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A chylothorax modern kezelésének
bizonyitékalapu attekintése
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A chylothorax napjainkban rendszerint m{itéti vagy baleseti szo6vGdmény, ritkibban daganat kovetkezménye. Pros-
pektiv vagy randomizélt vizsgilatok hidnyiban a bizonyitékalapu kezelés személyes tapasztalaton, idedlisan a retros-
pektiv elemzések ismeretében torténik. A szerzék célja a chylothorax modern kezelésének attekintése. A PubMed
adatbazist ,,chylothorax” kulcsszoéra sztirték az elmult tiz év kozleményei kozott, kiemelve az 6sszehasonlitéd értéke-
léseket. A moédszerek és ajanlisok kritikai elemzésekor a szerzék egytittes 39 éves klinikai tapasztalatukra timaszkod-
tak. A konzervativ kezelés sikere az etioldgiatdl fliggben nagy szoérdst mutat (3-90%). A non- és szemi-invaziv inter-
vencios eljarasok sikerrataja 50-100% kozotti. Eredménytelen konzervativ kezeléskor a sebészi kezelés, elsGsorban a
ductus thoracicus lekotése jelenti a standard terdpiit. Ezen beavatkozisok sikerességi ardnya 64-100% kozotti, a
morbiditdsi/mortalitisi mutat6 elérheti a 25%-ot. A kezelést konzervativan kell megkezdeni, majd egy 1épcsSzetes
agresszivitasa terdpia ajanlott, amelyben a beteg dllapota és a drénvolumen irdnyitjik a dontéshozatalt. Az interven-
cids radiolégiai eljardsok biztonsdgosak, sikeresek és helyet kaptak a konzervativ és mtitéti megoldasok mellett. Orv.
Hetil., 2016, 1572), 43-51.
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Review of evidence-based modern treatment for chylothorax

Chylothorax is a multi-factorial complication, frequently of an operation or an accident, but rarely of a tumour. In
the absence of prospective or randomised studies evidence-based treatment is normally based on personal experience,
ideally in the possession of retrospective analyses using the “best practice” method. The aim of the authors was the
review the up-to-date chylothorax treatments. They performed the PubMed database’s “chylothorax” keyword
search of the publications reported in the last ten years. They put emphasis on articles that included a comparative
analysis of the various treatment options. During the critical analysis of the methods and recommendations, the
authors relied on their own joint experience amounting to 39 years. The results showed that the success of the initial
conservative treatment indicates a significant deviation depending on the etiology (3-90%). The success rate of non-
invasive or semi-invasive interventions is between 50-100%, again depending on the etiology. The standard surgical
treatment following an unsuccessful conservative treatment of an operable patient includes the fitting of a (thoraco-
scopic) knot to the ductus thoracicus, pleurodesis, insertion of a permanent chest drain or a pleuroperitoneal shunt.
The success rate of these interventions is between 64-100%, with a morbidity index and mortality index exceeding
25%. Conservative treatment should be the first step, which should then be followed by a gradually increased aggres-
sive therapy, during which the decisions should be made according to the patient’s condition and the drain volume.
Interventional radiology procedures are safe, successful and they can be offered concurrently with a conservative
treatment or operational solutions, although they are available only in a few centres.
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Roviditések:
ChTX = chylothorax; MCT = Medicum-Chain-Triglyceride;
TIPS = transjugularis intrahepaticus portoszisztémds sont

Chylothorax (ChTX) alatt a pleura két lemeze kozott
felgytileml$ nyirkot értjiik, amely folyadék — tobbek ko-
z6tt — gazdag kilomikronban, valamint trigliceridben.
Barmely életkorban jelentkezhet, és szimos ok idézheti
elé. FelnSttkorban alapvetéen négy etioldgiai csoport
kiilonithetd el: trauma vagy tumor okozta, idiopathids és
kevert korképti ChTX. Leggyakrabban oesophagectomia
(4%-os el6forduldssal) [1] vagy szivmUtét utan (4—-6%-os
el6fordulassal) figyelhetd meg [2, 3]. Tuid6rakmiitét so-
ran végzett mediastinalis lymphadectomia nyomdn
0,26-3%-ban 1ép tel ChTX [4]. Ha a folyamat nem ural-
hat6 vagy kronikussa valik, a malnutritio és az immuno-
l6giai komplikdciok miatt 50%-os mortalitdssal is lehet
szamolni [5]. A ChTX kezelési lehet8ségei jelenleg a
konzervativ, sebészi és — legtijabban — az intervencids ra-
dioldgiai, illetve radiacids eljarasok.

Az 1633 6ta Bartolet dltal elGszor leirt [6], de az iro-
dalomban 1976-ig csupan 390 kozolt eset korképi ritka-
sdga miatt nem allnak rendelkezésre prospektiv vizsgala-
tok a kezelés legsikeresebb mddjardl vagy idStartamarol.
Irdnyttiként az eddig kozolt ,legjobb gyakorlat” (best
practice) cikkek kritikus elemzése szolgdlhat.

A ductus thoracicus anatomiajo

A ductus thoracicus a mellkasban futé f6 nyirokértorzs,
amely 2-3 mm vastagsigi. A test also felébdl és a has-
tiregbdl szirmazoé nyirok a cysterna chyliben egyesiil a
bélrendszerbdl szarmazé chylusszal, az aortadrkiadon 1ép
at a rekeszen (ligamentum arcuatum medianum), az
oesophagus jobb oldalan fut felfelé, a thoracalis 5. csigo-
lya magassagiban keresztezi azt, végiil az angulus veno-
sumban 6mlik a bal oldalon a vena brachiocephalica si-
nistraba [7]. Szdmtalan variacié, kollateralis és vénds
kapcsolddasi pont jellemzi. Ez magyardzza a hatulsé me-
diastinumban a nyirokelvezet$ Gt mentén végzett mité-
tek sordn a sériilés kockazatat és a ChTX esetenkénti ol-
dalisagat is.

Korélettan

A ductus thoracicus sériilésekor a kidraml6 nyirok vagy
helyileg 6sszegytilik és kés6bb tor be a pleuratirbe, vagy
kozvetlentil az utébbiba folyik egy mér fennalld pleuralis
résen (példaul mdtét altal okozott) keresztiil. A ChTX
ritkin, de kialakulhat transdiaphragmaticus dramlas ko-
vetkeztében, chylosus ascites esetén is. A kérkép megje-
lenése altaliban jobb oldali [8]. Ehomi éllapotban az
orankénti nyirokvezetés koriilbeliil 15 ml-es, amely érték
postprandialisan 100 ml-re novekedik [9, 10]. A ductus
thoracicus sériilése tehat gyorsan vezethet nagy volume-

nt folyadékgyiilem képz6déséhez.
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Koroki megoszlis

Etiolégiajuk alapjdn traumds, nem traumas ¢s idiopathias
[2, 4] formdkat kiilonitiink el; a relativ gyakorisaguk be-
tegpopuldciénként valtozik.

Napjainkban a leggyakoribb traumis ok a mellkasi
mitét lett, {gy példaul az oesophagusreszekcid, amely az
esetek mintegy 3—4%-dban vezet chylothoraxhoz [1].
Prediszponalé tényezd a radikdlis mediastinalis lympha-
denectomia, a mediastinalis (pN2) nyirokcsomdk me-
tasztazisai és a Da Vinci-robottal véghezvitt nyirokcso-
mo-dissectio [ 11]. A tiidGreszekeié mértéke (lobectomia
vs. bilobectomia vs. pneumectomia) nem jatszik bizonyi-
tottan dontd szerepet az incidencia alakulasiban [4].
Nem tisztizott tovibba a neoadjuvins, kiilondsen az ir-
radiacio prediktiv értéke sem a ChTX kialakulasiban;
Pancoast-tumoros betegek esetében, neoadjuvans keze-
lést és mitétet kovetSen, a ChTX-incidencia nem halad-
ta meg a mar ismertetett vilagirodalmi atlagot [12].

Nem traumas chylothorax esetén a nyirokrendszer szi-
vargasa lehet kozvetlen beszlir6dés vagy kompresszid
eredménye. Relativ gitolt dramlds fordulhat el8, ha foko-
zott a nyiroktermelés, példiul emelkedett centrilis vénds
nyomdst vagy portalis hypertensiéban,/mdjcirrhosisban
szenveds betegeknél [13].

Velesziiletett chylothorax esetén (el6fordulasi gyakori-
sdg: 1:20 000 terhesség) a lehetséges okok a sziilési sérii-
1és vagy a nyirokerek rendellenessége [14]. Altalinossig-
ban a chylothorax igen ritka korkép gyermekeknél [15].

Klinikai megyelenés

Mellkasi cs6ével nem rendelkezé betegek esetében a kis
volumenti vagy szubakut chylothorax klinikailag nem
kilonbozik méds mellkasi folyadékgyiilemektSl. A nagy
volument vagy f6ként a gyorsan kialakulé chylothorax
térfoglalé hatasokat idézhet el6, igy nehézlégzést, koho-
gést, mellkasi fijdalmat és hypovolaemidt. Mivel a nyirok
onmagaban nem okoz gyulladdsos irritdciot és bakte-
rosztatikus, pleuralis jellegli fajdalom és 14z nincs [16].

Rontgen-, CT- és ultrahangfelvételen a chylothorax
képe nem specifikus, dltaliban egyoldali pleularis folya-
dékgytilemként jelenik meg (1. 4bra). Tipusosan thora-
cocentesissel opdlos, tejszerti folyadék nyerhetS beldle,
de ez csak az esetek felében lathat6 [17, 18]. Ehgyomrﬁ
betegek (példaul a peri- vagy posztoperativ) vagy vele-
sziiletett chylothorax esetén a folyadékgyiilem serosus-
nak vagy tisztanak is tnhet, sériilés utin pedig vérrel
testenyzett lehet, igy nem kelt felt@inést. Zavaros lehet a
folyadék pleuralis empyema vagy agynevezett pseudo-
chylothorax esetén is, de az elkiilonités laborkémiai vizs-
galatokkal (pH, gliikdz, laktatdehidrogendz — LDH) és
Gram-festéssel egyszerti [19]. Gyanat kelt ChTX-re az
egyébként megmagyariazhatatlan mellkasi folyadékgyii-
lem, vagy m@tét utin a normdlis tiplalasra visszatér§ be-
tegnél a pleuralis drénen keresztiil tritett folyadék meny-
nyiségének kifejezett novekedése [20].
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1. dbra

Jobb oldali nem specifikus folyadékgyiilem (ChTX) torakoszko-
pidt és nyirokcsomé-biopszidt kovetGen

Diagnosztikus laboratorinmi tesztek

A diagnézis felallitisadhoz nem elegendd a folyadékgyii-
lem ,,tejszer” makroszkopos megitélése (2. dbra) [18].
A chylothorax eseteinek tobbsége exsudativ jellegt, de
az esetek kortilbelil 15%-dban transsudativ is lehet. A
transsudativ folyadékgyiilem mas, példdul lymphomat,
amyloidosist, hepaticus (portalis hypertensio/cirrhosis)
vagy kardialis etiologidt jelez [1, 17-21].

A biztosabb diagnézis feldllitisihoz sziikséges a kilo-
mikronok jelenlétének kimutatdsa. Ezek a kortilbeliil
0,5-1,0 pm méretd, fehérjékbdl és lipidekbdl (hossza
lanca trigliceridek) 4ll6 jellegzetes részecskék elektrofo-
rézissel vagy Sudan III festéssel lathatéva tehetSek [1,
21].

Ha a lipoproteinelemzés nem lehetséges a kilomikro-
nok kimutatdsira, a trigliceridek és koleszterin mennyisé-
gének meghatarozasa is hasznos lehet [22, 23].

Stants és misai szerint chylothorax esetén a betegek
99%-andl az aspirdtum trigliceridtartalma >110 mg/dl és
koleszterintartalma <200 mg/dl, mig a <50 mg/dl tri-
gliceridkoncentricié 95%-os valdszintiséggel kizirja a
chylothoraxot. Amennyiben a trigliceridszint 50 mg/dl
és 110 mg/dl kozotti, sziikséges lehet a folyadék lipo-
protein-elektroforézisének elvégzése [18].

Figyelembe kell venni ugyanakkor a beteg altalanos és
taplaltsagi allapotat is. Maldonado és mtsai felhivedk a fi-
gyelmet arra, hogy a betegeik 14%-4anal (mind rossz dlla-
pott beteg) a trigliceridszint 110 mg,/dl alatti volt [17].

A pseudochylothoraxot, amely szintén tejszerd, >200
mg/dl koleszterinkoncentracié és alacsony triglicerid-
koncentracié (<110 mg/dl) jellemzi (koleszterin:trig-
licerid ardny >1). Ilyen esetekben tuberkulézisra vagy
rheumatoid pleuritisre lehet gondolni [1, 20].

A valédi chylothorax ezek szerint tipusos esetben egy
lymphocytapredomindns exsudativ folyadék alacsony
LDH-szinttel és emelkedett koleszterin /triglicerid kon-
centraciéval.

Korlefolyas

A chylothorax egy olyan volumenhidnyos allapot, amely-
ben a beteg folyamatosan tekintélyes mennyiségi zsirt és
zsirban old6dé vitamint, fehérjéket, elektrolitokat, im-
munoglobulinokat és T-lymphocytakat veszit, amely
malnutriti6hoz, teststlyvesztéshez és karosodott im-
munrendszerhez vezethet [20, 24]. A kiils6 nyirokelve-
zetés kovetkeztében kialakuld akar csak 8 napos T-sejt-
deplécio a septikaemia kockdzatinak teszi ki a betegeket
[25].

Ha a chylothorax daganattal all Gsszefiiggésben, az
alapbetegség  befolyasolja a prognézist. Kezeletlen
chylothorax esetén a betegek kortlbeliill 50%-a halhat
meg a szovédmények miatt [1, 4, 26]. Ha a chylothorax
posztoperativan jelentkezik, az alapmtitét 30 napos mor-
talitasa az Otszorosére emelkedik [27].

Kezelési lehetdségek

A mobdszerek sokszintisége, a kozlemények eltéré konk-
ltzi6i nemcesak a kérforma tobbarcasagat, az eltérd fazi-
sok, hattértényezdSk kiilonbségeit és a terapids modsze-
rek tobb mint fél évszazados valtozasait tiikrozik [28],
hanem bizonyos mértékben a chylothorax Gral-kelyhe
iranti folyamatos — és eredménytelen — keresést is.

Megelozés

A posztoperativ chylothorax, mint a szov6dmények leg-
tobbje, elkeriilhetetlen, legfeljebb felléptiik gyakorisiga
csokkenthetS. Guo és mesai példaul a VATS-eosophagus-
reszekcié soran végzett — profilaktikus — ductusligatara-
val igyekeznek a ChTX-et elkertilni [29]. Jelenleg azon-
ban nincsenek hasznalhatdé szakmai ajinlasok sem a
nyirokcsomo-dissectidval, sem egyéb mds, intraoperativ
mandverrel kapcsolatosan [4].

Konzervativ kezelés

Amennyiben a napi mellkasi folyadékvesztés mértéke
1000 ml alatti, altaldban a primer konzervativ kezelést
javasoljak, de csak korlitozott ideig, és sikertelensége
esetén az invazivabb kezelést kell kovetni [1, 4, 30].

Sarokkovek a kielégité folyadék- és elektrolitpotlis
mellett a megfeleld taplalas (diéta). Ismételt thoracocen-
tesist dltaliban csak akkor végeznek, ha az alapbetegség
rovid tava kezelésétdl javulast varnak vagy a klinikai tii-
netek kis foka csak idénkénti aspiriciét igényel. Nagy
volument vagy kiilondsen a mar szimptémads chylotho-
rax esetén a folyamatos drendlasnak kell kovetkeznie [19,
22, 31].

A kezdeti konzervativ kezelés részeként csokkenteni
kell a nyirokaramlast a ductus thoracicuson keresztiil ab-
ban bizva, hogy a nyirokszivargas spontin megsz@nik.
El6irhaté kozepes linct triglicerid (medium-chain tri-
glyceride — MCT) tartalmt étrend, igy a triglicerid koz-
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2. dbra Nagy volument chylosus folyadékvesztés mellkasi csévon ke-

resztiil

3. dbra

Talkumos pleurodesist kovetd azonnali kémiai pleuritis, amely a
kivant pleurodesishez vezethet

vetleniil a portalis vénds rendszerben szivéodik fel anélkiil,
hogy bejutna az intestinalis vénds rendszerbe és eziltal a
ductus thoracicusba. Drasztikusabb eljaras a totdlis gyti-
molcs-zoldség diéta, illetve a nil per os— parenteralis tap-
lalas mellett [4, 22]. Ezek az eljardsok onmagukban és az
esetek tobbségében nem sikeresek (sikerrita 23-52%).
Ezért sok helyen a diéta csupan része a komplex kezelés-
nek (1. tablazat) [5, 11, 32-37].

A diéta mellett ismert a nyirokiramlas tovibbi csok-
kentése szomatosztatin- vagy analdég octreotidszerekkel
[38—42]. Azonban sem a chylothoraxot, mint javallatot,
sem a gyogyszer dozisat, modszerét és idStartamat nem
hataroztik még meg, illetve nem standardizaltak pros-
pektiv vizsgalatokban. Bryant és misai szerint, ha a dré-
nen trilt volumen napi mennyisége 500 ml-nél keve-
sebb lesz a kiegészit§ subcutan szomatosztatin adasatél
szamitott 48 6ran belil, az arra utal, hogy a kezelés ef-
fektiv, a beteget MCT-diétaztatni lehet. Tovabbi 48 6ra-
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val késGbb ¢és 500 ml/nap alatti folyadékvesztésnél a
mellkasi cs6 eltavolithato [11, 43].

Ha a chylothorax nem traumas eredetti, az alapbeteg-
ség kezelése (kemoterdpia, besugdrzas) javulashoz vezet-
het, de a sikerességi ardny igy is csak 0-t6l 30%-ig terjed
[44-46]. Ha a nyirokszivirgds kozvetleniil daganatos
vagy lymphomads besziir6dés eredménye, nem varhato,
hogy csupén a nyirokdramlas sebességének csokkentésé-
vel el6 lehet idézni javuldst [44].

A sugdrterapia az inguinalis nyirokfolyds mint sz6vGd-
mény elfogadott kezelési alternativaja [47]. Posztopera-
tiv (traumas) chylothorax esetén a mediastinalis besugar-
zast (analég moédon) 2011-ben kis esetszamon sikeres
adjuvans kezelésként mutattuk be (100%-os sikerrita)
[4]

Altaldnossigban, a konzervativ kezelés sikerességi ard-
nya 2,5%-t6l tobb mint 75%-ig terjed (1. tdblizat);
ugyanakkor 1000 ml/nap feletti kimeneti mennyiség
esetén a konzervativ kezelés sikerességi ardnya alacsony
(1,4, 30, 32].

Ha a drénvezetés jelentGsen csokken konzervativ ke-
zelés hatdsara, javasolt a terdpia allandésitasa néhany hé-
tig fenntartott szigora MCT- vagy zoldség-gyiimolcs
diéta mellett [22, 48, 49].

1. tiblazat | A konzervativ kezelés eredményei chylothorax esetén

Eset-  Siker-
szam  rita

Chylothorax kezelése Szerzd (év) Etiol6gia

felnttkorban

Konzervativ kezelés

Diéta/parenteralis ~ Zabeck, 2011  Posztoperativ 37 32%

taplalds [32]

Diéta/parenteralis ~ Zabeck, 2011 Nem traumas 45 2,5%

taplalds [32]

Diéta/parenteralis ~ Chalret du Posztoperativ. n.a.  70%

taplalas Rien, 2011
(5]

Parenteralis Bryant, 2014 Posztoperativ =~ 48 90%

taplalds/ [11]

szomatosztatin sc.

Diéta/parenteralis ~ Cerfolio, Posztoperativ. = 47 28%

taplalds 1996 [33]

Parenteralis taplalds ~ Shimizu, Posztoperativ. = 26 23%
2002 [34]

Diéta/octrerotid Fujita, 2014 Posztoperativ. 15 87%

sc. [35]

Parenteralis taplalas  Cho, 2014 Posztoperativ = 46 52%
[36]

Diéta Cho, 2014 Posztoperativ. 21 48%
[36]

Diéta Maldonado, Traumas 35 49%
2010 [37]

Diéta Mualdonado, Nem traumds 21 24%
2010 [37]
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Intervencids kezelés

A nyirokszivargds pontos helyét csak akkor érdemes
meghatirozni, ha az befolyasolja a kezelést [4]. A képal-
kotds megtorténhet nem invaziv médszerrel, példaul ra-
dionuklidokkal vagy magneses rezonanciis vizsgalattal
[50, 51]. A diagnosztikus MRI tgynevezett fluidérzé-
keny szekvencidkat hasznil (a mdigneses rezonanciis
cholangiopancreatographidhoz hasonléan). A pontos-
sdga a szivargas helyének meghatirozasa tekintetében
megbizhatobb a radionuklid képalkotissal szemben
és hasznos lehet az intervencis eljards tervezésében.
A lymphographia szintén kimutathatja a szivirgast, de
mivel ez egy ritkdn végzett invaziv beavatkozas, manap-
sag kevés helyen kérhetd [18].

A diéta mellett lehet8ség van a chylothoraxot szemi-
invazivan, intervencids eljarasokkal is visszaszoritani, pél-
ddul a pleura lemezeinek Osszetapasztiasaval, amely akkor
torténik, ha a pleuratirbe kémiai anyagokat (talkum, jod,
tetracyclin, bleomycin) juttatva pleuritist valtunk ki,
amelynek kovetkeztében a pleura lemezei egymashoz ta-

2. tabldzat | Az intervencios eljarisok eredményei chylothorax esetén
Chylothorax kezelése Szerzé (év) Etiolégia  Eset-  Siker-
felnSttkorban szam  rita

Intervencio tipusa

Percutan Itkin, 2010 [53] Traumds 109 71%
embolisatio vagy (p-0.)

interruptio

Pleurodesis Akin, 2012 [54] Traumds 26 73%
(talkum) (p-0.)

Pleurodesis Paul, 2009 [55]  Traumids 6 83%
(talkum) (p-0.)

Pleurodesis Shimizu, 2002 Traumids 15 87%
(OK-432) [34] (p-0.)

Direkt Schoellnast, 2011 Traumas 2 50%
lymphangiographia  [56] (p.0.)

Direkt Alejandre-Lafont, Traumis 43 51%

lymphangiographia 2011 [57]

Percutan Cope, 1999 [58]  Traumds 11 18%

embolisatio (p-0.)

Pleurodesis Takuwa, 2013 [8] Traumds 37 84%

(OK-432) (p.0.)

Percutan Cope, 2002 [59]  Traumds 42 74%

embolisatio vagy (p-0.)

interruptio

Percutan Nadolski, 2013 Nem 34 53%

embolisatio vagy [60] traumas

interruptio

Percutan Boffn, 2008 [61] Traumds 37 57%

embolisatio vagy (p-0.)

interruptio

Irradidcié Sziklaviri, 2013 Traumds 7 100%
(4] (p-0.)

Diéta/pleurodesis  Cho, 2014 [36] Trauméis 27 100%

(p-0.)

padnak (3. dbra). A pleurodesis akkor is kezelési lehetd-
ség, ha a chylothorax oka rosszindulatti daganat, igy ak-
kor is alkalmazzuk, ha a daganat kezelése nem hozott
elegendd javulast vagy a mttéti Gt nem jarhatd akar
funkcionalis, akar technikai okbol. Ugyanakkor a pleuro-
desis csak teljesen kitdgulni képes tiid&vel rendelkezd
betegeknél lehet sikeres (tgynevezett non-trapped tiid6
esetén) [32]. A pleurodesis sikerratija 71-100% kozotti
(2. tablizat), de 15%-0s komplikicids rataval kell sza-
molni [34, 49].

Hepaticus chylothorax esetén a portalis vénds nyomas
és igy a nyirokaramlds is csOkkenthetd transjugularis int-
rahepaticus portoszisztémds sont (TIPS) segitségével
[52].

Szamos non- vagy szemi-invaziv radioldgiai kezelés is
alkalmazhat6 traumas és nem traumds chylothorax ese-
tén egyarant (2. tablizat) [4, 8, 34, 36, 53-61], bir z6-
miik néhany kézpontra korlatozédik [62].

Diagnosztikus lymphographia utin a chylothorax
Hspontin” gybdgyulasit az esetek felében figyelték meg
[57, 60]. Ugyanakkor a lymphographia kezelési sikere
nehezen értékelhets, mert az esetek egyotodében nem is
lehet kivitelezni, valamint 500 ml napi nyirokvesztés fe-
lett az esetek kétharmadaban hatdstalan.

A nyirokszivargas kozvetlen elzirisa megprébalhatéd
szovetragasztd célzott, példaul CT-iranyitott beadasaval
[63], de ezekkel az eljarasokkal kapcsolatban nem ren-
delkeziink sok tapasztalattal.

Sokkal tobb tapasztalat all rendelkezésre a ductus tho-
racicus percutan embolisatiéjaval kapcsolatban, amely a
ductus thoracicus lekotésének alternativajaként végezhe-
t6 felnGtteknél és gyerekeknél egyarant [53, 59].

A cysterna chyli és a ductus thoracicus megfestése
rendszerint a lab nyirokutjai feldl torténik, de a lipiodol
injekcié beadhaté egy inguinalis nyirokcsomoéba is [9,
53,59, 60, 63]. A cysterna chyli megfestése utin a cys-
terna percutan kaniilaldsa egy vékony thvel torténik,
majd egy mikrokatéteren keresztiil elvégezhet6 a sériilés
helyén a coiling.

Az anatémiai varidnsok nagy szdma miatt a betegek
30%-a nem rendelkezik cisterna chylivel vagy punkciéra
alkalmas nyirokérrel [59, 64 ]. Ha a kaniildlds nem kivite-
lezhetS, megkisérelhets a lymphographidval mar azono-
sitott nyirokutak , megkarcolasa” (,,tlis megszakitas”,
interruptio) és ezdltal a nyirokaramlds csokkentése [9,
59, 65]. Az igy kezelt betegek koriilbeliil egyharmadanal
ez a szivargds megsziinéséhez vezet [59, 64 ], az esetle-
ges abdominalis chylus pedig felszivodik.

Ha sikeresen kantilaljak a ductus thoracicust, az embo-
lisatio az esetek tobb mint 90%-aban sikeres [53, 59].
A percutan embolisatio azoknal a betegeknél is gy6gyu-
last hozhat, akiknél sikertelen volt a mtitéti intervencio
[9, 53].

A ductus thoracius embolisatiéjanak klinikai sikere az
alapbetegségtdl fiigg; a sikerességi arany alacsonyabb
nem traumas chylothorax (52%-os siker) [52, 66] esetén,
mint traumis esetekben (60%) [60]. A 3% koriili szovEd-
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3. tiblazat | A sebészi eredmények chylothorax esetén

Chylothorax kezelése Szerzé (év) Etiolégia Eset-  Siker-

felnSttkorban szam  rita

Sebészi kezelés

Thoracic duct Paunl, 2009 Traumds 19 95%

ligation [55]

Thoracic duct Cerfolio, Traumas 32 94%

ligation 1996 [33]

Thoracic duct Akin, 2012 Traumas 7 100%

ligation [54]

Thoracic duct Shimizu, Traumas 5 100%

ligation 2002 [34]

PleurX katéter DePew, Nem traumas 8 64%
2013 [31]

ményarannyal és ez iddig nulla mortalitdssal a percutan
ductus thoracicus embolisatio viszonylag biztonsigos
eljarasnak szamit [9, 63]. Egy hossz tava vizsgilatban
kronikus labduzzadast figyeltek meg a betegek 7%-4nél
és kronikus hasmenést a betegek koriilbeliil 12%-andl.
Az, hogy ezek az eredmények az eljaris kovetkezmé-
nyei-e, jelenleg még nem ismertek [67].

Sebészi kezelés

Ha a konzervativ terdpia nem vezetett gydgyulashoz,
sokdig a mdtét volt az egyetlen kezelési mddszer, amely
a chylothorax mortalitdsi arinyit 50%-r6l akir 0%-ra
csokkentheti [33, 35, 59, 68]. A sebészi lehetSségeket és
az eredményeket a 3. tablazat [31-34, 54, 55] foglalja
Ossze.

A mUtéti intervencié altalaban a ductus thoracicus le-
kotését foglalja magaban, de végezhetd mitéti pleurode-
sis és lehetséges az adott mellkasfél dlland6 drendlasa.

A ductus thoracicus (adott esetben torakoszkopos) le-
kotése — amely a traumas chylothorax esetén a leginkabb
alkalmazott eljaras — altalaban a T8 és T12 csigolyak ko-
z0tt, a jobb oldali rekeszizom felett torténik. A lekotés
utdn a nyirok a nyirokkollaterilisokon és a lymphovénas
anasztomozisokon keresztiil drenaloédik. Zabeck és misai
szerint traumas chylothorax esetén a mitéti intervencio-
nak 900 ml napi nyirokveszteség mellett haladéktalanul
meg kell torténie, ugyanis ilyen esetekben a konzervativ
terapia hatastalan [32]. A sebészi kezelés legnagyobb ne-
hézsége a ductus thoracicus vagy a szivargas azonositasa.
Ezért gyakran tejszint (4. dbra) vagy metilénkékkel fes-
tett tejfolt adnak be a betegnek miitét el6tt kozvetlentl
vagy kozben, gyomorszondian keresztiil. Ha a ductus
tovabbra sem azonosithaté, a ductus vélt helyén tgyne-
vezett mass-ligationt (a szovetek tomeges lekotése) vég-
ziink [30, 66]. Ezen sebészi kezelés értékébdl levon,
hogy az esetek 11%-dban Gjabb komplikacié 1ép fol, illet-
ve, hogy 9%-ban chylothoraxrecidiva jelentkezhet [4], és
a haldlozdsi ardny akir a 25%-ot is elérheti [69].

Ha a m@tét nem eredményes, vagy ha a ductus thora-
cicus lekotése nem megvalodsithatd, a sebészi (torakosz-
képos) pleurodesis (4. 4bra) megsziintetheti a chylotho-
raxot [1, 30, 33, 70]. A talkumpleurodesis sikerritdja
73-83% kozotti [54, 55]. A sebészi pleurodesis akkor is
kezelési lehet8ség, ha a chylothorax oka rosszindulata
daganat. Akkor alkalmazzak, ha a daganat kezelése nem
hozott elegendd javulast, vagy ha gy vélik, hogy a duc-
tus thoracicus megszakitisa nem megvaldsithaté. A ma-
radéktalan tiid6tagulds itt is feltétel [71]. A lymphovénas
anasztomozisok képzése nem valt terdpiava [70].

Utolsé sebészi lehet6ségként pleuroperitonealis sont
vagy dllandé drendzs (5. dbra) képzése megfelel§ ,,ala-
gutas” katéterrendszer behelyezésével megfontolhatd
[31,72].

Minimalis megterhelést jelent a beteg szdmdra a pleu-
ratirbe adott fibrinragaszté alkalmazasa, jelenleg azon-
ban kevés esetszam all rendelkezésre [73].

4. abra A chylothorax videotorakoszképos képe a nasogastricus szonda-

ba adott tejszines stimuldldst kovetSen

5. dbra

| Bér ald implantalt alland6 mellkasi (PleurX) katéter
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A felgytlemlett sebészi tapasztalat alapjan a mdtéti ke-
zelést a kovetkezd négy esetben javasoljak, bar az ttmu-
tatdsok nélkiilozik a kontrollalt vizsgalatok eredményeit.
1. A napi nyirokveszteség tobb mint 1000 ml (gyerme-
keknél ez a kiiszob >100 ml/ttkg).

2. Maximum 14 kezelési napon 4t a drénen tritett napi
mennyiség 500-1000 ml kozott.

3. A drénen iritett mennyiség viltozatlan 2 hét utin is.

4. Klinikai rosszabbodas torténik példdul alultiplaltsag
vagy anyagcserezavarok esetén.

Kovetkeztetések

A chylothorax terapidjat minden esetben diétaval kell
megkezdeni. Sziikségszer( tovabba a mellkasté] becsove-
zése is; egyrészrél azért, hogy a folyadékvesztést detek-
talhassuk, mdsrészrél azért, hogy a tiid6 maximalisan
kitaguljon.

A kezdeti konzervativ kezelés (példaul parenteralis
taplalas vagy specidlis étrend) az esetek 20-80%-4aban si-
keres. Az eljaras még eredményesebb, ha szomatosztatin
adasaval kombinaljak.

Az intervencids radiolédgiai kezelések, mint a percutan
ductus thoracicus embolisatio vagy a nyirokerek percu-
tan roncsoldsa az esetek korilbelil 70%-aban sikeres és
az esetek akar 80%-aban gydgyulashoz vezet, még siker-
telen miitét utdn is. A percutan modszerek utani szo6vod-
mények aranya 3%-os. Az intervencios radiolégiai eljard-
sok tehat biztonsigosak és helyet kaptak a konzervativ
kezelés, illetve a mdtéti megoldisok mellett a chylotho-
rax kezelésében.

Ha a kezelés nem eredményes, vagy ha a napi nyirok-
veszteség tobb mint 1 1, jelenleg a sebészi beavatkozas
— mint a ductus thoracicus lekotése, pleurodesis vagy
pleuroperitonealis sont — jelenti a standard terapiat.
Az intervenci6 torakoszkoposan is végezhets.

Ezen beavatkozasok sikerességi aranya 25-95% kozot-
ti. A beavatkozdsokon dtesett betegek tobbsége stlyos
allapotq, a haldlozasi arany 25%-os is lehet.

A szamos adat tiikrében a fejl6dés szamottevs, azon-
ban a legjobb dontés tovabbra is individualis marad, ahol
f6 szempont a beteg teherbird képessége, az etiologia, a
1épcsbzetesen fokozddé invazivitist modszerek alkalma-
z4asa, a tiirelem és nem utolsésorban az adott helyen ren-
delkezésre all6 tapasztalat és orvosi technologia.

Anyagi tamogatis: A szerz8k a kozlemény megirasahoz,
illetve a kapcsolédd kutatbmunkihoz anyagi tAimogatas-
ban nem részestiltek.

Szerzdi munkamegosztds: Zs. P.: Kutatémunka. Sz. Zs.:
Az anyag strukturaldsa. M. F. T.: A kézirat megszovege-
zése. A cikk végleges viltozatit mindhdrom szerz§ elol-
vasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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