Turk Gogus Kalp Dama 2014;22(2):419-422
doi: 10.5606/tgkdc.dergisi.2014.8017

Olgu Sunumu / Case Report

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasi gelisen tansiyon silotoraks

Tension chylothorax affer coronary artery bypass graft surgery
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Koroner arter baypas greftleme (KABG) sonras1 gelisen
silotoraks, nadir goriilen fakat uygun tedavi yapilmadi-
ginda kot prognozla seyreden ciddi bir komplikasyon-
dur. Ug hafta Once internal torasik arter ve safen ven ile
KABG yapilan 70 yasindaki erkek hasta ciddi solunum
guclugi ve sok ile acil servise bagvurdu. Akciger grafi-
sinde solda masif plevral efiizyon tespit edildi. Tansiyon
silotoraks tanisi konulan hastaya sol tup torakostomi
uygulandi. Hasta daha sonra konservatif tedavi ile tabur-
cu edildi.

Anahtar sozciikler: Silotoraks; koroner arter baypas greftleme;
tansiyon silotoraks.

Silotoraks lenfatik sivinin plevral boglukta birik-
mesi olarak tanimlanir ve gogus lenf kanalindaki
(ductus torasikus) bir tikaniklik ya da yaralanmadan
dolay1 meydana gelir. Siloz drenaj, goguis ameliyatla-
rindan sonra sik goriilen bir komplikasyon olmasina
karsin median sternotomi ile yapilan koroner arter
bypass greft (KABG) ameliyat1 sonrasinda oldukca
nadir gorilur. Tansiyon silotoraks, silotoraksin neden
oldugu hemodinamik ve solunumsal ¢cokme ile seyre-
den ciddi ve son derece nadir bir klinik tablodur. Bu
makalede KABG ameliyatindan ti¢ hafta sonra ciddi
solunum sikintis1 ve sok klinigi ile acil servise gelen
tansiyon silotoraks tanisi konulan hastanin klinik
seyri sunuldu.

OLGU SUNUMU

Yetmis yasinda erkek hasta carpinti, biling bula-
niklig1 nefes darligi, solunum sikintist ve morarma

Chylothorax is arare yet serious complication after coronary
artery bypass grafting (CABG), with a poor prognosis,
unless left untreated appropriately. A 70-year-old male
patient, who underwent CABG with internal thoracic artery
and saphenous vein grafts three weeks prior was admitted
to the emergency service with severe dyspnea and shock.
Chest X-ray revealed left-sided massive pleural effusion.
The patient was diagnosed with tension chylothorax and
a left tube thoracostomy was performed. The patient was
then discharged with conservative treatment.

Keywords: Chylothorax; coronary artery bypass grafting; tension
chylothorax.

yakinmalariyla acil servise bagvurdu. Son bes giindur
var olan ve yakinmalar1 gittikce artan hastanin g
hafta once koroner arter hastaligi tanisiyla safen ven
ile internal torasik arter (ITA) kullanilarak uiclu KABG
ameliyat1 oldugu ve sorunsuz olarak taburcu edildigi
ogrenildi. Fizik muayenede; genel durumu koti, bilinci
bulanikti, dinlemekle sol hemitoraksta solunum sesle-
ri almamiyordu. Ortopne pozisyonunda ileri derece-
de tagipnesi olan hastanin kan basinci 60/30 mmHg,
nabiz 150 atim/dk, solunum 26/dk olarak olculdi.
Elektrokardiyografi (EKG)’sinde siniis tasikardisi vardi.
Akciger grafisinde sol hemitoraksta sivi ile uyumlu
yaygin homojen yogunluk artisi, trakea hava siitununda
daralma ve mediastinal yapilarda karsi tarafa itilme
izlendi (Sekil 1). Hastaya tanisal amacli torasentez
uygulandi, alinan plevral sivi 6rnegi makroskopik ola-
rak siloz ozellikteydi. Hastaya derhal sol tiip torakosto-
mi uygulandi (Sekil 2). Tup torakostomi uygulandiginda
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Sekil 1. Sol hemitoraksta yogun homojen yogunluk artisi,
mediastinal yapilarda saga itilme.

ilk olarak 1700 mL siloz efuzyon drenaji oldu. Drenaj
yavas ve kademeli olarak yapildi. Hastanin klinik bul-
gular1 dramatik olarak duzeldi. Laboratuvar degerlerin-
de; 1okosit 6190 K/uL (notrofil %67.9, lenfosit %17.1),
hemoglobin 12.2 g/dL, hematokrit %35.1, trombosit
319000 K/uL, glikoz 88 mg/dL, sodyum 136 mEq/L,
potasyum 4 mEq/L, kreatinin 0.7 mg/dL, kalsiyum
7.9 mg/dL, CRP 3.47 mg/dL olarak saptandi. Plevral
stvinin analizinde; glikoz 105 mg/dL, LDH 111 U/L,
total protein 6.1 g/dL, kolesterol 42 mg/dL, trigliserit

i

Sekil 2. Sol tup torakostomi.
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480 mg/dL ve pH 7.42 olarak bulundu. Plevral sivida
lenfosit hakimiyeti (%90) vardi. Plevral mayi sitoloji-
sinde malign hiicre goriilmeyen hastanin kulturtinde
ureme olmadi. Gunluk takiplerinde ilk dort gun icin
800-1100 mL siloz siv1 drenaji oldu. Orta zincirli trigli-
serit diyete ragmen siloz drenajin fazla olmasi nedeniyle
oral alim tamamen kesilerek total parenteral tedavi
bagland1. Besinci gun siloz efuzyon 550 mL’ye geriledi,
daha sonraki gunlerde siloz drenaji gunluk 100 mL’ye
kadar azaldi. Hasta gelisinin 13. giiniinde efizyon mik-
tar1 50 mLUnin altina dustince tip torakostomi sonlan-
dirild1. Kontrol akciger grafisi cekilerek hasta sorunsuz
taburcu edildi. Hastanin yedi giin sonraki poliklinik
kontrolinde genel durumu iyiydi. Solunum sikintisi,
nefes darligi yoktu. Dinlemekle sol hemitoraksta solu-
num sesleri rahat duyuluyordu. Kontrol arka-on akciger
grafisinde trakea orta hatta, sinusler agik ve sol hemito-
raksta siv1 ile uyumlu bir goruniim yoktu (Sekil 3).

TARTISMA

Nadir bir durum olan silotoraks torasik kana-
lin tikanmasmma ya da butunluginiin bozulmasina
bagli olarak lenf sivisinin plevrada birikmesidir.
Kardiyotorasik ameliyatlar sonrasi %0.5-2 oraninda
gorilen kalicr silotoraks yasami tehdit eden dnemli bir
komplikasyondur.! Erken tani konup tedavi edilmedi-
gi takdirde yuksek bir morbidite ve mortalite ile seyre-
debilmektedir. Ilk olarak 1633 yilinda Bartolet tarafin-
dan tanimlanmig ve efiizyonun st benzeri goriinimu

Sekil 3. Taburculuk sonrasi kontrol akciger grafisi.



Kara ve ark. Koroner arter baypas cerrahisi sonrasi gelisen tansiyon silotoraks

ile tanis1 konmustur.” Silotoraks etyolojisinde cerrahi,
travma ve tumor yer almaktadir. Cerrahi travmalar
arasinda; kalp cerrahisi gecirenlerin %0.2-0.5’inde,
pnomonektomi uygulanmig hastalarin %0.5-0.7°sinde,
ozofagus cerrahisi gecgirenlerde ise %0.2-1.5 oraninda
silotoraks gelistigi bildirilmigtir. Cerrahi dig1 travma-
lar arasinda kiuint gogus travmalari ve vertebralarin
ani hiperekstansiyonuna bagli gogiis lenf kanalinin
yirtilmast yer almaktadir. Travmatik olmayan neden-
lerin basinda tumorler gelmekte ve yetiskinlerdeki
silotoraksin %>50’sinden fazlasina bu tumorler neden
olmaktadir. Bu olgularin %75’inde etyolojik neden
lenfomadir.™

Koroner arter bypass greft ameliyati sirasinda
timus c¢evresinde veya internal mammaryan arter
orijinine yakin bolgelerde lenfatik kanallar hasar
gorebilir. Timus loblar1 ayrilip baglanmadigi tak-
dirde koterize edilen buyuk peritimik veya intrati-
mik lenfatiklerden ameliyat sonrasi donemde siloz
sizintilar gorulebilir.™ Gogus lenf kanalinin ust
gogus bolgesinde daha derinde olmasi ayni zamanda
subklaviyan venin anatomik pozisyonundan dola-
y1 ITA c¢ikarilirken direkt hasarlanmasi nadir bir
durumdur.™ Ancak gogus duvarinin asiri retraksiyo-
nu veya ITA pedikilinun agir1 derecede traksiyonu
sonucunda gogus lenf kanali veya ana dallar1 hasar
gorebilir. Brancaccio ve ark.® ITA proksimalini
maksimum ¢ikarma sirasinda lenfatik hasarin olustu-
gunu bildirmiglerdir. Riquet ve ark.”! ise ITA orijini-
ni caprazlayan sol on lenf nodu zincirinin normalde
jugulosubklaviyan venoz bileskeyle baglant1 yapmasi
gerekirken anatomik bir anomali olarak gogus lenf
kanali arkina veya onun ana dallarina dokiilmesi
nedeniyle ITA c¢ikarilmasi sirasinda bu zincirin

Sol st pulmoner ven

yaralanmasit durumunda siloz eftizyon gelistigini
bildirmiglerdir (Sekil 4). Falode ve ark."! KABG ve
beraberinde atriyal septal defekt kapatilmasi sonrasi
geligen silotoraks olgusunu bu anatomik anomaliye
bagli olarak gelistigini bildirmiglerdir.

Siloz drenajin ortaya ¢ikmasi ile ameliyat arasin-
da genellikle latent bir donem vardir. Bu sture gogus
drenaj tuplerinin ¢ekilmesinden Once olabilecegi gibi
hastanin taburcu edilmesinden gunler sonra da orta-
ya cikabilir. Silotorakst diger plevral efiizyonlardan
ayiracak radyolojik bulgu yoktur. Torasentez yapildi-
ginda veya tup torakostomi uygulandiginda drenajin
sut kivaminda olmasiyla silotorakstan suphelenilir.
Tan1 plevral mayi kolesterol/trigliserit oraninin 1’in
altinda olmasi ve trigliserit degerinin 110 mg/dL'nin
tizerinde olmasi ile konulur iken lipoprotein analizin-
de silomikronlarin izlenmesi taniyr kesinlegtirir.!?
Gogus lenf kanalinda gunluk 1.5-2.5 L’ye yakin siloz
dolasim olmaktadir. Silotoraksta ciddi protein ve vita-
min kaybina bagli onemli metabolik ve niitrisyonel
defekt geligir. Kalic1 siloz kagak nedeni ile protein,
yagda ¢oziinen vitaminler, lenfatik sistem hiicreleri ve
antikor kaybi gelisir. Neticede immiuin yetmezlik, koa-
gulopati, malntutrisyon veya sepsis gelisebilir, hatta
olum ile sonuclanabilir. Tansiyon silotoraks ise yasa-
m1 tehdit edici bir durumdur ancak literatiirde nadir
gorulmektedir."!

Silotoraksin tedavisinde en onemli basamak bes-
lenmenin ve sivi elektrolit dengesinin diizenlenmesi-
dir. Orta zincirli trigliserit iceren beslenme formil-
leri (direkt portal sistem icinde absorbe edildikleri
icin) veya total parenteral beslenme ile birlikte oral
alimin tamamen kesilmesi ilk uygulanmasi gereken

Venoz bileskeye giren torasik kanal ark1

Aort

Aort arkindan ¢ikan sol subklaviyan arter

Sol pulmoner arter

Sekil 4. Sol hemitoraks kesiti: Sol on mediastinal lenf nodu zincirinin vendz baglantisi, gogiis lenf kanalinin

st gogus bolgesiyle ve internal torasik arter ile iligkisi.
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tedavidir. Konservatif bu tedavi yaklasimiyla silotoraks
azalmazsa cerrahi tedavi gerekir. Silotoraksin cerrahi
tedavisinde transtorasik veya video destekli torakosko-
pik cerrahi ile gogus lenf kanalinin direkt baglanmasi,
fibrin yapistirict1 uygulanmasi, plevraperitoneal sant,
plorektomi, dekortikasyon, kimyasal plorodez gibi
cesitli yontemler uygulanmaktadir. Etyolojisi timor
olan olgularda radyoterapi ve kemoterapi tercih edile-
bilir."¥ Ammori ve ark.® gilotoraksli hastalarda gogis
tiuptinden 200-400 mL/8 saat ve 3-5 giin siiren drenaj-
larda gogus lenf kanalinin ligasyonunu dnermislerdir.
Somatostatin ve analogu olan oktreotid son yillarda
ozellikle neonatal ve infantil gilotoraks ile ameliyat
sonrast silotoraks tedavisinde basariyla kullanilmak-
tadir.>10

Bizim olgumuzda hemitorakst bosaltici girisim
hemen uygulandi, silotoraks tanisi konarak tedavisine
baglandi. Oral alim tamamen kesilerek total parenteral
beslenmeyle siloz efizyon kesildi.

Sonug olarak, KABG ameliyat1 sonras1 ge¢ donem
bir komplikasyon olan tansiyon silotoraks nadir goriilen
ciddi bir acil durumdur. Bu durumda hemitoraks hemen
drene edilmeli, hemodinami ve solunum rahatlatilmali-
dir. Acil klinik durum duizeldikten sonra da konservatif
silotoraks tedavisi yapilmalidur.
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