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SUMMARY

A Rarely Seen Chylothorax in Children that is Developed
after a Minor Trauma

Chylothorax is accumulation of lymphatic fluid in pleural cav-
ity, which is enriched with fat secreted by intestinal cells.
Chylothorax is an uncommon disease in children and is usual-
ly a postoperative complication mainly occuring after tho-
racic or cardiac interventions. The volume and the speed of
chyle loss determine the clinical symptoms and severity. The
diagnosis is confirmed by finding lymphatic fluid in pleural
effusion. Most of the patients respond to medical treatment
with use of total parenteral nutrition enriched with medium
chain triglyceride (MCT) oil and pleural drainage. Extended
period of effusion may require surgical intervention. In this
article our aim is to present a case with chylothorax which is
rarely seen in children that is developed after a minor trauma
and recovered with conservative treatment.
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Silotoraks; plevral boslukta, intestinal hiicrelerden sal-
gilanan yag ile zenginlesmis lenfatik sivinin toplanma-
sidir (1.2), Cocukluk ¢aginda torasik olgularmn % 0.25-
0.5’inde, en sik olarak da kardiyovaskiiler cerrahi kay-
nakl1 postoperatif bir komplikasyon olarak goriilmekte-
dir (D, Silotoraks; peritonit, kiint torasik travma ve spi-
nal kord yaralanmas1 sonras1 meydana gelebilir. Neo-
plazma, mediastinal infeksiyon (tiiberkiiloz, filiarizis)
ve aort anevrizmasi ile iligkili olarak olusabilir (). Kon-
jenital silotoraks ise ii¢ ay ve daha kiigiik bebeklerde
asikar bir neden olmadan plevrada sil6z effiizyonun
toplanmasidir. Yenidogan doneminde, yasamin ilk bir
kag¢ giintinde tekrarlayan plevral effiizyonun en sik
nedeni silotorakstir. Bu yas grubunda goriilme nedeni,
muhtemelen dismorfik sendromlarla iliskili pulmoner
veya torasik lenfatik sistem anomalileridir (1-2),

Tanida esas, plevral sivida lenf sivisinin saptanmasidir.
Silomikronlarin bulunmasi tipiktir. Bunun yaninda ge-
nellikle ii¢ karakteristik ozelligi vardir ®): (1) Serum
trigliserid diizeyinin 110 mg/dl iizerinde, (2) plevral
stvi/serum trigliserid oraninin 1.0 iizerinde ve (3) plevral
stvi/serum kolesterol oraninin 1.0 altinda olmasi. Tedavi-
de plevral kavite, tekrarlayan torasentezlerle veya toraks
tiipd ile drene edilir. Destekleyici tedavi ¢ok onemlidir.
Cogu hasta, orta zincirli yag asitlerinden zengin total
parental nutrisyon ile oral alimin kesilmesi ve plevral
drenaj gibi medikal yontemlere cevap verir. Bu konser-
vatif tedavi ile iki hafta sonunda iyilesme saglanamazsa
cerrahi tedavi diigiiniilir. Bu yazida minor bir travma
sonrasi, boynu hiperekstansiyonda kalacak sekilde dii-
sen hastada kolaylikla gelisen ve total parenteral nutris-
yon uygulanan bir silotoraks olgusu sunulmustur.

OLGU

Ug yaginda erkek hasta, bir haftadir siiren istahsizlik ve ii¢ giin
once artan kuru oOksiiriik, nefes darligi, sikayetleri ile klini-
gimize basvurdu. Hastanin 6zge¢cmisinde hastanede, normal
spontan dogumla 3200 g dogdugu, asilarinin saglik ocagi pro-
gramina uygun yapildigi ve néromotor gelisiminin yasina uy-
ates 37.8°C, DSS 60, suur acik, dispneik idi. Dinlemekle sag
akcigerde solunum sesleri azalmis, perkiisyon ile sag hemito-
raksta matite mevcuttu. Diger sistem muayenelerinde patolo-
jik ozellik saptanmadi. Akciger grafisinde sag hemitoraksin
opasite ile kapli oldugu goriildii. Laboratuvar bulgularinda Hb
12.4 g/dl, Het % 35.5, 16kosit 11.400/mm3, Plt 421.000/mm3,
ESR 30 mm/saat, CRP miispet idi. Biyokimyasinda patolojik
ozellik saptanmadi. Hastaya torasentez yapildiginda sivinin
siit renginde oldugu goriildii. Sivida kolesterol 63 mg/dl, tri-
gliserid 1640 mg/dl, protein 4 g/dl, LDH 280 u/l idi. Es za-
manli yapilan kan 6rneginde serum kolesterolu 94 mg/dl,
trigliserid 39 mg/dl, t. protein 6.9 g/l saptandi. Torasentez
sivisinin mikroskopik incelemesinde ¢ok sayida eritrosit, 4-5
16kosit goriildi, kiiltiirde tireme olmadi. Silotoraks tanisi
konan ii¢ yasinda, konjenital anomali veya kardiyovaskiiler
cerrahi oykiisii olmayan hastamizda etyolojiyi saptamak
amaci ile aile 1srarla sorgulaninca, sikayetlerin baglamasindan
6 giin 6nce ¢ocugun 1.5 metre yiiksekten boynu hiperekstansi-
yonda kalacak sekilde diistiigii 6grenildi. Boylece travmaya
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sekonder silotoraks tanist konan hastamizin oral alimi kesile-
rek, orta zincirli yag asitinden zengin total parenteral nutrisyo-
na baslandi. Bu tedavi ile beraber tiip drenaji uygulanan hasta-
nin solunum sikintisi diizeldi, effiizyonu geriledi. Uzun donem
izlemi i¢in cocuk cerrahi servisine devredilen hasta, klinik ve
laboratuvar diizelme ile taburcu edildi.

TARTISMA

Silotoraks pediyatrik yas grubunda ender olup, genellik-
le yenidoganlarda ve cocuklarda torasik veya kardiyak
cerrahinin bir komplikasyonu olarak goriiliir 4. Daha
biiyiik ¢cocuklarda ve erigkinlerde ise nontravmatik silo-
toraks, torasik duktusun fibrozis veya tiimorle obstriik-
siyonu nedeniyle olusur (2) ve bunlarda siloz birikimin
spontan rezoliisyonu nadirdir. Olgumuzun 6zelligi, bas
hiperekstansiyonda kalacak sekilde fazla ciddi olmayan
bir travma sonucu silotoraksin gelismis olmasidir. Beg-
hetti ve ark., 51 silotorakslh pediyatrik hastanin 46’sinda
kardiyotorasik cerrahi, 1’inde gogiis travmasi, 4’iinde
ise konjenital veya laenfanjiomatozisin bir manifestas-
yonu olarak silotoraks bildirmistir (®), Trizomi 21 ve
Noonan sendromu ile iligkili silotoraks olgular: da bildi-
rilmistir. Konjenital silotorakslt 19 olgulu bir seride 7
olgunun agir hidrops fetalisli, 6 infantin sendromlu, 10
infantin ise prematiire dogdugu bildirilmistir (7).

Biittiker ve ark. 51 hastay: incelemisler ve biri diginda
olgularin tiimiinde trigliserid diizeylerini 1.1 mmol/l
lizerinde bulmuslardir (), Bu da, Staats ve ark.’nin eris-
kinlerde bildirdikleri 1.2 mmol/I {izeri sonuglara benze-
mektedir 9. Tlk olarak 1911°de Wallis ve Scholberg
silotoraksta siit gibi goriiniimiin tanitya yardimci olaca-
gin1 bildirmistir. Aslinda siloz effiizyonun genelde bu-
lanik goriiniimii vardir ve bu tan1 koydurucu degildir,
ciinkii §il6z olmayan effiizyonlar da bulanik goriintii
verebilirler. Bulanik goriinlimii saglayan bir dier neden
de sivinin total hiicre sayisidir. Biittiker ve ark.’nin
calismasinda, hastalarin % 92’sinde hiicre sayist 1000
hiicre/pl iizerindedir ve lenfosit agirliklidir.

Klinik tablonun ciddiyetinin siloz kaybin miktar ve hi-
zina bagh olarak degistigi ifade edilmektedir (1), Kronik
ve bol miktarda sil6z kayb1 malnutrisyon, sivi-elektrolit
dengesizligi ve asid-baz problemleri takip eder. Lenfa-
tik stv1 yoluyla T hiicre kayb1 infeksiyonlara immiinolo-
jik yanitt azaltir. Siléz sivinin hizli birikimi ciddi solu-
num problemlerine yol agar. Taniy1 saptadiktan sonra
plevral kavite, tekrarlayan torasentezlerle veya toraks
tiipii ile drene edilir. Toraks tiipli drenaji; tekrarlayan

s1v1 birikimi beklendiginde, pnomotoraks gelistiginde
veya solunum zorluguna yol acgan tekrarlayan plevral
effiizyon oldugunda tercih edilmelidir (1,

Destekleyici tedavide cogu hasta orta zincirli yag asi-
dinden zengin oral veya total parenteal beslenmeye
yanit verir(11), Beghetti ve ark., hastalarm % 80’inde
konservatif tedavi ile basarili olmustur. Antenatal tanisi
konan ve hamilelikte anneye verilen diisiik yagl, yik-
sek orta-zincirli trigliseridli diyet ile diizeltilen bir fetal
silotoraks olgusu bildirilmistir ), Koruma, erken tam
ve superior vena kava trombozu veya obstriiksiyonu
gibi potansiyel komplikasyonlarin tedavisi konservatif
tedavinin bagarisim artirir (6), Cerrahinin zamanlamasi
konusunda cesitli oneriler vardir (). Baz1 yazarlar
effiizyon iki haftadan uzun siirerse cerrahi onerirlerken,
bazilar1 giinde 100 ml/yas veya 15 ml/kg’dan fazla siloz
akim olursa cerrahi endikasyon koymaktadir (10),
Plevra-peritonel sant uygulamasi persistan silotoraksi
olan ve sil6z asidi bulunmayan ¢ocuklarda % 75 basari
oranmna sahip kolay bir yéntemdir 3-12), Erken cerrahi
hastanede yatis siiresini kisaltmakla beraber, 2-4 hafta
beklemek cerrahi girisim geregini azaltir @), Intravenoz
somatostatin, persistan silotoraks tedavisinde yeni uy-
gulanmaya baglanan ve basarili sonuglar alinan bir
ajandir (13),
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