
88

2016 Том VI № 4

Abstract
Chylothorax (CT) and chyloperitoneum (CP) 

are pathological conditions associated with the ac-
cumulation of lymphatic fluid in the pleural or ab-
dominal abdomen caused by malformations of the 
lymphatic ducts and a trauma in surgical interven-
tions. The report describes 3 cases of CT and 1 case 
of CP. The treatment included drainage of the pleu-
ral or abdominal abdomen, complete parenteral nu-
trition, and use of octreotide as a synthetic analog 
of somatostatin. 2 children were doing well, 2 oth-
ers died.

Key words: chylothorax, chyloperitoneum, oc-
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Резюме
Хилоторакс (ХТ) и  хилоперитонеум (ХП)  – 

патологические состояния, связанные с  накопле-
нием лимфатической жидкости в  плевральной 
или  брюшной полости, обусловленные порока-
ми развития лимфатических протоков, травмой 
при хирургических вмешательствах. В сообщении 
представлено описание 3 случаев ХТ и одного ХП. 
В  лечении использовали дренирование плевраль-
ной или брюшной полости, полное парентеральное 
питание, синтетический аналог соматостатина – ок-
треотид. 2  детей выздоровели, у  2  наблюдали ле-
тальный исход.
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Хилоторакс (ХТ) и  хилоперитонеум (ХП)  – 
это патологические состояния, связанные с  нако-
плением лимфатической жидкости в  плевральной 
или  брюшной полости, обусловленные пороками 
развития лимфатических протоков, травмой при хи-
рургических вмешательствах на  органах грудной 
полости, пункции центральных вен, в  родах. Ле-
тальность от ХТ и ХП, по данным отечественных 
и  зарубежных авторов, составляет 30–50% [1, 2]. 
Целью терапии является снижение выработки хи-
луса, осушение плевральной полости, восполнение 
потерь жидкости и  питательных веществ, профи-
лактика инфекций. Для  декомпрессии плевраль-
ной полости, эвакуации хилезной жидкости уста-
навливаются плевральные дренажи. Уменьшение 
выработки хилуса достигается путем назначения 

полного парентерального питания. Быстрому рас-
сасыванию выпота способствует введение синтети-
ческого аналога соматостатина – октреотида в дозе 
от 3,5 до 12 мкг/кг/ч внутривенно [2–4].

Цель нашего сообщения – описание 4 случаев 
консервативного лечения хилоторакса и хилопери-
тонеума у новорожденных.

На базе ГБУЗ «НОДКБ» в 2009–2012 гг. нахо-
дились на лечении 3 больных с ХТ и ребенок с ХП. 
Все пациенты – мальчики. У 2 детей имела место 
врожденная патология лимфатических сосудов, 
у 2 больных ХТ развился после операций на груд-
ной клетке, выполненных по поводу атрезии пище-
вода и истинной диафрагмальной грыжи. У 2 детей 
был правосторонний ХТ, у  одного  – левосторон-
ний. Во всех случаях отмечался отягощенный аку-
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шерский анамнез (беременность на  фоне анемии, 
гипертонии, кольпита, хламидиоза, уреаплазмоза, 
угрозы прерывания, многоводия).

У  новорожденного Б. антенатально был кон-
статирован правосторонний гидроторакс. Сразу по-
сле рождения ребенок переведен на ИВЛ и на 2‑е 
сутки доставлен из родильного дома в  стационар. 
На  рентгенограмме грудной клетки выявлено то-
тальное затемнение правой плевральной полости. 
Выполнен торакоцентез, удалено одномоментно 
200  мл хилезной жидкости. Анализ плеврально-
го содержимого: белок  – 6,2–10,5  г/л, удельный 
вес – 1025, сахар – 5,5 моль/л, Le – 35–45 в п/зр.; 
Er – 1–2 в п/зр., триглицериды – 2,04 ммоль/л. Ци-
тограмма окрашенного препарата: с/я – 1%, м – 1%, 
л  – 98%. Ребенок находился на  полном паренте-
ральном питании. С первых суток установления ди-
агноза ХТ проводилась инфузия октреотида в дозе 
6,0–7,5  мкг/кг/час. Потеря лимфы уменьшилась 
на 6‑й день и полностью прекратилась на 8‑й день 
после дренирования плевральной полости. Выпи-
сан с выздоровлением.

Новорожденный  Р. родился в  тяжелом состо-
янии. После рождения установлена атрезия пище-
вода с  дистальным трахеопищеводным свищом. 
Оперирован на 3‑и сутки жизни: выполнена торако-
томия, наложен прямой эзофагоэзофагоанастомоз. 
На  10‑е сутки после операции появилась клиника 
правостороннего гидроторакса, при  дренирова-
нии плевральной полости получено хилезное со-
держимое в объеме 80 мл. Биохимический анализ 
плевральной жидкости: белок  – 11,5  г/л, сахар  – 
4,2  ммоль/л, лимфоциты  – 94%, триглицериды  – 
2,98  ммоль/л. Ребенок находился на  парентераль-
ном питании по  гипералиментарному варианту, 
получал антибактериальное, противогрибковое 
лечение, иммунотерапию. После установления 
диагноза ХТ получал октреотид в дозе 6,5 мкг/кг/
час в течение 9 суток до купирования явлений ХТ. 
На фоне проводимой терапии отток хилуса по дре-
нажной системе ежедневно уменьшался, на 9‑е сут-
ки явления ХТ купированы. Выписан домой на 29‑е 
сутки жизни с выздоровлением.

Новорожденный К. оперирован по поводу ис-
тинной диафрагмальной грыжи слева, диагности-
рованной антенатально в первые сутки жизни. Вы-
полнены лапаротомия, иссечение грыжевого мешка 
(в  нем находились левая доля печени, селезенка, 
желудок и часть петель тонкого кишечника), френи-

копластика. С первых суток после операции разви-
лась клиника левостороннего ХТ (объем хилезного 
экссудата достигал 140 мл/сут.). Анализ плевраль-
ной жидкости: белок – 7,5 г/л, сахар – 3,2 ммоль/л, 
лимфоциты  – 90%, триглицериды  – 3,98  ммоль/л. 
Ребенок находился на  ИВЛ, проводились полное 
парентеральное питание, антибактериальная, сим-
птоматическая терапия. Получал октреотид в дозе 
5–10 мкг/кг/час. Потеря лимфы уменьшилась до 20–
40 мл/сут., однако на фоне тяжелой сопутствующей 
патологии (выраженная морфо-функциональная 
незрелость, двусторонняя полисегментарная пнев-
мония, открытый артериальный проток) развилась 
полиорганная недостаточность, наступил леталь-
ный исход на 35‑е сутки жизни. На аутопсии уста-
новлены врожденные лимфоангиоэктазии левого 
легкого.

Мальчик Д. поступил в клинику в возрасте ме-
сяца. На 3‑й неделе жизни отмечалось резкое увели-
чение объема живота. При УЗИ брюшной полости 
выявлен асцит с экстраорганным скоплением жид-
кости. При  лапароцентезе одномоментно удалено 
200  мл хилезной жидкости. Анализ содержимого: 
белок – 24,6 г/л, лимфоциты – 82%, нейтрофилы – 
18%, триглицериды – 3,2 ммоль/л. Ребенок переве-
ден на полное парентеральное питание в гиперали-
ментарном режиме. Получал лечение октреотидом 
в дозе 5 мкг/кг/час. В связи с сохраняющимся ис-
течением лимфы по  дренажу и  для  исключения 
лимфангиомы была выполнена диагностическая 
лапаротомия. При  ревизии брюшной полости вы-
явлены явления лимфостаза в  области брыжейки 
кишечника. Установлен диагноз: аномалия раз-
вития лимфатической системы, хилезный асцит. 
Продолжено дренирование брюшной полости, доза 
октреотида увеличена до 8 мкг/кг/час. Ежедневная 
потеря лимфы составила 200–350 мл/сут., и на 27‑й 
день на  фоне развития полиорганной недостаточ-
ности наступил летальный исход. На  аутопсии 
установлен диагноз первичной кишечной лимфан-
гиоэктазии (болезни Вальдмана) с наличием в под-
слизистом слое кишечника и  брыжейки клубков 
кавернозно расширенных лимфатических и крове-
носных сосудов.

Таким образом, причинами развития ХТ и ХП 
в описанных случаях были врожденные пороки раз-
вития лимфатических сосудов и операционная трав-
ма. Консервативное лечение с  использованием ок-
треотида оказалось эффективным у 50% пациентов.
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