Vaka Takdimi

Bilateral Travmatik Silotoraks

Silusun plevra boslugunda toplanmasi ile olusan
silotoraks Bessone ve arkadaslari tarafindan dort kate-
goride siniflandiriimigtir (1). 1-Konjenital silotoraks 2-
Postoperatif silotoraks 3-Cerrahi olmayan travmatik
silotoraks 4-Travmatik olmayan silotoraks.Konjenital
silotoraks ya dogum travmasina ya da duktus torasikus
atrezisine bagli olarak olugsmaktadir. Postoperatif siloto-
raksin nedeni ameliyat sirasinda duktus torasikus ve
dallarinin zedelenmesidir. Cerrahi olmayan travmatik
silotoraks duktus torasikusu etkileyen kunt veya pene-
tre travmalari takiben olugsmaktadir.Spontan silotoraks
olarak da adlandirilan travmatik olmayan sllotoraksin
en sik raslanan sebepleri ise neoplasmalar, infeksiyon-
lar ve vena kava superior veya sol subclavian ve jugu-
lar ven trombozlaridir.

Makalede bilateral travmatik silotoraks nedeni ile
sirasiyla tip direnaji, fibrin glue, cerrahi tedavi uygula-
narak tedavi edilen bir olgu sunularak literatir gézden
gegirilmektedir.

VAKA TAKDIiMi

E.U. 5 yasinda (11706086) erkek hasta nefes
darligi sikayeti ile klinigimize basvurdu. Oykiisiinden bir
hafta kadar dnce evde sandalyeden distigu daha son-
ra aktivitesinin azalmaya basladigi, nefes darliginin or-
taya ¢iktigi 6grenildi.

Akciger grafisinde bilateral sivi saptanmasi Uzerine
ponksiyon yapilan hastanin her iki tarafindan kirmiziya
galan renkli boza kivaminda mayi geldi. Bunun Ulzerine
bilateral gégus tlpu takilarak su alti drenajina baglandi
(Sekil 1-2). Tup takildiktan sonra ilk birka¢c saatte sa-
gdan 1700 cc soldan 300 cc mayi bosaldi. llerliyen
gunlerde kirmizi renk ortadan kalkarak sut rengindeki
tipik silus ortaya c¢ikti. Mayinin biyokimyasal tetkikleri
de silus oldugunu teyit etti (Total protein: %4 gr, Albu-
min: %2,3 gr, Total lipid: %3 gr, Kolesterol: %110 mg,
Glukoz:%68 mg, Na:115 mEq/lt, K:4,5 mEq/It, CI|:98

*  8.S.K. Ankara Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi Kilinigi,
** 8.S8.K. Ankara Hastanesi Anesteziyoloji Klinigi,
*** 8.8.K. Ankara Hastanesi 3.Genel Cerrahi Klinigi, ANKARA
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mEq/It). Kesin silotoraks tanisi konmasi U(zerine has-
taya bol proteinli, bol kalorili, yagdan fakir, orta zincirli
trigliseritlerden zengin diyet baglandi.

Yirmialti ginlik tedavi sonucu ginde ortalama
150 cc silus gelen sol go6glis tuplu drenaji tamamen
kesildi. Ancak sag gogus tipinden hala gunde ortala-
ma 250 cc silus gelmeye devam ediyordu. Bunun -
zerine siléz dolasimi minimale indirerek sizinti yerinin
kapanmasini hizlandirmak icin oral beslenme tama-
men Kkesilerek intravendz hiperalimentasyona baslan-
di. Bu islemle drenajin siléz vasfi kayboldu, ancak
gunde ortalama 200 cc civarinda devam etti. Bunun-
la da drenaj miktarinda 6nemli bir azalma olmayinca
tip drenaji uygulamasinin 45. glinu fibrin glue uygu-
lanmasina karar verildi. Yasudanin tarif ettigi tarz ve
miktarda fibrin glue gégis tipiinden lgeri verilerek
g6gus tupl 10 dakika klempli tutuldu sonra acildi (2).
Fibrin glue uygulanmasindan sonra hastanin sil6z
drenaji azalmakla birlikte devam etti. Bu durumda
cerrahi tedaviden baska bir alternatif kalmiyordu.
23/7/1991'de ameliyata alinan hastaya sagd torakotomi
yapilarak tim parietal plevra soyuldu, duktus torasi-
kus asagida diafragma hizasindan ligatire edildi. A-
meliyat sonrasi siléz drenaj tamamen kesildi (Sekil
3). Hasta bir hafta sonra taburcu edildi. Bir ay son-
raki kontrolde de iyi durumda bulundu.

TARTISMA

Duktus torasikus sisterna silinin uzantisi olup
go6guste vertebral kolonun 6n ylzinde aorta ile azi-
gos ven arasinda yer alir; sol jugular-subclavian ve-
ndéz junctiona acilir. Duktus torasikus vena azigosla,
interkostal, lumbal venlerle birgcok ek lenfatikovendz
anastomazlar yapar, ayrica sag lenfatik duktus ile
multipl komunikasyonlari da vardir. Bu anastomaz ve
komunikasyonlar nedeniyle duktus torasikus zararli bir
etki olmaksizin herhangibir seviyeden baglanabilir. Po-
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Sekil 1. Hasta ilk geldiginde gekilen akciger grafisi.

pulasyonun %40-60'inda iki veya daha fazla sayida
ana duktus mevcuttur, bunlarin pozisyonlari da g¢ok
degisiktir (3).

Duktus torasikusun ana fonksiyonu yaglarin tasin-
masi ile ekstravaskuler proteinlerin kana geri dénmesi-
ni saglamaktir. Silusta predominant hiicre tipi lenfosittir.
Silusun bazal akim hizi alinan yemek ve yag muhteva-
sina bagli olmakla birlikte 0.82*0.27 ml/kg/saattir (3).

Travmatik silotoraks travmayi takiben 2-10 gin
sonra ortaya gikmaktadir. Bunun nedeni bu zaman zar-
finda mediastende siloma gelismesidir. Siloma tek ple-
vraya agildiginda unilateral silotoraks. her iki plevraya
acildiginda ise olgumuzdaki gibi bilateral silotoraks or-
taya cikmaktadir. Postoperatif donemde gelisen siloto-
rakslarda da silotoraksin ortaya g¢ikmasi igin birkag gun
gerekmektedir. Bunun nedeni erken postoperatif do-
nemde iyi beslenme olmadigi i¢in silus akiminin az ol-
masidir.

Silotoraksli hastada klinik olarak progresif dispne,
takipne ortaya cikar. Dinlemekle o tarafta solunum ses-
leri azalmistir. Hipoalbuminemi, lenfopeni vardir. Ak-
ciger grafisinde plevral eflizyon ya da eflizyon plevraya
drene olmamigsa mediastinal silomadan dolayl medias-
tinal radyoopak golge goérinimu vardir.

Cerrahi tedavinin s6z konusu olmadigi devirlerde
travmatik silotoraks %50 mortalité gosteriyordu (3).
1948'de Lampson duktus torasikus ligasyonu ile
basariyla tedavi edilen bir hastayi rapor etti, bu siloto-
raks tedavisinde donum noktasi oldu (4). Cerrahi teda-
vinin gerektigi zaman devreye girmesiyle mortalité
%15'lere kadar dusti (5).

Silotoraks tedavisinde ilk asama gogus tupu dre-
najl, iyi beslenme, lenf akiminin azaltilmasidir. Bunun
icin ylUksek kalorili, yiuksek proteinli, diustk yagli diyet
verilmesidir. Bu tedavi ile travmatik silotorakslarin ya-
klasik %50'si spontan olarak kapanmaktadir (3). Silus
kaybi hafif ya da orta derecede ise (0.25 ml/kg/saatten
az) drenajin kesilmesi i¢in Ug, dort hafta beklenmeli,

Sekil 2. Bilateral gogus tupu takildiktan sonra gekilen akciger
grafisi.

P

Sekil 3. Torakotami ile duktus torasikus baglandiktan sonra ge-
kilen akciger grafisi.

kesilme olmazsa ancak bu siireden sonra cerrahi teda-
vi uygulanmalidir. 2 mil/kg/saat gibi ciddi drenajlarda
ise beklenmeden cerrahi tedavi uygulanmalidir (3).
Cerrahi tedavide yapilan igslem duktus torasikusun li-
gasyonudur.

Hardy sol torakotomi yaparak diafragama hizasin-
da 6zofagus duvarina mavi boya enjekte ederek sizinti
olan yerin Ust ve altindan duktusu bagladigini bildirmek-
tedir (6) . Diger otorler fistuliin yerine bakmadan sag to-
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rakotimiyi, 8-10. vertebralar arasindan duktusu bagla-
may! tercih etmektedirler (7,8). Bunun nedeni genellikle
bu bolgede duktusun tek bir trunk halinde bulunmasi-
dir. Transtorasik duktus ligasyonunun basari orani %90
civarindadir (9,10).

Silotoraks tedavisinde cerrahi duktus ligasyo-
nundan baska diger bazi tedavi metodlari da ortaya
konmustur. 1978'de Adler ve Levinsky inatgi silotoraks-
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Ii iki hastay! talk pleurodesisle basariyla tedavi ettikle-
rini bildirdiler (2). Stenzl da ekstraplevral patent duktus
arteriosus ligasyonu sonrasi silotoraks gelisen bir has-
tayr fibrin glue ile tedavi ettigini bildirdi (12). Azizkhan
ve arkadaslari silotoraksta pleuroperitoneal shunt'in ilk
basarili kullanimini rapor ettiler (13). Gelisen bu tedavi
metodlarinin isiginda biz de en son olarak cerrahi teda-
vi uygulayarak hastamizi tedavi ettik.
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