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Sazetak

Naslov rada: Dijagnostika i lijecenje hilotoraksa
Ime i prezime autora: Paula Vitkovi¢

Hilotoraks, rijedak medicinski entitet, prisutnost je limfe u pleuralnom prostoru. Etiologija
hilotoraksa je brojna, a moze se podijeliti na traumatske i netraumatske uzroke. Traumatski
uzroci uglavnom su rezultat operacije ili nekirurske traume, dok su najces¢i netraumatski
uzroci malignitet, kongenitalna stanja ili infekcije. Dijagnoza se postavlja na temelju detaljne
anamneze, fizikalnog pregleda, slikovnih pretraga te invazivnih procedura poput
torakocenteze. Lijecenje je, kad god je to moguée, konzervativno, $to uklju¢uje modifikaciju
prehrane, jednokratne ili opetovane drenaZe te primjenu somatostatina. U slucajevima kada
konzervativno lije¢enje ne uspijeva, neophodne su interventno - radioloske ili kirurSke metode
lijeenja. Ovaj rad istie vaznost pravovremenog postavljanja dijagnoze i individualiziranog
pristupa u lijeCenju hilotoraksa radi poboljSanja ishoda lijeCenja i smanjenja moguéih

komplikacija.

Kljuéne rije¢i: hilotoraks, limfa, konzervativno i invazivno lijeCenje



Summary

Title: Diagnosis and treatment of chylothorax
Author: Paula Vitkovi¢

Chylothorax, a rare medical condition, is the presence of chyle in the pleural space. Etiology
of chylothorax is diverse, categorized into traumatic and non-traumatic causes. Traumatic
causes are usually result of surgery or nonsurgical trauma, while most common non-traumatic
causes are due to malignancy, congenital conditions or infections. The diagnosis is based on
detailed medical history, physical examination, imaging studies and invasive procedures, such
as thoracocentesis. Treatment is, whenever possible, conservative, including dietary
modifications, single or repeated drainage and the use of somatostatin. When conservative
treatment fails, interventional radiology or surgical methods are necessary. This paper
emphasizes the importance of prompt diagnosis and individualized approach to chylothorax

treatment to improve treatment outcomes and reduce potential complications.

Key words: chylothorax, lymph, conservative and invasive treatment



1. UVOD

Hilotoraks je rijetka, ali ozbiljna medicinska pojava, a karakterizira ga prisutstvo limfe u
pleuralnom prostoru. Predstavlja znacajan izazov za lijeCenje zbog svoje rijetke pojavnosti i
raznolike etiologije. Zbog toga su i1 epidemioloski podaci o ovom medicinskom entitetu

nedovoljni.

Uzroci hilotoraksa mogu biti traumatski, kao $to su nesrece ili ozljede tijekom kirurskih

zahvata ili netraumatski, poput maligniteta, kongenitalnih abnormalnosti ili infekcija.

Dijagnosticiranje hilotoraksa zahtijeva ozbiljan pristup, uklju¢ujuéi detaljnu anamnezu,
temeljit fizikalni pregled, slikovne pretrage poput RTG-a (radiografija), CT-a
(kompjuterizirana tomografija), limfangiografije te invazivne postupke kao Sto je
torakocenteza. Analiza pleuralne tekucine, posebno mjerenje razine triglicerida i kolesterola,
klju¢na je za potvrdu dijagnoze. Rano otkrivanje i to¢na dijagnoza presudni su za uspjesno

lijeCenje 1 sprjecavanje komplikacija.

Lijecenje hilotoraksa moze biti konzervativno ili kirur§ko, ovisno o uzroku i tezini stanja.
Konzervativne metode lijecenja ukljucuju modifikaciju prehrane, $to podrazumijevaju dijetu s
niskim udjelom masti ili visokim udjelom srednjelancanih triglicerida, jednokratne ili
ponovljene drenaZe pleuralnog izljeva te primjenu lijekova poput somatostatina i oktreotida
koji smanjuju proizvodnju limfe. U slucajevima kada konzervativno lijjecenje ne uspijeva
potrebne su interventno — radioloSke metode, poput embolizacije ductusa thoracicusa ili

kirurSke metode, kao $to je ligacija istog.

Ovaj diplomski rad ima za cilj pruziti detaljan pregled dijagnostickih metoda 1 terapijskih
pristupa u lije€enju hilotoraksa. Naglasak ¢e biti stavljen na vaznost pravovremene dijagnoze i
individualiziranog pristupa svakom pacijentu kako bi se poboljsali ishodi lijeCenja. Kroz
analizu aktualne literature 1 evaluaciju razlicitih terapijskih modaliteta ovaj rad ¢e pruziti
sveobuhvatan pregled najucinkovitijih strategija za upravljanje ovim sloZenim stanjem.
Takoder, rad ¢e razmotriti najnovije napretke u dijagnostickim tehnikama i1 inovativnim

terapijskim pristupima koji mogu unaprijediti lije¢enje pacijenata s hilotoraksom.



2. ANATOMIJA LIMFNOG SUSTAVA

Ductus thoracicus, tj. prsni limfovod glavna je limfna Zila koja skuplja limfu cijele donje
polovice tijela, lijeve polovice prsnog kosa, lijeve ruke kao i lijeve polovice glave. Limfa iz
nogu i zdjelice putem lijevog i desnog truncusa lumbalisa odlazi u cisternu chyli. Ondje se,
takoder, skuplja limfa iz trbusne Supljine koja tamo odlazi putem fruncusa intestinalisa.
Cisterna chyli proSirenje je u limfnom sustavu koje se nalazi neposredno ispod dijafragme,
kaudalno od hiatusa aorticusa, u razini L1 (prvi lumbalni kraljezak) kraljeska. Ductus
thoracicus ulazi u toraks kroz hiatus aorticus s desne strane aorte. Na razini L5 (peti lumbalni
kraljezak) kraljeska skre¢e prema lijevo te se pozicionira dorzalno u odnosu na jednjak, izmedu
kraljeznice 1 aorte. Prije nego §to se ispred a. vertebralis ulije u lijevi angulus venosus, prima
limfu iz lijevog truncusa jugularisa (limfa lijeve polovice glave), lijevog truncusa subclaviusa
(limfa lijeve ruke) te lijevog truncusa bronchomediastinalisa (limfa organa lijeve polovice
prsne Supljine). Ductus lymphaticus dexter nastaje spajanjem desnog truncusa jugularisa
(limfa desne polovice glave i vrata), desnog truncusa subclaviusa (limfa desne ruke) te desnog
truncusa bronchomediastinalisa (limfa desne polovice toraksa). Duljine je oko jedan
centimetar, a ulijeva se u desni venski kut. Truncus bronchomediastinalis moze se, ili
samostalno ulijevati u v. brachiocephalicu, ili se zajedno s ductusom thoracicusom lijevo,
odnosno, ductusom lymphaticusom desno ulijevati u angulus venosus. Dnevni transport limfe

kroz limfni sustav je oko Cetiri litre (1).
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Slika 1. — Anatomija limfnog sustava, preuzeto s (2)



3. ETIOLOGIJA

Uzroke nastanka hilotoraksa dijelimo u dvije glavne grupe — traumatske i netraumatske uzroke,
a obje grupe kao posljedicu imaju smetnje u protoku limfe kroz ductus thoracicus. Mehanizam
nastanka hilotoraksa razlikuje se ovisno o etiologiji pa se tako moze raditi o netraumatskom
hilotoraksu kod bolesti kao $to su tuberkuloza ili limfomi te traumatskom hilotoraksu, naj¢esce

kod kirurskih zahvata kao $to su ezofagektomija ili lobektomija pluca (3).

3.1. NETRAUMATSKI UZROCI
Najces¢i uzrok netraumatskog hilotoraksa je malignitet, posebno kod uznapredovalih i
prosirenih oblika bolesti. Zlo¢udne bolesti koje se mogu zakomplicirati hilotoraksom cesto su
limfomi, karcinomi pluca, kroni¢na limfocitna leukemija, Kaposijev sarkom, multipli mijelom
te metastaze ostalih malignoma koje se javljaju u podru¢ju prnog kosa. Moze se razviti i u
sklopu sindroma gornje Suplje vene u kojem, najceS¢e, bronhalni karcinomi, limfomi
medijastinuma te metastaze drugih malignoma rade kompresiju ili potpunu okluziju gornje
Suplje vene. To posljedicno ometa vensku drenazu gornjeg dijela tijela. Najcesc¢i simptomi su
edem lica i1 vrata, glavobolja, dispneja i kasalj. Medutim, hilotoraks moze nastati i kao
posljedica drugih bolesti kao Sto su Castelmanova bolest, sarkoidoza, tuberkuloza te
histoplazmoza. MozZe se razviti uz aortalnu aneurizmu, sr¢ano zatajenje te jetrenu cirozu. Moze
biti 1 posljedica dugogodiSnjeg zraCenja toraksa ili raznih kongenitalnih 1 idiopatskih
malformacija limfnog sustava. U nekim pak slufajevima moZe se raditi o idiopatskom
hilotoraksu, ali takav zakljuc¢ak zahtijeva jako Siroku 1 detaljnu obradu pacijenta kako bi se

iskljucile sve ostale potencijalne etiologije (4-7).

3.2. TRAUMATSKI UZROCI

Kirurske procedure u blizini ductusa thoracicusa 1 okolnih struktura uzrok su vecine
traumatskih sluc¢ajeva hilotoraksa. Ozljeda ductusa thoracicusa povezana je s gotovo svakom
operacijom u podru¢ju toraksa, ali ezofagektomija, resekcija pluca s disekcijom limfnih
¢vorova te transplantacija srca i pluca ipak nose najveci rizik. Hilotoraks moze komplicirati
implantaciju pacemakera, ali i embolizaciju arteriovenskih malformacija, osobito ako kateter

ozlijedi ili opstruira limfne strukture. Uzrok mogu biti i penetrantne ozljede, posebno one s



putanjom u blizini ductusa thoracicusa, kao 1 tupe ozljede koje rezultiraju avulzijom ductusa
thoracicusa. Zabiljezeni su i slucajevi ijatrogenog hilotoraksa nastalog zbog ekstravazacije

parenteralne prehrane s visokim postotkom triglicerida iz centralne vene u pleuralni prostor (8—
14).



4. KLINICKA PREZENTACIJA

Kao i1 svaki drugi pleuralni izljev, hilotoraks se uglavnom prezentira osje¢ajem dispneje. Ako
se radi o velikom izljevu, disanje moze biti ubrzano i plitko. Razvoj klini¢ke slike uglavnom
je postepen, iako moZe biti nagao ukoliko se radi o postoperativnom ili posttraumatskom
hilotoraksu visoke proizvodnje. O postoperativnom hilotoraksu treba razmisljati ako postoji
kontinuirana sekrecija limfe na dren. Osim toga, mogu se javiti dodatni simptomi poput
osjecaja teZine u prsima, iscrpljenosti te gubitka na tjelesnoj tezini. Takoder, neke od izrazito
rijetkih prezentacija hilotoraksa mogu biti iskasljavanje sadrzaja hilotoraksa, malnutricija zbog
visokog sadrzaja masti i proteina u limfi te deficijencija vitamina topivih u mastima (A, D, E i
K). Zbog gubitka imunoglobulina moze nastati i imunosupresija zbog ¢ega su pacijenti
podlozniji razvoju infekcija te se savjetuje razmotriti antibiotsku terapiju. Pacijenti mogu imati
1 simptome podlezece bolesti koja je uzrok hilotoraksa. U klini¢kom pregledu perkutorno se

¢uje muklina, a Sum disanja oslabljen je ili necujan (15,16).

Slika 1. — Pleuralni izljev mlije¢nog izgleda, uz odobrenje Klinike za
torakalnu kirurgiju KBC-a Zagreb



5. DIJAGNOSTIKA

5.1. SLIKOVNE PRETRAGE
Pocetna pretraga kod sumnje na hilotoraks obi¢no je RTG toraksa u dvije projekcije — AP
(antero-posteriorna projekcija) i LL (latero-lateralna projekcija). Na RTG-u hilotoraks se vidi
kao podru¢je povecanog denziteta ipsilateralno. U rijetkim slu¢ajevima hilotoraks moze biti 1
bilateralan. Kod pacijenata kod kojih je na RTG-u vidljiv pleuralni izljev, a imaju neki od
rizicnih faktora za razvoj hilotoraksa treba analizirati sastav pleuralnog izljeva. Trebao bi se
napraviti i CT toraksa, abdomena i zdjelice. Na njemu bi mogli identificirati medijastinalne ili
retroperitonealne mase ili slobodnu tekuc¢inu koja bi mogla biti limfa. Koristan je 1 za detekciju
medijastinalnih, kardijalnih ili pulmonalnih anomalija te potencijalnih ijatrogenih komplikacija
koje bi mogle biti odgovorne za perforaciju ductusa thoracicusa. Moze pomoéi u

preoperativnom planiranju za interventno — radioloske ili kirurSke procedure (17).

Slika 2. - RTG slika lijevostranog hilotoraksa razvijenog postoperativno, uz
odobrenje Klinike za torakalnu kirurgiju KBC-a Zagreb



5.2. SASTAV PLEURALNOG IZLJEVA
Uzorak izljeva moze se uzeti torakocentezom ili preko drenaznog sustava ako se radi o
postoperativnom izljevu. U hilotoraksu tekuéina na izgled moze bili mlije¢na, sukrvava ili
serozna. U 50% slucajeva radi se u mlije¢nom izljevu (16). Stanice koje prevladavaju u tom
izljevu su limfociti koji obi¢no €ine viSe od 70% stanica u hilotoraksu, $to objasnjava i
¢injenicu da se hilotoraks rijetko inficira (18). Sastav elektrolita i proteina slican je onom u
plazmi. Koncentracija LDH (laktat dehidrogenaza) je niska, a ukoliko se pronade povisena
moze upucivati na uzrok hilotoraksa (npr. malignitet) (16,19). Vrijednosti pH (potentia
hydrogenii) uglavnom se kre¢u izmedu 7,4 1 7,8 (20). Glukoza je u takvom izljevu obi¢no
jednaka onoj u plazmi. Ukoliko je razina glukoze u izljevu niza od 60 mg/dL to bi moglo

upucivati na maligni pleuralni izljev ili empijem (21).

5.3. ANALIZA LIPIDA

Da bi se potvrdila dijagnoza hilotoraksa vazno je analizirati sastav lipida u pleuralnom izljevu.
Ako je razina triglicerida u izljevu visa od 110 mg/dL, postoji velika vjerojatnost da se radi o
hilotoraksu. Ako je pak ta vrijednost ispod 50 mg/dL, gotovo sigurno mozemo reci da se ne
radi o hilotoraksu. Problem mogu predstavljati vrijednosti izmedu 50 1 110 mg/dL pa se za
takve slucajeve preporucuje napraviti elektroforezu pleuralne tekucine s ciljem detekcije
hilomikrona. Ukoliko elektroforeza lipoproteina nije dostupna, preporucuje se ponoviti
mjerenje razine triglicerida u pleuralnom izljevu nakon §to je pacijent konzumirao obrok s
visokim udjelom masti. [ako pretraga kojom se definitivno moze postaviti dijagnoza
hilotoraksa, elektroforeza lipoproteina nije prva pretraga koju izvodimo obicno zbog svoje
nedostupnosti, visoke cijene, ali i teZine izvedbe. Ima 1i pacijent pleuralni izljev mlije¢nog
izgleda, mjerenje razine kolesterola pomaze razlikovati hilotoraks od kolesterolskog izljeva, tj.
pseudohilotoraksa. U hilotoraksu razina kolesterola je obi¢no ispod 200 mg/dL, dok je kod
pseudohilotoraksa, koji su obi¢no i puno rjedi od hilotoraksa, razina iznad 200 mg/dL. Vrijedi
naglasiti da se sve ove vrijednosti trebaju gledati u kontekstu s klinickom slikom kako bi se

potvrdila dijagnoza (16,22-24).



5.4. SLIKOVNE PRETRAGE LIMFNOG SISTEMA
Za pacijente kod kojih je dijagnoza ozljede ducutusa thoracicusa nesigurna i nakon CT-a i
analize pleuralne tekucine te za pacijente kod kojih se sumnja na anomalni tok ductusa
thoracicusa ili mjesto propustanja limfe nije poznato, preporucuje se rabiti slikovne tehnike.
Odabir tehnike ovisi o dostupnosti iste u nekom klinickom centru i o pretpostavljenoj etiologiji
hilotoraksa te je samim time individualiziran za svakog pacijenta. Limfangiografija je metoda
u kojoj se u limfne zile injicira kontrast, lipiodol te se potom prati tok kontrasta zajedno s
limfom do ductusa thoracicusa preko serije RTG slika. Limfnim zilama uglavnom se pristupalo
na stopalu, medutim, intranodalni pristup pokazo se kao tehnicki laksa opcija. Lipiodol se u
tom sluc¢aju injicira u dostupne limfne ¢vorove, primjerice ingvinalne. Limfangiografija stoga
pruza uvid u anatomiju limfnog sustava te otkriva potencijalno mjesto propustanja limfe.
Limfangiografija, ponekad, moze biti terapijska jer ionizirani kontrast koji se koristi za samu
pretragu, ima lokalni skleroziraju¢i efekt (25-30). Limfoscintigrafija je pak metoda u kojoj se
tehnecijumom obiljezena HSA-DTPA (human serum albumin-diethylene triamine pentaacetic
acid) injicira subkutano u dorzalnu regiju stopala bilateralno te se uz pomo¢ CT-a trazi mjesto
propustanja limfe. Manje je invazivna i lakSa je za izvesti, ali njena primjena ogranicena je
dostupnos¢u. Pruza loSiju rezoluciju od limfangiografije pa nije idealna za otkrivanje
anatomskih abnormalnosti limfnog sustava. MR (magnetna rezonanca) limfangiografija moze
se raditi uz primjenu kontrasta i bez njega. U visokoj rezoluciji prikazuje anatomiju limfnog

sustava, njegovu povezanost s okolnim strukturama te mjesta propustanja (31).

Slika 3. - Limfangiografija, kontrast primjenjen obostrano ingvinalno
intranodalno, uz odobrenje Klinike za kirurgiju KBC-a Zagreb



Slika 4. - Prikaz ekstravazacije kontrasta primjenjenog u limfni sustav, uz
odobrenje Klinike za torakalnu kirurgiju KBC-a Zagreb

5.5. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA
Kad se radi o pleuralnom izljevu mlijecnog izgleda, glavne diferencijalne dijagnoze koje dolaze
u obzir su kolesterolski pleuralni izljev te empijem. Kao $to je ve¢ opisano, kolesterolski izljevi
obi¢no su praceni s razinom kolesterola u izljevu ve¢om od 200 mg/dL. Uz to, omjer
kolesterola naprema trigliceridima u pleuralnoj tekuc¢ini ve¢i je od 1. Razina triglicerida u
kolesterolskom izljevu obicno je ispod 110 mg/dL, dok su hilomikroni obi¢no odsutni (16).
Empijem je nesSto lakSe razlikovati od hilotoraksa jer je Cesto pracen klinickom slikom koja
govori u prilog infekcije (primjerice visoka tjelesna temperatura, leukocitoza, bol u prsistu).
Nakon centrifugiranja empijema supernatant obi¢no postaje bistra tekucina, dok se u slucaju
hilotoraksa supernatant ne uspijeva rascistiti. Pleuralna tekuc¢ina u slu¢aju empijema bogata je
bijelim krvnim stanicama (predominantno polimorfonuklearne stanice), a uzro¢nici se mogu

detektirati mikrobioloSkom analizom (20). Vrlo rijetko mozZe se dogoditi da se kateter preko

9



kojeg pacijent prima totalnu parenteralnu prehranu pomakne te se sadrzaj istog cijedi u
pleuralni prostor. U tom slucaju izljev je takoder mlijeCnog izgleda. RadioloSkom
dijagnostikom trebamo provjeriti polozaj katetera te na taj nacin potvrditi ili iskljuditi
dijagnozu hilotoraksa (32). Za polovicu pacijenata Ciji hilotoraks nije mlijecnog izgleda,
spektar diferencijalnih dijagnoza je Sirok. Opisana analiza lipida obi¢no ¢e pomoci u

postavljanju dijagnoze.
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6. LIJECENJE

S obzirom na koli¢inu limfe koja se Iuci u pleuralni prostor, hilotoraks se dijeli na onaj visoke
1 niske proizvodnje. Hilotoraks niske proizvodnje je onaj u kojem se stvara manje od jedne litre
limfe na dan. Za ove pacijente preporucuje se pristupiti s manje invazivnim metodama te se
kretati prema invazivnijim ukoliko ne dode do poboljsanja. Ukoliko je proizvodnja limfe veca
od jedne litre na dan, govorimo o hilotoraksu visoke proizvodnje. Takvo stanje uglavnom se
vida postoperativno ili kod pacijenata s cirozom jetre. Tretman takvog hilotoraksa uglavnom

zahtijeva rane 1 invazivne intervencije (11,33,34).

6.1. KONZERVATIVNE METODE LIJECENJA

6.1.1. PLEURALNA DRENAZA

Za olakSanje simptoma hilotoraksa radi se pleuralna punkcija ili pleuralna drenaza. Za
postoperativne pacijente drenaza se moze provoditi preko operativno postavljenog drena. Za
ostale pacijente uglavnom se radi intermitentna torakocenteza. Jako je vazno mjeriti volumen
drenirane tekucine kako bi se evaluirao uspjeh lijecenja, ali i1 kako bi se pacijente podvrgnulo
drugim metodama lijecenja ukoliko za to postoji potreba. Za asimptomatske pacijente koji
imaju hilotoraks niske proizvodnje, a kod kojih se ne radi o postoperativnom hilotoraksu,
pleuralna drenaza nije indicirana. Kod takvih pacijenata predlaZze se modificirati prehranu 1
lijeciti podleZece stanje (22). Takoder, kod pacijenta koji nakon pulmektomije razviju
hilotoraks bez pomaka medijastinuma na suprotnu stranu, pleuralna drenaZa nije metoda
izbora. Razlog za to leZi u Cinjenici da bi se na taj nacin mogli iscrpiti nutrijenti, limfociti 1
imunoglobulini koji su tim pacijentima nuzni za oporavak. Takoder, smanjio bi se tlak u
prostoru koji je ve¢ sad niskotlacan, a to bi moglo dovesti do pogorSanja hilotoraksa. Ne postoje
smjernice koje govore treba li se za pacijente koristiti kontinuirana ili intermitentna drenaza,
ali slijede se neki op¢i principi. Kontinuirana drenaza radi se kod postoperativnih pacijenata,
posebno ako je sekrecija limfe velika. Radi se 1 kod neoperiranih pacijenata ukoliko je
reakumulacija hilotoraksa nakon dijagnosticke torakocenteze velika. Intermitentna drenaza
provodi se kod pacijenata kod kojih je reakumulacija postupna i ne ve¢a od 50 mililitara na
dan. DrenaZa ne bi trebala trajati duze od 14 dana zbog imunosupresije koja nastaje zbog ve¢
spomenutog gubitka nutrijenata, imunoglobulina i limfocita. Takoder, pacijentima kod kojih se
provodi kontinuirana drenaZa potrebno je redovito kontrolirati elektrolite u serumu, albumine

i ukupne proteine, broj limfocita kao i tjelesnu tezinu(11).
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Slika 5. — Drenazni sustav spojen na
Heimlichovu valvulu s hiloznim sadrzajem u
njoj, uz odobrenje Klinike za torakalnu
kirurgiju KBC-a Zagreb

Slika 6. — Torakalni dren, uz odobrenje Klinike
za torakalnu kirurgiju KBC-a Zagreb
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Slika 7. - Pleuracan, uz odobrenje Klinike za torakalnu kirurgiju KBC-a Zagreb

6.1.2. MODIFIKACIJA PREHRANE
Cilj promjena u prehrani je smanjenje protoka limfe kroz glavni limfni vod. Oralna ili enteralna
dijeta s niskim postotkom masti u prehrani (manje od 10%), a visokim udjelom proteina,
pogodna je za pacijente koji imaju hilotoraks niske proizvodnje, neovisno o njegovoj etiologiji.
Smanjenim unosom masti u organizam smanjuje se i njihova apsorpcija iz probavnog trakta,
kao i cirkulacija limfe, $to posljedi¢no dovodi i do manjeg nakupljanja limfe u pleuralnom
prostoru. Posebna paznja pridaje se iskljucivanju dugolan€anih triglicerida iz prehrane s
obzirom da u procesu probave takvih masti nastaju monogliceridi i slobodne masne kiseline,
koje se kao hilomikroni transportiraju u intestinalne limfne zile. Nadoknada vitamina topivih
u mastima (A,D,E i K) moze biti potrebna kod pacijenata na ovom tipu prehrane(17,35).
Ukoliko se hilotoraks smanji, u prehranu se mogu uvesti trigliceridi srednje dugih lanaca jer
oni zaobilaze limfni trakt, buduc¢i da se preko portalne vene direktno transportiraju u jetru. S
obzirom da je odgovor pacijenata na ovu vrstu terapije individualan i trajanje terapije razlikuje
se medu njima (11,36). Prosjek trajanja ovakve prehrane za terapiju hilotoraksa je deset dana.
Za pacijente koji imaju hilotoraks visoke proizvodnje, kao i za pacijente koji ne mogu uzimati
hranu per os, preporucuje se totalna parenteralna prehrana. Kako se hrana u ovom slu¢aju unosi

direktno u venu nisu potrebne nikakve restrikcije u unosu masti intravenski (37).

13



6.1.3. DODATNE METODE
Somatostatin i njegov analog oktreotid mogu se koristiti kao dopunska terapija. Oni inhibiraju
postprandijalno oslobadanje inzulina, glukagona, gastrina i drugih peptida u probavnom
sustavu Sto posljedicno dovodi do smanjene proizvodnje i protoka limfe. Nacin primjene, kao
ni doza lijeka, nisu jasno odredeni. Mogu se primjenjivati intravenski ili subkutano. Mogu
izazvati brojne nuspojave kao S$to su mucnina, proljevi, sinus bradikardija, bol na mjestu
primjene, crvenilo koze §to treba uzeti u obzir pri odabiru pacijenata za ovaj tip lijecenja (38).
U radovima je, takoder, opisana i primjena midodrina, alfa-1-adrenergickog agonista, koji

smanjuje luenje limfe konstrikcijom limfnih zila (39,40).

6.2. INVAZIVNE METODE LIJECENJA
U slucajevima kada konzervativne metode ne poluce ucinka, pribjegava se invazivnijim
metodama. Metode su brojne, stoga je odabir prave terapije kljucan. Vrsta terapije koja ¢e biti
odabrana ovisi o stru¢noj obucenosti osoblja u odredenoj zdravstvenoj ustanovi, brzini gubitka
limfe, lokaciji sekrecije limfe ili lokaciji neke prepreke u njenom protoku, izgledima da ¢e
pacijent pozitivno reagirati na odabranu terapiju, rizicima povezanima s operativnim zahvatom
te preferencijama samog pacijenta (10,12,36). Za hilotorakse s visokom produkcijom limfe
(viSe od 500 ml/dan) uglavnom se preporucuje napraviti TDE (embolizacija ductusa
thoracicusa)/TDD (disrupcija ductusa thoracicusa), dok se za one s produkcijom limfe
manjom od toga preporucuje pleurodeza (12). Nadalje, pacijenti €iji je hilotoraks posljedica

maligne bolesti kandidati su za pleurodezu (41).

6.2.1. PLEURODEZA
Pleurodeza je postupak u kojem se nakon evakuacije tekucine iz pleuralnog prostora kroz
torakalni dren u pleuralni prostor ubrizga tvar koja ¢e iritacijom popluénice dovesti do stvaranja
adhezije izmedu parijetalne 1 visceralne pleure. Na taj nacin izgubi se prostor koji je inace bio
dostupan za nakupljanje limfe. Tvari koje se rabe kao iritansi poplué¢nice su talk, bleomicin,
doksiciklin, hipertoni¢na otopina glukoze ili autologna krv. Uz opisanu kemijsku pleurodezu,
postoji 1 kirurSka pleurodeza koja je obi¢no ucinkovitija (17). Obuhvaca postupke
pleurektomije, termoabrazije ili kemijske insuflacije sredstva. Uspjeh lijeCenja pleurodezom
kod postoperativnog hilotoraksa, kao i onog koji nije vezan uz prethodnu operaciju, krece se

izmedu 80% 1 100 % (12,36,42). Veci uspjeh ova terapija pokazuje kod hilotoraksa niske
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proizvodnje (36). Za pacijente s malignim hilotoraksom, takoder se preferira pleurodeza u

odnosu na ostale metode (43).

6.2.2. EMBOLIZACIJA ILI DISRUPCIJA DUCTUSA
THORACICUSA

TDE zapocinje limfangiografijom kojoj je cilj pomocu kontrastnog sredstva prikazati limfne
zile 1 mjesto na kojem limfa izlazi van. Nakon $to se lokalizira mjesto propustanja u limfnom
traktu, kateterima se ulazi do zahvacenog segmenta te se isti embolizira uz pomo¢ zavojnica i
ljepila. Pristup limfnim Zilama je uglavnom perkutano transabdominalno, ali neki centri koriste
se retrogradnim pristupom preko vene subclavie (44) ili transnodalnim pristupom preko
ingvinalnih limfnih ¢vorova (45). Prednost je ove metode §to u isto vrijeme omogucuje
lokalizaciju defekta, ali i pruzanje terapije. TDD predstavlja alternativnu metodu TDE-u.
Uspjesnost ove metode krece se oko 80% veé pri prvom pokusaju. Komplikacije do kojih moze
do¢i dijele se na rane i kasne. Rane su krvarenje, bol te infekcija na mjestu uboda, dok su kasne

oticanje nogu i kroni¢ni proljev (44,46-50).

6.2.3. LIGACIJA DUCTUSA THORACICUSA
Ova tehnika najudinkovitija je za pacijente s hilotoraksom visoke proizvodnje, koji nastaje
zbog oSteCenja ductusa thoracicusa, najéesce u tijeku neke operacije (ezofagektomija ili
resekcija pluca) (10,17,22). Moze se raditi putem torakotomije ili VATS-om (video asistirana
torakalna kirurgija). Pristup je obicno ipsilateralan s hilotoraksom, ali prilikom odabira strane
pristupa treba uzeti u obzir anatomiju ductusa thoracicusa kod tog pacijenta te stranu primarne
operacije ako se radi o postoperativnom hilotoraksu (37,51). Lokalizacija defekta
intraoperativno zahtjevna je zbog upale i razvijenih priraslica. Od pomo¢i mogu biti
preoperativna ili intraoperativna primjena masti u kombinaciji s lipofilnom bojom primjenjena
preko nazogastri€ne sonde, kao 1 primjena indocijanin zelene boje s albuminom, obostrano
ingvinalno (11,52,53). Nakon §to se lokalizira mjesto defekta, postavljaju se Savovi ili klipse s
obje strane. Odredeni centri koriste i fibrinsko ljepilo uz Savove i klipse (37,51). Ukoliko
mjesto propustanja nije detektirano prilikom operacije, ductus thoracicus obi¢no se podvezuje
odmah iznad hiatusa aorticusa dijafragme. Takoder, ukoliko je mjesto propustanja ispod
dijafragme, laparoskopski se podvezuje cisterna chili na samom ulazu u toraks (54). Postotak

uspjesnosti kod lijecenja postoperativnog hilotoraksa je 90% (17).
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6.2.4. OSTALE METODE
Za pacijente kojima do sad opisane metode nisu pomogle postoji jo§ nekoliko opcija koje se
rjede koriste. Jedna od opcija je napraviti pleuroperitonealni shunt koji ¢e odvoditi limfu iz
pleuralnog prostora u peritonealnu Supljinu. Takav shunt moze biti aktivni (Denver) ili pasivni
(Le Veen). Potrebno je naglasiti da je ovakvo rjesenje kontraindicirano kod pacijenata ¢iji
hilotoraks nastaje zbog hiloznog ascitesa. Pleurovenski shunt dodatna je opcija kojom se limfa
iz pleuralnog prostora odvodi u venu subclaviu ili venu jugularis. Prednost ovih metoda u
odnosu na ligaciju je Sto su manje invazivne, a u odnosu na kontinuiranu drenazu nec¢e dovesti
do gubitka nutrijenata, imunoglobulina i limfocita. Opstrukcija shunta, infekcija te
pneumoperitoneum neke su od najces¢ih komplikacija koje se mogu razviti (55,56). U jednom
prikazu slucaja lijecnici su postavljanjem trbusnog omentuma izmedu pleuralnog prostora i
peritoneuma napravili tzv. omental flap koji potice resorpciju limfe iz pleuralnog prostora (57).

Zracenje je, takoder, opisano kao jedna od opcija lijecenja postoperativnog hilotoraksa (58).
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7. ZAKLJUCAK I PREPORUKE

Kod pacijenata koji imaju hilotoraks niske produkcije (< 1L/dan) preporucuje se konzervativna
terapija. Konzervativne metode ukljucuju prethodno opisanu pleuralnu drenazu, modifikacije
u prehrani te primjenu oktreotida ili somatostatina. Pacijentima koji se lijece konzervativnim
metodama treba redovito pratiti simptome, koli¢inu izlu€ene limfe te nakon par dana napraviti
kontrolni RTG ili CT. Ukoliko se radi o postoperativnom hilotoraksu koji perzistira dulje od 2
tjedna unato¢ poduzetim konzervativnim metodama ili ako se proizvodnja limfe poveca na vise
od jedne litre na dan kroz pet uzastopnih dana preporucuje se pre¢i na agresivnije metode
lijecenja. Ako hilotoraks ne odgovara na konzervativne metode lijecenja ili samo djelomic¢no
odgovara, sljede¢i koraci koji se mogu poduzeti su pleurodeza, TDE ili TDD, limfangiografija
s lipiodolom ili TDL (ligacija ductusa thoracicusa). Za pacijente s postoperativnim
hilotoraksom visoke produkcije (> 1L/dan) preporucuje se odmah i¢i na invazivnije metode
poput pleurodeze, TDE ili TDL. Smatra se da ovi pacijenti obi¢no imaju vecu ozljedu ductusa
thoracicusa koja najvjerovatnije neée zacijeliti spontano. Cekanje na neki od ovih zahvata ne
smije biti duze od 5 dana, a dok se na isti zahvat ¢eka, preporucuje se konzervativna terapija.
Izbor invazivnih metoda treba biti individualiziran. Ako pacijent ima produkciju limfe manju
od 500 mL na dan, obi¢no je dovoljna samo pleurodeza. Ukoliko je produkcija limfe ve¢a od
500 mL bolesnik je kandidat za TDE/TDD ili TDL. Za pacijente ¢iji je hilotoraks posljedica
maligne bolesti preporucuje se napraviti pleurodezu jer TDL kod takvih pacijenata uglavnom
nije uspjesna. Ukoliko pacijenti na slikovnim pretragama limfnog sustava imaju intaktan limfni
sustav, a hilotoraks im je posljedica abnormalnog retrogradnog toka limfe ili malformacije
limfnih Zila, takvi su bolesnici kandidati za embolizaciju retroperitonealnih limfnih Zila.
Pacijentima koji imaju nakupine limfnog tkiva koje hiperproducira limfu moZe se uciniti
embolizacija tih tkiva. Kao zadnja linija lijeCenja ostaje pleurovenski ili pleuroperitonejski

shunt.
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8. PRIKAZ PACIJENTA

U listopadu 2021., 64 godisnja pacijentica dolazi na prvi pregled kod torakalnog kirurga zbog
radioloski verificirane tumorske tvorbe u toraksu. Tumorska tvorba bila je slucajan nalaz kod
preoperativne obrade pacijentice koja se spremala na operaciju ciste desnog jajnika. Pacijentica
posljednjih par mjeseci slabije tolerira napor. Navodi da joj je apetit smanjen te da je posljednjih
mjesec dana izgubila pet kilograma na tjelesnoj tezini. Stolica i mokrenje su uredni. Navodi i
povremeni tremor u desnoj ruci. Napravljeni su joj CT i MR na kojim je opisana inhomogena
tumorska tvorba u lijevom hemitoraksu promjera 13 centimetara. Tvorba je jasno ograni¢ena
od okolnih struktura, a potiskuje strukture medijastinuma u desno. U kontaktu je s lukom aorte
u duzini od Cetiri centimetra. Nema jasnih znakova infiltracije pluénog parenhima. Lezija se
kroz lijevi neuralni foramen Th3-Th4 (tre¢i i Cetvrti torakalni kraljezak) segmenta prati do u
spinalni kanal gdje potiskuje medulu u desno, a remodelira trup kraljeSka Th3 lijevo i1 dorzalno.
Na CT-u je pronadena i cista bubrega, cista jajnika te kalcificirani miom uterusa.
Patohistoloskom analizom tumorske tvorbe u toraksu utvrdeno je da se radi o Svanomu —
dobro¢udnom tumoru porijekla perifernog Zivca. U prosincu iste godine lijevostranom
torakotomijom pristupilo se tumoru koji je ekstirpiran, a uz njega je ekstirpiran i suspektni
hamartom iz lijevog gornjeg plu¢nog reznja. Postoperativhom patohistoloskom analizom
potvrdeno je da je velika tvorba u toraksu Svanom, a suspektni hamartom zapravo je tipic¢ni
karcinoid. Tre¢i postoperativni dan pacijentica je razvila hilotoraks. Zapoceta je modificirana
peroralna prehrana pripremljena na MCT (trigliceridi srednje dugih lanaca) ulju, medutim,
dnevna sekrecija limfe ostala je nepromijenjena. Suradljivost bolesnice oko modificirane
prehrane nije bila zadovoljavaju¢a zbog cega se uvodi totalna parenteralna prehrana, a u
terapiju je uveden i1 somatostatin. Bolesnica za vrijeme boravka na klinici nije gubila na
tjeslesnoj tezini. S obzirom da nakon 25 dana konzervativne terapije nije doslo do poboljSanja
pacijentici je napravljena limfangiografija s lipiodolom. Kontrastno sredstvo prikazuje uredan
tok limfe sve do visine Th2-Th3 gdje se vidi neSto veca nakupina kontrasta lijevo
paravertebralno Sto odgovara ekstraluminaciji. Budu¢i da se distalno ductus thoracicus ne
prikazuje, vjerovatno se radi o transekciji ductusa. Nakon ucinjene pretrage dolazi do prestanka
sekrecije hiloznog sadrzaja. Postupno se odstranjuje i torakalni dren te se uvodi peroralna
prehrana. U wvelja¢i 2022. pacijentica je podvrgnuta histerektomiji s bilateralnom

adneksektomijom, limfadenektomijom i omentektomijom. PHD (patohistoloska dijagnoza)
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pokazala je da se radi o karcinomu jajnika. Provedeno je Sest ciklusa kemoterapije (paklitaksel
1 karboplatina). U svibnju 2023. napravljena je i neurokirurSska operacija s ciljem potpune
redukcije tumorskog tkiva u segmentima Th2-Th4. Bolesnica se iza toga redovito kontrolirala

te nije doslo do recidiva bolesti.

Slika 8. - Karcinoid (zaokruzen crvenom bojom) i Svanom (zaokruzen plavom bojom), uz
odobrenje Klinike za torakalnu kirurgiju KBC-a Zagreb
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Slika 9. - Svanom u spinalnom kanalu, uz odobrenje Klinike za torakalnu kirurgiju KBC-a
Zagreb

Slika 10. - CT snimka lijevostranog hilotoraksa, uz odobrenje Klinike za torakalnu kirurgiju
KBC-a Zagreb
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ZIVOTOPIS

Rodena sam 23. studenoga 1999. godine u Dubrovniku. 2014. godine zavrsila sam Osnovnu
Skolu Ivana Gunduli¢a u Dubrovniku, a iste godine svoje obrazovanje nastavljam u Gimnaziji
Dubrovnik po opéem programu. Medicinski fakultet sveuciliSta u Zagrebu upisala sam

akademske godine 2018./2019. Aktivno govorim engleski i Spanjolski jezik.
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