096 ,332

Yas, tedavi siliresi ve trigliserit diizeylerin arasinda anlamli korelasyon

goriilmemistir (Tablo 12).

Tablo 13: Etiyolojiye, tedaviye ve tarafa gore yasin karsilastiriimasi

Yas p

fatrojenik 61,1£9,6 62,0 (38,0-72,0)

Etyoloji Malignit.e 58,1£19,9 56,5 (19,0-89,0) 0,895
Travmatik 47,0+46,7 47,0 (14,0-80,0)
Diger 52,3+18,4 | 57,0 (28,0-67,0)
Konservatif 65,4+9.6 64,0 (55,0-80,0)

Tedavi C(.ar'raThi 57,3+15,4 62,0 (19,0-71,0) 0,438
Girigsimsel 54,0+19,5 61,0 (24,0-89,0)
Kombine 53,3+23.8 57,0 (14,0-85,0)
Konservatif 62,5+10,8 58,5 (46,0-80,0)

Basarili tedavi | Cerrahi 56,8+20,1 64,0 (14,0-85,0) 0,345
Girigimsel 51,9+14,6 61,0 (28,0-67,0)
Sag 58,0+17,4 60,5 (19,0-89,0)

Taraf Sol 61,4+12.5 62,0 (43,0-80,0) 0,943
Bilateral 52,0+26,2 61,0 (14,0-72,0)

* Kruskal Wallis analizi uygulanmistir.

Etiyoloji, tedavi ve taraf arasinda yas ag¢isindan anlamli farklilik goriilmemistir

(p>0,05)(Tablo 13).
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Tablo 14: Etiyolojiye, tedaviye ve tarafa gore tedavi siiresinin kargilagtirilmasi

Tedavi siresi p

iatrojenik 11,545,9° 12,0 (4,0-25,0)

Etyoloji Malignite 23,7+12,0° 18,0 (8,0-51,0) 0,006
Travmatik 71,0£80,6° 71,0 (14,0-128,0)
Diger 19,848,2° 21,0 (10,0-27,0)
Konservatif 14,8+10,3 12,0 (4,0-41,0)

Tedavi Cerrahi 20,5+14,1 17,5 (4,0-51,0) 0,126
Girisimsel 15,1+7,6 15,0 (7,0-33,0)
Kombine 34,8+38,5 24,0 (10,0-128,0)
Konservatif 15,249,7 13,0 (4,0-41,0)

Basarili tedavi Cerrahi 28,9+32,2 18,0 (4,0-128,0) 0,181
Girisimsel 16,2+10,2 12,0 (7,0-34,0)
Sag 17,2+10,7 16,5 (4,0-51,0)

Taraf Sol 16,749,7 14,0 (4,0-33,0) 0,308
Bilateral 49,8+53,6 28,5 (14,0-128,0)

* Kruskal Wallis analizi uygulanmustir.

Etiyolojiler arasinda tedavi siiresi agisindan anlamli farklilik goriilmiis olup bu

farklilik iatrojenik grup ile diger gruplar arasindaki farktan kaynaklanmis ve iatrojenik

grubun tedavi siiresi daha kisa bulunmustur. (p=0,006)(Tablo 14).

Tablo 15: Etiyolojiye, tedaviye ve tarafa gore trigliserit diizeyinin karsilastirilmasi

Trigliserit p*

fatrojenik 654,0+358,1 | 576,0 (204,0-1280,0)

Etyoloji Mallgnlt_e 454243581 309,0 (130,0-1409,0) 0,085
Travmatik 1026,5+176,1 |1026,5 (902,0-1151,0)
Diger 544,5£117,7 532,5 (416,0-697,0)
Konservatif 718,6+466,2 656,5 (130,0-1409,0)

Tedavi Cerrahi 632,9+314,1 682,5 (204,0-1202,0) 0,440
Girigimsel 430,9+246,8 | 398,0 (153,0-794,0)
Kombine 473,3+262,6 460,5 (143,0-902,0)
Konservatif 667,4+450,0 496,0 (130,0-1409,0)

Basarili tedavi Cerrahi 611,9+308,6 | 668,0 (204,0-1202,0) 0,282
Girisimsel 401,9+221,6 398,0 (143,0-794,0)
Sag 588,9+342,0 | 568,0 (143,0-1280,0)

Taraf Sol 445,6+320,0 | 400,0 (130,0-1151,0) 0,236
Bilateral 823,8+466,5 799,5 (287,0-1409,0)

* Kruskal Wallis analizi uygulanmistir.
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Etiyoloji, tedavi ve taraf arasinda trigliserit diizeyi acisindan anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05)(Tablo 15).

Tablo 16: Tarafa gore etiyoloji ve tedavinin karsilagtirilmasi

Sag Sol Bilateral «
n % n % n % P
iatrojenik 14 53,8 3 33,3 0 ,0
.. Malignite 11 42,3 3 33,3 2 50,0
Etyolojt o vmatik | 0 0 1 | 111 | 1 | 250 | 00%
Diger 1 3,8 2 22,2 1 25,0
Konservatif| 8 30,8 3 33,3 1 25,0
Uygulanan | Cerrahi 7 26,9 2 22,2 1 25,0 0.875
tedavi Girisimsel 7 26,9 2 22,2 0 ,0 '
Kombine 4 15,4 2 22,2 2 50,0
Konservatif| 8 34,8 4 44 .4 2 50,0
iz‘;rilh Cerrahi 8 | 348 | 3 | 333 | 2 | 500 | 0,853
Girisimsel 7 30,4 2 22,2 0 ,0

*Kikare analizi uygulanmstir.

Sag tarafli vakalarin %53,8’inin etiyolojisi iatrojenik, %42,3’iiniin malignite ve
%3,8’inin diger; sol tarafli vakalarin %33,3’iiniin etiyolojisi iatrojenik, %33,3’iiniin
malignite, %11,1’inin travmatik ve %?22,2’sinin diger; bilateral vakalarin %50’sinin
etiyolojisi malignite, %25’ inin travmatik ve %25’inin diger oldugu goriilmiis olup taraf

arasinda etiyoloji agisindan anlamli farklilik goriilmistiir (p=0,033)(Tablo 16).

Tablo 17: Etiyolojiye gore tedavinin karsilastirilmasi

Iatrojenik | Malignite | Travmatik Diger .
n % n % n % n % P
Konservatif| 5 | 294 | 6 | 375 | 1 | 50,0 | O ,0
Uygulanan | Cerrahi 71412 | 2 | 125 | 0 0 1 | 250 0.022
tedavi Girisimsel | 5 | 294 | 4 | 250 | O 0 0 0 '
Kombine 0 0 4 | 250 | 1 | 50,0 | 3 | 75,0
Konservatif| 5 | 294 | 7 | 538 | 1 | 50,0 | 1 | 250
Basarili -
tedavi Cerrahi 7 (412 | 3 |231 |1 |500 | 2| 500 |0,801
Girisimsel 5 294 | 3 231 | 0 0 1 25,0

*Kikare analizi uygulanmistir.
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Iatrojenik olan vakalarin %29,4’iine konservatif, %41,2’sine cerrahi, %29,4’{ine
girigsimsel tedavi; malignite olan vakalarin %37,5’ine konservatif, %12,5’ine cerrahi,
%?25’ine girisimsel, %?25’ine kombine tedavi; travmatik olan vakalarin %50’sine
konservatif ve %50’sine kombine tedavi; diger etiyolojiden olanlarin %25’ine cerrahi ve
%75’ine kombine tedavi uygulanmis olup etiyoloji arasinda tedavi agisindan anlamli

farklilik goriilmiistiir (p=0,022)(Tablo 17).
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5. TARTISMA

Silotoraks nadir goriilen bir hastalik oldugundan tatmin edici hasta sayilarinin
oldugu calismalarin yapilmast zordur. Girisimsel tedavi yontemlerinin son zamanlarda
yayginlasmasi ve yapan merkezlerin tecriibeleri goz Oniline alindiginda tedavi
yontemlerini dogrudan karsilastiran kaliteli ¢alismalarin yetersiz oldugu goriilmektedir.
Cerrahi ve diger tedavi seceneklerinin siralamasit ve zamanlamasi konusunda kanita
dayali fikir birligi yoktur. Ancak tedaviye noninvaziv veya minimal invaziv yontemlerle

baslanip gerekli durumlarda erken cerrahi uygulamasi akilci bir yaklasimdir.

DT biitiinliigiiniin bozulup igerdigi silusun toraks bosluguna drene olmasi
silotoraks ile sonuglanir. Cogunlukla sag hemitoraksta gorilir. McGrath ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada silotoraks vakalarin %83,3’ii tek tarafli (%50 sag, %33,3
sol) ve %16,66’s1 ¢ift tarafli olarak bildirilmistir(13). Bizim ¢alismamizda %66,7 sag,
%23,1 sol ve %10,3 bilateral yerlesimlidir.

Doerr ve arkadaglarinin yaptig1 203 hastalik calismada ortalama yas 54,5 ve erkek
kadin orani 1,21 idi(12). Bizim ¢alismamizda ise ortalama yas 58,2 ve erkek kadin orani

1,05 olarak bulunmus olup sonuglar yakinlik gostermektedir.

Etyolojik olarak incelendiginde silotoraks hastalarinin ¢ogunu iatrojenik sebepler
olusturmaktadir(12). Malignite sebepli silotoraks ise onu takip eder(12,32). Malign
sebepli hastalarin yaklasik %70-75’ini ise lenfomalar olusturur(8). Bizim hastalarimizin
da %43,6’s1 iatrojenik sebepli olgular olup literatiir verileriyle uyumludur. Cerrahi
yaralanmalarin ¢ogunlugunu akciger kanseri sebebi ile yapilan pulmoner rezeksiyonlar
olusturdu. iki hastada Ozefagus cerrahisi, 2 hastada kardiyak cerrahi , 1 hastada
mediastinal cerrahi sonrasi silotoraks goriildii. Malign sebepler %41,0 ile bizim
calismamizda da ikinci siradadir. Malign sebepler arasinda en sik lenfoma goriilmiistiir.
Lenfoma harici 16semi, hepatoseliiler karsinom, mide kanseri, meme kanseri ile iligkili
silotorakslar ile karsilasilmistir. Calismamizda hastalarin %15,4’1inii ise kiint travma ve
diger sebepler olusturmustur. Diger sebeplerin iginde mediastinal kistik ve

lenfadenopatiyle seyreden hastaliklar ve idiyopatik olanlar bulunmaktadir.

Enteral alimm kapatilip TPN ile beslenme yapilmasi torasik kanaldan silus

sizintisini azaltarak defektin iyilesmesine yardimer olur. Bu durum konservatif tedavinin
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temelini olugturur. Tek basina veya diger tedavi yontemleri ile birlikte kullanilabilir. TPN
ile beslenmede enfeksiyon ve vendz tromboz gibi risk faktorleri vardir(60). Bagisiklik
sisteminin zayifladigi bu hastalikta komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir.
Enteral alimin kesilmesine drenaj miktarinda yanit olmamasi prognostik Oneme
sahiptir(61). Tek basina tedavi edici olabilecegi gibi yetersiz de kalabilir. Bizim
calismamizda hastalarin %79,5’ine konservatif tedavi uygulanmis olup %35,9’u
konservatif yontemlerle tedavi olmustur. Hastalarin %28,2" si baslangictaki konservatif
tedaviye yanit vermistir. Kalan %7,7 si diger yontemlerden fayda gormedikten sonra ilave
konservatif yontemlerle tedavi edilmistir. Bu hasta grubunda ilave konservatif yontem
olarak gogiis tiiplinden ploredez uygulanmistir. Ploredez uygulamasi bazi hekimler
tarafindan pek kullanilmazken baz1 c¢alismalarda DT ligasyonuna {istiin
bulunmustur(62,63). Bizim 39 hastalik ¢alismamizda konservatif tedavi uygulanan 31
hastada enteral alim kisitlamasinin yani sira 9 hastaya ploredez uygulamasi, 1 hastaya
radyoterapi, 1 hastaya kemoterapi ve 1 hastaya octreotid uygulamas: bulunmaktadir.
Ploredez islemi 8 hastada talk ile, 1 hastada talk ve bleomisin beraber kullanilarak
yapilmistir. Ploredez uygulanan 9 hastanin 7’°sinde tedavi basarili sonuglanmistir. Enteral
alim kisitlamasinda ise oral kapali izlem, oral sadece su ve yagdan fakir diyet tek basina
veya drenaj durumuna gore ardisik uygulandi. Yapilan calismalarda konservatif tedavi
ile hastalarin yaklasik yarisinda basart sagladigini bildiren yayinlar vardir(18,41). Bizim
caligmamizda her hastaya konservatif tedavi ile baslanmadigini g6z Oniinde
bulundurdugumuzda konservatif tedavi uygulanan hastalardaki basar1 oran1 %45,2 olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Cerrahi tedavi olarak hastalara en sik uygulanan yontem kiitle ligasyonudur.
Genellikle sag hemitorakstan torakotomiyle veya torakoskopik olarak yapilir. Bu
uygulamay1 duktusun primer siiturasyonu, plorektomi gibi diger uygulamalar takip eder.
Bizim caligmamizda cerrahi uygulanan 17 hastanin 10 tanesine kiitle ligasyonu ve
duktusun primer siiturasyonu beraber veya ayri ayri uygulandi. Ug hastaya duktus
ligasyonu+plorektomi, iki hastaya duktus ligasyonu+plorektomi+kimyasal pléredez, bir
hastaya plorektomitkimyasal pléredez, bir hastaya ise duktus ligasyonu ve kimyasal
ploredeze ek olarak laparotomi uygulandi. Intraoperatif kimyasal ploredez uygulanan 4
hastada talk kullanilmig olup tedavileri basarili sonuclanmistir. Toplamda 17 hastanin

13’iine sag taraftan 4’iine sol taraftan yaklasildi. Sol taraftan yaklasilan hastalarin 4’{inde
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de tedavi sonrasi basar1 saglanmistir. Toplamda cerrahi tedavi uygulanan 17 hastanin
13’linde kiir saglanmistir. Bu sebeple cerrahi tedavi basart oran1 %76,5 olarak karsimiza

¢ikmaktadir.

Girigimsel tedavinin ilk basamag: lipiodol ile lenfatik agin goriintiilenmesidir.
Bizim c¢alismamizdaki hastalarda da lenfatik agin goriintiilenmesi igin intranodal
lenfanjiyografi kullanildi. Opak madde olarak tiim hastalarda lipiodol kullanildi. Dért
hastada lenfatik ag etkin sekilde goriintiilenemedi. Ug hastada ise goriintiilleme sonrasi
belirgin kagak yeri goriilmedi. Ug hastada ise lipiodol sonras: drenaj takibi yapildi. EK
olarak iki hastaya fibrin glu, iki hastaya coil, iki hastaya fibrin glu ve coil beraber
uygulandi. Coil ve fibrin glunun beraber uygulandigi 2 hastanin da tedavisi basarili
sonuclanmistir. Tek veya kombine sekilde coil uygulanan 4 hastanin 3’{iniin tedavisi
basarili sonuglanmistir. 3 hastaya antegrad yontemlerden ayr1 olarak retrograd
yaklagilmistir. Bu hastalarin 1’inin tedavisi basarili sonuglanmistir. Calismamizdaki 3
hasta terminal evre kanser hastasi olup tedavi esnasinda diger sebeplerden exitus oldular.
Bu 3 hastanin 2’sine hem konservatif hem girisimsel tedavi uygulandi ancak taburcu
olamadan exitus olduklari igin tedavileri konservatif ve girisimsel agidan basarisiz
sonuglanmistir. Diger exitus olan hastaya sadece konservatif tedavi uygulandigi i¢in
konservatif agidan basarisiz kabul edilmistir. Toplamda girisimsel tedavi sonrasi 16
hastanin 9’unda basarili olunmustur. Bu sebeple girisimsel tedavinin basar1 orant %56,3
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu oran girisimsel tedavi basar1 oranlarinin %60 civari

oldugunu bildiren yayinlarla yakinlik gostermektedir(58,59).

Bu calismada silotoraks tani, tedavi ve yonetimiyle ilgili su konulara agiklik

getirilmeye ¢alisiimistir.
1)Hastalarin demografik 6zelliklerinin tedavi siireci ve hastalikla ilgili verilerle
iligkisi
2)Etyoljik sebeplerin tedavi siireci ve hastalikla ilgili verilerle iliskisi
3)Uygulanan tedavi yontemlerinin karsilastirilmasi ve siireci etkileyen faktorler
4)Niiks ve mortaliteyi etkileyen ve etkilemeyen faktorler
5)Hastanin tan1 aldig1 giinkii toplam gogiis tiipii drenajinin ve trigliserit

seviyesinin hastalik siireciyle iligkisi
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1) Hastalarin cinsiyetleri ile niiks, mortalite, tedavi, taraf, drenaj miktari, trigliserit
diizeyi arasinda anlamli iligki bulunmamistir Ancak kadinlarin %21,1’inin etiyolojisi
iatrojenik, %157,9’unun malignite, %5,3’liniin travma ve %15,8’inin diger sebepler
oldugu; erkeklerin %65 inin etiyolojisi iatrojenik, %25 inin malignite, %5 inin travma ve
%5 inin diger sebepler oldugu goriilmiis olup cinsiyet arasinda etiyoloji agisindan anlamli
farklilik vardir (p=0,021). Erkeklerde sigara kullanimi ve buna bagli olarak akciger
kanserleri daha sik goriiliir. latrojenik silotorakslarin ¢ogunlugunu torasik cerrahiler
olusturdugu i¢in bu durum birbiri ile iliskilendirilebilir. Hastalarin yasi1 ile niiks, mortalite,
etyoloji, tedavi, taraf, drenaj miktari, trigliserit diizeyi arasinda anlaml iliski yoktur.
Hastalarda yasa bakilmaksizin genel duruma gore etkin tedavi yapilmasi mortalite, tedavi

stiresi ve tedavi sekli agisindan anlamli fark olmamasina sebebiyet vermistir.

2) Etyolojiler incelendiginde iatrojenik, malignite ve travmatik etiyolojilerde niiks
olmayip diger etiyolojisi olanlarin %75’inde niiks goriilmiis olup aralarinda anlamli
farklilik vardir (p=0,001). Bu durum, diger basligi altindaki etyolojileri idiyopatik,
mediastinal kist ve mediatinal lenfadenopati gibi tam aydinlatilamayan sebepler
olusturdugundan anatomik anomali ihtimalinin daha fazla olmasiyla ilgili olabilir.
latrojenik olan vakalarmm %29,4’iine konservatif, %41,2’sine cerrahi, %29,4’{ine
girisimsel tedavi; malignite olan vakalarin %37,5’ine konservatif, %12,5’ine cerrahi,
%25’ine girisimsel, %?25’ine kombine tedavi; travmatik olan vakalarin %50’sine
konservatif ve %50’sine kombine tedavi; diger etiyolojiden olanlarin %25’ine cerrahi ve
%75’ine kombine tedavi uygulanmis olup etiyoloji arasinda tedavi agisindan anlamli
farklilik goriilmiistiir (p=0,022). Iatrojenik olan hastalarm tedavisinde kombine tedavi
gerekmeden tedavinin tamamlanmis olmasi bu hastalarin ¢ogunda diger gruplara gore
kagak yerinin belli olmasi, anatomik varyasyon ihtimalinin az olmasi, erken cerrahi
miidahele edilmesi ile agiklanabilir. Bu durum ¢alismamizda tedavi siiresine de etki etmis
olup etiyolojiler arasinda tedavi siiresi agisindan anlamli farklilik goriilmiistiir. Bu
farklilik iatrojenik grup ile diger gruplar arasindaki farktan kaynaklanmis olup iatrojenik
grubun tedavi siiresi daha kisadir (p=0,006). Diger etiyoloji grubundaki hastalarin
tedavisinde genellikle kombine tedavi gerekliligi duyulmus olup bu durum tedavi
stiresinde de uzamaya neden olmustur. Ancak ¢alismada anlamli ¢ikmamustir. Tarafla
etyolojiler arasindaki iliski incelendiginde sag tarafli vakalarin %53,8’inin etiyolojisi

iatrojenik, %42,3’linlin malignite ve %3,8’inin diger; sol tarafli vakalarin %33,3’{iniin
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etiyolojisi iatrojenik, %33,3’linlin malignite, %11,1 inin travmatik ve %22,2’sinin diger;
bilateral vakalarin %50’sinin etiyolojisi malignite, %25’ inin travmatik ve %25’inin diger
oldugu goriilmiis olup taraf arasinda etiyoloji agisindan anlamhi farklilik gortilmiistiir
(p=0,033). Bu durum literatiirdeki sag tarafl1 vakalarin daha sik goriilmesiyle paraleldir
ve sag taraftan yapilan pulmoner ve Ozefageal cerrahilerin sola gore sikligiyla
aciklanabilir. Bu durum ayni zamanda DT un sag hemitoraks i¢indeki uzunluguyla ve
derinligiyle de iliskili olabilir. Etyolojiyle mortalite ve trigliserit diizeyi arasinda anlaml
iliski bulunmamistir. Etyolojiye gore basarili tedavi metodu arasindaki iliski
incelendiginde konservatif, cerrahi ve girisimsel arasinda anlamli fark saptanmamugtir.
Ucg yéntemin de biitiin gruplarda hastanin uygunluguna gére kullanilabilecegi yorumu

yapilabilir.

3) Tedavi yontemleri incelendiginde niiks, mortalite, trigliserit diizeyi, drenaj
miktari, taraf arasinda anlamli iliski kurulamamistir. Ortalama tedavi siiresi kombine
tedavi gorenlerde 34,8 giin, cerrahi tedavi gorenlerde 20,5 giin, girisimsel tedavi
gorenlerde 15,1 giin, konservatif tedavi gorenlerde 14,8 giin olarak goriilmiistiir. Ancak
karsilastirma yapildiginda sonu¢ anlamli ¢ikmamistir. Calismamizdaki hasta sayisi bu
duruma sebebiyet vermis olabilir. Taraf ve tedavi siireleri arasinda da anlamli iligki

kurulamamustir.

4) Hastalarda etiyoloji disinda niiks ile iliskili faktér bulunamamistir. Mortalite
incelendiginde ise exitus ile sonuglanan hastalarin {igii de malign etyolojiye sahip
terminal donem ve cerrahiye aday olmayan hastalardi. Ancak yine de ¢aligmamizda
mortalite ile etiyoloji ve tedavi yontemleri arasinda anlami iligki kurulamamistir. Bu

durum c¢alismamizdaki hasta sayist kaynakli olabilir.

5) Calismaya katilan hastalarin tan1 aldigi giinkii toplam drenaj miktar1 ve
trigliserit seviyeleri incelendiginde diger faktorlerle anlamli iliski kurulamamistir. Bu
durumun hastanin enteral beslenmesi ile degiskenlik gosterebileceginden oldugu

disiiniilmektedir.
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SONUCLAR

Silotoraks nadir goriilen ve etkin tedavi edilmesi gereken bir klinik durumdur.
Konservatif, cerrahi ve girisimsel olmak {izere 3 ana tedavi yontemi vardir. Hastaligin
etiyolojisi bircok konuda bize ongorii saglayacagi i¢in tedavi planlanirken gbz oniinde
bulundurulmasi gerekir. Etyolojisinin net olarak anlagilamadigi ve inatg1 olgularda tedavi
yontemlerinin beraber kullanilmasi gerekebilir. Yine bu hastalarda niiks acisindan hasta

takibi Onemlidir.

Tan1 anindaki plevral efiizyonun miktar1 ve trigliserit seviyesi ise enteral alimla
iligkili olarak ciddi degiskenlik gosterebildiginden hastaligin yonetiminde belirleyici
olarak 6n planda yer almamaktadir. Genel durum elverisli oldugu siirece yas tek basina

tedavi yontemi se¢iminde etkili bir faktor degildir

Konservatif yontemle baslanan olgularin tedavi orani %50’ye yakindir ancak
birgok hastada tek basina yeterli olmamaktadir. Girisimsel islemler, uygulayan
merkezlerin yayginlasmasindan ve az invaziv oldugundan konservatif tedaviyle birlikte
uygulanabilir. Lenfatik sistemin etkin goriintiilenmesi ve kateterizasyonu gibi sikintilar
g6z Oniinde bulunduruldugunda cerrahi tedavi Oncesi uygulanmak basar1 oranini

artirabilir.

Silotoraksta basar1 orant en yiiksek tedavi cerrahidir. Dogru zamanlama ve
teknikle cerrahi uygulanan hastalarm tedavi sansi yiiksektir. Ik cerrahiden sonra
silotoraks1 diizelmeyen hastalarda ploredez uygulanabilecegi gibi ikinci bir cerrahide

kimyasal ve mekanik ploredez birlikteligi de diistiniilebilir.
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