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ilotoraks, kalp cerrahisini takiben nadir gözlenen (%0,3-1,5), tedavi
edilmediğinde ciddi komplikasyonlarla seyredip, %50’ye varan mor-
talite ile hayatı tehdit eden lenfatik plörezidir. Bu oran koroner bay-

pas cerrahisi sonrası çok daha nadirdir (%0,09). Anterior mediastendeki
cerrahilerde; aberran lenfatikler, sol internal mammaryan arter [left inter-
nal mammary artery (LİMA)] hazırlanmasında proksimal bölgede lenfatik
yollar ya da duktus yaralanabilir. Solunum sıkıntısı, göğüs ağrısı, ateş, ök-
sürük, hâlsizlik gibi şikâyetlere neden olabilir. Akciğer grafisi, bilgisayarlı
tomografi (BT), ultrasonografi gibi görüntüleme yöntemleriyle hidrotoraks
saptanabilir. Torasentezden elde edilen sıvının görüntüsü ve biyokimyasal

Koroner Baypas Sonrası Şilotoraks ve
Konservatif Tedavisi

ÖÖZZEETT  Şilotoraks; kalp cerrahisi sonrası nadir gözlenen (%0,3-1,5) bir komplikasyondur. Bu oran ko-
roner baypas cerrahisi sonrası çok daha nadirdir (%0,09). Tedavi edilmediğinde ciddi komplikas-
yonlarla seyreden ve hatta hayatı tehdit eden (%50 mortalite) lenfatik plörezidir. Konvansiyonel
tedavide plevral drenaj, oral alımın kesilmesi ve total parenteral nütrisyon uygulanır. Yeterli tedavi
yanıtı alınamadığında ya da cerrahi açıdan yüksek riskli hastalarda perkütan tedavi yöntemleri de
kullanılabilir. Daha da dirençli hastalarda ise cerrahi tedavi uygulanır. Bu çalışmada, 55 yaşında ça-
lışan kalpte üç damara koroner arter baypas ameliyatı uygulanan olguda taburculuk sonrası ilk kont-
rolde (postoperatif 9. gün) tanı konulan ve konvansiyonel yöntemle tedavi edilen ve nadir görülmesi
nedeni ile hatırlamak ve hatırlatmak amacıyla sunulmuştur.
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AABBSS  TTRRAACCTT  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
9th day). The case is presented to draw attention to this rare presentation.
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tetkiki ile tanı doğrulanır. Oral beslenmenin kesil-
mesi, sıvının drenajı, total parenteral beslenme
ile tedaviye başlanır. Somatostatin, etilefrin HCl
tedavisi, OK-432 ya da biyotalk ile plörodez, plö-
roperitoneal şant, perkütan lenfatiklerin emboli-
zasyonu, radyoterapi diğer tedavi seçenekleridir.
Yanıt alınamayan hastalarda minimal invaziv ya
da standart torakotomi ile cerrahi tedavi uygula-
nabilir.

Bu çalışmada, çalışan kalpte üç damara koro-
ner arter baypas ameliyatı uygulanan ve taburcu-
luk sonrası ilk kontrolde şilotoraks tanısı
konularak konvansiyonel yöntemle tedavi edilen
olgu nadir görülmesi nedeni ile sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Preoperatif sistem muayenesinde ve rutin tetkik-
lerde özellik olmayan 55 yaşındaki erkek olguda
koroner arter hastalığı tanısıyla LIMA ve safen kul-
lanılarak çalışan kalpte üç damara (LIMA-LAD,
Ao-CxOM, Ao-RCA) baypas ameliyatı yapıldı. Po-
stoperatif 1. gün kliniğe alınan, takibinde problemi
olmayan ve 2. gün drenajı olmadığı için toraks ve
mediasten tüpleri alınan olgu önerilerle taburcu
edildi. Olgunun bir hafta sonraki rutin kontrolünde
şikâyeti yoktu. Kontrol akciğer grafisinde sol orta
zona kadar yükselen hidrotoraks görüntüsü vardı
(Resim 1). Dressler sendromu düşünülüp torasentez
önerilen olguya, isteksiz olduğu ve şikâyeti de ol-
madığı için ve indometazin 3x25 mg, 25 mg spiro-
nolakton 25 mg hidroklorotiazid başlanıp, 5 gün
sonra kontrol önerildi. Beş gün sonraki kontrolde
akciğer grafisinde masif hidrotoraks gözlenen ol-
gunun çekilen BT’sinde sol toraksın tamamını
dolduran ve mediasteni karşıya iten sıvı saptandı
(Resim 2). Solunum sıkıntısı tarif eden olguya to-
rasentez yapılıp tüp torakostomi uygulandı. Yak-
laşık 3.000 mL şiloz sıvı drenajı oldu. Sıvının
biyokimyasal olarak da şilotoraks olduğu doğru-
landı (sıvıda total lipit 1.343 mg/dL, lenfosit %51,
Hb 2 g/dL). Su dışında oral alım kesilip total pa-
renteral beslenmeye [2.000 kcal/gün, total paren-
teral (TPN)] başlandı. İlk gün 500 mL olan drenaj
azalmaya başladı. Ancak sonraki günlerde tekrar
500-600 mL/gün drenaj olmaya başladı. Olgunun
gizlice oral beslendiği saptandı. Olguya olayın cid-

diyeti anlatıldı ve TPN destekli, su dışında oral
alım kesilince bir hafta içinde drenaj azalarak 10.
gün kesildi. İkinci hafta sonunda TPN kesilip tek-
rar oral beslenme başlandı ve tüpten drenaj olma-
yınca dren çekildi. Kontrol akciğer grafisinde sıvı
birikimi olmadığı görülen olgu 26. günde öneri-
lerle taburcu edildi. İki gün sonraki kontrol akci-
ğer grafisinde sıvı birikimi yoktu (Resim 3). İkinci
ayın sonunda şikâyeti olmayan olgunun laboratu-
var tetkiklerinde ve çekilen toraks BT’sinde mini-
mal sıvı ve plevral kalınlaşma dışında özellik
yoktu ve trakea orta hatta geri dönmüştü (Resim
4).
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RESİM 1: Kontrol akciğer grafisinde sol orta zona kadar yükselen hidrotoraks
görüntüsü.

RESİM 2: Beş gün sonraki kontrolde sol toraksın tamamını dolduran ve me-
diasteni karşıya iten sıvı saptandı.

RESİM 3: Kontrol akciğer grafisinde sıvı birikimi olmadığı görüldü.



TARTIŞMA

Şilotoraks; kalp cerrahisini takiben nadir gözlenen
(%0,3-1,5), tedavi edilmediğinde ciddi komplikas-
yonlarla seyreden ve hatta hayatı tehdit eden (mor-
talite %50) lenfatik plörezidir.1-4 Koroner baypas
cerrahisi sonrası ise %009 gibi çok daha nadir bir
oranda görülmektedir.5 Anterior mediasten cerra-
hisinde (timus, aort anevrizması ya da koarktas-
yonu veya duktus arteriyozus cerrahisi) aberran
lenfatikler, LIMA hazırlanmasında proksimal böl-
gede lenfatik yollar yada duktus yaralanabilir.2,3 Ol-
gumuzda da LIMA’nın daha geniş proksimal bir
yerinin kullanılabilmesi ve proksimal interkostal-
lerin bağlanabilmesi için subklavyen vene kadar
gitmeye çalışmamız etiyolojide etken olabilir. Duk-
tus torasikus, sisterna şiliden orijin alıp, vertebra-
nın önünde aortik hiatustan 4. torasik vertebraya
kadar aortanın sağından yukarıya doğru ilerler.
Sonra sol tarafa geçerek arkus aorta ve sol subklav-
yen arterin arkasından boyuna girer ve skalenus
antikus kasının mediyal ucunu çaprazlayarak öne
ve aşağıya doğru yönelerek subklaviyojuguler bi-
leşkeden vene karışır. Pek çok kollateral ve lenfa-
tikovenöz konneksiyon varlığı duktus ligatüre
edilse bile lenfatik sıvının venöz sisteme dönü-
şünde problem olmaz. Sol ön mediastinal lenf nodu
zinciri sol akciğerin lenfatik damarıdır ve LIMA’yı
ön tarafında çaprazlayarak torasik duktus ya da di-
rekt venöz sisteme katılır. LIMA preparasyonunda
pek çok lenfatik damar kesilir, ama aberran değilse
duktus torasikus yaralanmaz.6 Torasik duktusun
değişken anatomisi torasik cerrahi esnasında yara-
lanabilmesine neden olur. Duktus torasikus bazen

üst bölümde sağ ve sol olarak ikiye ayrılır ve sağ
taraf sağ subklavyen vene dökülen sağ torasik duk-
tusa açılırken, sol tarafta bazen klasik yerinde ve
şeklinde sonlanır iken bazen de 2-3 dal olarak di-
rekt sol subklavyen vende sonlanır. Aortik kanü-
lasyon ya da proksimal anastomoz için timus
genellikle ikiye bölünür. Burada büyük lenfatik ka-
nallar pek yoktur, ancak çok sayıda küçük lenfatik
kanalcıklar vardır. Elektrokoter kan damarlarının
olduğu bölgelerde sızıntı için güvenilir olsa da len-
fatikler için yetersizdir. Çünkü lenfatik sıvı içinde
koagülasyon faktörleri plazmaya göre daha azdır.
Vena kava süperiorun askıya alınmasına bağlı geli-
şen trombozun neden olduğu yüksek venöz basınç
sonradan şilotoraksa neden olabilir. Ayrıca duktus
torasikusun trombozu ve buna bağlı sızıntı diğer şi-
lotoraks mekanizmalarındandır.4

Şiloz sıvının yukarı hareketini sağlayan meka-
nizmalar; sıvının lenfatik kapiller tarafından emil-
mesiyle oluşan basınç, solunuma bağlı negatif
intratorasik basınç ve duktus duvarının her 10-15
saniyede oluşan kendi kasılmasıdır. Şiloz sıvı mik-
tarı çok değişkendir ve 2.400 mL/gün’e kadar çıka-
bilir.6

Şilotoraks, kalp cerrahisi sonrası genellikle 2.-
5. günlerde gelişir. Erken tanı ve tedavi, erken ve
geç mortalite ve morbiditeyi azaltır.3

Semptom ve radyolojik bulgular herhangi bir
hidrotoraks ile aynıdır. Ancak süt kıvamlı bulanık
görüntüsü ve biyokimyasal analizi tipiktir. Aynı
anda alınan seruma göre triaçilgliserol seviyesi 2-8
kat fazla, kolesterol seviyesi düşük, şilomikron içe-
ren ve lenfositlerin yoğun olduğu bir sıvıdır. Biyo-
kimyasal olarak trigliserid düzeyi 110 mg/dL’nin
üzerinde, kolesterol/trigliserid oranı 1’in altında
olan effüzyonlar şilotoraks olarak tanımlanır.7 Kli-
nik bulgular başlangıçta silik olsa da zamanla sıvı
birikimi artar ve dispne belirgin hâle gelir.3 En sık
görülen belirti plevral sıvı birikimi nedeni ile olu-
şan nefes darlığıdır. Göğüs ağrısı ve ateş nadir ola-
rak görülmektedir.7 Oral beslenmenin başlamasıyla
(olgumuzda da olduğu gibi) toraks tüpünden gelen
şilöz sıvının artması tanıda önemlidir.6 Şilotoraks
uzar ve tedavi edilmezse protein, immünglobulin
(Ig), lipit, elektrolit ve sıvı kaybına bağlı malnüt-
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RESİM 4: İkinci ayın sonunda şikâyeti olmayan olgunun laboratuvar tetkik-
lerinde ve çekilen toraks tomografisinde minimal sıvı ve plevral kalınlaşma
dışında özellik yoktu ve trakea orta hatta geri dönmüştü.



risyon gelişir.3 Koroner baypas sonrası şilotoraksın
başarılı tedavisi, drenajın volüm ve devam süresine,
hastanın metabolik, nütrisyonel ve immünolojik
durumuna bağlıdır.4

Konservatif tedavi 1.000 mL/gün altındaki dre-
najda uygulanır. Konservatif tedavide esas, orta zin-
cirli trigliserid içeren düşük yağlı diyet (direkt
portal venden emilip şiloz sıvının oluşmaması için)
ya da daha iyisi TPN uygulanmasıdır.3,4 Böylelikle,
şiloz formasyon minimalize edilir, dehidrasyondan,
malnütrisyondan, protein ve elektrolit kaybından
ve immünsüpresyondan korunmuş olur.3 Sentetik
uzun etkili somatostatin analoğu oktreotid kullanı-
mıyla ilgili mükemmel sonuçlar bildirilmiştir. Art-
mış splanknik arteriyolar dirence ve azalmış
lenfatik akıma neden olur. Oktreotid orta dereceli
şilotorakslarda başlangıç tedavisinde uygundur.2,3

Şilotoraks tedavisinde oktreotid dışında sklerozan
bir madde olan OK-432 (Picibanil), antiinflamatuar
ilaçlarla (biyotalk, antibiyotik) kimyasal plörodez
yapılabilir ya da intravenöz (IV) etilefrin HCl’nin
sempatomimetik etkisiyle ana lenfatik kanallardaki
düz kas etkisiyle şiloz akıntı azaltılabilir.1 Medikal
tedaviye rağmen 1.000 mL/gün ve üzerinde drenaj
olan riskli hastalarda plöroperitoneal şant, lenfa-
tiklerin transabdominal perkütan embolizasyon ve
blokajı başarılı sonuçlar verebilir. Perkütan kateter
embolizasyonun başarısı %50’den azdır. Radyote-
rapiyle de başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Radyote-
rapi ve perkütan tedavi seçenekleri daha çok
cerrahinin çok riskli olduğu durumlarda düşünül-
melidir.3

Konservatif tedaviye dirençli ve cerrahinin
yüksek riski nedeni ile perkütan tedavi uygulanan
hastalarda yanıt alınamazsa cerrahi tedavi uygula-
nabilir.6 Cerrahi tedavi her zaman yüz güldürücü
olmayabilir ve ciddi komplikasyonlara yol açabilir.
Çünkü; şilotoraks ciddi sıvı, lenfosit, protein, koa-
gülasyon faktörleri ve antikor kaybına neden olur
ve genellikle fiziksel kondisyonu düşük hastalarda
görülür. Bu hastalarda konservatif tedavi daha uy-

gundur.2 Ancak 5 günlük (bazı araştırmacılara göre
2 hafta) medikal tedaviye rağmen 1.000-1.500
mL/gün üzerinde drenaj olan, drenaj ya da akciğer
ekspansiyonunun tam olmadığı hastalarda agresif
cerrahi düşünülmelidir.2 Agresif tedavi olarak ab-
dominal ya da torasik [1990’lı yılların başında video
yardımlı toraks cerrahisi “video assisted thoracic
surgery (VATS)” uygulanmış] duktus ligasyonu uy-
gulanabilir.2 Bu durumda VATS ilk seçenek olarak
düşünülmelidir. Birçok araştırmacı lenfatik sıvının
yağ miktarını artırarak kaçağın olduğu yeri kolay
bulabilmek için torakoskopiden birkaç saat önce
100-200 mL zeytinyağı ve krema veya evans ma-
visi, metilen mavisi, Sudan siyahı uygulamayı öner-
mektedir.7 Torakoskopi esnasında klip, ligasyon ya
da fibrin glue uygulanabilir. Duktusun ligasyonu
genellikle kesin çözümdür. Lampson’un 1948 yı-
lında duktus torasikus ligasyonunu tanımlamasın-
dan önce mortalite oranı yaklaşık %50 idi.7 Bu
yöntem; son yıllarda çeşitli alternatif metotlar ge-
liştirilmesine rağmen, konservatif tedavi ile düzel-
meyen hastalarda hâlâ en yaygın kullanılan yöntem
olarak durmaktadır.7 Ancak deneyim yetersizliği ya
da yaralanmanın yeri itibarıyla her zaman başarılı
olunamayabilir. Loküle sıvı ya da ampiyem (nadir
gelişir, çünkü şiloz sıvı bakteriyostatiktir) duru-
munda direkt torakotomi yapılabilir.5 Cerrahi eksp-
lorasyon ve duktus ligasyonu yüksek volümlü
(>1.000 mL/gün) hastalarda iyileşmeyi hızlandırma
ve hastanede yatışı azaltmaya yönelik önerilmek-
tedir. Gözden kaçan lenfatik kanallara bağlı in-
komplet ligasyon nedeni ile kaçak devam edebilir.
Bu da durumun kötüye gitmesine ve hayatı tehdit
eden kaşeksiye neden olabilir. Bu durumun kont-
rolü için multipl reoperasyon gerekliliği çok da az
değildir. Bu gibi seçilmiş hastalarda plöroperitoneal
şant profilaktik olarak uygulanabilir. Standart ana-
tomide intakt duktus varlığı, yaralanmanın çok
ender bir yerde olması ve başka yaralanmaların da
olabileceğinin düşünülmesi, lenfanjiyografinin ya-
pılmamış olması durumlarında profilaktik plörope-
ritoneal şant düşünülebilir.4
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