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Konjenital Kalp Cerrahisi Sonrasinda Silotoraks Meydana Gelen Cocuklarda

Medikal Tedavi Yaklagimi
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Amag: Konjenital kalp cerrahisini takiben gorilen silotoraks erken tani ve tedavi gerektiren potansiyel olarak
ciddi bir komplikasyondur. Bu galismanin amaci konjenital kalp cerrahisi sonrasi erken dénemde ortaya ¢ikan
silotoraks tedauvisi ile ilgili deneyimlerimizi gézden gegirmektir.

Materyal ve metod: Hastanemizde Mart 2017-Subat 2023 tarihleri arasinda konjenital kalp hastaligi nede-
niyle ameliyat yapilan 1215 hastadan postoperatif silotoraks gelisen hastalarin kayitlari retrospektif olarak
incelendi.

Bulgular: Calismaya postoperatif silotoraks gelisen 11’i erkek 17 hasta dahil edildi. Ortanca yas 7.5 ay, ortanca
vicut agirhgi 6.4 kilogram olarak saptandi. Cerrahi prosediirler aort koarktasyonu tamiri (bes), Glenn operas-
yonu (dort), Fallot tetralojisi tamiri (iki), Fontan operasyonu (bir), atriyoventrikiler kanal defekti tamiri (bir),
ventrikiler septal defekt kapatilmasi (bir), vaskuler ring tamiri (bir), patent duktus arteriyozus ligasyonu (bir)
ve bir hastada sag modifiye Blalock-Taussig santi idi. Lenfatik drenaj miktari ortanca 4.6 ml/kg/giin (2.3 ile 8.1
ml/kg/gln) ve lenfatik drenaj siiresi ortanca 16.5 gtin (5 ile 38 giin) arasindaydi. Siléz sivinin bosaltilmasinin
ardindan total parenteral nutrisyon ve enteral orta zincirli trigliserid diyeti verildi. On dort (%82.4) hastada ek
olarak ‘oktreotid’ kullanildi. Sil6z sivi drenajinin sona ermesini takiben hastalara 6 hafta orta zincirli trigliserid
diyeti verildi. Bir hasta sepsis nedeniyle kaybedildi.

Sonug: Silotoraks kalp cerrahisi sonrasinda morbiditeye neden olan bir komplikasyondur. Klinigin belirledigi
dogru bir algoritma izlendiginde morbidite azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Silotoraks, Dogumsal kalp kusurlari, Kalp cerrahisi, Postoperatif dénem

Abstract

Background: Chylothorax following congenital heart surgery is a potentially serious complication that requi-
res early diagnosis and treatment. The aim of this study is to review our experience with the treatment of
chylothorax occurring in the early period after congenital heart surgery.

Materials and Methods: The records of patients who developed postoperative chylothorax among 1215 pa-
tients who underwent surgery for congenital heart disease in our hospital between March 2017 and February
2023 were retrospectively reviewed.

Results: Seventeen patients, 11 of whom were male, who developed postoperative chylothorax were inclu-
ded in the study. The median age was 7.5 months, and the median body weight was 6.4 kilograms. Surgical
procedures were aortic coarctation repair (five), Glenn operation (four), Tetralogy of Fallot repair (two), Fon-
tan operation (one), atrioventricular canal defect repair (one), ventricular septal defect closure (one), vascu-
lar ring repair (one), patent ductus arteriosus ligation (one), and right modified Blalock-Taussig shunt in one
patient. The median amount of lymphatic drainage was 4.6 ml/kg/day (2.3 to 8.1 ml/kg/day) and the median
lymphatic drainage time was 16.5 days (5 to 38 days). After the chylous fluid drained, total parenteral nutri-
tion and enteral medium-chain triglyceride diet were given. Octreotide was used additionally in 82.4% of the
patients. After the chylous fluid drainage stopped, the patients were given a medium chain triglyceride diet
for 6 weeks. One patient died due to sepsis.

Conclusions: Chylothorax is a complication that causes morbidity after cardiac surgery. Morbidity can be re-
duced if a correct algorithm determined by the clinic is followed.
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Giris

Silotoraks lenfatik sistemden plevral kaviteye sil6z sivi siz-
masi ile karakterize bir durumdur. Kardiyotorasik cerrahi
prosedirler, gbglis travmasi, pulmoner veya lenfatik siste-
min konjenital malformasyonlari, malignite, superior vena
kava trombozu veya obstriiksiyonu nedeniyle meydana ge-
lebilir (1). Lenf sivisi viicutta barsak hiicreleri tarafindan emi-
len yag icerigi yuksek bir sividir ve duktus torasikus yoluyla
dolasima tasinir. Bu sivi silomikronlar oldugunda tipik olarak
slit benzeri ve kivamlidir; aclik durumunda ise agik sari ve
berrak bir gériinlime sahiptir. Silotoraks tanisi plevral sivinin
incelenmesiyle konur. Biyokimyasal analizde sividaki trigili-
serid dizeyi > 1.2 mmol/L’dir. Mikroskobik analizde ise
hicre sayist > 1000 hicre/pl’dir ve lenfosit hakimiyeti
(>%80) vardir (2,3). Tani konulduktan sonra hizla medikal te-
daviye baslaniimalidir (4). Tedavide kesin bir fikir birligi ol-
masa da uygulanan protokoller birbirine benzerdir. Diyetin
diizenlenmesi ve total parenteral nutrisyon (TPN) baslanma-
sinin ardindan ‘oktreotid’ ile tedaviye devam edilir. Medikal
tedaviye yanit alinamayan hastalarda ise son se¢enek olarak
cerrahi tedavi uygulanir (5-8). Bu ¢calismadaki amacimiz, pos-
toperatif erken dénemde silotoraks meydana gelen ¢ocuk-
larda uyguladigimiz tani ve tedavi yaklasimimizi sunmaktir.

Materyal ve Metod

Calisma igin S.B.U. Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (oturum 2023/01,
Karar no: 318 sayili) onay alindi ve ¢alisma Helsinki Deklaras-
yonu ilkelerine uygun olarak yapildi. Hastanemizde Mart
2017 — Subat 2023 tarihleri arasinda kalp ameliyati yapilan
ve postoperatif silotoraks gelisen ¢ocuk hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Her hastanin ailesinden yazili aydinlatilmis onam
alindi. Hastalarin demografik ve perioperatif verileri hasta-
nenin veri tabani kullanilarak retrospektif olarak analiz edildi
Hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirligi, tani/operasyon, lenfa-
tik drenaj suresi, lenfatik drenaj miktari, ek komplikasyon ve
varsa eslik eden anomalileri kayit edildi.

Ameliyat sonrasi yogun bakim Unitesindeki takip sirasinda
toraks tiplerinden tipik sit benzeri sivi drenaji olan veya
gunlik drenaji 5 ml/kg’dan fazla olan hastalarda silotoraks-
tan suphelenildi. Klinik degerlendirme, akciger grafisi, toraks
ultrasonografi ve torasentez ile sivi 6rnegi incelenerek tani
kondu. Bu hastalarda drenaj sivisiyla 6rnegi mikrobiyolojik
ve biyokimyasal analiz yapildi. Drenaj sivisindaki trigliserid
diizeyinin > 1.2 mmol/L olmasi, sividaki toplam hiicre sayisi-
nin > 1000/uL ve lenfosit agirlkh (>%80) olmasi ve steril kiil-
tir ile silotoraks tanisi kondu.

Silotoraks tanisi konan tim hastalarda hastanemizin posto-
peratif silotoraks protokolii uygulandu. ilk olarak toraks bos-
lugundaki sil6z sivi tamamen drene edildi. Enteral beslenme
durduruldu ve total parenteral nutrisyon (TPN) verilmeye
baslandi. TPN baslanmasinin ardindan besinci glinde halen
drenaji 3 ml/kg/gin’den fazla olan hastalarda tedaviye
3ug/kg/saat dozunda ‘oktreotid’ eklendi. Gunlik drenaj 3
ml/kg/gln altina indiginde TPN tedricen azaltildi ve orta zin
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cirli trigliserid (OZT) iceren formil mama ile enteral bes-
lenme baslatildi. TUum hastalar siléz drenaj ortadan kalktik-
tan sonra 6 hafta boyunca OZT igeren formil mama ile bes-
lendi. Hastalarin toraks tlpleri drenaj miktari 1 ml/kg/gtin
altina indigi zaman cekildi. Hastalarimiza uyguladigimiz pos-
toperatif silotoraks algoritmasi Sekil 1’de gosterilmistir.

Bulgular

Calisma siresinde kalp ameliyati yapilan 1215 ¢ocuk hasta-
dan 17 (%1.4)'sinde postoperatif silotoraks meydana geldi.
Hastalarin 11'i (%64.7) erkek, yaslari ortanca 7.5 ay (6 giin -
49 ay) ve vicut agirliklari ortanca 6.4 kg (2.4 - 15 kg)’di. Has-
talara ait demografik veriler ve uygulanan prosediirler Tablo
1’de 6zetlenmistir. Hastalara yapilan ameliyatlar, aort koark-
tasyonu tamiri (bes), Glenn prosediri (dort), Fallot tetralo-
jisi (TOF) komplet onarim (iki), Fontan prosediiri (bir), atri-
yoventrikiler septal defekt (AVSD) tamiri (bir), ventrikiler
septal defekt (VSD) kapatilmasi (bir), vaskiler ring tamiri
(bir), patent duktus arteriyozus (PDA) ligasyonu (bir), sag
modifiye Blalock-Taussig (mBT) santi (bir) idi. Bunlarin
12’sinde cerrahi islem median sternotomi yoluyla, diger bes
hastada sol torakotomi ile yapildi. Hastalarin tiimiinde kon-
servatif tedaviye yanit alindi; higcbir hastada cerrahi tedavi
gereksinimi olmadi. Lenfatik drenaj siiresi ortanca 16.5 gin
(5-38 giin) ve lenfatik sivi drenaji miktari ortanca 4.6
ml/kg/gun (2.3-8.1 ml/kg/guin)’di. Bir hasta sepsis nede-
niyle yasamini yitirdi.

Tartisma

Duktus torasikus veya onun dallarinin yakinlarinda yapilan
herhangi bir isleme bagl olarak duktus torasikus hasari mey-
dana gelebilir. Bu hasar sonucu sil6z sivinin plevral araliga
gecmesiyle silotoraks gelisebilir (9). Herhangi bir torasik cer-
rahi prosediirden sonra ortaya c¢ikan plevral efflizyon, olasi
bir silotoraks siiphesini her zaman akla getirmelidir. Siloto-
raks cocuklarda 6zellikle konjenital kalp cerrahisi sonrasinda
pek sik gorilmez ve gesitli serilerde sikligi %0.8 - 5 arasinda
bildirilmistir (10-12). Biz ¢calismamizda silotoraks sikligini li-
teratlirle uyumlu olarak %1.4 oraninda bulduk. Calisma-
mizda silotoraks gelisen 17 hastamizin tani, tedavi ve takip-
leri literatlr esliginde tartisilmistir.

Duktus torasikus hasari tipik olarak sol hemitoraksta yapilan
aortik cerrahi prosedirler esnasinda meydana gelmektedir.
Ancak silotoraks gelisen hastalarimizin cogunda (%70.6) me-
dian sternotomi yapilmisti ve torasik kanalin seyir hattindan
uzakta cerrahiislemler gergeklestirilmisti. Bu hastalarda len-
fatik sivi drenajinin etiyolojisi kesin olarak belli olmamakla
birlikte, bunun sebebi, kanillasyona hazirlik agamasinda ya-
pilan genis ¢apli diseksiyon nedeniyle asendan aort, superior
vena kava ya da ana pulmoner arter ve dallari gevresinde bu-
lunan kiglik capli lenfatik damarlarda meydana gelen hasar-
lanmalar olabilir (5,11). Lenfatik damarlarin seyrindeki var-
yasyonlar ve mediastendeki aksesuar veya mindér lenf da-
marlari cerrahi prosediir sirasinda istemeden hasara ugraya-
bilir ve 5il6z sivi birikimine neden olabilir. Lenfatik kanallarda
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yaralanma olmaksizin superior vena kavadaki bir obstriiksi-
yon nedeniyle de silotoraks ortaya cikabilir. Ornegin, Glenn
veya Fontan gibi superior vena kavada basing artisi yapmasi
beklenen prosediirlerden sonra bu komplikasyonun daha
fazla ortaya g¢ikma egilimi vardir (13). Bizim ¢alisma grubu-
muzdaki tek ventrikiil ameliyati yaptigimiz ve postoperatif

Konjenital Kalp Cerrahisi Sonrasi Silotoraks

silotoraks gelisen bes hastanin birinde (%20) santral venoz
basing yliksek olarak olclldi. Ek olarak, Noonan sendromu-
nun bir 6zelligi olan lenfatik displazi spontan silotoraks geli-
simine yol agabilir (14). Aort koarktasyonu tamiri sonrasinda
postoperatif silotoraks gelisen hastalarimizdan birinde Noo-
nan sendromu vardi.
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Tablo 1. Hastalarin 6zellikleri ve uygulanan prosedurler

Konjenital Kalp Cerrahisi Sonrasi Silotoraks

Hasta Yas Tani / ameliyat Lenfatik drenaj sii- | Lenfatik drenaj miktari | Oktreotid
resi (giin) (ml/kg/giin)
1 9ay Glenn 18 4.5 evet
2 49 ay Fontan 11 2.3 hayir
3 24 ay Fallot tetralojisi 16 4.7 evet
4 43 giin Aort koarktasyonu 9 5.8 evet
5 6 ay VSD 26 4.5 evet
6 14 ay Vaskdler ring 8 2.3 hayir
7 32 glin PDA 10 5.7 evet
8 10 ay Sag mBT sant 19 2.5 hayir
9 72 giin Glenn 17 3.7 evet
10 7 ay Aort koarktasyonu 12 4.2 evet
11 4 ay Aort koarktasyonu 5 3.1 evet
12 6 ay AVSD 21 6.2 evet
13 15 ay Glenn 22 8.1 evet
14 8 ay Glenn 28 6.5 evet
15 6 gln Aortik arkus hipoplazisi 20 5.9 evet
16 4 ay Aortik arkus hipoplazisi 9 3.5 evet
17 14 ay Fallot tetralojisi 12 4.9 evet

AVSD: Atriyoventrikiiler septal defekt, mBT: Modifiye Blalock-Taussig santi, PDA: Patent duktus arteriyozus, VSD: Ventrikiiler septal defekt

Konjenital kalp cerrahisini takiben meydana gelen silotoraks
ylksek morbidite potansiyeline sahiptir (15). Protein ve yag-
dan zengin igerikli sil6z sivi kaybi, hastanin enerjiye en ¢ok
ihtiyacinin oldugu ameliyat sonrasi erken dénemde hastada
beslenme yetersizligine, dehidratasyona ve elektrolit denge-
sizligine neden olabilir (16,17). Siloz sivida bulunan lenfosit
ve gama-globulinlerin kaybi imminolojik disfonksiyona ne-
den olarak hastada enfeksiyona yatkinlik olusturabilir (18).
Bu sivinin plevral boslukta birikmesi nedeniyle hastada solu-
num yetmezligi gelisebilir (19). Butin bunlar hastanin iyiles-
mesini olumsuz yonde etkiler. Bu nedenle erken tani ve
dogru tedavi iyi bir sonuca ulasabilmek icin 6nemlidir.
Medikal tedavinin ilk adiminda uzun zincirli yag asitleri diyet-
ten uzaklastiriimalidir. Clinkd diyetteki uzun zincirli yag asit-
leri silomikronlarin olusumuna neden olur. Silomikronlar,
lenfatik kanallara ve duktus torasikusa gegerler. Orta zincirli
yag asitleri ise portal sistem lizerinden ven6z dolagima kati-
hirlar. Uzun zincirli yag asitlerinden fakir, orta zincirli yag asit-
lerinden zengin diyet uygulanmasi ile silotoraksta klinik iyi-
lesme oldugu gozlenmistir (2,20). Biewer ve ark. (21) tek ba-
sina OZT diyeti uygulamasinin silotoraks tedavisinde %71
oraninda etkili oldugunu bildirmislerdir. Diyet diizenlenmesi
basaril olmadiginda, oral alim tamamen durudurulur ve TPN
inflizyonuna baglanir. Bu diyet tedavisi hastalarimizin
ticiinde (%17.6) etkili oldu. Ote yandan bu tedavinin tama-
men komplikasyonsuz oldugu da sanilmamalidir. Parenteral
nutrisyon nedeniyle enfeksiyon, tromboz ve kolestaz gibi ge-
sitli problemler gelisebilir (16). Fakat biz kiiclik capl hasta
serimizde bu tir problemlerle karsilasmadik.

Silotoraks medikal tedavisinde kullanilan en etkili ilag sente-
tik bir somatostatin anologu olan ‘oktreotid’dir (22). Soma-
tostatin gastrik, pankreatik ve intestinal sekresyonlari ve se-
rotonin ve diger gastrointestinal peptidlerin emilimini azaltir
(23). Ayrica splanknik arteriolar rezistansi arttirarak splank-

nik kan akimini azaltir. Siléz sivi drenajinin azalmasi, soma-
tostatinin intestinal motilite ve splanknik dolasim Gzerindeki
bu hemodinamik etkilerine baglanmaktadir (24). Bazi yazar-
lar diyet diizenlenmesiyle iyilesme saglanamayan olgularda
oktreotid baslanmasini ikinci basamak tedavi olarak oner-
mektedirler (22,25). Literatlire gére intravenoz siirekli infliz-
yon seklinde 0.3-10 pg/kg/saat doz araliginda, disik dozdan
baslanmasi ve kademeli olarak dozun cevaba gére arttiril-
mas! &nerilmektedir (22,25,26). ilacin etkisi genellikle 5.
gunde baslamakta ve tedavi ortalama 2-4 hafta kadar sir-
mektedir (2,6-8,22,25-28). Hastalarimizin 14’(inde (%82.4)
konservatif tedaviye ek olarak devamli infliizyon seklinde
‘oktreotid’ tedaviye ekledik.

Konservatif tedaviyi birakmak icin genel olarak kabul gormis
spesifik ve kesin kriterler yoktur. Ancak lenfatik drenaj kon-
servatif tedaviye ragmen birka¢ haftadan fazla devam
ederse ya da hastanin hayatini tehdit eden biiylik miktarda
sivi ve besin kaybina neden olursa cerrahi girisim endikas-
yonu vardir (2,5,7,8). Cerrahi tedavide genellikle kullanilan
yontemler torakotomi yoluyla veya video destekli torakos-
kopiyle yapilan duktus torasikus ligasyonu ve/veya mekanik
plorodezdir. Duktus torasikus ligasyonuyla biiyiik oranda ba-
sarili sonuglar bildirilmistir (29,30). Bizim hastalarimizin ta-
maminda medikal tedavi ile iyilesme saglandigi icin cerrahi
girisim gereksinimi olmadi.

Silotoraks pediatrik hastalarda kalp cerrahisi sonrasinda
morbiditeye neden olan bir komplikasyondur. Hastanin
enerjiye en fazla ihtiya¢ duydugu ameliyat sonrasi iyilesme
doéneminde sivi-elektrolit dengesini ve beslenmesini etkile-
yerek hastanin iyilesmesini zorlastirabilir. Bu komplikasyo-
nun tedavisi uzun sirebilir, fakat dogru algoritma izlendi-
ginde morbidite ve mortalite biylk 6l¢lide dnlenebilir.
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Calismanin kisithihklan

Calismamizin bazi kisithliklar mevcuttur. Orneklem biyiikli-
ginilin kiicik olmasi ve retrospektif tasarimi ¢alismamizin
baslica kisithliklaridir. Buna ek olarak ¢calismanin tek merkez
baz alinarak yapilmis olmasi da bir baska kisithhigidir.

Etik onam: Bu calisma icin S.B.U. Gazi Yasargil E§itim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (oturum 2023/01,
Karar no: 318 sayili) onay alinmistir.
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