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Konjenital kalp cerrahisi sonrasi silotoraks tani ve tedavisine giincel yaklagim

Current management for diagnosis and treatment of chylothorax after congenital heart
surgery
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Oz

Silotoraks, torasik duktusun hasarina bagl olarak plevral boslukta sil6z olarak bilinen sitimsu bir sivi birikimi olup,
cocuklarda plevral eflizyonun nispeten nadir bir nedenidir. Cocukluk c¢agindaki postoperatif silotoraks ciddi bir
komplikasyon olup, yonetimi zorludur. Goérilme sikhdi disik olmasina ragmen enfeksiyon, malnitrisyon,
immunsupresyona sebep olabilmesinden dolayi ciddi bir komplikasyon olarak karsimiza gikabilmektedir. Silotoraks
gelismesi sonrasinda sivi dengesinin de bozulmasi postoperatif dénemde hasta yénetimini daha da komplike hale
sokabilir. Bu baglamda pediyatrik kalp cerrahisi sonrasi gelisen silotoraks daha yiliksek morbidite ve mortaliteye
neden olabilir. Bu yazimizin amaci pediyatrik kalp cerrahisi sonrasi gelisen silotoraks kapsaminda kalarak anatomi,
etiyoloji, tani, insidans, patofizyoloji ve giincel yaklasima deginmektir.

Anahtar Sozciikler: Silotoraks, konjenital kalp hastalidi, oktreotit.

Abstract

Chylothorax, the accumulation of a milky fluid known as chyle in the pleural space due to damage to the thoracic
duct, is a relatively rare cause of pleural effusion in children. Postoperative chylothorax in childhood is a potentially
serious complication of any thoracic surgical procedure and its management represents a serious challenge. It has a
low prevalence but it can lead to serious complications, such as infection, malnutrition, and immunosuppression, in
newborn and infant patients. Once chylothorax occurs, postoperative management is complicated by incremental
hydrolability, which requires careful postoperative management. Consequently, chylothorax may cause greater
morbidity and mortality in pediatric heart surgery. The intent of our study was to explore the anatomy, etiology,
diagnose, incidence, pathophsiology and present the management of this type of chylothorax.
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Girig

Cocuk yas grubunda silotoraks nadir gorilen bir
patolojidir. Silotoraks konjenital pulmoner ve torasik
lenfatik sistem anomalileri, majér boyun ameliyatlari
sonrasl, plevral / mediastinal timorler, superior vena
kava obstriiksiyonu, Turner veya Noonan sendromu gibi
dismorfik sendromlar nedenleriyle gorulebilir (1). Fakat
bu nedenler arasinda nisbeten sik karsilasilan durum
konjenital kalp cerrahisi sonrasi yogun bakim izlemidir
(2). Silotoraks tanisi plevral sivinin tetkiki sonrasi
silomikronlarin ve ftrigliseritlerin goérilmesiyle konur.
Postoperatif dénemde metabolik, immunolojik ve
nutrisyonel morbiditeye yol acabilen bu komplikasyonun
tani ve tedavi sirecini c¢esitli bagliklar altinda
degerlendirdik.
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Torasik Lenfatik Sistem Anatomisi

Silotoraksli bir hastanin yonetiminde torasik lenfatik
sistemin anatomisinin bilinmesi 6nem arz eden bir
konudur. Torasik duktus; toraks kavitesine 10. veya 12.
torasik vertebralarin hizasindan diyafram Uzerindeki
aortik hiatusdan gegerek girer. Toraks icinde posterior
mediastende, vertebral kolonun saginda ve &nunde;
Ozefagus ile perikardin arkasinda yukari dogru seyreder.
Besinci veya 6. torasik vertebra hizasinda torasik duktus
sola dogru gecerek aortik arkusun posterioruna ulasir.
Bu noktadan sonra da ilerleyerek stperior torasik
aciklhiktan toraks sinirlari disina ¢ikar. Toraks sinirindan
cikip boyuna gelen sil6z dolasim skalen kasin
anteriorunda ve sol klavikuladan birka¢g milimetre
uzaklikta (servikal 7. vertabra hizasinda) sol internal
juguler ve subklaviyan ven bilesiminde vendz dolagima
dabhil olur.



Torasik  duktun  anatomik  varyasyonlarina  sik
rastlanmaktadir (3). Duplikasyon triplikasyon ve diger
anatomik varyasyonlarinn gérilme sikhgi %35 ila 50
arasinda deg@ismektedir (4). Lenfatik agda yaygin
kollateral aglar bulunmaktadir. Bu yaygin gelisen
kollateral aglar sayesinde torasik duktus torasik ve
servikal seyri boyunca herhangi bir alanda staza neden
olunmadan rahatlikla baglanabilir (5).

Tani

Yenidoganda, kalp veya mediastinal cerrahi gegirmis
hastalarda, mediastinal kitlesi olan hastalarda, majér
lenfatik malformasyonu oldugu bilinen hastalarda yaygin
plevral efiizyon gorildiginde silotoraks tanisi akilda
tutulmalidir. Taninin  kesinlestiriimesi adina plevral
sivinin incelenmesi gerekmektedir. Torasentez plevral
mayiden érnek almak ve taniy1 kesinlestirmek amaciyla
sik sik basvurulan basit, giivenli bir girisimdir.

Silotoraksda plevral sivi tipik olarak sit benzeri ve
pihtisiz niteliktedir. Fakat diyeti yetersiz hastalarda ve
postoperatif kalp cerrahisi hastalarinda siit benzeri renk
olmayabilir (6). Tani koymada anahtar nokta &6rnegin
Sudan 3 boyaslyla boyanarak silomikronlarin varhiginin
gOsterilmesidir. Bu zor teknigin yerine ginimuizde daha
stk olmak Uzere ftrigliseritlerin arastinimasi tercih
edilmektedir.  Trigliseritlerin ~ konsantrasyonunun 1.1
mmol/L Uzerinde olmasiyla tani konabilir (7,8). Eger
tanida halen suphe varsa hastanin diyetinin
desteklenmesi  sonrasi  alinan  ¢rneklerde  tani
kesinlegtirilebilir.

Siloéz plevral sivinin diger karakteristiklerinden de sz
edilecek olursa; bunlar arasinda T lenfositleri,
immungloblinler,  pihtilasma  faktorleri,  vitaminler,
elektrolitler sayilabilir. Bu bilgiye dayanarak tanisinin
kesinlestirilemedigi  hastalarda lenfosit sayisi da
degerlendirilebilir. Sivi 6érneginde beyaz kire sayisinin
1000 hicre/mL ve %80’den fazlasinin lenfosit olmasi
taniyi destekler (6).

insidans

Konjenital kalp cerrahisinde daha kompleks ameliyatlarin
yapilma sikhginin artmasi ve postoperatif dénemde
erken enteral beslenmenin 6ne c¢ikmasi sonucu son iki
dekatta sikhgi artarak %5 civarina yikselmistir (9).

Patofizyoloji

Lenf sisteminin 3 ana gorevi tanimlanmistir. Bunlar yag
ve yagda ¢oOzliinen vitaminlerin tasinmasi, interstisyal
boslukta kalan sivi-proteinleri ve T lenfositleri dolagima
geri tasimaktir. Kalp cerrahisi geciren ¢ocuklarda,
ameliyat sonrasi doénemde, silotoraks gelismesinin
sebepleri 6zetlenecek olursa:

e Ameliyat sirasinda torasik duktta veya dallarinda
meydana gelen direk hasar ( en sik gortlen) (10).

Cilt 55 Sayi 1, Mart 2016 / Volume 55 Issue 1, March 2016

e Tek ventrikil palyasyonu sonrasi superior vena
kavada basin¢g yilkselmesine sekonder intratorasik
lenf basincinin artmasiyla plevraya olan kacak (10).

¢ Santral venlerde trombus gelismesi sonrasi (11).

Konjenital kalp cerrahisi sonrasi meydana gelen
silotoraks hastanin izlem slrecinde belirgin morbidite
artisina neden olarak mortalite oranlarini degistirebilir
(12). Postoperatif débnemde lenfatik sivinin kaybi birkag
farkli sistemi etkileyerek hastanin postoperatif iyilesme
ve rehabilitasyon dénemini bozabilir. Ayrica siléz sivinin
plevral boslukta birikmesi hastanin solunum fonksiyon-
larinda bozulmaya yol agip solunum yetmezligine ve
mekanik ventilatérden ayrilma glcligine neden olabilir
(13). Siléz sivi proteinden zengin oldugu kadar yagdan
da zengindir. Bu sivinin drenaji ile protein ve lipidlerin
kaybi hastalari protein enerji malnitrisyonuna benzer bir
duruma itebilir. Bu durumda katabolik bir stirece giren
hastanin genel durum bozuklugu gorilebilir (14,15).
Ayrica bu sivinin kaybiyla hipovolemi ve elektrolit
dengesizlikleri  gorulebilir.  Genellikle  hiponatremi,
hipokalsemi ve metaboik asidoz tabloya eslik eder (16).
Lenfatik sivinin kaybi beraberinde lenfositlerin ve gama-
globulunlerin kaybina da neden oldugundan hastayi
enfeksiyonlara acik bir hale getirmektedir (17,18). Ek
olarak bu hastalarda fibrinojen, protrombin, antitrombin
gibi koagllasyon kaskadinin énemli elemanlarinin kaybi
kanama ve tromboz riskini beraberinde getirmektedir
(29).

Tedavi

Tedavide amacg lenf akisini azaltarak torasik duktun
iyilesmesine zaman tanimak ve gelisen veya gelisebile-
cek komplikasyonlardan korunmaya yonelik olmaldir.
Gunlik drene edilen efizyon miktari 10 ml/kg altina
distuglinde tedavi amacina ulasmis sayilmaktadir (1).
Hastalarin c¢odunlugunda medikal tedavi amacina
ulasmakta ve ek cerrahi girisime gerek kalmamaktadir
(20). Fakat bu hasta grubunda medikal tedaviye direngli
olan alt grup santral vendz basinci ylksek olanlardir
(1,10).

Tedavi surecini ydnetmede kesin algoritmalar olmasa da
tedavide ilk adim diyetin dizenlenmesiyle baslamak-
tadir. Daha sonrasi oktreotit ile devam etmekte ve
tedaviye yanitsiz olarak nitelendirilen hastalarda cerrahi
tedavi son segenek olarak saklanmaktadir. Her tedavinin
baslanmasinda veya dider bir tedavi secenegine
gecilmesinde zamanlama konusunda fikir birligine
variimig degildir. Tedavi semasi merkezlerin klinik
deneyim ve tercihlerine gore sekillenmistir (21-24).

Tedavinin dizenlenmesinde genellikle ilk basamak
disuk yagh olarak diyetin diizenlenmesidir. Uzun zincirli
yag asitleri silomikronlar olusturarak lenfatik kanallara
ve torasik dukta gecerlerken; orta zincirli yad asitleri
direk olarak portal sistem yoluyla vendz dolasima
katilirlar. Bu nedenle diyet uzun zincirli yag asitlerinden
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fakir, orta zincirli yag asitlerinden zengin olacak sekilde
dizenlenmelidir. Diyet tarif edildigi sekilde uygulandigi
takdirde klinik iyilesme oldugu gézlenmistir (6,22). Ayrica
yagdan fakir anne sitinlin orta zincirli yad asitleri
takviyesi yapabildigi g0Osterilmigtir. Ek olarak anne
sutiindn immuinolojik faydalarinin da oldugu bilinmektedir
(25,26).

Total parenteral beslemenin silotoraks tedavisindeki yeri
tartismalidir. Total parenteral beslemenin santral venéz
katetere ihtiyagc duymasi ve enteral yolun kullaniimama-
sinin imminolojik durumu bozulmus olan postoperatif
hastada enfektif komplikasyon ihtimalini arttiracagi
distndlmektedir  (27). Ayrica parenteral beslenen
hastada surekli devam eden aglik duygusu huzursuzluk
ve hemodinamik bozukluklara neden olabilecedi gibi
santral vendz kateterden ylksek osmolariteli sivinin
devamli inflizyonu santral vendz sistemde tromboza
neden olabilir. Yapilan caligmalarda yalnizca total
parenteral beslenme alan ve diyete uygun enteral
beslenen hastalar arasinda klinik sonuglarda farklihga
ulagilamamistir (27,28). Fakat siléz efizyonun tedaviye
ragmen gerilemedigi, cok fazla oldugdu, yerine konmakta
glcluk ¢ekildigi segilmis hasta grubunda kisa bir zaman
boyunca agizdan beslenme kesilebilir ve total parenteral
besleme tercih edilebilir.

Tedavide kullanilan en etkin ilag bir somatostatin
analogu olan ‘oktreotit'dir. Silotoraks patofizyolojisindeki
yeri ve mekanizmasi tam anlagilamamasina ragmen
etkisinin splanknik kan akimini azaltmasi ve lenf sivisi
uretimini  dusidrmesi oldugu disuUnilmektedir. Klinik
kullanimda somatostatine kiyasla daha potent olmasi,
yarilana dmrinun daha uzun olmasi ve daha az yan etki
profilinin olmasi oktreotitin silotoraks tedavisinde tercih
nedeni olmasini saglamistir. Cogu yazar oktreotit
tedavisinin diyetin ardindan 2. basamak tedavi olarak
Onermektedir. Diyetin basarisiz olarak kabul edildigi
hastalarin ¢ogunda oktreotit tedavisi ile amaca
ulagilmaktadir (29,30).

Oktreotitin pediyatrik dozu ve verilis yolu hakkinda
literatlirde kesinlesmis bir bilgi yoktur. Hem intravendz
surekli inflizyon seklinde 0.3-10 mikrogram/kg/saat doz
araliginda hem de subkutan enjeksiyon yapilarak 10-40
mikrogram/kg/gin araliginda kullanildid1 literatirde
yaymlanmistir (29-31). Her ne kadar literatiirde genis bir

Kaynaklar

doz arahdi ve Kklinik kullanimda guvenli oldudu
belirtiimisse nadir bir komplikasyon olarak nekrozitan
enterokolit akilda tutulmaldir. Doz karari verilirken disuk
dozlardan baglayarak cevaba gére doz artimi yapiimasi
ve ilacin kesilecedi zaman titre edilerek kesilmesi uygun
bir yaklasimdir. Yapilan c¢alismalarda ilacin etkisi
genellikle 5.,6. glinlerde baslamakta ve tedavi ortalama
suresi 10-18 glin civarindadir (2,6,9,12,20-23,27-31).

Cogu yazar 2-4 haftalik medikal tedavi ardindan basari
saglanamadiginda medikal tedaviye yanitsiz olarak
kabul etmektedir. Bu asamanin ardindan hastalarini
cerrahi  tedaviye  yonlendirmektedirler  (6,22,23).
Kullanilan cerrahi teknikler torasik dukt ligasyonu,
plérodez ve ploroperitoneal santtir. Bunlardan en sik
basvurulan ybéntem torasik duktun ligasyonudur ve
yaklasik %90 basarili bir ydontemdir (32). Torasik duktun
geleneksel cerrahi torakotomiyle yapilmasi yani sira bu
prosedliri daha az invaziv olarak video-asiste
torakoskopi ile gergeklestiren yayinlar da mevcuttur (33).
Perkutan torasik duktun embolizasyonu yakin zaman
icerisinde erigkin hasta grubunda yayginlasmaya
baslamasina kargin pediyatrik hastalarda bu deneyim
cok kisithidir (34,35). Gelecekte bu etkili ve non-invaziv
teknigin  silotoraks  tedavisinde ik  basamakta
uygulanmaya baslanmasi mimkindir.

Sonug

Cocukluk c¢aginda ¢ok nadir gorilen silotoraksin
sikhginda artis goOrulmuistir; bunda pediyatrik kalp
cerrahisi alaninda 6zellikle kompleks olgularda basariyla
ameliyat edilen hasta sayisinin artmasinin payi
biyuktir. Sivi elektrolit dengesini, solunum fonksiyon-
larini, immuniteyi, koagllasyon sistemini, nutrisyonu
etkileyen bu komplikasyon postoperatif donemde ciddi
bir morbidite nedenidir. Bu komplikasyon iyi taninmali ve
tani sonrasi gerekli tedavi plani gizilmelidir. ik
basamakta diyet dizenlenmeli, cevap alinamadiginda
oktreotit tedavisine gegilmelidir. Medikal tedavinin
basarisiz olarak nitelendiriimesi ardindan ise merkezin
deneyimine uygun bir cerrahi metod secilmelidir. Bu
tedavi semasinda hastanin genel durumu ve gunluk sil6z
mayi kaybi g6z o6niinde bulundurularak basamaklarin
yerlerinde degisiklik yapilabilir.
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