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Хилоторакс является жизнеугрожающим состоянием и представляет собой скопление лимфати-
ческой жидкости в плевральной полости, которое может привести к развитию сердечно-легочной 
недостаточности. Причинами возникновения хилоторакса могут быть травма грудного лимфатиче-
ского протока или пороки развития органов средостения. Выделяют врожденный или идиопатиче-
ский хилоторакс. Травматический хилоторакс возникает при повреждении грудного лимфатическо-
го протока во время кардиохирургических операций или операций на органах грудной клетки. 
У взрослых развитие хилоторакса чаще всего связано с онкологическими заболеваниями и травма-
тическим повреждением грудного лимфатического протока. Более редкими являются случаи разви-
тия данной патологии при врожденных мальформациях дыхательной и лимфатической систем.

В статье представлено описание трех клинических случаев идиопатического хилоторакса у ново-
рожденных. Матери всех троих детей имели отягощенный акушерско-гинекологический анамнез. 
Все эти дети были отнесены в группу риска по развитию внутриутробной инфекции, бронхолегочной 
патологии и геморрагического синдрома. При переводе в РНПЦ детской хирургии состояние каж-
дого ребенка было расценено как тяжелое, ввиду выраженной дыхательной недостаточности и ме-
таболических нарушений. Все новорожденные были госпитализированы в отделение реанимации и 
интенсивной терапии, одному из них проводилась продленная искусственная вентиляции легких. 
Определены критерии постановки диагноза «Хилоторакс», включающие клинические проявления 
и лабораторную оценку уровня содержания триглицеридов, а также абсолютного количества и фрак-
ций лимфоцитов в плевральном аспирате. Проведено комплексное консервативное лечение с полной 
отменой энтерального питания, коррекцией метаболических нарушений и гипопротеинемии, де-
компрессией плевральной полости и восполнением потерь жидкости по плевральным дренажам. 
В связи с отсутствием эффекта от консервативной терапии всем детям было проведено оперативное 
лечение – торакоскопическое клипирование, перевязка грудного лимфатического протока или коа-
гуляция зоны истечения лимфы. Показаниями к оперативному лечению явилось также длительное 
(более двух недель) и значительное (от 70 до 200 мл в сутки) истечение хилезной жидкости из 
плевральной полости.

Интраоперационно анатомическая причина развития хилоторакса ни в одном случае не выявлена.
Исследование было выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол 

исследования был одобрен Локальным этическим комитетом всех участвующих в исследовании уч-
реждений. На проведение исследований было получено информированное согласие родителей детей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Хилоторакс представляет собой скопление лим-

фатической жидкости в плевральной полости и ча-
сто является жизнеугрожающим состоянием, так 
как приводит к развитию сердечно-легочной недо-
статочности. Критериями постановки диагноза 
«Хилоторакс» являются: повышенное содержание 
триглицеридов в плевральном пунктате (более 
1,1 ммоль/л), абсолютное количество лимфоцитов 
более 1 000 на мм3, фракция лимфоцитов более 80%. 

Основными причинами развития хилоторакса яв-
ляются травма грудного лимфатического протока 
или мальформации органов средостения. Хилото-
ракс может иметь врожденный или идиопатический 
характер. Травматический хилоторакс чаще всего 
возникает при повреждении грудного лимфатиче-
ского протока во время кардиохирургических опе-
раций или операций на органах грудной клетки. 
У  взрослых развитие хилоторакса чаще всего свя-
зано с онкологическими заболеваниями и травма-
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тическим повреждением грудного лимфатического 
протока [7]. Более редкими являются случаи разви-
тия данной патологии при врожденных мальформа-
циях дыхательной и лимфатической систем.

В клинической практике используются консерва-
тивный и хирургический методы лечения данной 
патологии. Однако относительно выбора метода ле-
чения и сроков его реализации существуют противо-
речивые мнения. Консервативное лечение хилото-
ракса включает полное парентеральное питание и 
назначение октреотида (аналог соматостатина), но 
механизм действия данного препарата до конца не 
изучен, и его применение разрешено с 18 лет. Тем не 
менее, в ряде публикаций сообщается об эффектив-
ности октреотида в различных дозировках для раз-
ных возрастных групп детей. В любом случае, исполь-
зование данного препарата в педиатрической 
практике является off-label, и вопрос о его назначе-
нии должен решаться на консилиуме [10]. Консерва-
тивное лечение также может проводится при ограни-
чении или полной отмене энтерального питания в 
течение от двух дней до трех недель. Кроме того, при 
энтеральном питании из рациона полностью исклю-
чаются триглицериды со среднетяжелыми цепями 
для устранения выработки хилуса. Коррекция мета-
болических нарушений и гипопротеинемии обеспе-
чивается применением более высоких доз аминокис-
лот для восполнения суточной потребности. Для всех 
пациентов необходимым этапом лечения является 
декомпрессия плевральной полости путем пункций 
или установки постоянного плеврального дренажа 
для эвакуации хилезной жидкости и устранения дав-
ления на легкое и органы средостения.

Также необходимо проведение инфузионной те-
рапии в объемах, восполняющих потери жидкости 
по плевральным дренажам [9]. Хирургическими ме-
тодами лечения хилоторакса являются: плевродез, 
торакотомическая/торакоскопическая перевязка 
грудного лимфатического протока или его анасто-
мозирование с веной. Однако общие подходы к ле-
чению хилоторакса у детей все еще не разработаны. 
Показания к консервативному и хирургическому 
лечению, сроки и способы оперативных вмеша-
тельств весьма разнообразны. Наиболее редким и, 
соответственно, малоизученным является спонтан-
ный, или идиопатический, хилоторакс у новоро-
жденных. Диагноз спонтанного хилоторакса уста-
навливается, если определить анатомическую 
причину развития данного состояния невозможно. 
Хилезный плевральный выпот у новорожденных 
может развиться вследствие врожденных аномалий 
грудного лимфатического протока (атрезия, свищи, 

врожденная внутрипротоковая обструкция), родо-
вой травмы, сдавления опухолью, развития воспа-
лительного процесса либо появляется спонтанно. 
Описаны случаи первичного персистирующего хи-
лоторакса у плода [9].

Описание клинических случаев
В отделение реанимации и интенсивной терапии 

Республиканского научно-практического центра 
детской хирургии (РНПЦ детской хирургии) за пе-
риод с 01.01.2009 по 01.10.2018 были госпитализи-
рованы три пациента (два мальчика и одна девочка) 
с диагнозом «Идиопатический хилоторакс». Двоим 
пациентам из трех диагноз идиопатического хило-
торакса был выставлен в период новорожденности. 
У одного пациента скопление жидкости в плевраль-
ной полости было выявлено внутриутробно при 
проведении ультразвукового исследования (УЗИ). 
Двум пациентам оперативное лечение хилоторакса 
было выполнено в течение первого месяца жизни. 
Одному пациенту, в связи с наличием врожденных 
пороков развития, в том числе нервной системы, 
оперативное лечение было проведено в возрасте 
трех месяцев. Идиопатический хилоторакс у данно-
го пациента был ассоциирован с криптогенным бак-
териальным сепсисом и множественными врожден-
ными пороками развития (МВПР): атрезией 
пищевода (тип III), заворотом подвздошной кишки, 
гиперфиксацией начального отдела тощей кишки, 
врожденным пороком сердца (ВПС) – множествен-
ными вторичными дефектами межпредсердной пе-
регородки (ДМПП) и гидроцефалией. У другого 
пациента не было выявлено сопутствующей патоло-
гии, а у третьего пациента была диагностирована 
левосторонняя пневмония в стадии разрешения.

У всех троих пациентов матери имели отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез, кроме того все 
дети входили в группу риска по развитию внутриу-
тробной инфекции, геморрагического синдрома и 
бронхолегочной патологии. Диагноз хилоторакса был 
установлен после пункции плевральной полости и 
анализа пунктата. Всем пациентам проводилось кон-
сервативное лечение: полное парентеральное питание 
и назначение октреотида в дозе от 2 до 4 мкг/кг массы 
тела титрованием за час, также выполнялись 
плевральные пункции. В связи с необходимостью по-
вторных пункций, было выполнено дренирование 
плевральной полости, в среднем удалялось около 
100 мл хилезной жидкости ежедневно. Консерватив-
ная терапия продолжалась около 10 дней и не дала по-
ложительных результатов, поэтому было принято 
решение перевести детей для дальнейшего лечения в 
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РНПЦ детской хирургии. При переводе в РНПЦ дет-
ской хирургии состояние каждого ребенка было рас-
ценено как тяжелое, ввиду выраженной дыхательной 
недостаточности и метаболических нарушений. Все 
дети были госпитализированы в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии, одному ребенку прово-
дилась искусственная вентиляции легких (ИВЛ). По-
казаниями к оперативному лечению у всех пациентов 
явились: длительное и значительно (от 70 до 200 мл в 
сутки) истечение хилезной жидкости из плевральной 
полости и отсутствие эффекта от проведенной консер-
вативной терапии. Во всех случаях было проведено 
оперативное лечение – торакоскопическое клипиро-
вание, перевязка грудного лимфатического протока 
или коагуляция зоны истечения лимфы. Интраопера-
ционно определить причину развития хилоторакса не 
удалось. В одном случае мы не могли отчетливо визу-
ализировать грудной лимфатический проток, ввиду 
отсутствия магистрального сосуда, и была выполнена 
коагуляция зоны его анатомического расположения и 
пропотевания лимфатической жидкости.

Приводим клинический пример.
Пациент К. поступил в РНПЦ детской хирургии 

из отделения анестезиологии и реанимации роддома 
г. Минска на 13-е сутки жизни. Из анамнеза: ребенок 
от 2-й беременности, протекавшей у матери на фоне 
анемии, кольпита, хламидиоза и хронической фето-
плацентарной недостаточности. По данным УЗИ на 
37-й неделе гестации – гидроторакс справа. Состо-
яние после рождения: Апгар 8/8, состояние средней 
тяжести, обусловленное респираторным дистрессом 
и нарастающей дыхательной недостаточностью 
(ДН). В связи с тяжелым состоянием и ДН 1-2, нача-

то проведение оксигенотерапии, инфузионной те-
рапии и антибиотикотерапии. На 7-е сутки состоя-
ние ребенка тяжелое: ДН 1-2, синдром угнетения 
центральной нервной системы (ЦНС), переведен на 
ИВЛ, медикаментозная седация, начата инотропная 
поддержка, парентеральное питание. Выполнена 
рентгенограмма органов грудной клетки (ОГК) – 
выявлен тотальный гидроторакс справа. Поставле-
ны показания к пункции плевральной полости. По 
данным плевральной пункции получено 100 мл хи-
лезной жидкости, оставлен дренаж в плевральной 
полости. При анализе хилезной жидкости выявлено 
высокое содержание триглицеридов (3,1 ммоль/л), 
лимфоцитов (более 90%), общего количества клеток 
(более 1000/мкл). В течение суток отделяемое по 
дренажу составляло 70 мл хилезно-серозного харак-
тера. Выставлен диагноз: «Правосторонний хилото-
ракс». Продолжено консервативное лечение. На 13-е 
сутки, в связи с отсутствием эффекта от консерва-
тивной терапии, ребенок переведен в РНПЦ детской 
хирургии для дальнейшего лечения. В РНПЦ дет-
ской  хирургии пациент продолжил получать кон-
сервативную терапию в течение восьми суток: па-
рентеральное питание,  гиповолемическая 
поддержка, коррекция гемостаза, антибиотикоте-
рапия, октреотид внутривенным титрованием в 
постепенно нарастающей дозе 4–6–8–10 мкг/кг 
массы тела, тем не менее, положительной динамики 
при консервативной терапии не наблюдалось (от-
деляемое по дренажам до 120 мл в сутки). Были 
поставлены  показания к оперативному лечению и 
выполнена торакоскопическая перевязка грудного 
лимфатического протока (рис. 1 и 2).
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Послеоперационный период у данного пациента 
протекал без осложнений. На 6-е сутки после опе-
рации, ввиду прекращения поступления плевраль-
ного отделяемого, дренаж был удален и одновремен-
но начато энтеральное питание. На 13-е сутки 
пациент был выписан в удовлетворительном состо-
янии и продолжал наблюдаться педиатрами по ме-
сту жительства. Рентгенологический контроль через 
один месяц – легочные поля чистые. Развивается 
хорошо, в соответствии с возрастом. Особенностей 
в физическом состоянии не отмечено.

Обсуждение
Согласно литературным данным, причинами раз-

вития хилоторакса у детей чаще всего служат трав-
мы грудного лимфатического протока различного 
генеза. Травматические повреждения лимфатиче-
ского протока могут возникать: при родах, в ходе 
выполнения кардихирургических и торакальных 
операций, катетеризации центральных вен в бассей-
не верхней полой вены и др. Около 1% всех тора-
кальных операций осложняется развитием хилото-
ракса. Кроме того, причинами хилоторакса могут 
быть: повышенное давление в системе верхней по-
лой вены, чаще связанное с ее тромбозом, пороки 
развития лимфатической системы, генетические 
заболевания [2,7,9,10].

В нашем учреждении (РНПЦ детской хирургии) 
наблюдались три пациента с диагнозом «Идиопати-
ческий хилоторакс» в период с 01.01.2009  по 
01.10.2018 гг.

По мнению некоторых авторов, ряд синдромов, 
например, синдром Дауна, Нунана, Каслмана, Гор-
хема, Яффе–Кампаначи, могут быть связаны c раз-
витием хилоторакса [4]. Однако в нашем наблюде-
нии ни у одного из пациентов с хилотораксом 
генетических синдромов не обнаружено. Развитие 
хилоторакса у детей с опухолями средостения объ-
ясняется сдавлением грудного лимфатического про-
тока или его повреждением. Появление хилоторакса 
при врожденных диафрагмальных грыжах связано 
с неправильным развитием кровеносных и лимфа-
тических сосудов гипоплазированного легкого и 
повышением давления в системе верхней полой 
вены [5]. Диагностическими признаками хилото-
ракса являются: высокое содержание триглицеридов 
в плевральной жидкости (более 1,1 ммоль/л), лим-
фоцитов (более 80%), общее количество клеток (бо-
лее 1000/мкл). Эти результаты получены при анали-
зе плеврального выпота у взрослых пациентов. 
В нашем наблюдении диагноз также устанавливался 
на основании не только визуальной оценки, но и ла-

бораторных показателей плеврального содержимо-
го. Однако у новорожденных, не получавших энте-
ральное питание, постановка диагноза при 
исследовании выпота может быть затруднительна, 
поскольку в 14% случаев хилезный характер пункта-
та не устанавливается [2]. До настоящего времени 
остается дискутабельным алгоритм лечения паци-
ентов с хилотораксом. Используются консерватив-
ные и оперативные методы. Чаще всего лечение та-
ких пациентов начинают с торакоцентеза путем 
повторных пункций или дренирования.

Всем детям в данном наблюдении проводились по-
вторные пункции до поступления в РНПЦ детской 
хирургии, одному ребенку был поставлен плевраль-
ный дренаж. Еще одному ребенку для контроля кон-
сервативного лечения плевральная полость была 
дренирована уже в нашем центре. Объем отделяемо-
го по дренажам у каждого ребенка составлял от 30 до 
100 мл в сутки. Все дети были переведены на полное 
парентеральное питание. В терапии хилоторакса ис-
пользуют октреотид – синтетический аналог сомато-
статина, однако данный препарат не разрешен в пе-
диатрической практике. В литературе имеются 
противоречивые сведения об эффективности ис-
пользования октреотида в лечении хилоторакса. Из 
побочных эффектов препарата описаны гипоглике-
мия или персистирующая гипергликемия, мальаб-
сорбция, метеоризм, диарея, стеаторея, холелитиаз, 
нарушение ангиогенеза сетчатки [8]. Имеются дан-
ные о связи терапии октреотидом с развитием некро-
тизирующего энтероколита у новорожденных, лекар-
ственно-индуцированной легочной гипертензии [1]. 
По литературным данным, показанием к проведению 
операции при хилотораксе являются потери 
плеврального выпота более 100 мл/сутки [7]. Кроме 
того, если после 10 дней консервативной терапии эф-
фект не наблюдается, проводят оперативное лечение, 
учитывая тот факт, что длительное дренирование 
плевральной полости при хилотораксе приводит к 
выраженным метаболическим нарушениям и разви-
тию септических осложнений [6].

В нашем случае показаниями к операции послу-
жило отсутствие эффекта от консервативной тера-
пии в течение 10 дней, а также постоянный, не 
уменьшающийся объем отделяемого по дренажу. 
Хирургическое лечение хилоторакса заключается в 
наложении лимфовенозного анастомоза, плевроде-
зе, плевроперитонеальном шунтировании, перевяз-
ке грудного лимфатического протока. По данным 
некоторых авторов, плевродез часто приводит к 
развитию осложнений, длительному непредсказуе-
мому образованию адгезивного процесса в грудной 
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полости. Перевязка грудного лимфатического про-
тока, впервые использованная в лечении хилоторак-
са в 1948 г., выполняется наиболее часто, а в послед-
нее время – преимущественно торакоскопически 
[7]. Нами использовалась торакоскопическая пере-
вязка грудного лимфатического протока у двоих 
пациентов, третьему ребенку была выполнена коа-
гуляция зоны анатомического расположения груд-
ного лимфатического протока и мест пропотевания 
лимфатической жидкости.

Выводы
Таким образом, наш небольшой опыт свидетель-

ствует о том, что консервативная терапия идиопа-
тического хилоторакса оказалась безуспешна во 
всех случаях. Всем пациентам после 10 дней консер-
вативной терапии было выполнено оперативное 
вмешательство по лечению хилоторакса. Двоим па-
циентам проведена торакоскопическая перевязка 
грудного лимфатического протока и одному паци-
енту проведена коагуляция зоны истечения лимфы.

У одного пациента имелись множественные по-
роки развития; у другого пациента была диагности-
рована сопутствующая патология – левосторонняя 
пневмония в стадии разрешения; третий ребенок не 
имел ни пороков развития, ни сопутствующей пато-
логии. Однако ни в одном случае не удалось выявить 
морфологической причины развития хилоторакса, 
связанной с пороками развития органов грудной 
клетки или опухолей средостения. По данным лите-
ратуры, вероятнее всего у наших пациентов имел 

место врожденный синдром лимфатической дис-
плазии, однако других проявлений поражения лим-
фатической системы не выявлено.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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