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Rezumat

Chilotorax reprezintd o afectiune rard, care rezultd din deteriorarea ductului toracic, cu revarsare de chil
in cavitatea pleurala. Dupa origine poate fi atat traumatic, cat si nontraumatic. Complicatiile includ malnutritia,
imunosupresie si detresa respiratorie. Autorii discutd in privinta etiologiei, simptomatologiei, diagnosticului si metodelor
de tratament in contextul revistei de literatura.
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Summary. Chylotorax (Review)
Chylothorax is a rare condition that results from thoracic duct damage with chyle leakage fromthe lymphatic
system into the pleural space. It can be both traumatic and nontraumatic in origin. Complications include malnutrition,
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immunosuppression and respiratory distress. The authors discuss the etiology, diagnosis, symptoms and treatment with

review of literature.
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Pesrome. Xusioropaxe (JlureparypHslii 0030p)

XPIJIOTOpaKC SABJIAETCA PEAKUM 3360JIGB8.HI/ICM, XapaKTEPU3YIOIMNUMCS HaKOIUIEHUEM B HHeBpaHBHOﬁ IIOJIOCTHU
JII/IM(i)bI B PE3YJIBTATE MOBPEKIACHUA TPYAHOTO IIPOTOKA. MoxeT uMeTh Kak TPaBMAaTU4YCCKOE, TaK U HE TPAaBMaTUIE€CKOE

IIPOUCXOKICHUE. OCIIO)KHEHHS]  BKJIIOYAIOT

COCTOSIHUS ~ MAJIbHYTPUIIUH,

HMMYHOCyHIpeCcCun H HLIX&TCHLHOﬁ

HEIOCTAaTOYHOCTH. B crartne ABTOPHBI IIPEACTABIIAIOT 3THOJIOTUIO, KITMHUYECKYIO KAPTUHY, AMarHOCTUKY U METOIBI JICYCHUA

B KOHTEKCTE JINTEPaTypHOTO 0030pa.

Ki1io4eBble cj10Ba: XMIOTOPAKC, pEKOe 3a00eBaHUE, TPYAHON IIPOTOK

introducere

Chilotoraxul este un tip de pleurezie care rezulta
din acumularea de lichid limfatic in cavitatea pleu-
rald [1]. Descris pentru prima data in 1633 de catre
Bartolet [2], reprezinta deseori ca o complicatie post-
operatorie dupa interventiile chirurgicale toracale sau
cateterizarea venei subclave [1-4]. Apare la orice var-
std, cu o frecventa de pana la 2,5% din pacientii to-
racali [4], precum si in perioada neonatald incidenta
este marcatd de 1 : 15000 nou-nascuti, reprezentand
8% din toate cazurile de chilotorax la copii [3]. Chi-
lotoraxul asociaza cu o rata Tnaltd a mortalitatii pana
la 15—-50% [5].

Etiopatogenia

In prezent nu exista nici un consens cu privire la
patogeneza chilotoraxului, insd majoritatea autorilor
clasifica aceastd patologie dupa factorii etiopatoge-
nici 1n 2 grupe: posttraumatica si nontraumatica [1,2].
Dupa McGrath si coaut. [1], cele posttraumatice se
divizeaza in chilotoraxul iatrogen (dupa interventiile
cardiochirurgicale, punctii venei centrale [6]) si chi-
lotoraxul noniatrogen (pana la 20% din grupa post-
traumatica) in traumele toracice deschise (in legatura
cu lezarea prin arma alba sau de foc) sau cele inchise.
Nair et al. [7] a relatat despre ruptura ductului limfa-
tic dupa epizoade de tusad si vome. Conform datelor
McGrath si coaut. [1], trauma sau direct deterioreaza
ductul limfatic sau duce la leziuni tisulare in jur, ceea
ce duce la edem si obturarea ductului toracic cu rup-
turd eventuala.

Chilotoraxul nontraumatic dupa factorii etiopato-
genici se divizeaza in 3 grupe: malign, idiopatic si In
urma altor patologii cum ar fi sarcoidoza, limfangiole-
iomiomatoza [10], hemangiomatoza (boala Gorham)
[11], amiloidoza, obstructia venei cave superioare,
tumorile benigne, gusa retrosternald, anomalii con-
genitale [12], sindrom ,,unghiilor galbene” [13] etc...
[1,8]. Dupa datele McWilliams A. [9] in 70% din ca-
zuri este depistat limfomul. Limfangioleiomiomatoza
reprezintd o patologie extrem de rara, tinde sa apara
la femei 1n varsta fertild, insa la 2/3 din aceasta cate-

gorie de paciente se observa chilotoraxul [1,10]. De
asemenea, chilotoraxul a fost descris ca o complicatie
precoce si tardiva a radioterapiei [1,14]. Adesea in-
soteste defecte genetice - sindromul Down, Noonan,
Castleman, Gorham [1,3,11].

Aspectele clinice

Caracteristicile clinice ale chilotoraxului sunt in
functie de viteza de pierdere a limfei, precum si de
patologia concomitenta care a adus la aceastd stare
[1]. Pierderea rapida este asociatd cu hipovolemie si
dehiscenta respiratorie, legatd cu acumularea limfei
in cavitatea pleurald. Pacientii pot dezvolta semne de
malnutritie ca urmare a pierderii de proteine, grasimi
si vitamine, iar pierderea de electroliti duce la hipona-
triemie §i hipocalcemie [1,15].

Pierdere semnificativa de imunoglobuline, T-lim-
focite si proteine in cavitatea pleurald duce la dez-
voltarea imunosupresiei [16,17], ceea ce predispune
pacientii la infectii oportuniste, desi acest fapt practic
este destul de rar, luand in consideratie efectul bacte-
riostatic a lichidului limfatic [18]. Dupa Nair [7], une-
le medicamente, cum ar fi digoxina si amiodarona,
devin subterapeutice si astfel necesita corijarea dozei
potrivite pentru tratament.

Semnele clinice cum ar fi dispneea, durerile in
torace si tusa pot aparea in orice pleurezie [1]. In anu-
mite boli cum ar fi limfomul, chilothoraxul se poate
prezenta ca prima manifestare de boala, de multe ori
descoperit occidental prin X-ray examinare [1].

Efuziunea poate fi unilaterala (pe partea dreapta
(50%) sau pe stanga (33,3%)), sau bilaterala (16,66%)
si este in functie de nivelul amplasarii a pierderii de
chil [1,3]. Deteriorarea ductului toracic ce se afla mai
sus de ThS duce la aparitia chilotoraxului pe partea
stangd, Intrucat deteriorarea sub acest nivel duce la
apratia lui pe partea dreapta [1,19]. In cazurile cro-
nice cu pierderi de chil necontrolate sau neobservate,
deseori apar semnele de malnutritie cum ar fi pier-
derea ponderald a masei musculare [1]. In ultimii
ani conform McGrath EE et al. [1], rata mortalitatii
in chilotorax a diminuat considerabil de la o rata de
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aproximativ 50% descrisd in 1948. Acest fapt este
atribuit managementului contemporan, insa cele mai
rezervate prognoze se atestd in chilotoraxul malign
sau bilateral [1,3,20].

Diagnostic

Diagnosticul de chilotorax [1] se bazeaza pe o
evaluare a rezultatelor clinice si celor de laborator.
Suspiciunea clinica este foarte importanta in procesul
de diagnosticare [1]. Pacientii cu pleurezie postope-
ratorie sau posttraumatica necesita a fi monitorizati
cu o deosebita atentie, in special cei cu drenaj per-
sistent. Rezultatele studiului efectuat de catre Mal-
donado [21] confirmd cd mai putin de jumatate din
pacientii cu colectiile pleurale chiloase (44%) au avut
aspect clasic laptos atribuite chilotoraxului (Fig.1).
Acest fapt probabil se refera la continutul variabil de
lipide in efuziune, ca o consecintd directd a starii de
nutritie a pacientului. In unele cazuri, un alt factor ar
putea fi contribuit la formarea unei colectii pleurale,
de exemplu, trauma poate cauza lichidul pleural he-
moragic [1,21].

Fig.1. Aspect macroscopic: efuziune pleurala
chiloasa

In cazurile nontraumatice, avand in vedere asoci-
erea deseori cu boli maligne, este indicatd tomografia
computerizatd. Acest fapt poate dovedi prezenta tu-
morii sau limfoadenopatiei [1]. Limfangiografia poa-
te fi utilizatd pentru a demonstra locul de scurgere sau
blocare [1,22]. Prin urmare, este necesar sa se utilize-
ze un sir de criterii mai precise pentru diagnostic.

Testele definitive includ toracocenteza si analiza
de laborator a lichidului pleural. Culoarea lichidului
poate fi ingelatoare, deoarece numai 50% din cazuri,
aratd aspect clasic alb laptos (de asemenea, poate fi si
in pseudochilotorax), in timp ce alte cazuri demon-
streaza lichid seros, serohemoragic, galben, verzui si
hemoragic [1,21,23].

Chilotoraxul poate fi diferentiat de empiem prin

efectuarea centrifugarii: in cazul in care lichidul ra-
mane uniform se confirma chilotoraxul, spre deose-
bire de supernatant transparent care se dezvoltd in
empiem. Deasemenea necesitd diferentierea si de
pseudochilotorax (caracteristic in pleureziile exuda-
tive cronice de lungd durata: in tuberculoza, pneu-
motoraxul cronic, plevritd reumatoida, hemotoraxul
cronic) prin adaugarea 1-2 ml de alcool etilic: in pse-
udochilotorax aspectul lactic dispare [1,24].

Diagnosticul definitiv al chilotoraxului se bazeaza
pe prezenta chilomicronilor in lichidul pleural [1,24].
Chilomicronile sunt complexe moleculare din protei-
ne si lipide, care sunt sintetizate in jejun si transportate
prin intermediul ductuui toracic in circulatie. Acestea
pot fi depistati In circulatie postpandirald cu un nivel
maximal peste 3 ore dupd mancare [1,24]. Prezenta
chilomicronilor se confirma prin analiza citologica
a lichidului colorat cu Sudan III (Fig.2). in centrele
cu facilitati disponibile pentru efectuarea analizei de
lipoproteine aprecierea chilomicronilor este ,,stan-
dardul de aur” pentru confirmarea diagnosticului de
chilotorax [1]. In cazul in care aceasta facilitate nu
este disponibild, diagnosticul se bazeaza pe nivelul
colesterolului si trigliceridelor [1,3].

Fig. 2. Analiza citologica a lichidului colorat cu

Sudan 111

In premieri criteriile diagnosticului biochimic al
chilotoraxului a stabilit n 1980 Staats et al. [25]. El a
remarcat cd nivelul trigliceridelor in lichidul pleural
peste 1,24 mmol /1 (110 mg / dI) cu o cantitate de
colesterol mai putin de 5,18 mmol / 1 (200 mg / dl)
confirma diagnosticul de chilotorax [25]. Nivelul tri-
gliceridelor mai jos de 0,56 mmol / 1 (50 mg /1), cu
colesterolul peste 5,18 mmol /1 (200 mg/ dl) se atesta
in pseudochilotorax, ce ne ajuta diferentierea acestor
patologii [1,25]. In cazul in care nivelul trigliceridelor
depaseste criteriile stabilite pentru pseudochilotorax,
dar este mai mic decat cele pentru chilotorax (0,56-
1,24 mmol / 1 sau 55-110 mg / dl), pentru a confir-
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ma sau a exclude diagnosticul de chilotorax necesita
aprecerea lipoproteinelor [1].

De asemenea in lichidul pleural se apreciaza
nivelul de proteine si LDH [1,26]. Conform Merri-
gan et al. [26], cantitatea de proteine din chil de 2-3
g / dl este caracteristicd pentru efuziune prin tran-
sudat. Avand in vedere resorbtia apei din efuziunea
chiloasa, Agrawal et al. considera ca chilotoraxul
poarta un caracter exudativ [27]. Insa in 2005 Diaz-
Guzman si coaut. [28] au raportat despre cazurile
chilotoraxului transudativ. Ei au descoperit in 15
cazuri de chilotorax pe fon de ciroza si sindrom ne-
frotic efuziune transudativa, ceea ce este legatd cu
o presiune intra-abdominala crescuta si duce la ob-
structie functionala a ductului toracic [21,28]. Acest
fapt confirma si Maldonado [21] la descrierea chi-
lotoraxului transudativ la 14% din pacienti dupa ra-
dioterapie, tratament chirurgical in cancer a pancre-
asului, boala Hodjkin, pericardite constrictive si in
insuficienta cardiaca. Nivelul LDH 1in chilotorax ca
reguld este scazut [1]. Agarawal et al. au specificat
ca aceasta se realizeaza prin filtrare relativ scazuta a
moleculelor mari a LDH, comparativ cu a celor mici
- proteine plasmatice care pot patrunde prin capilare
in chil [27].

Tratament

Tratmentul optimal al chilotoraxului inca nu este
definit, deoarece tratamentul medicamentos este ade-
sea ineficient. In ciuda principiilor de tratament al
chilotoraxului mortalitatea constituie pana la 50%
[1,3]. Tratamentul poate fi indreptat in 3 directii: tra-
tamentul afectiunii de baza, metode conservative si
tratament chirurgical [1].

Tratamentul afectiunii de baza reprezinta corectie
medicamentoasa ce permite ameliorarea starii gene-
rale a pacientului si uneori rezolutia a chilotoraxului
[1].

Tratamentul conservativ

Tratamentul conservativ are la baza 2 scopuri:
decompresia cavitatii pleurale prin instalarea drena-
jului permanent sau toracocenteze repetate pentru
evacuarea lichidul chilos, eliminand presiunea asupra
plamanilor si a organelor mediastinului si prevenirea
tulburérilor respiratorii. Al doilea scop reprezinta re-
ducerea productiei de chil prin asigurarea nutritiei pa-
renterale complete sau enterale, cu o cantitate redusa
de grasimi cu lant mediu [1,3]. Trigliceridele cu lant
mediu sunt direct absorbite in sistemul portal, ocolind
sistemul limfatic intestinal, ce reduce fluxul de chil in
ductul toracic [1,24].

Conform unor autori, utilizarea somatostatinei si
octreotidei s-au dovedit a fi utile In tratamentul chi-
lotoraxului prin reducerea productiei a chilului intes-
tinal, micsorand astfel volumul circulant prin ductul

toracic [1,29-31]. In cazurile maligne cand radiotera-
pia sau chimioterapia nu au condus la o Tmbunatatire
in chilotorax, Mares et al. a demonstrat eficienta ple-
urodezei chimice ca o optiune alternativa, prin intro-
ducerea toracoscopica a talcului [32]. Sunt descrise
si alti agenti efectivi pentru pleurodeza: tetraciclina,
bleomicina, povidona [1,3,32].

Recent Boffa cu coaut. [33] au relatat despre efi-
cienta tehnicii de canulare si embolizare a ductului
toracic in tratamentul chilotoraxului.

Tratamentul chirurgical

Discutiile despre termenul de initiere a tratamen-
tului chirurgical pentru chilotorax sunt controversate
si depind de etiologia chilotoraxului, starea genera-
12 a pacientului. Sediu limforeei preoperator poate fi
identificat prin administrarea intravenoasa sau orala a
colorantului (albastru de metilen) [1,3].

Tratamentul chirurgical este recomandat in ca-
zurile n care, In ciuda managementului conservator,
nivelul de limforee constituie peste 1,51/ zi la adult
sau peste 100 ml / kg corp pe zi la copii, sau daca
fluxul de chil persista mai mult de 2 saptamani [1]. La
existenta scaderii rapide a starii de nutritie in ciuda
tratamentului medicamentos, de asemenea, se indica
tratamentul chirurgical [7].

Cerfolio et al. recomanda ligaturarea sau pleuro-
deza in cazurile de suspiciune la deteriorarea duc-
tului toracic in timpul interventiei chirurgicale [34].
Dupa Dougenis si coaut. [35] ductul toracic necesita
ligaturarea profilacticd in toate cazurile de rezectie
extinse a esofagului. Ligaturarea toracica poate fi
efectuata atat prin toracotomie cat si toracoscopic [1].
Ligaturarea ductului toracic este eficientd in 90% de
cazuri daca este efectuatd mai sus de hemidiafragmul
drept si prezintd, de asemenea, avantajul de a stopa
limforeea din orice accesoriu neidentificat a ductului
toracic. Daca scurgerea este in regiunea gatului sau
toracelui superior, ductul toracic este ligat in zona cu-
noscutd sub numele triunghiul lui Poirier intre arcul
de aorta, carotida interna si coloana vertebrala [1,26].
Metoda de clipare toracoscopica a ductului limfatic
este una din cele mai moderne realizari in tratamen-
tul chirurgical al chilotoraxului cu toate avantajele de
proceduri minim invazive [1,3].

La pacientii cu tumori maligne, nou-nascuti si
cei care au contraindicatii pentru interventii chirur-
gicale majore, pot fi utile sunturile pleuroperitoneale
ce reprezintd o comunicare externa sau subcutanata
unidirectionald intre pleurd si peritoneu, conectatd
la o pompa activata de o presiune usoara si permite
minimizarea deficitelor nutritionale sau imunologice
caracteristice pentru chilotorax [1].

Concluzii

Chilotoraxul reprezinta o afectiune rara, polietio-
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logica, care rezulta din deteriorarea ductului toracic,
cu revarsare de chil in cavitatea pleurald. Analiza
lichidului pleural poate identifica aceasta conditie
atunci cand exista suspiciune clinica.

Tratmentul conservativ se recomandd in chilo-
toraxul noniatrogen si cu o interventie chirurgicald
rezervata pentru o limforee de volum sau persistenta
timp de 2 saptdmani, sau la cei care devin imunologic
contestati sau subnutriti. Aparitia metodelor endosco-
pice 1n ultimul deceniu a schimbat abordarea de ges-
tionare a chilotoraxului ce permite utilizarea acestei
metode inclusiv si la copii cu toate avantajele de pro-
ceduri minim invazive.

Bibliografie

1. McGrath E.E., Blades Z., Anderson P.B. Chylotho-
rax. aetiology, diagnosis and therapeutic options. Respir
Med. 2010; 104(1):1-8.

2. Doerr C.H., Miller D.L., Ryu J.H. Chylothorax. Se-
min Respir Crit Care Med. 2001; 22(6):617-626.

3. Angpees /1. A., Bepoun O. WU. Xunomopaxc y
Oemeii. bronnerenp Bojrorpajackoro HaydHOro IEHTpa
PAMH, 2009; 4:55-58.

4. Beghetti M., La Scala G., Belli D., Bugmann P.,
Kalangos A., Le Coultre C. Etiology and management of
pediatric chylothorax. J Pediatr. 2000 May; 136(5):653-8.

5. Kumar S., Kumar A., Pawar D.K. Thoracoscopic
management of thoracic duct injury: Is there a place for
conservatism? J Postgrad Med. 2004 Jan-Mar; 50(1):57-9.

6. Kurekei E., Kaye R., Koehler M. Chylothorax and
chylopericardium:a complication of a central venous ca-
theter. J Pediatr 1998; 132(6):1064-6.

7. Nair S.K., Petko M., Hayward M.P. detiology and
management of chylothorax in adults. Eur J Cardiothorac
Surg. 2007 Aug; 32(2):362-9.

8. Hillerdal G. Chylothorax and pseudochylothorax.
Eur Respir J1997; 10(5):1157-62.

9. McWilliams A., Gabbay E. Chylothorax occurring
23 years postirradiation: literature review and manage-
ment strategies. Respirology 2000; 5(3):301-3.

10. Urban T., et al. Pulmonary lymphangioleiomyo-
matosis. A study of 69 patients. [Groupe d’Etudes et de
Recherche sur les Maladies “Orphelines” Pulmonaires
(GERM*“O”P)]. Medicine (Baltimore) 1999; 78(5):321-37.

11. Tie M.L., Poland G.A., Rosenow 3rd EC. Chylo-
thorax in Gorham's syndrome. A common complication of
a rare disease. Chest 1994; 105(1):208-13.

12. Van Straaten H.L., Gerards L.J., Krediet T.G.
Chylothorax in the neonatal period. Eur J Pediatr 1993;
152(1):2-5.

13. Emerson P.A. Yellow nails, lymphoedema, and
pleural effusions. Thorax 1966; 21(3):247-53.

14. Van Renterghem D.M., Pauwels R.A. Chylotho-
rax and pleural effusion as late complications of thoracic
irradiation. Chest 1995; 108(3):886-7.

15. Servelle M., Nogues C., Souli¢ J., Andrieux J.B.,
Terhedebrugge R. Spontaneous, post-operative and traumatic
chylothorax. J Cardiovasc Surg (Torino) 1980; 21(4):475-86.

16. Wasmuth-Pietzuch A., Hansmann M., Bartmann P.,

Heep A. Congenital chylothorax. lymphopenia and high risk
of neonatal infections. Acta Paediatr 2004; 93(2):220-4.

17. Orange J.S., Geha R.S., Bonilla F.A. Acute chy-
lothorax in children: selective retention of memory T cells
and natural killer cells.] Pediatr 2003; 143(2):243-9.

18. Dumont A.E., Mayer D.J., Mulholland J.H. The
suppression of immunologic activity by diversion of thora-
cic duct lymph. Ann Surg 1964; 160:373-83.

19. Bessone L.N., Ferguson T.B., Burford T.H. Chy-
lothorax. Ann Thorac Surg 1971; 12(5):527-50.

20. Milsom J.W., Kron I.L., Rheuban K.S., Rodgers
B.M. Chylothorax: an assessment of current surgical ma-
nagement. J Thorac Cardiovasc Surg 1985; 89(2):221-7.

21. Maldonado F., Hawkins F.J., Daniels C.E., Doerr
C.H., Decker P.A., Ryu J.H. Pleural fluid characteristics of
chylothorax. Mayo Clin Proc. 2009; 84(2):129-33.

22. Ngan H., Fok M., Wong J. The role of lymphogra-
phy in chylothorax following thoracic surgery. Br J Radiol
1988; 61(731):1032-6.

23. Rahman N.M., Chapman S.J., Davies R.J. Pleural
effusion: a structured approach to care. Br Med Bull 2004;
72:31-47.

24. de Beer H.G., Mol M.J., Janssen J.P. Chylothorax.
Neth J Med 2000; 56(1):25-31.

25. Staats B.A., Ellefson R.D., Budahn L.L., Dines
D.E., Prakash U.B., Offord K. The lipoprotein profile of
chylous and nonchylous pleural effusions. Mayo Clin Proc
1980; 55(11):700-4.

26. Merrigan B.A., Winter D.C., O’Sullivan G.C.
Chylothorax. Br J Surg 1997; 84(1):15-20.

27. Agrawal V., Doelken P., Sahn S.A. Pleural
fluid analysis in chylous pleural effusion. Chest 2008;
133(6):1436-41.

28. Diaz-Guzman E., Culver D.A., Stoller J.K. Tran-
sudative chylothorax: report of two cases and review of the
literature. Lung 2005; 183(3):169-75.

29. Markham K.M., Glover J.L., Welsh R.J., Lucas
R.J., Bendick P.J.Octreotide in the treatment of thoracic
duct injuries. Am Surg 2000; 66(12):1165-7.

30. Al-Zubairy S.A., Al-Jazairi A.S. Octreotide as a
therapeutic option for management of chylothorax. Ann
Pharmacother 2003; 37(5):679-82.

31. Rimensberger P.C., et al. Treatment of a persistent
postoperative chylothorax with somatostatin. Ann Thorac
Surg 1998; 66(1):253-4.

32. Mares D.C., Mathur P.N. Medical thoracoscopic
talc pleurodesis for chylothorax due to lymphoma: a case
series. Chest 1998; 114(3):731-5.

33. Boffa D.J., Sands M.J., Rice T.W., Murthy S.C.,
Mason D.P., Geisinger M.A., Blackstone E.H. 4 critical
evaluation of a percutaneous diagnostic and treatment
strategy for chylothorax after thoracic surgery. Eur J Car-
diothorac Surg 2008; 33(3):435-9.

34. Cerfolio R.J., Allen M.S., Deschamps C., Trastek
VF.,, Pairolero P.C. Postoperative chylothorax. J Thorac
Cardiovasc Surg 1996; 112(5):1361e5 [discussion 1365-6].

35. Dougenis D., Walker W.S., Cameron E.W., Wal-
baum P.R. Management of chylothorax complicating ex-
tensive esophageal resection. Surg Gynecol Obstet 1992;
174(6):501-6.



