I OLGU SUNUMU CASE REPORTI

Ayhan MUDUROGLU®

aKalp D_amar Cerrahi Klinigi,
Doruk Ozel Bursa Hastanesi,
Bursa

Gelis Tarihi/Received: 17.05.2016
Kabul Tarihi/Accepted: 08.09.2016

Yazisma Adresi/Correspondence:
Ayhan MUDUROGLU

Doruk Ozel Bursa Hastanesi,

Kalp Damar Cerrahi Klinigi, Bursa,
TURKIYE/TURKEY
mudurogluayhan@tnn.net

doi: 10.5336/cardiosci.2016-52063

Copyright © 2016 by Tiirkiye Klinikleri

Koroner Baypas Sonras: Silotoraks ve
Konservatif Tedavisi

Conservative Treatment of Chylothorax After
Coronary Artery Bypass Grafting: Case Report

OZET Silotoraks; kalp cerrahisi sonrasi nadir gézlenen (%0,3-1,5) bir komplikasyondur. Bu oran ko-
roner baypas cerrahisi sonrasi ¢ok daha nadirdir (%0,09). Tedavi edilmediginde ciddi komplikas-
yonlarla seyreden ve hatta hayat tehdit eden (%50 mortalite) lenfatik plorezidir. Konvansiyonel
tedavide plevral drenaj, oral alimin kesilmesi ve total parenteral niitrisyon uygulanir. Yeterli tedavi
yanit1 alinamadiginda ya da cerrahi agidan yiiksek riskli hastalarda perkiitan tedavi yontemleri de
kullanilabilir. Daha da direngli hastalarda ise cerrahi tedavi uygulanir. Bu ¢aligmada, 55 yasinda ¢a-
lisan kalpte {i¢ damara koroner arter baypas ameliyat1 uygulanan olguda taburculuk sonrasi ilk kont-
rolde (postoperatif 9. giin) tan1 konulan ve konvansiyonel yoéntemle tedavi edilen ve nadir goriilmesi
nedeni ile hatirlamak ve hatirlatmak amaciyla sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Silotoraks; koroner arter baypas

ABSTRACT Chylothorax is a lymphatic pleurisy which is a rarely (%0.3-1.5) seen complication of
cardiac surgery and can be life threatening (50% mortality) unless properly treated. This ratio is
more rare after coronary bypass surgery (0.09%) than any other cardiac surgery. The conventional
treatment of chylothorax is pleural drainage, enteric rest and total parenteral nutrition. The second
option is percutaneouse intervention. Surgery should be preserved for patient who is resitant to
the conventional and percutaneouse methods. We report the case of a 55 years old man who suf-
fered from chylotorax after cardiac surgey, detecting in the first visit after discharge (postoperatif
9™ day). The case is presented to draw attention to this rare presentation.
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ilotoraks, kalp cerrahisini takiben nadir gozlenen (%0,3-1,5), tedavi

edilmediginde ciddi komplikasyonlarla seyredip, %50’ye varan mor-

talite ile hayat: tehdit eden lenfatik plérezidir. Bu oran koroner bay-
pas cerrahisi sonrasi ¢ok daha nadirdir (%0,09). Anterior mediastendeki
cerrahilerde; aberran lenfatikler, sol internal mammaryan arter [left inter-
nal mammary artery (LIMA)] hazirlanmasinda proksimal bolgede lenfatik
yollar ya da duktus yaralanabilir. Solunum sikintisi, gogiis agrisi, ates, 6k-
stiriik, hélsizlik gibi sikdyetlere neden olabilir. Akciger grafisi, bilgisayarl
tomografi (BT), ultrasonografi gibi goriintiileme yontemleriyle hidrotoraks
saptanabilir. Torasentezden elde edilen sivinin goriintiisii ve biyokimyasal
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tetkiki ile tan1 dogrulanir. Oral beslenmenin kesil-
mesi, sivinin drenaji, total parenteral beslenme
ile tedaviye baslanir. Somatostatin, etilefrin HCI
tedavisi, OK-432 ya da biyotalk ile plérodez, plo-
roperitoneal sant, perkiitan lenfatiklerin emboli-
zasyonu, radyoterapi diger tedavi secenekleridir.
Yanit alinamayan hastalarda minimal invaziv ya
da standart torakotomi ile cerrahi tedavi uygula-
nabilir.

Bu ¢aligmada, ¢aligan kalpte ti¢ damara koro-
ner arter baypas ameliyati uygulanan ve taburcu-
luk sonrasi ilk kontrolde silotoraks tanisi
konularak konvansiyonel yontemle tedavi edilen
olgu nadir goriilmesi nedeni ile sunulmustur.

I OLGU SUNUMU

Preoperatif sistem muayenesinde ve rutin tetkik-
lerde 6zellik olmayan 55 yagindaki erkek olguda
koroner arter hastalig: tanisiyla LIMA ve safen kul-
lanilarak calisan kalpte ti¢ damara (LIMA-LAD,
Ao0-CxOM, Ao-RCA) baypas ameliyat: yapildi. Po-
stoperatif 1. giin klinige alinan, takibinde problemi
olmayan ve 2. giin drenaji olmadig: i¢in toraks ve
mediasten tiipleri alinan olgu Onerilerle taburcu
edildi. Olgunun bir hafta sonraki rutin kontroliinde
sikdyeti yoktu. Kontrol akciger grafisinde sol orta
zona kadar yiikselen hidrotoraks goriintiisii vardi
(Resim 1). Dressler sendromu diigiiniiliip torasentez
onerilen olguya, isteksiz oldugu ve sikayeti de ol-
madig1 i¢in ve indometazin 3x25 mg, 25 mg spiro-
nolakton 25 mg hidroklorotiazid baglanip, 5 giin
sonra kontrol 6nerildi. Bes giin sonraki kontrolde
akciger grafisinde masif hidrotoraks gozlenen ol-
gunun cekilen BT’sinde sol toraksin tamamini
dolduran ve mediasteni kargiya iten sivi saptandi
(Resim 2). Solunum sikintis: tarif eden olguya to-
rasentez yapilip tiip torakostomi uygulandi. Yak-
lagik 3.000 mL siloz sivi drenaji oldu. Sivinin
biyokimyasal olarak da silotoraks oldugu dogru-
land: (s1vida total lipit 1.343 mg/dL, lenfosit %51,
Hb 2 g/dL). Su disinda oral alim kesilip total pa-
renteral beslenmeye [2.000 kcal/giin, total paren-
teral (TPN)] baglandi. 11k giin 500 mL olan drenaj
azalmaya basladi. Ancak sonraki giinlerde tekrar
500-600 mL/giin drenaj olmaya basladi. Olgunun
gizlice oral beslendigi saptandi. Olguya olayin cid-

B

RESIM 1: Kontrol akcider grafisinde sol orta zona kadar yiikselen hidrotoraks
gérintdsu.

RESIM 2: Bes giin sonraki kontrolde sol toraksin tamamini dolduran ve me-
diasteni karsiya iten sivi saptandi.

RESIM 3: Kontrol akciger grafisinde sivi birikimi olmadigi gériild.

diyeti anlatild1 ve TPN destekli, su diginda oral
alim kesilince bir hafta i¢inde drenaj azalarak 10.
giin kesildi. Tkinci hafta sonunda TPN kesilip tek-
rar oral beslenme basland: ve tiipten drenaj olma-
yinca dren ¢ekildi. Kontrol akciger grafisinde siv1
birikimi olmadig1 goriilen olgu 26. giinde Oneri-
lerle taburcu edildi. Tki giin sonraki kontrol akci-
ger grafisinde s1v1 birikimi yoktu (Resim 3). Tkinci
ayin sonunda sikayeti olmayan olgunun laboratu-
var tetkiklerinde ve ¢ekilen toraks BT sinde mini-
mal sivi ve plevral kalinlagma diginda 6zellik

yoktu ve trakea orta hatta geri donmiistii (Resim
4).
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RESIM 4: ikinci ayin sonunda sikayeti olmayan olgunun laboratuvar tetkik-
lerinde ve cekilen toraks tomografisinde minimal sivi ve plevral kalinlasma
disinda &zellik yoktu ve trakea orta hatta geri dénmustu.

I TARTISMA

Silotoraks; kalp cerrahisini takiben nadir gézlenen
(%0,3-1,5), tedavi edilmediginde ciddi komplikas-
yonlarla seyreden ve hatta hayat1 tehdit eden (mor-
talite %50) lenfatik plorezidir.'* Koroner baypas
cerrahisi sonrasi ise %009 gibi ¢ok daha nadir bir
oranda goriilmektedir.’> Anterior mediasten cerra-
hisinde (timus, aort anevrizmasi ya da koarktas-
yonu veya duktus arteriyozus cerrahisi) aberran
lenfatikler, LIMA hazirlanmasinda proksimal bol-
gede lenfatik yollar yada duktus yaralanabilir.® Ol-
gumuzda da LIMA’nin daha genis proksimal bir
yerinin kullanilabilmesi ve proksimal interkostal-
lerin baglanabilmesi i¢in subklavyen vene kadar
gitmeye calismamiz etiyolojide etken olabilir. Duk-
tus torasikus, sisterna siliden orijin alip, vertebra-
nin oniinde aortik hiatustan 4. torasik vertebraya
kadar aortanin sagindan yukariya dogru ilerler.
Sonra sol tarafa gecerek arkus aorta ve sol subklav-
yen arterin arkasindan boyuna girer ve skalenus
antikus kasinin mediyal ucunu caprazlayarak one
ve agagiya dogru yonelerek subklaviyojuguler bi-
leskeden vene karigir. Pek ¢ok kollateral ve lenfa-
tikovenoz konneksiyon varligi duktus ligatiire
edilse bile lenfatik sivinin vendz sisteme donii-
stinde problem olmaz. Sol 6n mediastinal lenf nodu
zinciri sol akcigerin lenfatik damaridir ve LIMA’y1
on tarafinda ¢aprazlayarak torasik duktus ya da di-
rekt vendz sisteme katilir. LIMA preparasyonunda
pek cok lenfatik damar kesilir, ama aberran degilse
duktus torasikus yaralanmaz.® Torasik duktusun
degisken anatomisi torasik cerrahi esnasinda yara-
lanabilmesine neden olur. Duktus torasikus bazen

iist boliimde sag ve sol olarak ikiye ayrilir ve sag
taraf'sag subklavyen vene dokiilen sag torasik duk-
tusa acilirken, sol tarafta bazen klasik yerinde ve
seklinde sonlanir iken bazen de 2-3 dal olarak di-
rekt sol subklavyen vende sonlanir. Aortik kanii-
lasyon ya da proksimal anastomoz ic¢in timus
genellikle ikiye boliiniir. Burada biiyiik lenfatik ka-
nallar pek yoktur, ancak ¢ok sayida kiiciik lenfatik
kanalciklar vardir. Elektrokoter kan damarlarinin
oldugu bolgelerde s1zinti i¢in giivenilir olsa da len-
fatikler icin yetersizdir. Ciinkii lenfatik siv1 icinde
koagtilasyon faktorleri plazmaya gore daha azdur.
Vena kava siiperiorun askiya alinmasina baglh geli-
sen trombozun neden oldugu yiiksek vendz basing
sonradan silotoraksa neden olabilir. Ayrica duktus
torasikusun trombozu ve buna bagli s1zint1 diger si-
lotoraks mekanizmalarindandir.*

Siloz s1vinin yukar: hareketini saglayan meka-
nizmalar; sivinin lenfatik kapiller tarafindan emil-
mesiyle olusan basing, solunuma bagli negatif
intratorasik basing ve duktus duvarinin her 10-15
saniyede olusan kendi kasilmasidir. Siloz sivi mik-
tar1 gok degiskendir ve 2.400 mL/giin’e kadar ¢ika-
bilir.6

Silotoraks, kalp cerrahisi sonrasi genellikle 2.-
5. giinlerde gelisir. Erken tan1 ve tedavi, erken ve
ge¢ mortalite ve morbiditeyi azaltir.?

Semptom ve radyolojik bulgular herhangi bir
hidrotoraks ile aynidir. Ancak siit kivaml bulanik
gorlintiisti ve biyokimyasal analizi tipiktir. Aym
anda alinan seruma gore triagilgliserol seviyesi 2-8
kat fazla, kolesterol seviyesi diisiik, silomikron ice-
ren ve lenfositlerin yogun oldugu bir sividir. Biyo-
kimyasal olarak trigliserid diizeyi 110 mg/dL’nin
iizerinde, kolesterol/trigliserid oram1 1’in altinda
olan effiizyonlar gilotoraks olarak tanimlanir.” Kli-
nik bulgular baslangicta silik olsa da zamanla siv1
birikimi artar ve dispne belirgin hale gelir.® En sik
goriilen belirti plevral siv1 birikimi nedeni ile olu-
san nefes darhigidir. Gogiis agris: ve ates nadir ola-
rak goriillmektedir.” Oral beslenmenin baglamasiyla
(olgumuzda da oldugu gibi) toraks tiipiinden gelen
§iloz sivinin artmasi tanida 6nemlidir.® Silotoraks
uzar ve tedavi edilmezse protein, immiinglobulin
(Ig), lipit, elektrolit ve siv1 kaybina bagli malniit-
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risyon gelisir.> Koroner baypas sonras: silotoraksin
basarili tedavisi, drenajin voliim ve devam siiresine,
hastanin metabolik, niitrisyonel ve immiinolojik
durumuna baghdir.*

Konservatif tedavi 1.000 mL/giin altindaki dre-
najda uygulanir. Konservatif tedavide esas, orta zin-
cirli trigliserid iceren diisiik yagh diyet (direkt
portal venden emilip siloz sivinin olusmamasi igin)
ya da daha iyisi TPN uygulanmasidir.?* Boylelikle,
siloz formasyon minimalize edilir, dehidrasyondan,
malniitrisyondan, protein ve elektrolit kaybindan
ve immiinsiipresyondan korunmusg olur.® Sentetik
uzun etkili somatostatin analogu oktreotid kullani-
miyla ilgili mitkemmel sonuglar bildirilmigtir. Art-
mis splanknik arteriyolar dirence ve azalmis
lenfatik akima neden olur. Oktreotid orta dereceli
silotorakslarda baglangi¢ tedavisinde uygundur.??
Silotoraks tedavisinde oktreotid disinda sklerozan
bir madde olan OK-432 (Picibanil), antiinflamatuar
ilaglarla (biyotalk, antibiyotik) kimyasal plérodez
yapilabilir ya da intravenéz (IV) etilefrin HCI'nin
sempatomimetik etkisiyle ana lenfatik kanallardaki
diiz kas etkisiyle siloz akint1 azaltilabilir.! Medikal
tedaviye ragmen 1.000 mL/giin ve tizerinde drenaj
olan riskli hastalarda pléroperitoneal sant, lenfa-
tiklerin transabdominal perkiitan embolizasyon ve
blokaj1 basarili sonuglar verebilir. Perkiitan kateter
embolizasyonun basaris1 %50’den azdir. Radyote-
rapiyle de basarili sonuglar bildirilmistir. Radyote-
rapi ve perkiitan tedavi secenekleri daha ¢ok
cerrahinin ¢ok riskli oldugu durumlarda diistiniil-
melidir.?

Konservatif tedaviye direncli ve cerrahinin
yiiksek riski nedeni ile perkiitan tedavi uygulanan
hastalarda yanit alinamazsa cerrahi tedavi uygula-
nabilir.® Cerrahi tedavi her zaman yiiz gildirici
olmayabilir ve ciddi komplikasyonlara yol agabilir.
Clinki; silotoraks ciddi sivi, lenfosit, protein, koa-
glilasyon faktorleri ve antikor kaybina neden olur
ve genellikle fiziksel kondisyonu diisiik hastalarda
goriiliir. Bu hastalarda konservatif tedavi daha uy-

gundur.” Ancak 5 giinliik (baz1 aragtirmacilara gore
2 hafta) medikal tedaviye ragmen 1.000-1.500
ml/glin izerinde drenaj olan, drenaj ya da akciger
ekspansiyonunun tam olmadig1 hastalarda agresif
cerrahi diigiintilmelidir.> Agresif tedavi olarak ab-
dominal ya da torasik [1990’l1 yillarin baginda video
yardimli toraks cerrahisi “video assisted thoracic
surgery (VATS)” uygulanmisg] duktus ligasyonu uy-
gulanabilir.? Bu durumda VATS ilk segenek olarak
distintilmelidir. Bir¢ok arastirmaci lenfatik sivinin
yag miktarini artirarak kagagin oldugu yeri kolay
bulabilmek i¢in torakoskopiden birkag saat 6nce
100-200 mL zeytinyag1 ve krema veya evans ma-
visi, metilen mavisi, Sudan siyahi uygulamay1 6ner-
mektedir.” Torakoskopi esnasinda klip, ligasyon ya
da fibrin glue uygulanabilir. Duktusun ligasyonu
genellikle kesin ¢oziimdiir. Lampson'un 1948 yi-
linda duktus torasikus ligasyonunu tanimlamasin-
dan 6nce mortalite orani yaklagik %50 idi.” Bu
yontem; son yillarda cesitli alternatif metotlar ge-
listirilmesine ragmen, konservatif tedavi ile diizel-
meyen hastalarda hala en yaygin kullanilan yéntem
olarak durmaktadir.” Ancak deneyim yetersizligi ya
da yaralanmanin yeri itibariyla her zaman bagarili
olunamayabilir. Lokiile siv1 ya da ampiyem (nadir
gelisir, ¢linki siloz sivi bakteriyostatiktir) duru-
munda direkt torakotomi yapilabilir.”> Cerrahi eksp-
lorasyon ve duktus ligasyonu yiiksek voliimlii
(>1.000 mL/giin) hastalarda iyilesmeyi hizlandirma
ve hastanede yatis1 azaltmaya yonelik 6nerilmek-
tedir. G6zden kacgan lenfatik kanallara bagl in-
komplet ligasyon nedeni ile kacak devam edebilir.
Bu da durumun kotiiye gitmesine ve hayati tehdit
eden kaseksiye neden olabilir. Bu durumun kont-
rolii i¢cin multipl reoperasyon gerekliligi cok da az
degildir. Bu gibi se¢ilmis hastalarda pléroperitoneal
sant profilaktik olarak uygulanabilir. Standart ana-
tomide intakt duktus varligi, yaralanmanin ¢ok
ender bir yerde olmasi ve bagka yaralanmalarin da
olabileceginin diistiniilmesi, lenfanjiyografinin ya-
pilmamis olmasi durumlarinda profilaktik plérope-
ritoneal sant distiniilebilir.*
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