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Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrası gelişen tansiyon şilotoraks

Tension chylothorax after coronary artery bypass graft surgery

Hakan Kara,1 Kemal Uzun,1 Şahin Bozok2

Koroner arter baypas greftleme (KABG) sonrası gelişen 
şilotoraks, nadir görülen fakat uygun tedavi yapılmadı-
ğında kötü prognozla seyreden ciddi bir komplikasyon-
dur. Üç hafta önce internal torasik arter ve safen ven ile 
KABG yapılan 70 yaşındaki erkek hasta ciddi solunum 
güçlüğü ve şok ile acil servise başvurdu. Akciğer grafi-
sinde solda masif plevral efüzyon tespit edildi. Tansiyon 
şilotoraks tanısı konulan hastaya sol tüp torakostomi 
uygulandı. Hasta daha sonra konservatif tedavi ile tabur-
cu edildi.
Anahtar sözcükler: Şilotoraks; koroner arter baypas greftleme; 
tansiyon şilotoraks.

Chylothorax is a rare 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.

Şilotoraks lenfatik sıvının plevral boşlukta birik-
mesi olarak tanımlanır ve göğüs lenf kanalındaki 
(ductus torasikus) bir tıkanıklık ya da yaralanmadan 
dolayı meydana gelir. Şilöz drenaj, göğüs ameliyatla-
rından sonra sık görülen bir komplikasyon olmasına 
karşın median sternotomi ile yapılan koroner arter 
bypass greft (KABG) ameliyatı sonrasında oldukça 
nadir görülür. Tansiyon şilotoraks, şilotoraksın neden 
olduğu hemodinamik ve solunumsal çökme ile seyre-
den ciddi ve son derece nadir bir klinik tablodur. Bu 
makalede KABG ameliyatından üç hafta sonra ciddi 
solunum sıkıntısı ve şok kliniği ile acil servise gelen 
tansiyon şilotoraks tanısı konulan hastanın klinik 
seyri sunuldu.

OLGU SUNUMU
Yetmiş yaşında erkek hasta çarpıntı, bilinç bula-

nıklığı nefes darlığı, solunum sıkıntısı ve morarma 

yakınmalarıyla acil servise başvurdu. Son beş gündür 
var olan ve yakınmaları gittikçe artan hastanın üç 
hafta önce koroner arter hastalığı tanısıyla safen ven 
ile internal torasik arter (İTA) kullanılarak üçlü KABG 
ameliyatı olduğu ve sorunsuz olarak taburcu edildiği 
öğrenildi. Fizik muayenede; genel durumu kötü, bilinci 
bulanıktı, dinlemekle sol hemitoraksta solunum sesle-
ri alınamıyordu. Ortopne pozisyonunda ileri derece-
de taşipnesi olan hastanın kan basıncı 60/30 mmHg, 
nabız 150 atım/dk, solunum 26/dk olarak ölçüldü. 
Elektrokardiyografi (EKG)’sinde sinüs taşikardisi vardı. 
Akciğer grafisinde sol hemitoraksta sıvı ile uyumlu 
yaygın homojen yoğunluk artışı, trakea hava sütununda 
daralma ve mediastinal yapılarda karşı tarafa itilme 
izlendi (Şekil 1). Hastaya tanısal amaçlı torasentez 
uygulandı, alınan plevral sıvı örneği makroskopik ola-
rak şilöz özellikteydi. Hastaya derhal sol tüp torakosto-
mi uygulandı (Şekil 2). Tüp torakostomi uygulandığında 
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ilk olarak 1700 mL şilöz efüzyon drenajı oldu. Drenaj 
yavaş ve kademeli olarak yapıldı. Hastanın klinik bul-
guları dramatik olarak düzeldi. Laboratuvar değerlerin-
de; lökosit 6190 K/uL (nötrofil %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 saptandı. Plevral 
sıvının analizinde; glikoz 105 mg/dL, LDH 111 U/L, 
total protein 6.1 g/dL, kolesterol 42 mg/dL, trigliserit 

480 mg/dL ve pH 7.42 olarak bulundu. Plevral sıvıda 
lenfosit hakimiyeti (%90) vardı. Plevral mayi sitoloji-
sinde malign hücre görülmeyen hastanın kültüründe 
üreme olmadı. Günlük takiplerinde ilk dört gün için 
800-1100 mL şilöz sıvı drenajı oldu. Orta zincirli trigli-
serit diyete rağmen şilöz drenajın fazla olması nedeniyle 
oral alım tamamen kesilerek total parenteral tedavi 
başlandı. Beşinci gün şilöz efüzyon 550 mL’ye geriledi, 
daha sonraki günlerde şilöz drenajı günlük 100 mL’ye 
kadar azaldı. Hasta gelişinin 13. gününde efüzyon mik-
tarı 50 mL’nin altına düşünce tüp torakostomi sonlan-
dırıldı. Kontrol akciğer grafisi çekilerek hasta sorunsuz 
taburcu edildi. Hastanın yedi gün sonraki poliklinik 
kontrolünde genel durumu iyiydi. Solunum sıkıntısı, 
nefes darlığı yoktu. Dinlemekle sol hemitoraksta solu-
num sesleri rahat duyuluyordu. Kontrol arka-ön akciğer 
grafisinde trakea orta hatta, sinüsler açık ve sol hemito-
raksta sıvı ile uyumlu bir görünüm yoktu (Şekil 3).

TARTIŞMA
Nadir bir durum olan şilotoraks torasik kana-

lın tıkanmasına ya da bütünlüğünün bozulmasına 
bağlı olarak lenf sıvısının plevrada birikmesidir. 
Kardiyotorasik ameliyatlar sonrası %0.5-2 oranında 
görülen kalıcı şilotoraks yaşamı tehdit eden önemli bir 
komplikasyondur.[1] Erken tanı konup tedavi edilmedi-
ği takdirde yüksek bir morbidite ve mortalite ile seyre-
debilmektedir. İlk olarak 1633 yılında Bartolet tarafın-
dan tanımlanmış ve efüzyonun süt benzeri görünümü 

Şekil 1. Sol hemitoraksta yoğun homojen yoğunluk artışı, 
mediastinal yapılarda sağa itilme.

Şekil 2. Sol tüp torakostomi. Şekil 3. Taburculuk sonrası kontrol akciğer grafisi.
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ile tanısı konmuştur.[2] Şilotoraks etyolojisinde cerrahi, 
travma ve tümör yer almaktadır. Cerrahi travmalar 
arasında; kalp cerrahisi geçirenlerin %0.2-0.5’inde, 
pnömonektomi uygulanmış hastaların %0.5-0.7’sinde, 
özofagus cerrahisi geçirenlerde ise %0.2-1.5 oranında 
şilotoraks geliştiği bildirilmiştir. Cerrahi dışı travma-
lar arasında künt göğüs travmaları ve vertebraların 
ani hiperekstansiyonuna bağlı göğüs lenf kanalının 
yırtılması yer almaktadır. Travmatik olmayan neden-
lerin başında tümörler gelmekte ve yetişkinlerdeki 
şilotoraksın %50’sinden fazlasına bu tümörler neden 
olmaktadır. Bu olguların %75’inde etyolojik neden 
lenfomadır.[3]

Koroner arter bypass greft ameliyatı sırasında 
timus çevresinde veya internal mammaryan arter 
orijinine yakın bölgelerde lenfatik kanallar hasar 
görebilir. Timus lobları ayrılıp bağlanmadığı tak-
dirde koterize edilen büyük peritimik veya intrati-
mik lenfatiklerden ameliyat sonrası dönemde şilöz 
sızıntılar görülebilir.[4] Göğüs lenf kanalının üst 
göğüs bölgesinde daha derinde olması aynı zamanda 
subklaviyan venin anatomik pozisyonundan dola-
yı İTA çıkarılırken direkt hasarlanması nadir bir 
durumdur.[5] Ancak göğüs duvarının aşırı retraksiyo-
nu veya İTA pedikülünün aşırı derecede traksiyonu 
sonucunda göğüs lenf kanalı veya ana dalları hasar 
görebilir. Brancaccio ve ark.[6] İTA proksimalini 
maksimum çıkarma sırasında lenfatik hasarın oluştu-
ğunu bildirmişlerdir. Riquet ve ark.[5] ise İTA orijini-
ni çaprazlayan sol ön lenf nodu zincirinin normalde 
jugulosubklaviyan venöz bileşkeyle bağlantı yapması 
gerekirken anatomik bir anomali olarak göğüs lenf 
kanalı arkına veya onun ana dallarına dökülmesi 
nedeniyle İTA çıkarılması sırasında bu zincirin 

yaralanması durumunda şilöz efüzyon geliştiğini 
bildirmişlerdir (Şekil 4). Falode ve ark.[7] KABG ve 
beraberinde atriyal septal defekt kapatılması sonrası 
gelişen şilotoraks olgusunu bu anatomik anomaliye 
bağlı olarak geliştiğini bildirmişlerdir.

Şilöz drenajın ortaya çıkması ile ameliyat arasın-
da genellikle latent bir dönem vardır. Bu süre göğüs 
drenaj tüplerinin çekilmesinden önce olabileceği gibi 
hastanın taburcu edilmesinden günler sonra da orta-
ya çıkabilir. Şilotoraksı diğer plevral efüzyonlardan 
ayıracak radyolojik bulgu yoktur. Torasentez yapıldı-
ğında veya tüp torakostomi uygulandığında drenajın 
süt kıvamında olmasıyla şilotorakstan şüphelenilir. 
Tanı plevral mayi kolesterol/trigliserit oranının 1’in 
altında olması ve trigliserit değerinin 110 mg/dL’nin 
üzerinde olması ile konulur iken lipoprotein analizin-
de şilomikronların izlenmesi tanıyı kesinleştirir.[1,2] 
Göğüs lenf kanalında günlük 1.5-2.5 L’ye yakın şilöz 
dolaşım olmaktadır. Şilotoraksta ciddi protein ve vita-
min kaybına bağlı önemli metabolik ve nütrisyonel 
defekt gelişir. Kalıcı şilöz kaçak nedeni ile protein, 
yağda çözünen vitaminler, lenfatik sistem hücreleri ve 
antikor kaybı gelişir. Neticede immün yetmezlik, koa-
gülopati, malnütrisyon veya sepsis gelişebilir, hatta 
ölüm ile sonuçlanabilir. Tansiyon şilotoraks ise yaşa-
mı tehdit edici bir durumdur ancak literatürde nadir 
görülmektedir.[1-3]

Şilotoraksın tedavisinde en önemli basamak bes-
lenmenin ve sıvı elektrolit dengesinin düzenlenmesi-
dir. Orta zincirli trigliserit içeren beslenme formül-
leri (direkt portal sistem içinde absorbe edildikleri 
için) veya total parenteral beslenme ile birlikte oral 
alımın tamamen kesilmesi ilk uygulanması gereken 

Şekil 4. Sol hemitoraks kesiti: Sol ön mediastinal lenf nodu zincirinin venöz bağlantısı, göğüs lenf kanalının 
üst göğüs bölgesiyle ve internal torasik arter ile ilişkisi.

Sol üst pulmoner ven

Sol ön mediastinal lenf nodu zinciri

Sol internal mammaryan arter

Sol internal mammaryan veni Venöz bileşkeye giren torasik kanal arkı

Aort

Aort arkından çıkan sol subklaviyan arter

Sol pulmoner arter



Turk Gogus Kalp Dama

422

tedavidir. Konservatif bu tedavi yaklaşımıyla şilotoraks 
azalmazsa cerrahi tedavi gerekir. Şilotoraksın cerrahi 
tedavisinde transtorasik veya video destekli torakosko-
pik cerrahi ile göğüs lenf kanalının direkt bağlanması, 
fibrin yapıştırıcı uygulanması, plevraperitoneal şant, 
plörektomi, dekortikasyon, kimyasal plörodez gibi 
çeşitli yöntemler uygulanmaktadır. Etyolojisi tümör 
olan olgularda radyoterapi ve kemoterapi tercih edile-
bilir.[1-4] Ammori ve ark.[8] şilotorakslı hastalarda göğüs 
tüpünden 200-400 mL/8 saat ve 3-5 gün süren drenaj-
larda göğüs lenf kanalının ligasyonunu önermişlerdir. 
Somatostatin ve analoğu olan oktreotid son yıllarda 
özellikle neonatal ve infantil şilotoraks ile ameliyat 
sonrası şilotoraks tedavisinde başarıyla kullanılmak-
tadır.[9,10]

Bizim olgumuzda hemitoraksı boşaltıcı girişim 
hemen uygulandı, şilotoraks tanısı konarak tedavisine 
başlandı. Oral alım tamamen kesilerek total parenteral 
beslenmeyle şilöz efüzyon kesildi.

Sonuç olarak, KABG ameliyatı sonrası geç dönem 
bir komplikasyon olan tansiyon şilotoraks nadir görülen 
ciddi bir acil durumdur. Bu durumda hemitoraks hemen 
drene edilmeli, hemodinami ve solunum rahatlatılmalı-
dır. Acil klinik durum düzeldikten sonra da konservatif 
şilotoraks tedavisi yapılmalıdır.
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