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KRATAK SADRŽAJ
Hilo­perikard je izliva­we limfe u perikardni pro­stor ko­je mo­že da se ja­vi i kao komplika­cija po­sle kardio­hirur­

ških intervencija. Ciq ovo­ga ra­da je bio da kroz prikaz dva bo­lesnika ko­ja su hirurški lečena u Institutu za kardio­va­
skularne bo­lesti Kliničkog centra Srbije u Beo­gra­du uka­žemo na specifično­sti dijagno­stiko­va­wa i lečewa ovog retkog, 
ali teškog sta­wa. Kod bo­lesnika sta­rog 63 go­dine hilo­perikard je na­stao u nepo­srednom po­sto­pera­cio­nom to­ku po­sle im­
planta­cije veštačke meha­ničke valvule na aortnoj po­ziciji (St. Jude No 21) i mitralnoj po­ziciji (St. Jude No 29). Etio­lo­gija 
perikardnog izliva je do­ka­za­na bo­jewem „Suda­nom III” uzo­ra­ka punkta­ta do­bijenog supksifo­idnom perikardnom punkcijom. 
Uzrok nastanka hiloperikarda bila je lezija ductus thoracicus (grudnog vo­da) ko­ja je na­sta­la prilikom klemo­va­wa gorwe šu­
pqe vene Kulijevom klemom. Kod bo­lesnika je primewena dijeta bo­ga­ta trigliceridima sredwih la­na­ca, ko­ja je do­vela do 
izlečewa. To­kom pet go­dina nadgleda­wa bo­lesnika nije bilo recidiva perikardnog izliva. Kod bo­lesnice sta­re 21 go­di­
nu hilo­perikard je na­stao po­sle parcijalne perikardiekto­mije zbog hro­ničnog eksuda­tiv­nog perikarditisa. Perikardi­
o­centezom je do­bijeno 650 ml bledo­žućka­ste tečno­sti sa viso­kim sa­drža­jem ho­lestero­la (3,2 mmol/l), triglicerida (16,6 
mmol/l) i pro­teina (64,7 g/l), što je uka­ziva­lo na hilo­perikard na­stao kao po­sledica lezije grudnog voda to­kom perikardi­
ekto­mije. Primewena je dijeta bo­ga­ta trigliceridima sredwih la­na­ca, ko­ja nije do­vela do po­boqša­wa sta­wa bo­lesnice 
ni po­sle dvo­nedeqne primene (dnev­na sekrecija 250-350 ml). Na limfo­gra­mu je uočena lezija grudnog vo­da, vero­vatno na 
nivou pršqena 9 i 10, ali bez direktne vizueliza­cije ekstra­va­za­cije kontra­sta. Ura­đena je liga­tura grudnog voda kroz de­
snu to­ra­ko­to­miju. Međutim, po­sto­pera­cio­na dnev­na drena­ža hilo­zne tečno­sti se po­veća­va­la na više od 1000 ml. Kod bo­le­
snice je ura­đena liga­tura limfnih puteva prema mestu ekstra­va­za­cije ubrizga­nog vo­denog rastvo­ra metilenskog pla­vog 
to­kom opera­cije. To­kom jedno­go­dišweg nadgleda­wa nije bilo recidiva hilo­perikarda. Po­ka­za­no je da je limfo­gra­fija to­
kom opera­cije izuzetno ko­ristan meto­d za uspešno hirurško lečewe bo­lesnika sa hilo­perikardom.

Kqučne reči: hilo­perikard; limfo­gra­fija; ma­sne kiseline sredwih la­na­ca; perikarditis; perikardni izliv; perikar­
diekto­mija

UVOD

Hiloperikard je retko oboqewe. Prvi put ga je opi­
sao Hazebrok (Hasebrock) [1] 1888. godine, koji je na 
autopsiji bolesnika u perikardnoj kesi pronašao 
22,6 ml hilozne tečnosti. Taj bolesnik je umro zbog 
aspiracije koja je nastala kao posledica sužewa tra­
heje i ulceracije. Godine 1971. Tomas (Thomas) i Mek­
gun (McGoon) [2] su prvi opisali hiloperikard ko­
ji je nastao kao komplikacija hirurške intervenci­
je. Ovi autori su komplikaciju hiloperikarda zapa­
zili dva meseca posle hirurške korekcije plućne 
atrezije.

Uzrok nastanka hiloperikarda može biti idio­
patski, lezija grudnog voda (ductus thoracicus) tokom 
hirurške intervencije ili traume, kao i blokada 
limfnog puta usled tumora, tuberkuloze ili konge­
nitalne limfangiomatoze. Zbog neadekvatne drena­
že, nastaje izlivawe limfnog sadržaja u perikard­
ni prostor. Usled mnogih anatomskih varijacija u 
putu grudnog voda, kao i u wegovom ulivawu u venu 
supklaviju, postoji mogućnost wegovog ledirawa to­
kom hirurškog rada [3].

Klinička slika kod hiloperikarda je nespecifič­
na. Većina bolesnika je bez tegoba zbog sporog naku­
pqawa perikardnog izliva, tako da se on otkriva če­
sto slučajno prilikom rendgenskog ili ultrazvuč­
nog pregleda. Dijagnoza se postavqa utvrđivawem ko­
munikacije između grudnog voda i perikardnog pro­
stora limfografijom (99mTc), kao i otkrivawem pro­
gutanog lipofilnog rastvora (Sudan III) u perikard­
nom aspiratu. Kompjuterizovana tomografija kombi­
novana sa limfografijom je pouzdan dijagnostički 
metod ne samo za vizuelizaciju grudnog voda, već i 
veza limfatika sa perikardom [4]. Punkcijom peri­
karda se postavqa dijagnoza, a kod nekih bolesnika 
se produženom drenažom hiloperikarda postiže i 
izlečewe. Perikardna tečnost je mlečnog izgleda sa 
visokim sadržajem holesterola, triglicerida i pro­
teina. Bojewem „Sudanom III” u woj se otkrivaju masne 
kapqice. Tamponada srca i konstriktivni perikar­
ditis predstavqaju retke komplikacije. Lečewe ovih 
bolesnika se zasniva na hirurškoj drenaži (preven­
cija tamponade) i dijeti koja je bogata trigliceridi­
ma sredwih lanaca. Ukoliko dijeta ne dovede do izle­
čewa bolesnika, terapija izbora je hirurška ligatu­
ra grudnog voda [5-11].
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PRIKAZ PRVOG BOLESNIKA

Bolesnik star 63 godine primqen je u Institut za 
kardiovaskularne bolesti Kliničkog centra Srbije 
u Beogradu zbog hirurškog lečewa aortne i mitral­
ne mane. Prethodno je potpuno kardiološki i hemo­
dinamski ispitan, ukqučujući i kateterizaciju sr­
ca sa selektivnom koronarografijom. Operisan je i 
implantirane su mu veštačke mehaničke valvule na 
aortnoj i mitralnoj poziciji. Trikuspidna valvula 
je eksplorisana. Tokom operacije bolesnik je „preve­
den” na potpuni vantelesni krvotok sa klemovawem 
Kulijevim klemama gorwe i dowe šupqe vene. Opera­
cija je rađena u uslovima umerene hipotermije (32°C) 
s lokalnim hlađewem srca kašom od leda i primenom 
anterogradne kardioplegije (St. Thomas).

U neposrednom postoperacionom toku kod bole­
snika je ehokardiografskim pregledom utvrđen peri­
kardni izliv. Pregledima je potvrđeno značajno po­
većawe izliva, te je odlučeno da se uradi perikardna 
punkcija. Wome je dobijen beličast sadržaj koji je bo­
jewem „Sudanom III” ukazivao na prisustvo masnih ka­
pqica. Zakqučeno je da je reč o hiloperikardu, što je 
i potvrđeno primenom limfografije. Uzrok nastan­
ka hiloperikarda je verovatno lezija grudnog voda ko­
ja je nastala prilikom klemovawa gorwe šupqe vene 
Kulijevom klemom. Kod bolesnika je primewena di­
jeta bogata trigliceridima sredwih lanaca koja je 
dovela do izlečewa, što je kasnije u nekoliko navra­
ta potvrđeno kontrolnim ehokardiografskim pre­
gledima.

PRIKAZ DRUGOG BOLESNIKA

Bolesnica stara 21 godinu primqena je iz regio­
nalne zdravstvene ustanove u Institut za kardiova­
skularne bolesti KCS zbog febrilnosti, zamarawa 
i hemodinamski značajnog izliva perikarda. Posum­
walo se na virusnu etiologiju bolesti na osnovu po­
zitivnog nespecifičnog zapaqewskog sindroma i na­
laza seruma (porast titra antitela na adenoviruse vi­
še od četiri puta u tri uzorka do vrednosti 1:320). 
Zbog sve većeg perikardnog izliva, urađena je punkci­
ja perikarda i evakuisano 600 ml seroznog sadržaja. 
Reč je bila o eksudatu s retkim mezotelnim ćelijama 
bez acidorezistentnih bacila direktnom mikrosko­
pijom i zasejavawem na Levenštajnovoj (Löwenstein) 
podlozi. Tokom dva meseca nadgledawa ispitanice i 
primene bezuspešne nespecifične antiinflamaci­
one terapije i tuberkulostatika ex iuvantibus, došlo 
je do ponovnog nakupqawa perikardnog sadržaja. Bo­
lesnica je operisana i urađena je perikardiektomi­
ja (patohistološka dijagnoza pericarditis fibrinosa su­
bacuta). Tokom daqeg perioda dolazi do ponovnog na­
kupqawa tečnosti i nastanka pretamponade. Urađe­
na je perikardiocenteza i dobijeno je 650 ml bledo­
žućkaste tečnosti s visokim sadržajem holestero­
la (3,2 mmol/l), triglicerida (16,6 mmol/l) i protei­
na (64,7 g/l). Postavqena je dijagnoza hiloperikarda 
koji je nastao kao posledica lezije grudnog voda to­
kom prethodne perikardiektomije. Primewena je di­
jeta bogata trigliceridima sredwih lanaca, ali bez 

očekivanog rezultata, pošto je dnevno lučewe bilo 
250-350 ml. Posle dve nedeqe postavqena je indikaci­
ja za hirurško lečewe. Na limfogramu je uočena lezi­
ja grudnog voda, verovatno na nivou pršqena 9 i 10, 
bez direktne vizuelizacije ekstravazacije kontrast­
nog sredstva. Urađena je ligatura grudnog voda kroz 
desnu torakotomiju. Međutim, postoperaciona dnev­
na sekrecija se na dren povećavala (više od 1000 ml 
dnevno), te je bolesnica ponovo operisana. Za vreme 
operacije je ubrizgan vodeni rastvor metilenskog 
plavog i prema mestu ekstravazacije boje ligirani su 
limfni putevi. Posle ove operacije je tokom mesec 
dana sekrecija na dren bivala sve mawa, do potpunog 
prestanka. Kontrolni ehografski nalazi srca posle 
mesec dana, tri meseca, šest meseci i godinu dana ni­
su ukazivali na tečnost u perikardu.

DISKUSIJA

Hiloperikard je oboqewe koje se izuzetno retko ja­
vqa a nastaje zbog izlivawa limfe u perikardni pro­
stor, kao posledica komunikacije grudnog voda i pe­
rikardnog prostora. Može da nastane kod bolesnika 
svih uzrasta, a podjednako se dešava i kod muškara­
ca i kod žena. Američki autori opisuju najmlađeg bo­
lesnika sa hiloperikardom uzrasta od samo šest ne­
deqa. Kod wega je postojao primarni idiopatski hi­
loperikard [12].

Hiloperikard može da nastane kao posledica raz­
ličitih oboqewa, od kojih su najčešći medijastinal­
ni limfangiomi, limfangiomatozni hamartomi, me­
dijastinalne i perikardne limfangiektazije i op­
strukcija i anomalije grudnog voda. Ova oboqewa mo­
gu biti urođena ili stečena. Takođe, hiloperikard 
može da nastane i kao jatrogena komplikacija, usled 
traume grudnog voda tokom hirurške intervencije 
na otvorenom srcu. Tokom hirurške intervencije 
na srcu može da dođe do povrede, okluzije ili tran­
sekcije grudnog voda, a do wegovog ledirawa može 
doći i tokom ekstenzivne perikardiektomije koja 
zahvata zadwi medijastinum. Druga mogućnost je i 
tromboza na račvi leve supklavije i jugularne vene 
sa posledičnom opstrukcijom drenaže grudnog voda 
ili povrede limfatika predweg medijastinuma u re­
giji grudne žlezde [13]. Kurekči (Kürekçi) i saradni­
ci [14] opisuju nastanak hiloperikarda pri aneste­
ziološkom postupku stavqawa centralnog venskog 
katetera, gde je došlo do velike tromboze u venskom 
sistemu, što je dovelo do obostranog hilotoraksa i 
hiloperikarda.

Klinička manifestacija ove bolesti može biti 
od asimptomatske do izražene dispneje i tamponade 
srca s različitim kliničkim tokom. Iako je priro­
dan tok najčešće povoqan, infekcija i hemodinam­
ske komplikacije mogu da pogoršaju prognozu, naro­
čito ako izlivawe limfe dovodi do nutricionih i 
poremećaja imuniteta. Lečewe zavisi od porekla i ko­
ličine limfe koja se akumulira. Hiloperikard koji 
nastaje usled nekog oboqewa zahteva wegovo primar­
no lečewe. Hiloperikard koji je jatrogeno nastao po­
sle hirurške intervencije bez znakova tamponade 
leči se konzervativnim metodima, što podrazumeva 
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kontrolu stvarawa limfe i dijetetsku restrikciju. 
Kada postoje znaci tamponade, indikovana je perikar­
diocenteza, a u izvesnim slučajevima adekvatna opci­
ja je i formirawe perikardioperitoneumskog šanta 
preko perikardnog prostora. Ako je dnevni gubitak 
limfe veći od 1000 ml i bez tendencije zaustavqa­
wa, indikovana je hirurška ligatura grudnog voda. 
Kada limfa potiče od pleuralnih limfatika, indi­
kovana je pleurodeza, koja se vrši rastvorom hiper­
tone glukoze sa talkom ili bez wega. Mnogi centri u 
svetu primewuju tzv. video-asistiranu torakoskopi­
ju za podvezivawe grudnog voda kod hiloperikarda i 
hilotoraksa [15, 16].

ZAKQUČAK

Hiloperikard najčešće nastaje kao posledica hi­
rurške lezije grudnog voda. Konzervativan pristup 
primenom odgovarajućeg dijetetskog režima može da 
dovede do izlečewa bolesnika, ali nekada je potrebna 
i hirurška intervencija sa podvezivawem grudnog 
voda i odgovarajućih limfatika. Primenom limfo­
grafije pre i za vreme izvođewa operacije, kao i vo­
denog rastvora metilenskog plavog pouzdano se utvr­
đuje mesto oštećewa grudnog voda.
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ABSTRACT
Chylopericardium refers to existing communication between 

the pericardial sac and the thoracic duct carrying the chyle. The 
objective of our report was to highlight the specificity of diag-
nosis and treatment of this rare but tedious condition through 
the analysis of two case reports. Male patient, aged 63 years, 
with chylopericardium was diagnosed perioperatively (implan-
tation of artificial aortic – St. Jude No 21 and mitral valve – St. 
Jude No 29). Etiology of pericardial effusion was established 
by Sudan III staining of punctate specimen obtained by subxi-
phoid pericardial puncture. Probable cause of chylopericardi-
um was the lesion of ductus thoracicus during cross-clamping 
of the superior caval vein with a Cooley clamp. Initial treatment 
included diet rich in medium-chain triglycerides which resulted 
in resolution of the effusion. During five-year follow-up, there 
were no recurrences of pericardial effusion. The second patient 
was female, 21 years old, with chylopericardium after partial 
pericardiectomy performed because of the chronic severe-
ly symptomatic pericardial effusion, resistant to other forms of 
treatment. Pericardiocentesis provided 650 ml of yellowish flu-
id with a high concentration of cholesterol (3.2 mmol/l), triglyc-
erides (16.6 mmol/l), and proteins (64.7 g/l), which verified chy-
lopericardium, most probably as a consequence of the lesion 
of ductus thoracicus during partial pericardiectomy. Diet rich 

in medium-chain triglycerides failed to decrease the effusion, 
after two weeks of treatment (daily secretion 250-350 ml). Lym-
phography revealed lesion of ductus thoracicus, most proba-
bly at Th9/Th10 level, with no direct visualization of extravasal 
accumulation of contrast media. Surgical ligation of ductus tho-
racicus was performed through the right thoracotomy. How-
ever, postoperative secretion increased to 1000 ml/day. Patient 
underwent redo surgery comprising the ligation of lymphat-
ic vessels, guided by extravasation of intraoperatively iwect-
ed methylene-blue indicator. During one-year follow-up, there 
were no recurrences of pericardial effusion. In conclusion, intra-
operative lymphography significantly contributed to successful 
surgical treatment of patients with chylopericardium.
Key words: chylopericardium; long-chain fatty acids; lym-
phography; pericarditis; pericardial effusion; pericardiectomy

Miloš VELINOVIĆ 
Klinika za kardiohirurgiju 
Institut za kardiovaskularne bolesti 
Klinički centar Srbije 
Dr Koste Todorovića 8, 11000 Beograd 
E-mail: velinovic@verat.net

CHYLOPERICARDIUM AS A COMPLICATION OF CARDIAC SURGERY:  
REPORT OF TWO CASES AND REVIEW OF THE LITERATURE

Miloš VELINOVIĆ1, Mile VRANEŠ1, Mladen KOČICA1, Petar ĐUKIĆ1, Aleksandar MIKIĆ1, Vladislav VUKOMANOVIĆ2,  
Saša KAČAR1, Svetozar PUTNIK1, Ivan DIVAC3, Dejan MARKOVIĆ3, Petar M. SEFEROVIĆ4, Arsen D. RISTIĆ4

1Department of Cardiac Surgery, Institute of Cardiovascular Diseases, Clinical Center of Serbia, Belgrade;  
2Mother and Child Health Care Institute “Dr. Vukan Čupić”, Belgrade;  

3Institute for Anesthesia and Reanimation, Clinical Center of Serbia, Belgrade;  
4Department of Cardiology, Institute of Cardiovascular Diseases, Clinical Center of Serbia, Belgrade

* Rukopis je dostavqen Uredništvu 20. 9. 2005. godine.


