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Rezumat
Chiloperitoneumul reprezintă o afecţiune rară cu extravazarea de chil în cavitatea peritoneală. După mecanismul 

de producere poate fi  atât traumatic, cât şi nontraumatic. Complicaţiile principale includ malnutriţia şi imunosupresia. 
Autorii discută în privinţa etiologiei, simptomatologiei, diagnosticului şi metodelor de tratament în contextul revistei de 
literatură.
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Summary. Chyloperitoneum
Chyloperitoneum is a rare condition with extravasation of chyle into the peritoneal space. After production mecanism 

can be both traumatic and nontraumatic in origin. Major complications include malnutrition and immunosuppression. The 
authors discuss the etiology, diagnosis, symptoms and treatment with review of literature.

Key words: chyloperitoneum, etiology, diagnosis, symptoms, treatment

Резюме. Хилоперитонеум
Хилоперитонеум является редким заболеванием, характеризующимся накоплением в брюшной полости 

лимфы. По механизму возникновения может быть как травматическим, так и не травматическим. Основные 
осложнения включают состояния мальнутриции и иммуносупрессии. В статье авторы представляют этиологию, 
клиническую картину, диагностику и методы лечения в контексте литературного обзора.
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Introducere
Chiloperitoneumul reprezintă o complicaţie des-

tul de rară, însă potenţial critică în chirurgia abdomi-
nală, care rezultă din acumularea de lichid limfatic în 
cavitatea peritoneală [1-4]. Descris pentru prima dată 
în 1694 de către Morton la un băieţel de 2 ani, bolnav 
de tuberculoză [2,5], reprezintă deseori o complicaţie 
a infi ltrării maligne a sistemului limfatic [1-9]. Apare 
la orice vârstă, precum şi în perioada neonatală, inci-
denţa este marcată de 1 : 20464 [6]. 

Etiopatogenia
În prezent nu există nici un consens cu privire la 

patogeneza chiloperitoneumului, însă majoritatea au-
torilor clasifi că această patologie în 2 grupe: conge-
nitală (se consideră la copii sub 3 luni) şi dobândită 
[1,5]. Emilie Olthof şi coaut. [7] divizează factorii 
etiopatogenici în 7 grupe:

Neoplazice – limfome, limfangioleiomioma- 
toza, sarcoma Kapoşi, tumorile carcinoide [1,7];

Ciroza [16]; 

Infecţiile –  tuberculoză, fi larioză (Wuchere- 
ria bancrofti) [1,7]; 

Congenitale – Hipoplazie limfatică prima- 
ră [5], Sindromul „unghiilor galbene”, Sindromul 
Klippel-Trenaunay, hiperplazie limfatică prima-
ră, hiperplazie bilaterală, limfanectazia intestinală 
[7,10,13,14];

Infl amatorie – radioterapie [18], pancreatită  
severă [16,17], pancreatită cronică [16], pericardită 
constrictivă, fi broză retroperitoneală [19], sarcoidoză 
[20], boala celiacă, boala Whipple [21];

Postoperatorie – după intervenţii la anevris- 
mul aortei abdominale, dissecţia nodurilor retroperi-
toneale, plasarea cateterului pentru dializă peritonea-
lă,  rezecţia venei cava inferioară [1,3,4,7-9];

 Posttraumatică – trauma închisă a abdome- 
nului, Sindrom „copilului bătut” [7,18];

Alte cauze – insufi cienţa cardică dreaptă, car- 
diomiopatie dilatată, sindrom nefrotic [7].

Aproximativ 80% din toate cazurile de chiloperi-
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toneum se datorează infi ltrării maligne ale sistemului 
limfatic, limfoame fi ind cel mai frecvent neoplasm 
cauzal [1,7]. Anomalii congenitale ale sistemului 
limfatic abdominal reprezintă 15%, lăsând restul de 
5% unei accidentări intraoperatorie a vaselor limfa-
tice [7,8]. Din procedeele chirurgicale contemporane 
ce deseori se asociază cu dezvoltarea chiloperitone-
umului sunt: decompresie portosistemică, pancreato-
duodenectomie, limfodisecţie a ganglionilor limfatici 
retroperitoneale, vagotomie şi intervenţiile vasculare 
pe aorta abdominală [1,3,4,7-9].

Conform datelor unor autori, în dezvoltarea chi-
loperitoneului există  trei mecanisme fi ziopatologice 
de bază [17,18]: 

obstrucţia fl uxului de lichid limfatic cauzată 1. 
de presiunea externă, care duce la extraxavazarea de 
chil din canalele limfatice subseroase dilatate în cavi-
tatea peritoneală; 

exudat limfatic prin pereţii dilataţi a vaselor 2. 
retroperitoneale fără supape şi extravazarea lichidului 
printr-o fi stulă în cavitatea peritoneală, ca exemplu în  
caz de limfangectazia congenitală; 

obstrucţie traumatică a ductului toracic pro-3. 
vocând scurgere directă a limfei printr-o fi stulă lim-
fooperitoneală.

Forma congenitală poate fi  determinată de o va-
rietate de motive [5]. Cea mai frecventă cauza (45-
60%) este malformaţia vaselor limfatice: atrezia sau 
stenoza a celor mai principale vase limfatice, chistu-
rile mezenterice şi limfangiomatoza [5,10,11]. Însă la 
50% din nou-născuţi, nici una din cauzele de mai sus 
nu este identifi cată, iar chiloperitoneumul este consi-
derat ca o afecţiune numită “vasele limfatice permia-
bile”, probabil din cauza unei maturizări întârziate a 
sistemului limfatic [5,12-15]. Un alt motiv (20-25%) 
este compresia externă care provoacă obstrucţia va-
selor limfatice, de exemplu, în caz de: malrotaţie, 
hernie încarcerată, invaginaţie, extinderea infl amato-
rie a ganglionilor limfatici şi tumori maligne [5].  În 
15-20% din cazuri, forma congenitală este cauzată de 
traume în timpul intervenţiei chirurgicale, accidente 
sau abuze de copii [5,11].

În forma dobândită prezintă interes o serie de ar-
ticole cu descrierea chiloperitonemului ca rezultat a 
pancreatitei acute sau cronice. Conform datelor Che-
ung [22], luând în consideraţie localizarea anatomică 
a cisternei limfatice ce se afl ă la nivelul capului pan-
creatic, edemul poate provoca compresia vaselor lim-
fatice sau/şi deteriorarea enzimatică directă [4,22]. 
După Andraus et al. [5], pancreatita acută severă cu 
pancreanecroză sau pancreatita cronică se complică 
în 12,4% - 22,6% de cazuri cu dezvoltarea trombozei 
venei lienale, ce duce la creşterea presiunii în siste-
mul limfatic al intestinului şi de asemenea poate cau-
za chiloperitoneum.

Matsuda cu coaut. [1] a raportat, că 6,5% din 
bolnavii supuşi intervenţiilor colorectale pe calea 
laparoscopică au dezvoltat chiloperitoneum în le-
gătură cu trauma intraoperatorie a vaselor limfati-
ce. El subliniază, ca această complicaţie este mai 
frecventă în lotul pacineţilor operaţi laparoscopic 
comparativ cu intervenţia pe calea tradiţională. 
Conform datelor Matsuda et al., chiloperitoneumul 
mai frecvent apare după tratamentul chirurgical al 
cancerului colonului transvers decât la cancer al 
colonului ascendent şi al cecului, ceea ce poate fi  
posibil, deoarece canalele limfatice mezenterice 
tind să fi e traumate la porţiunea mai centrală în 
timpul limfadenectomiei în jurul rădăcinii vaselor 
mezocolice decât în jurul rădăcinii ileocecale sau, 
vaselor colice pe dreapta. În acest caz, mobilizarea  
minuţioasă în timpul limfadenectomiei poate fi  uti-
lă pentru a preveni scurgerea de chil [1]. Cheung 
et al. a descris un caz de apariţie al chiloperito-
neumului la un pacient de 37 de ani după colecis-
tectomie tradiţională, însă subliniază că bolnavul 
în anamneză a suportat pancreatită severă tratată 
în mod conservativ, ceea ce posibil a infl uenţat la 
dezvoltarea acestei complicaţiei [22].

Aspectele clinice
Caracteristicile clinice ale chiloperitoneumului 

sunt în funcţie de viteza limforei, precum şi de pa-
tologia concomitentă care a adus la această stare [1-
25]. 

După Emilie Olthof [7], chiloperitoneumul se 
poate prezenta sub diferite forme clinice. Simptome-
le descrise iniţial sunt distensie abdominală, dispnee, 
presiune înaltă de ventilaţie la pacienţii cu respiraţie 
artifi cială [7,23-25]. Simptome suplimentare descri-
se în literatură includ steatoree, tetanie, pierderea în 
greutate, edeme, ileus paralitic etc. [1,2,5,7,22]. Con-
form datelor literaturii, perioada medie de dezvoltare 
a simptomelor chiloperitoneumului în urma interven-
ţiei chirurgicale a fost de 16 zile (interval 2-120 zile) 
[7, 22-25].

Pacienţii pot dezvolta semne de malnutriţie ca 
urmare a pierderii de proteine, lipide şi vitamine, iar 
pierderea de electroliţi duce la hiponatriemie şi hipo-
calcemie, anemie [1,5,7,13,14]. Pierderea semnifi ca-
tivă de imunoglobuline, T-limfocite şi proteine duce 
la dezvoltarea imunosupresiei [1,5,7,13,14]. 

Conform datelor Matsuda et al. [1], rata recidivei 
cancerului colorectal la pacienţii cu chiloperitone-
um este semnifi cativ mai mare decât la pacienţii fără 
această complicaţie, ceea ce afectează în mod nega-
tiv rezultatele tratamentului chirurgical. Prin urmare, 
chiloperitoneumul poate provoca diseminarea perito-
neală sau reapartiţie locală prin scurgerea lichidului 
limfatic care conţine celulele canceroase [1]. Aşa dar 
chiloperitoneumul este o complicaţie importantă în 
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chirurgia laparoscopică colorectală, care trebuie să 
fi e rezolvată cât mai urgent.

Diagnostic
Diagnosticul se bazează pe o evaluare a rezulta-

telor clinice; celor de laborator şi imagistice [1,5,7]. 
Paracenteza confi rmă diagnosticul şi în acelaşi timp 
oferă ameliorarea simptomatică [5,7]. Prezenţa unui 
lichid lăptos colectat prin paracenteză cu un conţinut 
de trigliceride peste 2,25 mmol/l (de 2 – 8 ori mai 
mare decât în plasmă) confi rmă diagnosticul de chilo-
peritoneum [5,7,22]. Alte caracteristici ale lichidului, 
cum ar fi  densitatea, culoarea şi conţinutul total de 
proteine, sunt mai puţin specifi ce, din cauza variaţi-
ei individuale [7,26]. Acest fapt probabil se referă la 
conţinutul variabil de lipide în efuziune, ca o conse-
cinţă directă a stării de nutriţie a pacientului. Diagnos-
ticul defi nitiv se bazează pe prezenţa chilomicronilor 
în lichid [5,7]. Chilomicronile sunt complexe mole-
culare din proteine şi lipide, care sunt sintetizate în 
jejun şi transportate prin intermediul ductului toracic 
în circulaţie. Aceştea pot fi  depistaţi în circulaţia post-
pandirală cu un  nivel maxim peste 3 ore după mânca-
re. Prezenţa chilomicronilor se confi rmă prin analiza 
citologică a lichidului colorat cu Sudan III (Fig.1).  
Scăderea semnifi cativă a numărului de limfocite în 
analiza generală a sângelui a fost descrisă ca un factor 
de prognostic [7].

Fig. 1. Analiza citologică a lichidului colorat 
cu Sudan III

Având în vedere asocierea deseori cu boli malig-
ne, este indicată tomografi a computerizată, acest fapt 
poate dovedi prezenţa tumorii sau limfoadenopatiei 
[5,7]. Limfangiographia reprezintă „standardul de 
aur” pentru confi rmarea diagnosticului şi aprecierea 
localizării scurgerilor de chil, însă este limitată din 
cauza invazivităţii şi complicaţiilor legate de contrast 
şi nu poate fi  utilizată pe larg la infanţi [2,7,22]. Lim-
foscintigrafi a este o metodă imagistică neinvazivă, 
poate fi  utilă inclusiv la copii, precum şi în perioada 

neonatală [5,7]. Aceasta implică injectarea de 99m Tc 
- dextran, sau albumina umană marcată cu 99mTc şi 
ajută în evaluarea permeabilităţii sistemului limfatic 
şi, eventual, identifi carea sursei de scurgere de chil 
[2,5,26].

Tratament
Opţiunile de tratament sunt numeroase şi variate 

şi pot fi  îndreptate în 3 direcţii: tratamentul afecţiunii 
de bază, metode conservative şi tratament chirurgical 
[1,5,7,22]. Tratamentul afecţiunii de bază reprezintă 
corecţia medicamentoasă ce permite ameliorarea stă-
rii generale a pacientului şi uneori rezoluţia chilope-
ritoneumului.  

Deşi, scurgerea limfatică în rezultatul traumei 
intraperatorii nu este un eveniment rar, mai ales în 
intervneţiile vasculare, tratamentul chirurgical în 
cazurile date nu se aplică des [7]. Mecanismul posi-
bil ce explică acest  fapt este fl uxul limfatic redus şi 
vindecarea precoce din cauza aportului oral redus în 
primele zile postoperator, având în vedere că fl uxul 
de chil variază semnifi cativ în funcţie de cantitatea 
şi calitatea de aport oral [1,5,7,13,25]. Fluxul de chil 
este minimal în perioadele de înfometare, însă creşte 
considerabil după mese, în special cele cu conţinutul 
ridicat de acizi graşi cu lanţ lung. Acest principiu ge-
neral oferă raţiunea pentru a controla aportul alimen-
tar, ca o parte din tratamentul acestei boli [7].

Tratamentul conservativ
Tratamentul conservativ are la bază 2 scopuri: de-

compresia cavităţii peritoneale prin paracenteză pen-
tru evacuarea lichidului chilos, eliminând presiunea 
intaabdominală înaltă. În majoritatea cazurilor descri-
se paracenteza a fost efectuată cu scop de diagnostic 
şi în acelaşi timp oferă ameliorarea simptomatică: 
calmează dispneea şi disconfortul legat cu presiunea 
intraabdominală înaltă [5,7]. În nici un studiu nu este 
indicată paracenteza ca monoterapie, cu toate acestea, 
drenajul oferă posibilitatea de a monitoriza fl uxul de 
chil [1,5,7]. Paracenteze repetate nu sunt recomanda-
te, deoarece duce la creşterea riscului de infectare şi  
dezvoltarea sepsisului [7,23].

Al doilea scop reprezintă reducerea producţiei de 
chil prin asigurarea nutriţiei parenterale complete sau 
enterale, cu o cantitate redusă de grăsimi cu lanţ me-
diu [1,7,16]. După Andraus et al. [16], dieta trebuie 
să fi e indicată ca prima opţiune terapeutică în chilo-
peritoneum de etiologie nontraumatică. Conform da-
telor unor autori, utilizarea nutriţiei parenterale totale 
(NPT) pe termen scurt, ca prima linie de management 
este calea cea mai sigură şi imediată de a reduce fl uxul 
limfatic intestinal şi permite vindecarea [1,15,22,25]. 
NPT în calitate de monoterapie are succes în rezol-
varea chiloperitoneumului în 60-100% din cazuri 
[15,22,25]. Postul, împreună cu NPT reduce fl uxul 
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limfatic în ductul toracic considerabil de la 220 ml / 
(kg · oră) la 1ml / (kg · oră) [2,27]. Mai mult de atât, 
NPT restabileşte defi citele nutritive şi complicaţiile 
insufi cienţei metabolice impuse de chiloperitoneum 
şi de paracenteză [2,27]. Alţi cercetători recomandă 
introducerea timpurie a dietei sărace în grăsimi, cu 
trigliceride cu lanţ mediu în managementul chilope-
ritoneumului. Trigliceridele cu lanţ mediu sunt direct 
absorbate în sistemul portal, ocolind sistemul limfatic 
intestinal [1,5,7,27]. Aşa dar, dietoterapia reprezintă 
partea esenţială în managementul nonoperator a chi-
loperitoneumului [15,27]. Însă în 33% dietoterapia nu 
este efi cace şi în acest caz utilizarea agenţilor farma-
cologici poate fi  utilă [2,7,22].

Anterior au fost acceptate diureticele, însă efectul 
lor în tratamentul chiloperitoneumului rămâne neclar 
[7,8]. Diureticele au fost descrise în literatura de spe-
cialitate doar ca o parte a unui tratament complex. În 
rapoartele recente, diuretice au fost abandonate ca o 
opţiune de tratament din cauza lipsei de dovezi pentru 
benefi ciul lor [7,8]. 

Utilizarea octreotidei a fost stabilită ca o mo-
dalitate de tratament pentru ductul toracic perturbat 
[1,2,4,5,7,12,15,22,27-29]. Tratarea cu succes a chi-
loperitoneumului cu utilizarea octreotidei a fost de 
asemenea descrisă într-un sindrom congenital [7] şi 
ca urmare nefrectomiei [28] şi duodenotomiei radica-
le în caz de hemoragie digestivă masivă [29]. Octre-
otida, fi ind analogul sintetic al somatostatinei, reduce 
fl uxul sanguin intestinal şi inhibă secreţia limfatică 
prin intermediul receptorilor somatostatinici în pere-
tele intestinal [1,2,4,5,7,12,15,17,22,28]. Un rezultat 
pozitiv a fost descris la utilizarea combinată a oc-
treotidei subcutanat şi dietoterapiei [7,28]. Cu toate 
acestea, efectele secundare ale octreotidei se referă 
la reducerea motilităţii a spermatozoizilor şi secreţiei 
intestinale: hipertensiune, sindrom de malabsorbţie, 
greaţă, fl atulenţă, disfuncţie hepatică şi hiperglicemia 
[15,27,28]. Deoarece octreotida interferează cu regle-
mentarea nivelului de glucoză în sânge, este recoman-
dată monitorizarea  glicemiei şi reducerea treptată a 
octreotidei [15,27,28].

Tratamentul chirurgical
Discuţiile despre termenul de iniţiere a tratamen-

tului chirurgical sunt controversate şi depind de etio-
logia chiloperitoneumului, starea generală a pacien-
tului. 

Tratamentul chirurgical este recomandat în ca-
zurile în care, în ciuda managementului conservator 
fl uxul de chil persistă mai mult de 2-3 săptămâni 
[1,5,7,27]. La existenţa scăderei rapide a stării de nu-
triţie, în ciuda tratamentului medicamentos, de ase-
menea se indică  tratamentul chirurgical [7].

Unii autori recomandă ligaturarea în cazurile de 

suspiciune la deteriorarea vaselor limfatice în timpul 
intervenţiei chirurgicale [1,5,7,27]. Ligaturarea poate 
fi  efectuată atât prin laparotomie, cât şi laparoscopic. 
Limfoscintigrafi a preoperatorie poate fi  utilă în iden-
tifi carea localizării sursei scurgerii de chil [7]. Qi et 
al. [30] a raportat despre utilizarea adeziv de fi brină 
în tratamentul chiloperitoneumului.

La pacienţii cu tumori maligne, nou-născuţii şi 
cei care au contraindicaţii pentru intervenţii chirurgi-
cale majore, sau recidive după tratament chirurgical 
pot fi  utile şunturile peritoneovenoase [1,7]. În pre-
mieră şunt peritoneovenos a fost propus în 1974 de 
către Harry LeVeen ca o procedură mai puţin inva-
zivă. Este necesară proteza siliconată cu valvă uni-
direcţională, succesul procedeului este indiscutabil, 
dar în timp au fost semnalate complicatii (30% din 
cazuri) ca: infectarea, tulburări de coagulare (CID), 
colmatarea protezei, la toate acestea adăugându-se şi 
costul ridicat al protezei [ 1,2,4,5,7].

Concluzii
Chiloperitoneumul reprezintă o afecţiune rară, 

polietiologică, cu revărsare de chil în cavitatea peri-
toneală.  

Tratmentul conservativ se recomandă pentru o 
limforee de volum sau persistentă timp de 2-3 săptă-
mâni, sau la cei care devin imunologic contestaţi sau 
subnutriţi. Apariţia metodelor endoscopice în ultimul 
deceniu a schimbat abordarea de gestionare ce per-
mite utilizarea acestei metode inclusiv şi la copii cu 
toate avantajele de proceduri minim invazive.

Rata recidivei a cancerului colorectal la pacienţii 
cu chiloperitoneum este semnifi cativ mai mare, luând 
în sonsideraţie că  provoacă diseminarea peritoneală 
sau reapartiţia locală prin scurgerea lichidului limfa-
tic care conţine celulele canceroase, ceea ce afectează 
în mod negativ rezultatele tratamentului chirurgical. 
Aşa dar, chiloperitoneumul este o complicaţie impor-
tantă în chirurgia abdominală, care trebuie să fi e re-
zolvată cât mai urgent.
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