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Chyloperitoneum - zkusenost naseho pracovisté
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Chyldzni ascites predstavuje ziidka se vyskytujici komplikaci radikalnich onkogynekologickych opera¢nich vykon( v retroperitoneu, prede-
v$im jako nasledek systematické panevni a zejména paraaortalni lymfadenektomie. Terapeuticky ptistup je vysoce individualni, primarné
konzervativni s dlirazem na zavedeni dietnich omezeni a vede k vysledkiim za 4-8 tydn(i. V pfipadé jeho selhani, je indikovana chirurgicka
terapie, ktera muize byt metodou prvni volby s vysokou Uspésnosti feseni problému v pfipadé jasné detekované lokalizace uniku lymfy.
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Chyloperitoneum - a case report

Chylous ascites is a rare complication of oncogynaecological surgery in retroperitoneum as a result of systematic pelvic and paraaortal
lymphadenectomy. Therapeutical approach is highly individual, primary conservative with accent to dietary restriction and leading
to results in 4-8 weeks. In case of failure, surgical therapy is indicated and can be first in line with high rate of curability if location of
extravasation of chylus is detected.
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Uvod

Akumulace chylézniho ascitu po radikal-
nich onkogynekologickych operac¢nich vyko-
nech v retroperitoneu je relativné ojedinélou
komplikaci (1) (horni hranice disekce). Castéji
se vyskytuje v pfipadé chirurgického vstupu
po neoadjuvantni chemoterapii a dale v pfipade
vykont iv dutiné hrudni. Nej¢asté&ji se projevi
mlécné zkalenou sekreci v obsahu z bfisniho
drénu, v symptomatologii dominuje abdomi-
nalnf distenze a pfiznaky plynouci ze zvyseného
nitrobrisniho tlaku. Chylézni ascites je definovan
jako nahromadéni chylézni lymfy v peritone-
alnf dutiné. Lymfa v cévach z traviciho traktu
je mlé¢né zakalend vlivem vstiebavani bilkovin,
cholesterolu a tukd ve formé mastnych kyselin
ze stfevni stény do lymfatickych cév. Mlé¢né
zakalenf lymfy v cévéch z traviciho traktu je vi-
ditelné pouhym okem a stoupd po tu¢ném
jidle. MIé¢né zakalend lymfa se nazyvé chylus
a lymfatické cévy stfeva jsou tzv. laktedIni lym-
fatické cévy. Frey et al. definuje cysternu Chylli
jako pfechodny bod mezi chylomicron bohatou
a chylomicron chudou lymfou a nazyva lymfu
nad Urovni cisterna Chylli jako chylozni (2) (po
vizualizaci obturatorniho nervu). Topograficky
se jednd o Uroven Th 12-L2. Z vy3e uvedeného
vyplyva i diagnosticky postup: podezieni na pfi-
tomnost lymfy v peritonedlni dutiné stanovime
laboratornim prikazem vysoké koncentrace tri-
glyceridd (vice nez 0,11 g/l) a pfitomnostf lymfo-
cytl v exsudatu z bfisniho drénu.
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Diagnosticko-terapeuticky algoritmus neni
jednotny a vzdy reflektuje individudInf klinicky stav
pacientky. V sou¢asné operative pfi provadéni sys-
tematické lymfadenektomie v panvi a paraaortalné
dominanatné vyuzivdme vysokofrekvencni bipo-
larn{ elektrokoagulace, samozfejmé v kombinaci
s klasickymi technikami retroperitonedlnf operativy.

Rozsah panevnilymfadenektomie je stano-
veny jako systematické odstranéni lymfatického
apardtu z oblasti pdnevnich cév. Tj. od bifur-
kace aorty (horni hranice disekce), podél vasa
iliaca communes, vasa iliaca externa, interna,
z fossa obturatoria (po vizualizaci obturatorniho
nervu), z presakralniho prostoru az po vstup
do tfiselného kanalu resp. po odstup vasa cir-
cumflexa ilium profunda (dolnf hranice disekce).
Od bifurkace aorty kranidlnim smérem se hovorf
0 paraaortalni systematické lymfadenektomii,
kterd diferencuje lymfatika na paraaortaini, pre-
kavalni, interaortokavalni, retrokavalni. V ramci
onkogynekologickych radikalnich vykond je hor-
ni hranice této lymfatické disekce stanovena
odstupem rendlnich cév.

Zkusenosti z naseho pracovisté:
kazuistika

V' Masarykové onkologickém ustavu
na oddéleni onkogynekologie jsme v roce 2013
zaznamenali pfipad chylézniho ascitu u 64leté
pacientky s anamnézou menopauzy v 57 letech
a dlouhodobym $pinénim, kterd byla 3 tydny
po provedené separované abrazi v jiném ne-
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mocni¢nim zafizenf s histologicky verifikovanym
¢astecné nekrotickym high grade karcinomem
endometria, pravdépodobné svétlobunécné
varianty, vysetiena na pfijmové ambulanci nasi
nemocnice. U pacientky byl proveden STAGING
s CT nalezem okrajové nehomogenné se syti-
cf piskotovitou expanzi v dutiné délozni veli-
kosti 70x 35 %35 mm. TUM markery zamére-
né naovarium s elevaci HE4 1259, CA125 49,5
a ROMA 44,90 %. Per rektum rektovaginalni
septum bylo pfi vysetieni hladké. U pacientky
byla indikovdna abdominalni hysterektomie
s oboustrannou adnexetomif s panevni a para-
aortalni lymfadenektomi.

Viykon byl proveden bez komplikaci s po-
opera¢né zavedenym silikonovym drénem
do Douglasova prostoru a pooperacni krevnf
ztratou 400ml. Pooperacné byla pacientka sle-
dovana na JIP. V tomto obdobi pfetrvavala vy-
znamna sekrece z drénu, kterd postupné naby-
vala chylézniho charakteru, coz bylo potvrzeno
biochemickym rozborem 7 dnd od operace, v
kterém byly zjistény triglyceridy 10,90 mmol/L
a lipdza: 1,09 ukat/L. Proto byla v terapii zavedena
piisna dieta s nizkym obsahem tuky, se stfedné
dlouhymi triglyceridy a proteinovym pfidavkem
a pfechodné taky parenteréini vyZiva se zachova-
nym enteralnim pfijmem. Tato opatieni se u pa-
cientky projevila s dobrym terapeutickym efek-
tem, postupné doslo k poklesu odpadd do drénu
a vymizeni opalescence secernované tekutiny. V
laboratornim rozboru odpadl z drénu jiz byly



Obrdzek 1. Piskotovitd expanze v dutiné délozni
velikosti 70x35x35mm

Obrdzek 2. Piskotovitd expanze v dutiné délozni
velikosti 70x35%35 mm

hodnoty trigliceridd 1,11 mmol/L a vyloucili tak

pfitomnost chylézniho ascitu v drénu. Ten byl
extrahovan 3 tydny ode dne operace. Po extrakci
bylo bficho klidné, bez zndmek tvorby ascitu.
Ultrazvukové kontrola 4. den po vytazeni drénu
detekovala malé mnozstvi volné tekutiny nad
posevnim pahylem v rozsahu 50 x40mm s jem-
nym rastrem. Dalsi kontrola 10. den od vytazenf
drénu byla s kolekcf 7040 mm v Douglasovém
prostoru, bez tvorby chylézniho ascitu. Definitivni
histologie urcila nalez G3 endometrioidniho ade-
nokarcinomu téla délohy s fokalni mucindzni
diferenciaci (G3 jen v ojedinélém Useku, prevazuje
G1-2). Invaze myometria 4/20 mm, bez propaga-
ce do hrdla délozniho. TNM klasifikace: pT1a pNO
(0/30) MO, grade 3, FIGO IA s vedlejsim nalezem
leiomyomd téla délozniho. Pacientka byla déle
vzhledem k stupni diferenciace tumoru — grading
3 referovana do komise pro gynekologické malig-
nity s ndvrhem samostatné adjuvantni brachyte-
rapie linedrnim zaficem (HDR BRT-LZ) — vaginalnf
valec, kterou odmitla. Je nadéle dispenzarizovana
v nasem zdravotnickém zafizeni, kde opakované
klinické kontroly vcetné vaginainiho ultrazvu-
ku a tumor markerd jsou toho ¢asu negativni.
Nadale je v pravidelné dispenzarni péci naseho
pracovisté, poslednf kontrolni vysetfen( listopad
2014: subjektivné bez potizi, bolesti neudava,
hmotnostné stabilni, mobilni, index Karnofsky
80-90%, objektivné tumor markery negativni,
pacientka je klinicky bez zndmek recidivy one-
mocnéni, pii UZ vysetfeni malé mnozstvi fluidum
liberum mezi stfevnimi klickami.

Diskuze

Jak jiz bylo uvedeno vyse, terapeuticky pfi-
stup vychazi vzdy z aktudiniho klinického stavu
pacientky. Zahrnuje obé alternativy: konzerva-
tivni a chirurgicky management. V praci Aalami
et al. (3) bylo popséno 156 pripadl chylézniho
ascitu jako nasledek onkogynekologické radi-
kaIni operativy, kde 67 % pacientek profitovalo
z konzervativni lé¢by a 33 % podstoupilo chirur-
gickou intervenci.

Konzervativni postup: vychozi premisou to-
hoto postupu je dietnf opatfeni — restrikce obsahu
triglyceridt s dlouhym fetézcem. Konkrétné se
jednd o nizkotu¢nou dietu s vyhradnim zastou-
penim tukd v podobé triglycerid( se stfedné
dlouhym fetézcem a vysokymi ddvkami proteind.
Efekt se obvykle nedostavi dfive nez za 4-8 tydn(.
Druhou moznosti je zavedeni kompletni paren-
terdIni vyZivy se stejnym cilem a to samostatné,
nebo soucasné s chylozni dietou jako komple-
mentarni terapif (4). Déle je v literatufe uvedena
moznost vyuzit somatostatinu. Autofi Chatila et
al. (5) popisujf, ze somatostatin inhibuje produkci
hormon s prevazné vazodilata¢nim efektem jako
je vazoaktivni intestindlni peptid, substance P ve
stfevnf sliznici. Déle inhibuje efekt kalcitoninu
a glukagonu. Bylo popséno, ze somatostatin re-
dukuje absorpci tukd do lymfy ze stfevni sliznice
a snizuje tok lymfy v hlavnich lymfatickych tocich.
Za 24-72 hodin po aplikaci somatostatinu doslo
k signifikantnimu poklesu extravazace lymfy fistu-
lou (6).V praci Leibowitche et al. (7) je na zdkladé
pozorovani doporucena aplikace somatostatinu
soucasné s totalnf parenterdlni vyzivou. Hrani¢ni
postup mezi konzervativni a chirurgickou lé¢bou
predstavuje paracentéza (3). V literatufe panuje
shoda, Ze tento pfistup by mél byt rezervovan
pro t&z3i stavy s cilem ulevy od dusnosti a ab-
dominaliniho dyskomfortu z distenze tekutinou.
Paracentéza ma vyssi riziko zavleceni infekce
a dale riziko protrahované extravazace chylu (8).
Dle literdrnich prehled( Ize s Uspéchem vyuzit
i omezeni soli a efekt diuretické lécby (4).

Vétsina autord shodné doporucuje vyckat
na efekt zavedenych konzervativnich opatfenf
minimalné 4-8 tydnd. U pacientek vyhradné
na nizkotuc¢né dieté, kde nedoslo ke zlepseni
stavu, se doporucuje prevedeni na kompletn{
parenteralni vyZzivu. Tam, kde ani toto opatfenf
neni Uspésné, by mél byt volen aktivni chirurgicky
postup (1) s podanim tukové emulze 2-3 hodiny
pred operaci. V praci Tulunay et al. (9) v souboru
1258 pacientd s provedenou panevnia paraaor-
taIni lymfadenektomif doslo k rozvoji chylézniho
ascitu u 24 pacientd (2 %). Median objeveni se pfi-
znak{ od operace byl 13 dnd (2-41). U pacientek
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lé¢enych podanim nizkotu¢né diety s obsahem
triglycerid(i se stfedni délkou fetézce doslo ke
kompletni klinické odpovedi (vymizeni chylozni-
ho ascitu) za 28 dnl (median hodnot 11-60). Pri
podavani kompletni parenteralni vyzivy byl medi-
an vymizeni ascitu 10 dnl (5-66). 71 % pacientek
popsaného souboru mélo ovarialni karcinom.
Paracentéza byla provedena v jednom pfipadé.
V kazuistice Shibuya et al. (10) je popséno
vyuziti paracentézy s kontinualnim nizkotlakym
drendznim systémem, kdy do dutiny bfisni byl
zaveden drenazni katetr napojeny na kontinuaini
nizkotlaky drendzni systém (Hama-Servo-Drain
SD-2000). Jednalo se o pacientku s rozvojem
chylézniho ascitu po provedené radikélni ab-
domindlni hysterektomii s bilaterdlni adnexek-
tomii a systematickou panevni lymfadenektomii
pro endometroidni adenokarcinom G1 FIGO II.
Pouzity sukeni tlak byl 10mm vodniho sloupce
po dobu 15 s z kazdych 60 s. Sest dni po zave-
denfi |é¢by nebyl v drénu patrny zadny odpad.
Fyzikdlnim podkladem pro vyuziti drendzniho
systému bylo vytvoreni negativniho tlaku v pe-
ritonedIni duting, ktery umozni snazdi uzavfe-
ni lymfatické fistulace chlopennim systémem
v lymfatickych cévéach. Systém udrzuje drén bez
sekrece a brani zpétnému toku exsudatu.

Chirurgicka terapie:
diagnosticka laparoskopie,
explorativni laparotomie

Intervenéni metody: U komplikovanéjsich
pfipadl se vyuziva pfedoperacni bilaterdini pe-
ddini lymfangiografie, kde dle Tulunay et al. (9)
nedoslo u jedné vysetfované pacientky k de-
tekci mista extravazace. Navzdory tomu Sachs
et al. (11) popisuje lymfangiografii jako metodu
schopnou detekce mista lacerace a napomaha
tak ulehcit definitivnf chirurgickou okluzi mista
leaku. Terapeutickd lymfografie s pouzitim lipio-
dolu, kterd maze kompletné okludovat misto
extravazace, peritonedinivendzni shunt nebo pe-
ritonedini atridini shunt. PouZziti peritonedlniho
vendzniho shuntu je do urcité miry sporné
vzhledem k mnozstvu komplikaci, hlavné ztra-
té prchodnosti shuntu pro vysokou viskozitu
chylu. Mezi dalsi komplikace patif mozny vznik
sepse, DIC, hypokalémie, plicniho edému, vzdu-
chové embolie a Uniku ascitu. Sachs et al. tvrdi,
Ze lymfangiografie umoznuje urcit misto Uniku
lymfy a tim uleh¢it chirurgicky vykon. Kohnoe et
al. popisuji metodu predoperacni lymfangiogra-
fie s vyuzitim ionizovaného oleje a peroperacni
lymfangiografie s pouzitim Evansové modré
k identifikaci mist Uniku chylu, které nebyly zfej-
mé na predoperacni lymfangiografii (12).
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Chirurgicky postup: Jeho vyhodou je jasna
piima vizualizace mista lymforrhoe, kterd maze
byt jesté akcentovand pfedoperacni aplikaci tu-
kové emulze nebo podénim lipofilniho barviva.
Technika uzavéru tangované lymfatické cévy
zahrnuje uzitf jemné nevstfebatelné ligatury,
uzitf systému Liga-sure, aplikace kovové svorky,
fibrinového lepidla (13), nej¢astéji viak vytvori-
me uzaver vysokofrekvencn( elektrokoagulaci.
Preventivni ligace proximalni ¢asti lymfatické
cévy mé zabrénit refluxu chylu (12). Ddlezitou
oblasti pro osetfeni lymforhoe je misto pred
aza v.renalis. Pfiblize v této vysi, tj. Th12-L2 se na-
chazi cisterna Chylli jako misto soutoku pravého
a levého truncus lumbalis a truncus intestinalis.
Aktivni chirurgicky pfistup by mél byt volen ze-
jména u pacientek v celkovém dobrém stavu
po pfedchozi diagnostice mista extravazace
pomoci zobrazovacich metod. Vyhodou je pro-
vedeni vykonu zkusenym operatérem, dobfe se
orientujicim v retroperitoneu.

Zaveér

Incidence chylézniho ascitu komplikuji-
cfho radikaIni onkogynekologické operace
nenf jednoznacné stanovena. Spise se jedna
o ndsledek méné casty vzhledem k jemné,
cilené a precizni disekci vyuzivané v retrope-
ritoneu s dlrazem na uzdvér hlavnich lym-
fatik pfi rozsahu radikality. Jde o postup tak
detailni, Ze je jenom velice maly pfedpoklad
vzniku chylézniho ascitu. Zohlednéni téchto
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faktord a primarné vyuzivané konzervativni
terapie v literatufe jsme i my u nasi pacient-
ky ptistoupili ke konzervativnimu postupu,
ktery ved| ke zdarnému vyfeseni jejich potizi.
V citovanych pracich autorl Han et al. (14)
je uvedena incidence chylézniho ascitu 0,32 %
po paraaortalni lymfadenektomii s medianem
zisku 7 uzlin na pacientku a 0,077 % po panev-
ni lymfadenektomii.V praci autord Tullunay et
al. (9) byla incidence v popisovaném souboru
pacientek 2 %. Ddvodem fadové vyssiho pro-
centa chyloperitonea byla pravdépodobné
vyznamné vyssi radikalita systematické lym-
fadenektomie s vyssim ziskem lymfatickych
uzlin, konkrétné 26 uzlin (median u pacien-
tek s rozvojem komplikace) oproti 17 uzlindm
u pacientek bez rozvoje chylozniho peritonea.
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