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Rezumat 
Chilotorax reprezintă o afecţiune rară, care rezultă din deteriorarea ductului toracic, cu revărsare de chil 

în cavitatea pleurală. După origine poate fi  atât traumatic, cât şi nontraumatic. Complicaţiile includ malnutriţia,
imunosupresie şi detresă respiratorie. Autorii discută în privinţa etiologiei, simptomatologiei, diagnosticului şi metodelor 
de tratament în contextul revistei de literatură.
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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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Резюме. Хилоторакс (Литературный обзор)
Хилоторакс является редким заболеванием, характеризующимся накоплением в плевральной полости 

лимфы в результате повреждения грудного протока. Может иметь как травматическое, так и не травматическое 
происхождение. Осложнения включают состояния мальнутриции, иммуносупрессии и дыхательной 
недостаточности. В статье авторы представляют этиологию, клиническую картину, диагностику и методы лечения 
в контексте литературного обзора.
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Întroducere
Chilotoraxul este un tip de pleurezie care rezultă 

din acumularea de lichid limfatic în cavitatea pleu-
rală [1]. Descris pentru prima data în 1633 de către 
Bartolet [2], reprezintă deseori ca o complicaţie post-
operatorie după intervenţiile chirurgicale toracale sau 
cateterizarea venei subclave [1-4]. Apare la orice vâr-
stă, cu o frecvenţă de până la 2,5% din pacienţii to-
racali  [4], precum şi în perioada neonatală incidenţa 
este marcată de 1 : 15000 nou-născuţi, reprezentând 
8% din toate cazurile de chilotorax la copii [3]. Chi-
lotoraxul asociază cu o rată înaltă a mortalităţii până 
la 15 – 50% [5]. 

Etiopatogenia
În prezent nu există nici un consens cu privire la 

patogeneza chilotoraxului, însă majoritatea autorilor 
clasifi că această patologie după factorii etiopatoge-
nici în 2 grupe: posttraumatică şi nontraumatică [1,2]. 
După McGrath şi coaut. [1], cele posttraumatice se 
divizează în chilotoraxul iatrogen (după intervenţiile 
cardiochirurgicale, puncţii venei centrale [6]) şi chi-
lotoraxul noniatrogen (până la 20% din grupa post-
traumatică) în traumele toracice deschise (în legatură 
cu lezarea prin arma albă sau de foc) sau cele închise. 
Nair et al. [7] a relatat despre ruptura ductului limfa-
tic după epizoade de tusă şi vome. Conform datelor 
McGrath şi coaut. [1], trauma sau direct deteriorează 
ductul limfatic sau duce la leziuni tisulare în jur, ceea 
ce duce la edem şi obturarea ductului toracic cu rup-
tură eventuală.

Chilotoraxul nontraumatic după factorii etiopato-
genici se divizează în 3 grupe: malign, idiopatic şi în 
urma altor patologii cum ar fi  sarcoidoza, limfangiole-
iomiomatoza [10], hemangiomatoza (boala Gorham) 
[11], amiloidoza, obstrucţia venei cave superioare, 
tumorile benigne, guşa retrosternală, anomalii con-
genitale [12], sindrom „unghiilor galbene” [13] etc...
[1,8]. După datele McWilliams A. [9] în 70% din ca-
zuri este depistat limfomul. Limfangioleiomiomatoza  
reprezintă o patologie extrem de rară, tinde să apară 
la femei în vârsta fertilă, însă la 2/3 din această cate-

gorie de paciente se observă chilotoraxul [1,10]. De 
asemenea, chilotoraxul a fost descris ca o complicatie 
precoce şi tardivă a radioterapiei [1,14]. Adesea în-
soţeşte defecte genetice - sindromul Down, Noonan, 
Castleman, Gorham [1,3,11].

Aspectele clinice
Caracteristicile clinice ale chilotoraxului sunt în 

funcţie de viteză de pierdere a limfei, precum şi de 
patologia concomitentă care a adus la această stare 
[1]. Pierderea rapidă este asociată cu hipovolemie şi 
dehiscenţă respiratorie, legată cu acumularea limfei 
în cavitatea pleurală. Pacienţii pot dezvolta semne de 
malnutriţie ca urmare a pierderii de proteine  , grăsimi 
şi vitamine, iar pierderea de electroliţi duce la hipona-
triemie şi hipocalcemie [1,15].

Pierdere semnifi cativă de imunoglobuline, T-lim-
focite şi proteine   în cavitatea pleurală duce la dez-
voltarea imunosupresiei [16,17], ceea ce predispune 
pacienţii  la infecţii oportuniste, deşi acest fapt practic 
este destul de rar,  luând în consideraţie efectul bacte-
riostatic a lichidului limfatic [18]. După Nair [7], une-
le medicamente, cum ar fi  digoxina şi amiodarona, 
devin subterapeutice şi astfel necesită corijarea dozei 
potrivite pentru tratament.

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

Efuziunea poate fi  unilaterală (pe partea dreaptă 
(50%) sau pe stânga (33,3%)), sau bilaterală (16,66%) 
şi este în funcţie de nivelul amplasării a pierderii de 
chil [1,3]. Deteriorarea ductului toracic ce se afl ă mai 
sus de Th5 duce la apariţia chilotoraxului pe partea 
stângă, întrucât deteriorarea sub acest nivel duce la 
apraţia lui pe partea dreapta [1,19].  În cazurile cro-
nice cu pierderi de chil necontrolate sau neobservate, 
deseori apar semnele de malnutriţie cum ar fi  pier-
derea ponderală a masei musculare [1]. În ultimii 
ani conform McGrath EE et al. [1], rata mortalităţii 
în chilotorax a diminuat considerabil de la o rată de 
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aproximativ 50% descrisă în 1948. Acest fapt este 
atribuit managementului contemporan, însă cele mai 
rezervate prognoze se atestă în chilotoraxul malign 
sau bilateral [1,3,20].

Diagnostic
Diagnosticul de chilotorax [1] se bazează pe o 

evaluare a rezultatelor clinice şi celor de laborator. 
Suspiciunea clinică este foarte importantă în procesul 
de diagnosticare [1]. Pacienţii cu pleurezie postope-
ratorie sau posttraumatică necesită a fi  monitorizaţi 
cu o deosebită atenţie, în special cei cu drenaj per-
sistent. Rezultatele studiului efectuat de către Mal-
donado [21] confi rmă că mai puţin de jumătate din 
pacienţii cu colecţiile pleurale chiloase (44%) au avut 
aspect clasic laptos atribuite chilotoraxului (Fig.1). 
Acest fapt probabil se referă la conţinutul variabil de 
lipide în efuziune, ca o consecinţă directă a stării de 
nutriţie a pacientului. În unele cazuri, un alt factor ar 
putea fi  contribuit la formarea unei colecţii pleurale, 
de exemplu, trauma poate cauza lichidul pleural he-
moragic [1,21].

Fig.1. Aspect macroscopic: efuziune pleurală 
chiloasă

În cazurile nontraumatice, având în vedere asoci-
erea deseori cu boli maligne, este indicată tomografi a 
computerizată. Acest fapt poate dovedi prezenţa tu-
morii sau limfoadenopatiei [1]. Limfangiografi a poa-
te fi  utilizată pentru a demonstra locul de scurgere sau 
blocare [1,22]. Prin urmare, este necesar să se utilize-
ze un şir de criterii mai precise pentru diagnostic.

Testele defi nitive includ toracocenteza şi analiza 
de laborator a lichidului pleural. Culoarea lichidului 
poate fi  înşelătoare, deoarece numai 50% din cazuri, 
arată aspect clasic alb lăptos (de asemenea, poate fi  şi 
în pseudochilotorax), în timp ce alte cazuri demon-
strează lichid seros, serohemoragic, galben, verzui şi 
hemoragic [1,21,23].

Chilotoraxul poate fi  diferenţiat de empiem prin 

efectuarea centrifugării: în cazul în care lichidul ră-
mâne uniform se confi rmă chilotoraxul, spre deose-
bire de supernatant transparent care se dezvoltă în 
empiem. Deasemenea necesită diferenţierea şi de 
pseudochilotorax (caracteristic în pleureziile exuda-
tive cronice de lungă durată: în tuberculoza, pneu-
motoraxul cronic, plevrită reumatoidă, hemotoraxul 
cronic) prin adăugarea 1-2 ml de alcool etilic: în pse-
udochilotorax aspectul lactic dispare [1,24].

Diagnosticul defi nitiv al chilotoraxului se bazează 
pe prezenţa chilomicronilor în lichidul pleural [1,24]. 
Chilomicronile sunt complexe moleculare din protei-
ne   şi lipide, care sunt sintetizate în jejun şi transportate 
prin intermediul ductuui toracic în circulaţie. Aceştea 
pot fi  depistaţi în circulaţie postpandirală cu un  nivel 
maximal peste 3 ore după mâncare [1,24]. Prezenţa 
chilomicronilor se confi rmă prin analiza citologică 
a lichidului colorat cu Sudan III (Fig.2). În centrele 
cu facilităţi disponibile pentru efectuarea analizei de 
lipoproteine aprecierea chilomicronilor este „stan-
dardul de aur”  pentru confi rmarea diagnosticului de 
chilotorax [1]. În cazul în care această facilitate nu 
este disponibilă, diagnosticul se bazează pe nivelul 
colesterolului  şi trigliceridelor [1,3].

 

Fig. 2. Analiza citologică a lichidului colorat cu 
Sudan III

În premieră criteriile diagnosticului biochimic al 
chilotoraxului a stabilit în 1980 Staats et al. [25]. El a 
remarcat că nivelul trigliceridelor în lichidul pleural 
peste 1,24 mmol / l (110 mg / dl) cu o cantitate de 
colesterol mai puţin de 5,18 mmol / l (200 mg / dl) 
confi rmă diagnosticul de chilotorax [25]. Nivelul tri-
gliceridelor mai jos de 0,56 mmol / l (50 mg / l), cu 
colesterolul peste 5,18 mmol / l (200 mg / dl) se atestă 
în pseudochilotorax, ce ne ajută diferenţierea acestor 
patologii [1,25]. În cazul în care nivelul trigliceridelor 
depăşeşte criteriile stabilite pentru pseudochilotorax, 
dar este mai mic decât cele pentru chilotorax (0,56-
1,24 mmol / l sau 55-110 mg / dl), pentru a confi r-
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ma sau a exclude diagnosticul de chilotorax necesită 
aprecerea lipoproteinelor [1].

De asemenea în lichidul pleural se apreciază 
nivelul de proteine   şi LDH [1,26]. Conform Merri-
gan et al. [26], cantitatea de proteine   din chil de 2-3 
g / dl este caracteristică pentru efuziune prin tran-
sudat. Având în vedere resorbţia apei din efuziunea 
chiloasă, Agrawal et al. consideră că chilotoraxul 
poartă un caracter exudativ [27]. Însă în 2005 Diaz-
Guzman şi coaut. [28] au raportat despre cazurile 
chilotoraxului transudativ. Ei au descoperit în 15 
cazuri de chilotorax pe fon de ciroză şi sindrom ne-
frotic efuziune transudativă, ceea ce este legată cu 
o presiune intra-abdominală crescută şi duce la ob-
strucţie funcţională a ductului toracic [21,28]. Acest 
fapt confi rmă şi Maldonado [21] la descrierea chi-
lotoraxului transudativ la 14% din pacienţi după ra-
dioterapie, tratament chirurgical în cancer a pancre-
asului, boala Hodjkin, pericardite constrictive şi în   
insufi cienţă cardiacă. Nivelul LDH în chilotorax ca 
regulă este scăzut [1]. Agarawal et al. au specifi cat 
că aceasta se realizează prin fi ltrare relativ scăzută a 
moleculelor mari a LDH, comparativ cu a celor mici 
- proteine plasmatice care pot pătrunde prin capilare 
în chil [27]. 

Tratament
Tratmentul optimal al chilotoraxului încă nu este 

defi nit, deoarece tratamentul medicamentos este ade-
sea inefi cient. În ciuda principiilor de tratament al 
chilotoraxului mortalitatea constituie până la 50% 
[1,3].  Tratamentul poate fi  îndreptat în 3 direcţii: tra-
tamentul afecţiunii de bază, metode conservative şi 
tratament chirurgical [1].  

Tratamentul afecţiunii de bază reprezintă corecţie 
medicamentoasă ce permite ameliorarea stării gene-
rale a pacientului şi uneori rezoluţia a chilotoraxului 
[1].  

Tratamentul conservativ
Tratamentul conservativ are la bază 2 scopuri: 

decompresia cavităţii pleurale prin instalarea drena-
jului permanent sau toracocenteze repetate pentru 
evacuarea lichidul chilos, eliminând presiunea asupra 
plămânilor şi a organelor mediastinului şi prevenirea 
tulburărilor respiratorii. Al doilea scop reprezintă re-
ducerea producţiei de chil prin asigurarea nutriţiei pa-
renterale complete sau enterale, cu o cantitate redusă 
de grăsimi  cu lanţ mediu [1,3].  Trigliceridele cu lanţ 
mediu sunt direct absorbite în sistemul portal, ocolind 
sistemul limfatic intestinal, ce reduce fl uxul de chil în 
ductul toracic [1,24]. 

Conform unor autori, utilizarea somatostatinei şi 
octreotidei s-au dovedit a fi  utile în tratamentul chi-
lotoraxului prin reducerea producţiei a chilului intes-
tinal, micşorând astfel volumul circulant prin ductul 

toracic [1,29-31]. În cazurile maligne când radiotera-
pia sau chimioterapia nu au condus la o îmbunătăţire 
în chilotorax, Mares et al. a demonstrat efi cienţa ple-
urodezei chimice ca o opţiune alternativă, prin intro-
ducerea toracoscopică a talcului [32]. Sunt descrise 
şi alţi agenţi efectivi pentru pleurodeză: tetraciclină,
bleomicina, povidonă [1,3,32].

Recent Boffa cu coaut. [33] au relatat despre efi -
cienţa tehnicii de canulare şi embolizare a ductului 
toracic în tratamentul chilotoraxului.

Tratamentul chirurgical
Discuţiile despre termenul de iniţiere a tratamen-

tului chirurgical pentru chilotorax sunt controversate 
şi depind de etiologia chilotoraxului, starea genera-
lă a pacientului. Sediu limforeei preoperator poate fi  
identifi cat prin administrarea intravenoasă sau orală a 
colorantului (albastru de metilen) [1,3].

Tratamentul chirurgical este recomandat în ca-
zurile în care, în ciuda managementului conservator, 
nivelul de limforee constituie peste 1,5 l / zi la adult 
sau peste 100 ml / kg corp pe zi la copii, sau dacă 
fl uxul de chil persistă mai mult de 2 săptămâni [1]. La 
existenţa scăderii rapide a stării de nutriţie în ciuda 
tratamentului medicamentos, de asemenea, se indică  
tratamentul chirurgical [7].

Cerfolio et al. recomandă ligaturarea sau pleuro-
deza în cazurile de suspiciune la  deteriorarea duc-
tului toracic în timpul intervenţiei chirurgicale [34]. 
După Dougenis şi coaut. [35] ductul toracic necesită 
ligaturarea profi lactică în toate cazurile de rezecţie 
extinse a esofagului. Ligaturarea toracică poate fi  
efectuată atât prin toracotomie cât şi toracoscopic [1]. 
Ligaturarea ductului toracic este efi cientă în 90% de 
cazuri dacă este efectuată mai sus de hemidiafragmul 
drept şi prezintă, de asemenea, avantajul de a stopa
limforeea din orice accesoriu neidentifi cat a ductului 
toracic. Dacă scurgerea este în regiunea gâtului sau 
toracelui superior, ductul toracic este ligat în zona cu-
noscută sub numele triunghiul lui Poirier între arcul 
de aortă, carotida internă şi coloana vertebrală [1,26]. 
Metoda de clipare toracoscopică a ductului limfatic 
este una din cele mai moderne realizări în tratamen-
tul chirurgical al chilotoraxului cu toate avantajele de 
proceduri minim invazive [1,3].

La pacienţii cu tumori maligne, nou-născuţi şi 
cei care au contraindicaţii pentru intervenţii chirur-
gicale majore,  pot fi  utile şunturile pleuroperitoneale 
ce reprezintă o comunicare externă sau subcutanată 
unidirecţională între pleură şi peritoneu, conectată 
la o pompă activată de o presiune uşoară şi permite  
minimizarea defi citelor nutriţionale sau imunologice 
caracteristice pentru chilotorax [1].  

Concluzii
Chilotoraxul reprezintă o afecţiune rară, polietio-
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logică, care rezultă din deteriorarea ductului toracic, 
cu revărsare de chil în cavitatea pleurală. Analiza 
lichidului pleural poate identifi ca această condiţie 
atunci când există suspiciune clinică. 

Tratmentul conservativ se recomandă în chilo-
toraxul noniatrogen şi cu o intervenţie chirurgicală 
rezervată pentru o limforee de volum sau persistentă 
timp de 2 săptămâni, sau la cei care devin imunologic 
contestaţi sau subnutriţi. Apariţia metodelor endosco-
pice în ultimul deceniu a schimbat abordarea de ges-
tionare a chilotoraxului ce permite utilizarea acestei 
metode inclusiv şi la copii cu toate avantajele de pro-
ceduri minim invazive.
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