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Ozet

Silotoraks kardiyotorasik operasyonlar sonrast nadiren ortaya
cikabilen ciddi ve hayat1 tehdit edici bir komplikasyondur.
Bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz uygulamasi sonrasi
gelisen bilateral silotoraks olgusunu sunmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Silotoraks, kardiyotorasik operasyon,
kavopulmoner anastomoz

Summary

Chylothorax is a rare, serious and life-threatining complication
that may occur after cardiothoracic operations. Here we report
a case with bilateral chylothorax that developed after
bidirectional cavopulmonary anastomosis.

Keywords:  Chylothorax, cardiothoracic
cavopulmonary anastomosis

operation,

Giris

Silotoraks torasik kanalin proksimal tarafinda diseksiyon
gerektiren kardiyotorasik girisimler sonucu olusabilen ciddi bir
komplikasyondur.  Postoperatif  silotoraks  pediatrik
kardiyotorasik girisim yapilan her 200 olgudan birinde olusa-
bilmektedir [1-4]. Rastlanma siklig1 diisiik olmasina ragmen,
torakostomi ve parenteral alimentasyon tedavi gereksinimi
olmasi, hastanede kalig  siiresini  uzatmasi  gibi
faktorler morbiditeyi ve dolayisi ile hastane masraflarini arttir-
maktadir. Bu yazida postoperatif bilateral silotoraks gelisen bir
olgumuzda tedavi yaklagimimizi sunarak konuya dikkat ¢ek-
mek istedik.

Olgu Sunumu

Bes yasinda erkek ¢ocuk dogumdan itibaren dudaklarda
morarma, ¢abuk yorulma ve egzersiz kisitlamasi sikayetleri ile
Hastanemiz Kardiyoloji Poliklinigi’'ne getirildi. Olguya
ekokardiyografi ve sag-sol kateterizasyon yapildi. Yapilan bu
incelemeler sonucunda kompleks kardiyak anomali (Corrected
Transpozisyon+Genis Ventrikiiler Septal Defekt+Atriyal Sep-
tal Defekt+Pulmoner Stenoz+Patent Duktus
Arteriosus+Trikiispid Stradling) saptandi. Olgu konseyin sant
karart iizerine Cerrahi Klinigi’ mize nakledildi. Olguya operatif
girisim olarak mediyan sternotomi yoluyla kardiyopulmoner
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bypass’a girmeden, kavopulmoner sant planlandi. Perikard
acildiktan sonra pulmoner arter disseke edilerek aorta, sag
pulmoner arter ve vena kava superior (VKS) tape’lerle
doniilerek askiya alindi. Heparinizasyondan sonra sag atriuma
ve VKS’a klempler konarak kavoatriyal bileske divize edildi.
Sag atrium tarafi prolen siitiir materyali ile devamli dikis
teknigi ile kapatildi. VKS’un divize edilen ucu, sag pulmoner
arter iizerine yapilan longitiidinal arteriyotomi ile u¢-yan anas-
tomoz yapilarak bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz
uygulandi. Postoperatif donemi sorunsuz olarak geciren olgu
8. giinde taburcu edildi. Postoperatif 17. giin Acil Poliklin-
i g i ’ m i z e
solunum sikintis1 ile getirilen olgunun yapilan fizik
muayenesinde sol hemitoraksta solunum sesleri azalmistt. Tan-
siyon arteryal 110/65 mm Hg, nabiz 124 vuru/ dakika olup rit-
mikti. Cekilen akciger grafisinde sol plevral efiizyon saptandi
ve ponksiyon ile teyit edildi (Resim 1). Gelen sivinin gerek
makroskopik gerekse laboratuvar incelemesi sonucunda siloz

Resim 1: Sol plevral efiizyon goriilmektedir.

karakterde oldugu saptandi.

Sol tiip torakostomi uygulanarak drenaj takibine alindi
(Resim 2). Bu girisimden 3 giin sonra sag hemitoraksta sol-
u n u m
seslerinin azalmasi {izerine g¢ekilen akciger grafisinde sag
tarafta da plevral efiizyon gelistigi saptand1. Sag tiip torakosto-
mi uygulandifinda siloz asit karakterli sivi drenaji oldugu
tespit edildi (Resim 3) Olgumuz 21 giin siireyle ortalama
giinde 670 ml §iloz mayi (34 ml/kg/giin) drenaj ile takip edil-
di. Bu dénemde olguya orta zincirli trigliserid diyet ve protein
kaybini karsilamak amaciyla %20’lik Human Albumin verildi.
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Sol hemitoraks drenaji sol taraftan daha fazla idi. Soldan
ortalama giinde 510 ml sil6z mayi gelirken sag taraftan ise
giinde 160 ml siloz mayi geliyordu. Drenajin yiiksek miktarda
olmasi ve azalan seyir gostermemesi iizerine 22. giinde operatif
yolla tedavi planlandi. Operasyondan iki saat Once siit ve
kremadan olusan diyet verildi. Sol torakotomi yapildi. Eksplo-
rasyonda torasik duktus boyunca yaygin sizintt oldugu sap-
tandi. Torasik duktus ligatiire edildi. Duktus ligasyonunun
ardindan siloz drenaj azalarak ortalama giinde 30 ml olarak
devam etti ve 3 giin sonra drenaj kesildi. Olgu sorunsuz olarak
postoperatif 10. giinde taburcu edildi. Olgu halen takibimiz

s

Resim 3: Sag plevral efiizyon icin sag tiip torakostomi

altinda olup aktif yasamina sorunsuz olarak devam etmektedir.

Tartisma

Silotoraks tek ya da her iki hemitoraksta lenf birikimiyle
olusan nadir goriilen bir komplikasyondur. Silotoraks konjeni-
t a 1
(idiyopatik) veya edinsel olarak karsimiza ¢ikabilir. Edinsel
silotoraks mediastinal malignite (siklikla lenfoma), travma,
kaval tromboz veya kardiyotorasik operasyonlar sonrasi
gortilebilir. Kardiyotorasik cerrahi sonrasi silotoraks orani
9%0.25-%0.5 arasinda degismektedir [1-3, 5].

Ortoterminal diizeltme girigsimi olarak Fontan operasyonu ve
onun varyantlari, tek ventrikiil fonksiyonlu hastalarin cerrahi
tedavisinde endikedir. Geng yas, kotii ventrikiil fonksiyonu,
kii¢tik pulmoner arterler ve yiiksek pulmoner vaskiiler rezis-
tans gibi bazi anatomik ve fizyolojik faktorler, Fontan girisi-

minin bagarisini engellemektedirler. Bidireksiyonel kavopul-
moner anastomoz, ventrikiil is yiikiinii arttitrmadan, pulmoner
arterleri deforme etmeden ve pulmoner vaskiiler rezistans
riskini arttirmadan yeterli oksijen satiirasyonu saglayan paly-
atif bir girisimdir. Bu girigsimin komplikasyonlar1 olarak uza-
mus plevral efiizyon, brang pulmoner arter stenozu, vena kava
stiperior sendromu, pulmoner arteriovenéz malformasyonlar
ve frenik sinir injiirisini sayabiliriz. Total kavopulmoner anas-
tomoz veya lateral tiinel Fontan girisimi pulmoner kan akimi-
na diiz bir yol olusturur. Lateral tiinel Fontan’la postoperatif
plevral efiizyon insidansinda artig olup olmadigi gosterile-
memistir.

Fontan operasyonu sonrasi siiperior ve inferior vena kava
hipertansiyonuna bagli olarak silotoraks saptanirken
infantlarda santral venoz kateter kullanimina bagli kaval
tromboz nedeniyle silotoraks olgulari bildirilmistir [2, 6, 7].
Le Coultre ve arkadaslari [1] 24 olguluk silotoraks serilerinde
kavopulmoner anastomoz uygulanan 17 olgunun 4’iinde
(%23.5) postoperatif silotoraks gelistigini ve bu olgularda
direkt duktus travmasina bagli gelisen diger silotoraks
olgularina oranla daha uzun siire ve daha fazla miktarda sil6z
drenaj oldugunu bildirmislerdir. Bizim olgumuz uyguladigimiz
bidireksiyonel kavopulmoner anastomoz sonrasi silototraks
nedeniyle 21 giin siireyle 670 ml drenaj ile takip edilmistir.
Silotoraks lokalizasyonu konjenital kalp hastaliklar1 nedeniyle
uygulanan cerrahi girisim yolu ile iligkilidir. Hangi taraftan
torakotomi yapilmigsa o tarafta siloz asit birikimi olusabilirken
bilateral silotoraks genellikle mediyan sternotomi yoluyla
cerrahi girisim yapilan olgularda rastlanmaktadir [1, 8]. Bizim
olguya da mediyan sternotomi yoluyla girisim uygulanmusti.
Refrakter silotoraks gelisen olgularin tedavi yaklagimlar
cesitlilik icermektedir [1, 4, 6-8]. Klasik cerrahi tedavi yak-
lasimlar1, kimyasal plorodez, plorektomi ve torasik duktus lig-
asyonudur. Bunlarin yani sira cerrahi yaklagim Oncesi
baslangig donem tedavisinde diyet kisitlamasi (orta zincirli
trigliserid diyet) veya total parenteral nutrisyon ve plevral
sivinin torasentez veya tiip torakostomi yoluyla bosaliminin
saglanmasi kabul gormiis uygulamalardir [1, 2, 5-9]. Ayrica
somatostatin infiizyonu ile §il6z asit drenajinin azaltilabilecegi
bildirilmigtir [10].

Drenajin durmamasi ve 2-3 haftalik donemden sonra devam
etmesi halinde ploroperitoneal sant uygulanan caligmalar
vardir [1, 5-8]. Bizim olgumuzda ise 3 haftalik donem sonun-
da tiip torakostomi ile yapilan drenaj islemi sonrasi siloz asit
drenajinda azalma olmamast nedeniyle torasik duktus ligasy-
onu girigimi uygulanmustir.

Sistemik venoz hipertansiyon veya sag kalp basing yiiksekligi
bulunan olgular nonoperatif tedavinin basarisiz olma
olasiligint artiran etmenlerdendir [4, 9].

Bu olgu nedeniyle konjenital kalp cerrahisi sonrasi nadir bir
komplikasyon olarak goriilen persistan silotoraks olgularinda
operatif yaklagim oncesi diyet kisitlamasi uygulamasina rag-
men drenajin 3 haftalik periyod sonrasi halen yiiksek debide
devam etmesi halinde cerrahi girisimin bir secenek olarak
diistiniilebilecegi kanisindayiz.
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