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OZET

Konjenital silotoraks, yenidoganda plevral efiizyonun nadir goriilen bir nedenidir. Erkeklerde siklig: iki kat fazladir. Goriilme sikligi 1/10.000-
15.000’dir. Konjenital silotoraksin etiyolojisi halen tartigmalidir. Tanisi plevral efiizyonun tan1 ve tedavi amagli bosaltilarak analiz edilmesi ile miim-
kiindiir. Yenidogan doneminde silotoraks tedavisinde konservatif yaklasimlar cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Giiniimiizde konservatif yaklagim-
larla sonug¢ alinamayan olgularda, oktreotid tedavisi ile basarili sonuglar alindig: bildirilmektedir. Konjenital silotoraksin prognozu siklikla iyi seyret-
mekte, ancak hidrops fetalis olgularinda mortalite oran1 artmaktadir. Bu yazida ve otolog kan transfiizyonuna yanit alinamayip oktreotid ile tedavi
edilen, hidrops fetalise bagli bir konjenital silotoraks olgusu sunulmustur.
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ABSTRACT
Octreotid Treatment in a Newborn With Congenital Cylothorax

Congenital chylothorax is a rare cause of pleural effusion in the newborn infant. It occurs twice as often in males, and the incidence has been reported
as 1/10.000-15.000. There is controversy about the etiology of congenital chylothorax. The diagnosis can be made after analysis of the pleural fluid
drained by thoracentesis or chest tube placement. During neonatal period, chylothorax treatment is composed of conservative and surgical therapies.
Nowadays, for cases among which conservative therapies fail, treatment with octreotide has been reported to be beneficial with promising results. The
prognosis of congenital chylothorax is good but in cases of hydrops fetalis, mortality is increased. A neonate with congenital chylothorax due to
hydrops fetalis who was successfully treated with octreotide after failure of autologous blood therapy is presented in this case report.
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Pievral boslukta lenfatik sivinin toplanmasi silotoraks ile konur. Konjenital silotoraksin optimal tedavisi he-
olarak adlandirilir. Konjenital silotoraks ender goriilen niiz belirlenmemistir ancak plevral drenaj ve cerrahi
bir durum olmasma ragmen yenidogan doneminde girisimler ile birlikte konservatif tedavi yapilmaktadir
plevral efiizyonun en sik goriilen nedenidir (1). Ilk kez (6). Konjenital silotoraksin konservatif tedavisi plevral
Pisek ve Linner tarafindan tanimlanmustir (2). Konjeni- drenaj, enteral beslenmenin kisitlanmasi, orta zincirli
tal veya edinsel, tek veya g¢ift tarafli olabilir. Konjenital trigliserid (MCT) ve total parenteral nutrisyon (TPN)
silotoraks, lenfatik sistem anomalileri (lenfanjiyomato- kullanimin1 igermektedir (7). Direngli vakalarda ise
zis, lenfanjektazi), dogumsal kalp hastaligi, mediastinal duktus torasikus ligasyonu, pleuro-peritoneal sant veya
malignansiler, kromozomal anomalileri (Trizomi 21, plorodesis gibi cerrahi yontemler kullanilmaktadir (8).
Turner ve Noonan sendromlari) ve H tipi trakeodzefa- Son donemlerde yapilan ¢aligmalarda siirekli oktreotid
gial fistiil varligi sonucu gelisebilir ancak ¢ogunlukla inflizyonu konjenital silotoraksin tedavisinde basarili
neden saptanamaz ve idiyopatik olarak degerlendirilir oldugu raporlanmistir (6).

(3). Dogum travmasina bagli major lenf kanallarmin OLGU SUNUMU

kalict yirtilmasi da diger bir neden olabilmektedir 4).

Saglikli ve esiyle akrabaligi olmayan 22 yasindaki
annenin ikinci gebeliginden ikinci canli dogum olarak
33 haftalik, 2300 gr agirliginda normal kendiliginden
vajinal yolla dogan kiz bebek, solunum sikintist nede-
niyle yenidogan yogun bakim birimine yatirildi. Hasta
dogar dogmaz ciddi solunum sikintis1 nedeni ile entiibe
edildi, mekanik ventilatére baglandi. Postnatal yapilan
toraks ultrasonografide bilateral yaygin plevral eflizyon

Tani intrauterin donemde ultrason ile, postnatal
donemde ise radyografi ile tespit edilerek plevral sivi
degerlendirilmesi ile konur. Normal bir solunum sag-
lamak i¢in gogiis tilipii veya torasentez gerekebilir (5).
Silotoraks tanisi klasik plevral siv1 analizi ile belirlenen
ve 1,1 mmol/L (110 mg/dL) veya daha fazla trigliserid
icerigi ve hiicre sayimida en az %80’ lenfosit olan,
mililitrede 1000 veya daha fazla hiicre tespit edilmesi
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izlendi, batin ultrasonografisinde minimal serbest sivi
izlendi ve gogiis radyografisinde bilateral masif plevral
stv1 goriildii Hastaya bilateral toraks tiipii takildi (Re-
sim 1).

Hastanin fizik muayenesinde ciddi solunum sikin-
tis1, jeneralize 6dem ve kardiyak 1/6 sistolik iifiiriimii
mevcuttu. Hastada herhangi dismorfik bir bulgu yoktu.
Hidrops diistiniilen hastanin izleminde solunum sikinti-
sinin artmasi tizerine siirfaktan verildi. Ampirik olarak
antibiyotik tedavisi baslandi. Yatiginin birinci giiniinde
hastaya TPN ve ikinci giiniinde minimal enteral bes-
lenme verildi.

Hastanin bakilan renal ve transfontanel ultraso-
nografisinde herhangi bir patolojiye rastlanmadi. Yapi-
lan ekokardiyogramda patent foramen ovale (PFO)
disinda 6nemli bir bulgu yoktu. Gonderilen viral sero-
lojisi (rubella, toksoplazma, herpes simpleks, sitomega-
loviriis, parvoviriis) negatif olarak sonug¢landi. Periferik
kandan galisilan kromozom analizi normal sonug¢landi.
Kiiltiirlerinde mikroorganizma iiremesi olmadi. Yatisi-
nin ikinci giiniinde toraks tlipiinden siit kivaminda sivi
geldigi goriilmesi iizerine sivinin laboratuar analizi
yapildi, yapilan incelemede trigliserit 403 mg/dl, koles-
terol 39 mg/dl, protein 0,8 g/dl, laktat dehidrogenaz
101 U/L, 16kosit sayisi 1000/ml ve bunun %84’ len-
fosit olarak saptandi. Gelen sivinin igerigi géz Oniine
almarak silotoraks tanist konuldu. Hasta ii¢lincii gii-
niinde ekstiibe edilerek nazal CPAP’ a alind1. Hastanin
plevral s1v1 kiiltiirii steril olarak sonuglandi. Yatisinin
dordiincli giiniinde konservatif tedaviye ragmen siloz
stvi drenaj1 masif devam ettigi igin hastaya intraplevral
otolog kan transfiizyonu yapildi. Hastaya bir yandan
eritrosit siispansiyonu verilirken diger yandan hastanin
periferik veninden her bir hemitoraks i¢in farkli seans-
larda 10 ml kan alinip toraks tiipiinden intraplevral
olarak enjekte edildi ve toraks tiipii klemplendi. Bir
saat klempli kaldiktan sonra klemp agildi. Hastaya
intraplevral otolog kan transfiizyonu yapilmasina rag-
men §il6z drenaj miktarinda herhangi bir azalma olma-
di. Hastaya giin asir1 ii¢ kez otolog kan transflizyonu
yapilmasina ragmen silotoraksinda azalma olmadi.
Yatisinin onuncu giiniinde genel durum bozuklugu ve
sepsis tablosu gelisti. Hastanin antibiyoterapisi ampirik
olarak teikoplanin-meropenem seklinde degistirildi.

izlemde hastanin genel durumunda diizelme go-
riilmeye baslandi, gonderilen kiiltiirler steril olarak
sonug¢landi. Toraks tiipinden siléz sivi denaji masif
olarak devam eden hastaya yatiginin oniiglincii giiniin-
de 3 pg/kg/saat dozundan oktreotid infiizyonu baslandi
ve gilinliik 1 pg/kg/saat dozunda artis yapilarak 7
png/kg/saat dozuna kadar ¢ikildi ve bu dozda devam
edildi. Yatiginin yirminci giiniinde tam enteral beslen-
meye gecildi ve TPN kademeli olarak azaltilip kesildi.
Yatisinin otuziigiincii giiniinde bilateral toraks tiiplin-
den sivi drenaji azalmaya basladi ve izlemde toraks
tipiinden sivt drenaji kesildi, gogiis radyograminda
plevral efiizyonun diizeldigi goriildii ve oktreotid in-
fiizyonu hastanin yatisinin kirkdoérdiincii giiniinde ke-
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sildi. Plevral eflizyonun tekrarlamadigi goriiliince to-
raks tiipleri ¢ekildi. Enteral beslenmesi tam olan, solu-
num sikintis1 olmayan hasta yatisinin ellidordiincii
giiniinde taburcu edildi.

Resim 1. Hastanin ikili toraks tiipd takildiktan sonraki gégis radyografisi

oo

TARTISMA

Konjenital silotoraksin optimal tedavisi heniiz belir-
lenmemigtir ancak plevral drenaj ve cerrahi girisimler
ile birlikte konservatif tedavi yapilmaktadir (6). Konje-
nital silotoraksin konservatif tedavisi plevral drenaj,
enteral beslenmenin kisitlanmasi, MCT ve TPN kulla-
nimint igermektedir (7) Genellikle eflizyon 2-3 haftada
ortadan kalkmazsa, TPN baglanmasi ile beraber enteral
dinlendirme yapilabilir. Baz1 ¢alismalarda ise intrap-
levral otolog kan transflizyonunun basarili tedavisi
bildirilmektedir. Robinson, ilk kez intraplevral otolog
kan transfiizyonunu persistan seyreden spontan pnémo-
toraksl olgularda yapmustir (9). Daha sonra Dumire ve
ark. (10) pulmoner lobektomi sonrasi basarili otolog
kan translizyonunu bildirmiglerdir. Akcakus ve ark.
(11) da konjenital pulmoner lenfanjiektazili bir hastada
intraplevral otolog kan transfiizyonu yapmislardir.

Olgumuzda plevral drenaj, TPN destegi ve enteral
dinlendirme gibi konservatif tedavilerden yanit alina-
mayinca ilk secenek olarak otolog kan transfiizyonu
yapildi. Ancak otolog kan transfiizyonu sonrasi giloto-
raks diizeyinde herhangi bir degisiklik olmadi. Son
yillarda bir somatostatin analogu olan oktreotid, siloto-
raksin konservatif tedavisinde baska bir segcenek haline
gelmistir (12). Intraplevral otolog kan transfiizyonun-
dan fayda gérmeyen, masif efiizyonu devam eden has-
taya oktreotid tedavisi baslandi. Silotoraksi tamamen
kaybolan hastanin tedavisinin otuzbirinci giiniinde
oktreotid kesildi. Oktreotid 3 pg/kg/saat dozunda in-
fiizyon seklinde baslanip, giinliik dozda 1 pg/kg/saat
artis yapilarak 7 pg/kg/saat dozuna kadar ¢ikilabilmek-
tedir. Birgok olguda oktreotidin 10 pg/kg/saat dozuna
kadar c¢ikildigr bildirilmektedir. Ancak olgumuzda
oktreotid dozu 7 pg/kg/saat’in lizerine ¢ikarilmadi. Son
yillarda oktreotidin 10 pg/kg/saat siirekli infiizyonu;
cerrahi tedaviye alternatif olarak gosterilmekte ve vaka
sunumlar1 seklinde olgular bildirilmektedir (6,8). An-
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cak tiim tedavi seceneklerine ragmen direncli olan
plevral effiizyonlarda; kollateral lenf sistemi gelisene
kadar mekanik ventilasyonla solunum destegi ve tek-
rarlayici torasentez uygulamalari gerekebilmektedir

(13).

Cerrahi uygulama, konservatif tedaviye yanit
vermeyen persistan silotoraks durumlarinda uygulan-
maktadir. Konjenital silotoraks tedavisinde torasik
kanal ligasyonu 1957’de Randolph ve Gross tarafindan
basari ile uygulanmigtir (14).

Silotoraksin prognozu genellikle iyi seyirlidir.
Ancak prematiirite, eslik eden pulmoner hipoplazinin
derecesi ve hidropsun varligi mortaliteyi arttiran ne-
denler olarak belirtilmektedir (6, 15). Perinatal mortali-
te %15-30’dur. Giiniimiizde baz1 merkezler tarafindan,
antenatal donemde plevral drenaj yapilarak akciger
hipoplazisinin &nlenebilecegi bildirilmektedir (16).
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Olgumuzun tanisi fetal dsnemde konulmus ancak ante-
natal donemde tedavi edici uygulamalar yapilmasi
miimkiin olmamistir. Postnatal donemde hastaya uygu-
lanan destekleyici ve medikal tedavi ile silotoraks ve
solunum sikintis1 tekrarlamamis ve olgumuz sifa ile
taburcu edilmistir.

Sonug olarak silotoraks, yenidoganda solunum si-
kintisinin nadir bir nedenidir. Tanis1 klinik, radyoloji
ve plevral stvinin laboratuvar bulgulariyla konmakta-
dir. Yenidogan doneminde goriilen plevral efiizyon
olgularinda ilk akla gelmesi gereken durumlardan biri-
dir. Konservatif tedaviye yanit alinamayan olgularda
oktreotid kullanimi cerrahi segcenek dncesinde alternatif
olarak uygulanabilir. Zaman kaybetmeden tani konma-
s1, yapilacak uygun konservatif ve medikal tedavi,
hastanin cerrahi tedavi geresinimini, morbidite ve mor-
taliteyi azaltmaya katki saglayacaktir.
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