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Rezumat

Chiloperitoneumul reprezinta o afectiune rara cu extravazarea de chil in cavitatea peritoneald. Dupa mecanismul
de producere poate fi atat traumatic, cat si nontraumatic. Complicatiile principale includ malnutritia i imunosupresia.
Autorii discutd in privinta etiologiei, simptomatologiei, diagnosticului si metodelor de tratament in contextul revistei de

literatura.
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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.
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Pe3ome. Xunnonepuroneym

XI/IJ'[OHepI/ITOHeyM SABJIACTCA PECAKUM 3a6OH€BaHI/I€M, XapaKTCpU3yOIUMCA HAKOIUICHUEM B 6pIOHIHOI71 IIOJIOCTHU
J'II/IM(i)I)I. Ilo MCXaHNU3MY BO3HUKHOBCHUS MOXKCT OBITH Kak TPaBMAaTUYCCKHUM, TaK U HE TPABMATUYCCKUM. OCHOBHBIE
OCJIO’KHCHUSA BKIIHOYAOT COCTOSHUA MAJIbHYTPUIIMA U UMMYHOCYIIPECCUU. B crarbe ABTOPBI NIPEACTABIIAIOT 3THOJIOTUIO,
KIIMHUYCCKYH0 KapTUHY, AUATHOCTUKY U METOABI JICHCHHUA B KOHTCKCTEC JINTECPATYPHOI'O 0630pa.

Kuawuesrble ciioBa: XI/IHOHepI/ITOHeyM, 9THUOJIOTHIO, KIIMHUYECKasA KapTUHa, TMarioCTukKa, JICUHCHNUEC

Introducere

Chiloperitoneumul reprezintd o complicatie des-
tul de rard, insa potential critica in chirurgia abdomi-
nald, care rezulta din acumularea de lichid limfatic in
cavitatea peritoneala [ 1-4]. Descris pentru prima data
in 1694 de catre Morton la un baietel de 2 ani, bolnav
de tuberculoza [2,5], reprezintd deseori o complicatie
a infiltrarii maligne a sistemului limfatic [1-9]. Apare
la orice varsta, precum si In perioada neonatald, inci-
denta este marcatd de 1 : 20464 [6].

Etiopatogenia

In prezent nu exista nici un consens cu privire la
patogeneza chiloperitoneumului, insd majoritatea au-
torilor clasifica aceasta patologie in 2 grupe: conge-
nitala (se considera la copii sub 3 luni) si dobandita
[1,5]. Emilie Olthof si coaut. [7] divizeaza factorii
etiopatogenici in 7 grupe:

* Neoplazice — limfome, limfangioleiomioma-
toza, sarcoma Kaposi, tumorile carcinoide [1,7];

= Ciroza [16];

= Infectiile — tuberculoza, filarioza (Wuchere-
ria bancrofti) [1,7];

= Congenitale — Hipoplazie limfaticd prima-
rd [5], Sindromul ,unghiilor galbene”, Sindromul
Klippel-Trenaunay, hiperplazie limfaticd prima-
ra, hiperplazie bilaterald, limfanectazia intestinala
[7,10,13,14];

= Inflamatorie — radioterapie [18], pancreatita
severd [16,17], pancreatitd cronica [16], pericardita
constrictiva, fibroza retroperitoneala [19], sarcoidoza
[20], boala celiaca, boala Whipple [21];

= Postoperatorie — dupd interventii la anevris-
mul aortei abdominale, dissectia nodurilor retroperi-
toneale, plasarea cateterului pentru dializa peritonea-
14, rezectia venei cava inferioara [1,3,4,7-9];

=  Posttraumaticd — trauma inchisa a abdome-
nului, Sindrom ,,copilului batut” [7,18];

=  Alte cauze — insuficienta cardica dreapta, car-
diomiopatie dilatata, sindrom nefrotic [7].

Aproximativ 80% din toate cazurile de chiloperi-
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toneum se datoreaza infiltrarii maligne ale sistemului
limfatic, limfoame fiind cel mai frecvent neoplasm
cauzal [1,7]. Anomalii congenitale ale sistemului
limfatic abdominal reprezinta 15%, lasand restul de
5% unei accidentdri intraoperatorie a vaselor limfa-
tice [7,8]. Din procedeele chirurgicale contemporane
ce deseori se asociaza cu dezvoltarea chiloperitone-
umului sunt: decompresie portosistemicd, pancreato-
duodenectomie, limfodisectie a ganglionilor limfatici
retroperitoneale, vagotomie si interventiile vasculare
pe aorta abdominala [1,3,4,7-9].

Conform datelor unor autori, in dezvoltarea chi-
loperitoneului existd trei mecanisme fiziopatologice
de baza [17,18]:

1. obstructia fluxului de lichid limfatic cauzata
de presiunea externd, care duce la extraxavazarea de
chil din canalele limfatice subseroase dilatate in cavi-
tatea peritoneala;,

2. exudat limfatic prin peretii dilatati a vaselor
retroperitoneale fara supape si extravazarea lichidului
printr-o fistuld in cavitatea peritoneald, ca exemplu in
caz de limfangectazia congenitala;

3. obstructie traumaticd a ductului toracic pro-
vocand scurgere directd a limfei printr-o fistuld lim-
fooperitoneala.

Forma congenitala poate fi determinata de o va-
rietate de motive [5]. Cea mai frecventd cauza (45-
60%) este malformatia vaselor limfatice: atrezia sau
stenoza a celor mai principale vase limfatice, chistu-
rile mezenterice si limfangiomatoza [5,10,11]. Insa la
50% din nou-nascuti, nici una din cauzele de mai sus
nu este identificata, iar chiloperitoneumul este consi-
derat ca o afectiune numita “vasele limfatice permia-
bile”, probabil din cauza unei maturizari intarziate a
sistemului limfatic [5,12-15]. Un alt motiv (20-25%)
este compresia externd care provoacd obstructia va-
selor limfatice, de exemplu, in caz de: malrotatie,
hernie incarcerata, invaginatie, extinderea inflamato-
rie a ganglionilor limfatici si tumori maligne [5]. In
15-20% din cazuri, forma congenitald este cauzata de
traume 1n timpul interventiei chirurgicale, accidente
sau abuze de copii [5,11].

In forma dobandita prezinta interes o serie de ar-
ticole cu descrierea chiloperitonemului ca rezultat a
pancreatitei acute sau cronice. Conform datelor Che-
ung [22], ludnd 1n consideratie localizarea anatomica
a cisternei limfatice ce se afld la nivelul capului pan-
creatic, edemul poate provoca compresia vaselor lim-
fatice sau/si deteriorarea enzimaticd directa [4,22].
Dupa Andraus et al. [5], pancreatita acutd severa cu
pancreanecroza sau pancreatita cronica se complica
in 12,4% - 22,6% de cazuri cu dezvoltarea trombozei
venei lienale, ce duce la cresterea presiunii in siste-
mul limfatic al intestinului si de asemenea poate cau-
za chiloperitoneum.

Matsuda cu coaut. [1] a raportat, ca 6,5% din
bolnavii supusi interventiilor colorectale pe calea
laparoscopicd au dezvoltat chiloperitoneum 1in le-
gaturd cu trauma intraoperatorie a vaselor limfati-
ce. El subliniaza, ca aceastd complicatie este mai
frecventa in lotul pacinetilor operati laparoscopic
comparativ cu interventia pe calea traditionala.
Conform datelor Matsuda et al., chiloperitoneumul
mai frecvent apare dupa tratamentul chirurgical al
cancerului colonului transvers decat la cancer al
colonului ascendent si al cecului, ceea ce poate fi
posibil, deoarece canalele limfatice mezenterice
tind sa fie traumate la portiunea mai centralda in
timpul limfadenectomiei in jurul radicinii vaselor
mezocolice decat in jurul radacinii ileocecale sau,
vaselor colice pe dreapta. In acest caz, mobilizarea
minutioasa 1n timpul limfadenectomiei poate fi uti-
1a pentru a preveni scurgerea de chil [1]. Cheung
et al. a descris un caz de aparitie al chiloperito-
neumului la un pacient de 37 de ani dupa colecis-
tectomie traditionald, Tnsd subliniaza cd bolnavul
in anamneza a suportat pancreatitd severa tratata
in mod conservativ, ceea ce posibil a influentat la
dezvoltarea acestei complicatiei [22].

Aspectele clinice

Caracteristicile clinice ale chiloperitoneumului
sunt in functie de viteza limforei, precum si de pa-
tologia concomitenta care a adus la aceasta stare [1-
25].

Dupa Emilie Olthof [7], chiloperitoneumul se
poate prezenta sub diferite forme clinice. Simptome-
le descrise initial sunt distensie abdominali, dispnee,
presiune Tnaltd de ventilatie la pacientii cu respiratie
artificiala [7,23-25]. Simptome suplimentare descri-
se 1n literatura includ steatoree, tetanie, pierderea in
greutate, edeme, ileus paralitic etc. [1,2,5,7,22]. Con-
form datelor literaturii, perioada medie de dezvoltare
a simptomelor chiloperitoneumului in urma interven-
tiei chirurgicale a fost de 16 zile (interval 2-120 zile)
[7,22-25].

Pacientii pot dezvolta semne de malnutritie ca
urmare a pierderii de proteine, lipide si vitamine, iar
pierderea de electroliti duce la hiponatriemie si hipo-
calcemie, anemie [1,5,7,13,14]. Pierderea semnifica-
tiva de imunoglobuline, T-limfocite si proteine duce
la dezvoltarea imunosupresiei [1,5,7,13,14].

Conform datelor Matsuda et al. [1], rata recidivei
cancerului colorectal la pacientii cu chiloperitone-
um este semnificativ mai mare decét la pacientii fara
aceastd complicatie, ceea ce afecteazd In mod nega-
tiv rezultatele tratamentului chirurgical. Prin urmare,
chiloperitoneumul poate provoca diseminarea perito-
neald sau reapartitie locala prin scurgerea lichidului
limfatic care contine celulele canceroase [1]. Asa dar
chiloperitoneumul este o complicatie importantd in
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chirurgia laparoscopicad colorectald, care trebuie sa
fie rezolvata cat mai urgent.

Diagnostic

Diagnosticul se bazeaza pe o evaluare a rezulta-
telor clinice; celor de laborator si imagistice [1,5,7].
Paracenteza confirma diagnosticul si in acelasi timp
ofera ameliorarea simptomatica [5,7]. Prezenta unui
lichid laptos colectat prin paracenteza cu un continut
de trigliceride peste 2,25 mmol/l (de 2 — 8§ ori mai
mare decat in plasma) confirma diagnosticul de chilo-
peritoneum [5,7,22]. Alte caracteristici ale lichidului,
cum ar fi densitatea, culoarea si continutul total de
proteine, sunt mai putin specifice, din cauza variati-
ei individuale [7,26]. Acest fapt probabil se refera la
continutul variabil de lipide in efuziune, ca o conse-
cinta directd a starii de nutritie a pacientului. Diagnos-
ticul definitiv se bazeaza pe prezenta chilomicronilor
in lichid [5,7]. Chilomicronile sunt complexe mole-
culare din proteine si lipide, care sunt sintetizate in
jejun si transportate prin intermediul ductului toracic
in circulatie. Acestea pot fi depistati in circulatia post-
pandirald cu un nivel maxim peste 3 ore dupa manca-
re. Prezenta chilomicronilor se confirma prin analiza
citologicd a lichidului colorat cu Sudan III (Fig.1).
Scaderea semnificativa a numarului de limfocite in
analiza generala a sangelui a fost descrisa ca un factor
de prognostic [7].

Fig. 1. Analiza citologica a lichidului colorat
cu Sudan 111

Avand in vedere asocierea deseori cu boli malig-
ne, este indicatd tomografia computerizata, acest fapt
poate dovedi prezenta tumorii sau limfoadenopatiei
[5,7]. Limfangiographia reprezintd ,standardul de
aur” pentru confirmarea diagnosticului si aprecierea
localizarii scurgerilor de chil, insa este limitata din
cauza invazivitatii si complicatiilor legate de contrast
si nu poate fi utilizatd pe larg la infanti [2,7,22]. Lim-
foscintigrafia este o metodd imagisticd neinvaziva,
poate fi utila inclusiv la copii, precum si in perioada

neonatala [5,7]. Aceasta implica injectarea de *™ Tc
- dextran, sau albumina umana marcatd cu *"Tc si
ajutd in evaluarea permeabilitatii sistemului limfatic
si, eventual, identificarea sursei de scurgere de chil
[2,5,26].

Tratament

Optiunile de tratament sunt numeroase si variate
si pot fi Indreptate 1n 3 directii: tratamentul afectiunii
de bazd, metode conservative §i tratament chirurgical
[1,5,7,22]. Tratamentul afectiunii de baza reprezinta
corectia medicamentoasa ce permite ameliorarea sta-
rii generale a pacientului si uneori rezolutia chilope-
ritoneumului.

Desi, scurgerea limfatica 1n rezultatul traumei
intraperatorii nu este un eveniment rar, mai ales in
intervnetiile vasculare, tratamentul chirurgical in
cazurile date nu se aplica des [7]. Mecanismul posi-
bil ce explica acest fapt este fluxul limfatic redus si
vindecarea precoce din cauza aportului oral redus in
primele zile postoperator, avand in vedere ca fluxul
de chil variaza semnificativ in functie de cantitatea
si calitatea de aport oral [1,5,7,13,25]. Fluxul de chil
este minimal in perioadele de infometare, insa creste
considerabil dupa mese, in special cele cu continutul
ridicat de acizi grasi cu lant lung. Acest principiu ge-
neral oferd ratiunea pentru a controla aportul alimen-
tar, ca o parte din tratamentul acestei boli [7].

Tratamentul conservativ

Tratamentul conservativ are la baza 2 scopuri: de-
compresia cavitatii peritoneale prin paracenteza pen-
tru evacuarea lichidului chilos, eliminand presiunea
intaabdominala inalta. in majoritatea cazurilor descri-
se paracenteza a fost efectuata cu scop de diagnostic
si In acelasi timp oferda ameliorarea simptomatica:
calmeaza dispneea si disconfortul legat cu presiunea
intraabdominala inalta [5,7]. In nici un studiu nu este
indicata paracenteza ca monoterapie, cu toate acestea,
drenajul ofera posibilitatea de a monitoriza fluxul de
chil [1,5,7]. Paracenteze repetate nu sunt recomanda-
te, deoarece duce la cresterea riscului de infectare si
dezvoltarea sepsisului [7,23].

Al doilea scop reprezinta reducerea productiei de
chil prin asigurarea nutritiei parenterale complete sau
enterale, cu o cantitate redusa de grasimi cu lant me-
diu [1,7,16]. Dupa Andraus et al. [16], dieta trebuie
sd fie indicata ca prima optiune terapeuticd in chilo-
peritoneum de etiologie nontraumatica. Conform da-
telor unor autori, utilizarea nutritiei parenterale totale
(NPT) pe termen scurt, ca prima linie de management
este calea cea mai sigura si imediata de a reduce fluxul
limfatic intestinal si permite vindecarea [1,15,22,25].
NPT 1in calitate de monoterapie are succes in rezol-
varea chiloperitoneumului in 60-100% din cazuri
[15,22,25]. Postul, impreuna cu NPT reduce fluxul
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limfatic in ductul toracic considerabil de la 220 ml /
(kg - ord) la Iml / (kg - ord) [2,27]. Mai mult de atat,
NPT restabileste deficitele nutritive si complicatiile
insuficientei metabolice impuse de chiloperitoneum
si de paracenteza [2,27]. Alti cercetitori recomanda
introducerea timpurie a dietei sdrace in grasimi, cu
trigliceride cu lant mediu in managementul chilope-
ritoneumului. Trigliceridele cu lant mediu sunt direct
absorbate in sistemul portal, ocolind sistemul limfatic
intestinal [1,5,7,27]. Asa dar, dietoterapia reprezinta
partea esentiald in managementul nonoperator a chi-
loperitoneumului [15,27]. Insa in 33% dietoterapia nu
este eficace si in acest caz utilizarea agentilor farma-
cologici poate fi utila [2,7,22].

Anterior au fost acceptate diureticele, insa efectul
lor in tratamentul chiloperitoneumului ramane neclar
[7,8]. Diureticele au fost descrise in literatura de spe-
cialitate doar ca o parte a unui tratament complex. in
rapoartele recente, diuretice au fost abandonate ca o
optiune de tratament din cauza lipsei de dovezi pentru
beneficiul lor [7,8].

Utilizarea octreotidei a fost stabilitd 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 descrisa intr-un sindrom congenital [7] si
ca urmare nefrectomiei [28] si duodenotomiei radica-
le in caz de hemoragie digestiva masiva [29]. Octre-
otida, fiind analogul sintetic al somatostatinei, reduce
fluxul sanguin intestinal si inhiba secretia limfatica
prin intermediul receptorilor somatostatinici in pere-
tele intestinal [1,2,4,5,7,12,15,17,22,28]. Un rezultat
pozitiv a fost descris la utilizarea combinatd a oc-
treotidei subcutanat si dietoterapiei [7,28]. Cu toate
acestea, efectele secundare ale octreotidei se refera
la reducerea motilitatii a spermatozoizilor si secretiei
intestinale: hipertensiune, sindrom de malabsorbtie,
greatd, flatulentd, disfunctie hepatica si hiperglicemia
[15,27,28]. Deoarece octreotida interfereaza cu regle-
mentarea nivelului de glucoza 1n sange, este recoman-
datd monitorizarea glicemiei si reducerea treptatd a
octreotidei [15,27,28].

Tratamentul chirurgical

Discutiile despre termenul de initiere a tratamen-
tului chirurgical sunt controversate si depind de etio-
logia chiloperitoneumului, starea generala a pacien-
tului.

Tratamentul chirurgical este recomandat in ca-
zurile 1n care, in ciuda managementului conservator
fluxul de chil persistd mai mult de 2-3 saptamani
[1,5,7,27]. La existenta scaderei rapide a starii de nu-
tritie, in ciuda tratamentului medicamentos, de ase-
menea se indicd tratamentul chirurgical [7].

Unii autori recomanda ligaturarea in cazurile de

suspiciune la deteriorarea vaselor limfatice in timpul
interventiei chirurgicale [1,5,7,27]. Ligaturarea poate
fi efectuata atat prin laparotomie, cat si laparoscopic.
Limfoscintigrafia preoperatorie poate fi utila in iden-
tificarea localizarii sursei scurgerii de chil [7]. Qi et
al. [30] a raportat despre utilizarea adeziv de fibrina
in tratamentul chiloperitoneumului.

La pacientii cu tumori maligne, nou-ndscutii si
cei care au contraindicatii pentru interventii chirurgi-
cale majore, sau recidive dupa tratament chirurgical
pot fi utile sunturile peritoneovenoase [1,7]. In pre-
mierd sunt peritoneovenos a fost propus in 1974 de
catre Harry LeVeen ca o procedurd mai putin inva-
ziva. Este necesard proteza siliconatd cu valva uni-
directionald, succesul procedeului este indiscutabil,
dar in timp au fost semnalate complicatii (30% din
cazuri) ca: infectarea, tulburari de coagulare (CID),
colmatarea protezei, la toate acestea addugandu-se si
costul ridicat al protezei [ 1,2,4,5,7].

Concluzii

Chiloperitoneumul reprezintd o afectiune rara,
polietiologica, cu revarsare de chil 1n cavitatea peri-
toneala.

Tratmentul conservativ se recomanda pentru o
limforee de volum sau persistenta timp de 2-3 sapta-
mani, sau la cei care devin imunologic contestati sau
subnutriti. Aparitia metodelor endoscopice 1n ultimul
deceniu a schimbat abordarea de gestionare ce per-
mite utilizarea acestei metode inclusiv si la copii cu
toate avantajele de proceduri minim invazive.

Rata recidivei a cancerului colorectal la pacientii
cu chiloperitoneum este semnificativ mai mare, luand
in sonsideratie cd provoacad diseminarea peritonealad
sau reapartitia locala prin scurgerea lichidului limfa-
tic care contine celulele canceroase, ceea ce afecteaza
in mod negativ rezultatele tratamentului chirurgical.
Asa dar, chiloperitoneumul este o complicatie impor-
tanta in chirurgia abdominald, care trebuie sa fie re-
zolvata cat mai urgent.
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