
203

В
О

П
Р

О
С

Ы
 С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

 П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

И
 /

 2
0

2
5

 /
 Т

О
М

 2
4

 /
 №

 3
C

U
R

R
E

N
T

 P
E

D
IA

T
R

IC
S

 /
 2

0
2

5
 /

 V
. 

2
4

 /
 №

 3

Клиническое наблюдение
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Обоснование. Врожденный хилоторакс возникает в результате аномалий развития лимфатических сосудов и увели-

чивает риск перинатальной смерти в результате накопления лимфатической жидкости в плевральной полости с раз-

витием вторичной гипоплазии легких. Торако-амниальное шунтирование (дренирование жидкости из грудной клетки 

в амниотическую полость внутриутробного ребенка) может увеличить выживаемость детей в таких случаях. Описание 

клинического случая. На 22-й нед беременности при ультразвуковом исследовании у внутриутробного ребенка выяв-

лен гидроторакс слева, торако-пульмональный индекс (соотношение общей площади легких к площади грудной клетки 

в процентах) составил 24,5% (при норме 41,6 ± 2,5%). В 28 нед гестации выполнен торакоцентез, выделено 30 мл 

жидкости соломенно-желтого цвета. В аспирате определена высокая концентрация триглицеридов (4,77 ммоль/л). 

Установлен стент для торако-амниального шунтирования. Торако-пульмональный индекс после стентирования составил 

40%. В 30+3 нед проведен повторный торакоцентез из-за нефункционирующего стента, аспирировано 70 мл жидко-

сти соломенно-желтого цвета. В 35 нед 1 сут гестации у беременной начались схваткообразные боли внизу живота. 

Перед операцией кесарева сечения проведен торакоцентез, аспирировано 30 мл хилезной жидкости. Путем кесарева 

сечения родился живой мальчик с массой тела 2617 г, по шкале APGAR — 5/6 баллов. Сразу после рождения ребенок 

интубирован, начата респираторная терапия (ИВЛ), переведен на парентеральное питание. В 1-е сут жизни проведе-

но дренирование грудной полости ребенка слева, и на 14-е сут он переведен в отделение хирургии новорожденных. 

Заключение. Пренатальная диагностика врожденного хилоторакса основана на выявлении свободной жидкости в 

грудной полости внутриутробного ребенка начиная с 20-й нед беременности. Торако-пульмональный индекс позволяет 

оценить степень вторичной гипоплазии легких. Торако-амниальное шунтирование во внутриутробном периоде улучшает 

результаты лечения врожденного хилоторакса, снижая степень гипоплазии легких у пренатального ребенка.
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ОБОСНОВАНИЕ
Врожденный хилото  ракс — скопление лимфы в плев-

ральной полости, возникающее в неонатальном периоде 

в результате аномалий развития лимфатических сосудов, 

в детском возрасте — по причине действия послеопера-

ционных и посттравматических факторов, а также при 

болезни Горхэма – Стаута [1–3]. Врожденный хилото-

ракс является наиболее распространенной причиной 

плеврального выпота в перинатальном периоде [4, 5]. 

Частота заболевания составляет примерно 1 случай на 

15 тыс. живорождений [5–7], чаще его диагностируют 

у мальчиков [8, 9]. Естественное течение хилоторакса 

варьирует от спонтанного разрешения до прогрессиру-

ющего выраженного гидроторакса, фетальной водянки 

[6] и смерти в связи с развитием вторичной гипоплазии 

легких и осложнений, возникающих в результате потери 

дренируемой лимфы [2].

Диагностика врожденного хилоторакса в пренаталь-

ном периоде возможна начиная с 16-й нед беремен-

ности и основывается на выявлении жидкости в грудной 

клетке внутриутробного ребенка по результатам ультра-

звукового исследования [8, 10, 11]. Лечение в случае 

врожденного хилоторакса начинается после рождения. 

Однако в качестве альтернативного метода лечения мож-

но выбрать торако-амниальное шунтирование во внутри-

утробном периоде [2, 4, 6]. По мнению многих авторов, 

этот метод в пренатальном периоде может увеличить 

выживаемость при тяжелом фетальном хилотораксе, сни-

жая риск вторичной гипоплазии легких [6, 8, 12]. Тем не 

мен ее, сохраняется актуальность исследований эффек-

тивности и безопасности фетальных вмешательств [2, 4]. 

Ниже представлен редкий случай хилоторакса, диагности-

рованного во внутриутробном периоде, с дренированием 

грудной полости пренатального ребенка и торако-амни-

альным шунтированием, а также продолжением лечения 

в неонатальном периоде, включающего дренирование 

грудной полости, с благоприятным исходом.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
О пациенте

Беременная Н., возраст  24 года. Беременность тре-

тья, первая — самопроизвольный выкидыш в 4–5 нед, 

вторая — срочные роды, рождение девочки с массой 

тела 3400 г, ребенок жив, здоров. Настоящая беремен-

ность в I триместре осложнилась токсикозом. Со слов 

женщины, перенесла острую респираторную инфекцию 
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Chylothorax Prenatal Diagnosis and Treatment: Case Study
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Background. Congenital chylothorax results from abnormalities in lymphatic vessels development and increases perinatal death risk due 

to lymphatic fluid accumulation in pleural cavity with secondary pulmonary hypoplasia development. Thoraco-amniotic shunting (drain-

age of fluid from the chest into the amniotic cavity in intrauterine baby) can increase children survival in such cases. Case presentation. 

Ultrasound examination has revealed left-side hydrothorax in the intrauterine child on the 22nd week of gestation. Thoracic-pulmonary 

index (ratio of total lung area to chest area, in percent) was 24.5% (normal values — 41.6 ± 2.5%). Thoracocentesis was performed at 

28th week of gestation, 30 ml of straw-coloured liquid was gathered. High triglycerides level (4.77 mmol/L) was detected in the aspirate. 

Stent for thoraco-amniotic shunt was installed. Thoracic-pulmonary index after stenting was 40%. Second thoracocentesis was performed 

at 30+3 week of gestation due to non-functioning stent, 70 ml of straw-coloured liquid was aspirated. Pregnant woman had cramping 

pains in the lower abdomen at 35 weeks and 1 day of gestation. Thoracocentesis was performed before the Cesarean section, 30 ml of 

chylous fluid was aspirated. Live-born boy was delivered via Cesarean section, body weight — 2617 g, APGAR score — 5/6 points. The 

child was intubated immediately after birth, respiratory therapy (ALV) was initiated, as well as parenteral nutrition. The child’s thoracic cav-

ity was drained on the left on the 1st day of life, and he was transferred to the neonatal surgery department on the 14th day. Conclusion. 

Prenatal diagnosis of congenital chylothorax is based on the detection of free fluid in thoracic cavity of intrauterine child starting from the 

20th week of gestation. Thoracic-pulmonary index helps us to evaluate the degree of secondary pulmonary hypoplasia. Thoraco-amniotic 

shunting in utero improves treatment outcomes for congenital chylothorax by reducing lung hypoplasia degree in fetus.
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без повышения температуры в легкой форме дважды: на 

8-й и 22-й нед гестации. Ультразвуковые исследования 

проведены в 12 и 16 нед беременности, толщина ворот-

никовой зоны при первом скрининге — 1,4 мм, носовая 

кость определялась, ультразвуковая анатомия соответ-

ствовала срокам беременности.

Ультразвуковое исследование

На 22-й нед беременности в ходе ультразвукового 

исследования, выполненного с использованием аппа-

рата экспертного класса RS80A-RUS (Samsung Medison, 

Республика Корея) и конвексного датчика 4С-RS, у вну-

триутробного ребенка выявлен гидроторакс слева, тора-

ко-пульмональный индекс (отношение общей площади 

легких к площади грудной клетки в процентах) составил 

24,5% (рис. 1).

Предварительный диагноз

Левосторонний гидроторакс у внутриутробного ребен-

ка с гестационным возрастом 22 нед 2 сут, умеренная 

вторичная гипоплазия легких.

Динамика и исходы

С 22 до 28 нед беременности женщина проходи-

ла еженедельное ультразвуковое исследование. На 

28-й нед беременности в связи с нарастанием гидро-

торакса у внутриутробного ребенка пациентка была 

направлена на дообследование и лечение в специали-

Рис. 1. Поперечный срез грудной клетки внутриутробного ребенка на 22-й нед беременности: ультразвуковое исследование

Fig. 1. Transverse section of fetal thoracic cavity at 22nd week of gestation: ultrasound examination

Примечание. А — срок беременности — 22 нед 2 сут, площадь правого легкого — 1,88 см2, левого легкого — 1,79 см2, грудной клет-

ки — 15 см2, торако-пульмональный индекс — 24,5%; Б — левосторонний гидроторакс в 28 нед гестации, до торако-амниального 

шунтирования; В — после торако-амниального шунтирования: 1 — левое легкое, 2 — правое легкое, 3 — сердце, 4 — левосторонний 

гидрокторакс.

Источник: Нормурадова Н.М., 2025.

Note. А — at 22 weeks and 2 days of gestation, left lung аrea — 1.79 cm2, thoracic cavity area — 15 cm2, thoracic-pulmonary index — 24.5%; 

B — left-sided hydrothorax at 28th week of gestation, before thoraco-amniotic shunting; C — after thoraco-amniotic shunting: 1 — left lung, 

2 — right lung, 3 — heart, 4 — left-sided hydrothorax.

Source: Normuradova N.M., 2025.
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зированный Республиканский медицинский центр. При 

ультразвуковом исследовании торако-пульмональный 

индекс составил 10%. После обследования и получения 

письменного согласия женщины на торако-амниальное 

шунтирование у пренатального ребенка c диагнозом: 

«Беременность 28 нед, неиммунная фетальная водянка. 

Хилоторакс слева. Декстрапозиция сердца» было прове-

дено торако-амниальное шунтирование: в асептических 

условиях под ультразвуковым контролем в плевраль-

ную полость внутриутробного ребенка проведена игла 

№ 20G, дренировано 30 мл жидкости соломенно-желтого 

цвета. С помощью проводника введен стент для внутри-

утробного дренирования с двусторонним завитком, раз-

работанный в НИИ охраны материнства и младенчества 

(Екатеринбург, Российская Федерация) совместно с ком-

панией «СДЕ-МЕД» (патент на полезную модель «Почечный 

стент» № 152166, зарегистрировано в Государственном 

реестре полезных моделей Российской Федерации 

13 апреля 2015 г.) (рис. 2).

Послеоперационный период протекал без ослож-

нений. Сразу после установки стента торако-пуль мо-

нальный индекс пренатального ребенка составил 40%. 

Исследование аспирата показало наличие С-реактивного 

белка (8 мг/л), общего белка (26,7 г/л), креатинина 

(62,5 мкмоль/л), мочевины (4,0 ммоль/л), триглицеридов 

(4,77 ммоль/л). Через сутки пациентка была выписана 

в удовлетворительном состоянии домой под амбулаторное 

наблюдение с еженедельным ультразвуковым контролем. 

В 29 нед беременности в амбулаторных условиях с целью 

профилактики респираторного дистресс-синдрома (РДС) 

назначен дексаметазон 6,0 мг в/м каждые 12 ч № 4.

В 30 нед беременности при плановом ультразвуко-

вом исследовании в полости матки определялся внутри-

утробный ребенок в тазовом предлежании, в его грудной 

клетке слева — жидкость, органы средостения смещены 

вправо. Конец стента в грудной полости не визуализи-

ровали, второй конец находился в грудной стенке и не 

функционировал. В грудной клетке объем жидкости уве-

личился, торако-пульмональный индекс составил 12%.

В 30 нед 3 сут беременная повторно госпитализиро-

вана, проведен торакоцентез у пренатального ребенка: 

в асептических условиях под ультразвуковым контролем 

в плевральную полость проведена игла № 20G, дре-

нировано 70 мл жидкости соломенно-желтого цвета. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 

С токолитической целью беременной назначен нифеди-

пин 10 мг по 1 таблетке 4 раза в день. Через сутки при 

ультразвуковом исследовании торако-пульмональный 

индекс составил 40%. Пациентка выписана в удовлетво-

рительном состоянии.

Амбулаторно в 32 нед беременности с целью про-

филактики РДС повторно назначен дексаметазон 6,0 мг 

в/м № 4.

В 34 нед 6 сут беременности женщина поступила 

в стационар с жалобами на нерегулярные тянущие боли 

внизу живота. При ультразвуковой цервикометрии дли-

на шейки — 2,4 см. Поставлен диагноз: «Беременность 

34 нед 6 дней. Угрожающие преждевременные роды. 

Неиммунная фетальная водянка (гидроторакс слева). 

Декстрапозиция сердца внутриутробного ребенка». 

Учитывая высокий риск перинатальной смерти из-за 

гипоплазии легких, проведены профилактика РДС дек-

саметазоном 6,0 мг в/м № 4, токолитическая терапия 

нифедипином 10 мг по 1 таблетке 4 раза в день.

В 35 нед 1 сут начались схваткообразные боли внизу 

живота. Пациентка осмотрена вагинально: влагалище 

рожавшей, шейка сглажена, края до 1 см, маточный 

зев проходим для 3 см. Плодный пузырь определяется. 

Предлежат ножки пренатального ребенка. Костное коль-

цо без деформации, мыс недостижим. Выделения свет-

лые, слизистые. Учитывая 1-й период родов, ножное 

предлежание, высокий перинатальный риск смерти 

внутриутробного ребенка из-за гидроторакса, консили-

ум врачей в составе акушеров-гинекологов, фетально-

го хирурга, неонатолога, неонатолога-реаниматолога 

и детского хирурга рекомендовал родоразрешение опе-

ративным путем с торакоцентезом и дренированием 

грудной клетки пренатального ребенка перед операцией 

кесарева сечения. После получения согласия женщины 

в операционной проведен торакоцентез: в асептических 

условиях под контролем ультразвукового метода игла 

№ 20G проведена в плевральную полость внутриутроб-

ного ребенка, дренировано 30 мл жидкости соломен-

но-желтого цвета. После чего проведена лапаротомия 

по Джоэль-Коэну, кесарево сечение в нижне-маточном 

сегменте. После извлечения ребенка в полости матки 

обнаружен и извлечен из нее стент.

Послеоперационный период протекал без особен-

ностей. Родился живой новорожденный, мужского пола, 

масса тела — 2617 г, длина тела — 45 см, окружность 

головы — 35 см, окружность грудной клетки — 32 см, по 

шкале APGAR — 5/6 баллов.

Состояние ребенка была оценено как тяжелое, 

поставлен диагноз «Основной: Р22.0 Респираторный 

дистресс-синдром. Хилоторакс. Гипоплазия левого лег-

кого. Фоновые: Р07.3 Недоношенный новорожденный, 

соответствующий 35 нед гестации. Осложнения: Р28.5 

Дыхательная недостаточность III ст.». Начата первичная 

реанимация. Учитывая нарастание признаков дыхатель-

ной недостаточности, нерегулярного самостоятельного 

дыхания, в родильном зале под прямой ларингоскопией 

ребенок интубирован с использованием интубационной 

трубки № 3,5 МАМА, далее с помощью дыхательного 

мешка Амбу новорожденный переведен в отделение 

реанимации и интенсивной терапии и подключен к респи-

раторной терапии ИВЛ в режиме  SIMV/IMV, с FiO2 — 

25%, PEEP — 6,0 см Н2О ст., PIP — 16 cм Н2О ст., время 

вдоха — 0,33, частота дыхания — 40/мин.

Состояние новорожденного оставалось тяжелым за 

счет дыхательной недостаточности III ст. (по Сильверману 

6 баллов, на респираторной терапии отмечалось резкое, 

выраженное втяжение нижней трети грудины). Почасовой 

Рис. 2. Стент для внутриутробного дренирования полостей пре-

натального ребенка в амниотическую жидкость

Fig. 2. Stent for intrauterine drainage of fetus cavities into the 

amniotic fluid

Источник: Юсупбаев Р.Б., 2024.

Source: Yusupbaev R.B., 2024.



206

К
л

и
н

и
ч

е
с

к
о

е
 н

а
б

л
ю

д
е

н
и

е
C

li
n

ic
a

l 
O

b
s

e
rv

a
ti

o
n

диурез — 3,0 мл/кг/ч. Ребенок находился на паренте-

ральном питании в первые двое суток. В 1-е сут жизни 

ребенка под общей анестезией проведен торакоцентез 

и дренирована плевральная полость (слева), выделена 

мутная серозная жидкость, дренаж фиксирован к коже. 

Рекомендовано ежедневное введение 5,0 мл 40% рас-

твора глюкозы в течение 10 сут. Исследование аспирата 

выявило белок (5,0 г/л), лейкоциты — 1–2 в поле зрения, 

эритроциты неизмененные — 50–60, измененные — 

10–20 в поле зрения. В последующие сутки из дренажной 

трубки постоянно выделялась серозная жидкость соло-

менно-желтого цвета (рис. 3).

На рентгенограмме грудной клетки ребенка: признаки 

пневмонии, ателектаза легких. Анализы крови новорож-

денного: гемоглобин — 234 г/л, эритроциты — 5,9 × 1012, 

лейкоциты — 14,2 × 109, тромбоциты — 167 × 109, 

нейтрофилы с/я — 66%, лимфоциты — 22%, моноци-

ты — 10%, глюкоза — 3,1–4,2 ммоль/л, C-реактивный 

белок — 0,8 мг/л. Проводили инфузионную терапию из 

расчета физической потребности с коррекцией углеводов 

(6 мг/кг/сут), белков (1 г/кг/сут), электролитов (Са — 

0,5 ммоль/ кг/сут) в/в капельно. Антибиотикотерапия 

включала ампициллин + сульбактам 50 мг/кг каждые 

12 ч, гентамицин 4 мг/кг каждые 36 ч, с целью профи-

лактики бронхолегочной дисплазии — кофеин 10 мг/кг 

в/в капельно. Проведены консультации детского хирурга 

(назначен октреотид 10 мг + NaCl 0,9% до 24 мл) и гене-

тика (признаки генетических заболеваний не выявлены).

На 2-е сут начато энтеральное питание новорожден-

ного через зонд по 27 мл каждые 3 ч с хорошей пере-

носимостью. Перистальтика кишечника сохранена, живот 

мягкий. Начиная с 7-х сут жизни отмечена положительная 

динамика массы тела (до 20 г/сут).

Объем отделяемого из дренажной трубки постепенно 

снижался, выделения прекратились на 13-е сут (рис. 4). 

При повторной рентгенографии грудной клетки ребенка 

на 13-е сут жидкость в плевральной полости не обна-

ружена, отмечено разрешение признаков ателектаза 

левого легкого. С 10-х сут отмечена положительная дина-

мика клинической картины дыхательной недостаточ-

ности с понижением параметров поддержки дыхания на 

ИВЛ, на 13-е сут ребенок переведен на самостоятельное 

дыхание.

На 14-е сут младенец был переведен в отделение дет-

ской хирургии Республиканского перинатального центра 

для дальнейшего лечения (дренажная трубка удалена на 

13-е сут). Ребенок продолжил консервативное лечение 

под наблюдением детских хирургов. На 41-е сут жизни 

младенец в удовлетворительном состоянии выписан 

домой.

Рис. 3. Дренирование грудной полости и жидкость из левой 

плевральной полости новорожденного на 2-е сут жизни

Fig. 3. Chest drainage and fluid from left pleural cavity of the new-

born on the 2nd day of life

Рис. 4. Объем хилуса, выделенного из дренажной трубки, диуреза и парентерального питания у новорожденного с врожденным хило-

тораксом

Fig. 4. Chyle volume from the drainage tube, diuresis, and parenteral nutrition in the newborn with congenital chylothorax

Источник: Юсупбаев Р.Б., 2025.

Source: Yusupbaev R.B., 2025.
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Прогноз

Прогноз при врожденном хилотораксе зависит от 

срока выявления патологии во время беременности, 

количества жидкости, выраженности вторичной гипопла-

зии легких, наличия или отсутствия фетальной водянки. 

Без внутриутробного торако-амниального шунтирования 

считали вероятным неблагоприятный исход в связи с вто-

ричной гипоплазией легких пренатального ребенка из-за 

хилоторакса.

Временная шкала

Хронология течения врожденного хилоторокса в при-

веденном клиническом случае представлена на рис. 5.

ОБСУЖДЕНИЕ
Скопление жидкости в плевральной полости у вну-

триутробного ребенка приводит к развитию дыхательной 

и сердечно-сосудистой недостаточности после рождения 

[7, 13]. Одной из причин этого является врожденный 

хилоторакс, который возникает в результате аномалии 

грудного протока, образованного слиянием кишечных 

лимфатических сосудов, известных как млечные сосуды. 

Грудной проток входит в грудную клетку через аортальное 

отверстие диафрагмы, проходя по правой стороне сред-

ней линии между аортой и непарной веной позади пище-

вода [4]. На уровне грудной плоскости грудной проток 

пересекает левую сторону средней линии и продолжается 

вверх, прежде чем изогнуться и закончиться в месте сое-

динения левых яремной и подключичной вен. Наиболее 

частым местом окончания грудного протока является 

внутренняя яремная вена (в 46% случаев) или яремно-

подключичный угол (в 32% случаев) [4]. Ход аномального 

грудного протока определяет локализацию хилоторакса: 

повреждение выше грудной плоскости обычно приводит 

к левостороннему, ниже — к правостороннему, на уровне 

грудной плоскости — к двустороннему хилотораксу [4].

По данным М. Bhatnagar и соавт. [4], примерно 83% 

всех случаев хилоторакса являлись односторонними 

(50% — правосторонними, 33% — левосторонними) 

и только в 17% случаев были двусторонними, тогда как по 

данным B. Resch и соавт. [9], врожденный хилоторакс был 

двусторонним в 79% случаев. В работе B. Wang и соавт. 

[14] были получены близкие данные: в 75% случаев хило-

торакс был двусторонним.

В нашем наблюдении хилоторакс был диагностирован 

слева и смещал органы средостения вправо.

Диагностика

Диагностика хилоторакса базируется на результатах 

ультразвукового исследования и обнаружении жидкости 

в грудной полости, количество которой в динамике может 

нарастать [14]. По данным B. Wang и соавт. [14], в 87,5% 

случаев диагноз хилоторакса был установлен пренаталь-

но, средний гестационный возраст на момент постановки 

диагноза составил 30+3 нед (от 24 до 36+6 нед).

При обнаружении врожденного хилоторакса в прена-

тальном периоде возникают сложности в оценке степени 

гипоплазии легких и определении показаний к фетальным 

хирургическим вмешательствам. В нашей практике для 

оценки степени гипоплазии легких мы используем тора-

ко-пульмональный индекс [15], который рассчитывается 

как отношение площади легких к площади грудной клетки 

внутриутробного ребенка на уровне четырехкамерного 

среза сердца. Значение торако-пульмонального индек-

са в течение второй половины беременности остается 

в среднем на уровне 42%, что делает его универсальным 

показателем для оценки гипоплазии легких пренатально-

го ребенка в этом периоде. Снижение индекса ниже 25% 

считается прогностически неблагоприятным признаком 

развития клинически значимой вторичной гипоплазии 

легких [15]. В представленном нами наблюдении одно-

стороннего хилоторакса торако-пульмональный индекс 

до фетального вмешательства составил 24,5%, после 

торако-амниального шунтирования — 40%, что указывает 

на увеличение объема легких и свидетельствует о воз-

можности использования индекса с целью мониторинга 

этого параметра.

Наравне с этим в диагностических целях важно уста-

новить также и характер скопившейся в грудной полости 

внутриутробного ребенка жидкости. Так, для хилоторакса 

у взрослых характерны высокая концентрация в плев-

ральной жидкости триглицеридов (более 1,1 ммоль/л), 

большое количество лимфоцитов (более 80% всех кле-

ток) и выраженный цитоз (более 1000 клеток/мкл) [16]. 

В нашем случае концентрация триглицеридов в плев-

ральной жидкости составила 4,77 ммоль/л, что позволи-

ло уточнить диагноз хилоторакса.

Лечение

В последние годы во многих странах фетальные вмеша-

тельства все больше используются для лечения тяжелых 

летальных пороков. Например, в Японии торако-амниаль-

ное шунтирование с 2012 г. выполняется в рамках реко-

мендуемых процедур при врожденном хилотораксе, обна-

руженном в пренатальном периоде [2, 17, 18]. B. Resch 

и соавт. [9] сообщили о применении торако-амниального 

шунтирования в 77% случаев гидроторакса, B. Wang 

и соавт. [14] — в 54% случаев. Последние отметили, что 

смертность детей с врожденным хилотораксом после 

фетальных вмешательств составила 12,5%. Показано так-

Рис. 5. Хронология течения врожденного хилоторакса

Fig. 5. Congenital chylothorax course

Гидроторакс

у внутриутробного 

ребенка

слева

Хилоторакс

слева

у внутриутробного 

ребенка

Торако-амниальное 

шунтирование

Консервативное 

лечение. Прогноз 

благоприятный

Торакоцентез
Торакоцентез 

перед родами

Оперативные 

роды

Дренирование

грудной 

полости слева

22 нед 2 дня 28 нед 30 нед 3 дня 35 нед 1 день 1-е сут жизни
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же, что исходы торако-амниального шунтирования лучше 

при отсутствии фетальной водянки (выживаемость 100% 

в сравнении с 63% при ее наличии) [19]. C. J. Lee и соавт. 

[8], проанализировав исходы 29 младенцев с врожден-

ным хилотораксом, пришли к выводу, что пренатальная 

терапия позволяет добиться более высокой выживаемо-

сти в случаях хилоторакса, диагностированного до 34 нед 

беременности (77% в сравнении с 11% в группе не полу-

чавших такой терапии).

M.R. Mallmann и соавт. [20] проанализировали резуль-

таты наблюдения 78 пренатальных детей с гидротораксом, 

которым было проведено торако-амниальное шунтиро-

вание в период с 16-й до 33-й нед гестации (установлено 

от 1 до 7 шунтов, в среднем 2,53 шунта). Анализ исходов 

беременности показал, что в 9 (11,5%) случаях произошла 

антенатальная гибель, 69 (88,5%) детей родились живыми, 

из них 46 (59%) выжили. Неблагоприятными предикторами 

смерти были многоводие, фетальная водянка, смещение 

средостения при первичном сканировании, начало водян-

ки после первой установки шунта, разрыв плодных оболо-

чек, интервал между шунтированием и рождением < 4 нед 

и низкий гестационный возраст при рождении.

В нашем исследовании внутриутробному ребенку 

с хилотораксом торакоцентез был проведен трижды: 

в 28 нед гестации с установкой торако-амниального шун-

та, в 30 нед — повторно в связи с нефункционирующим 

(по неустановленной причине) шунтом и на операционном 

столе перед кесаревым сечением.

Представленный клинический случай свидетельствует 

о необходимости в некоторых случаях при врожденном 

хилотораксе повторных фетальных вмешательств, кото-

рые направлены на снижение объема хилуса в плевраль-

ной полости и на профилактику вторичной гипоплазии 

легкого, и демонстрирует необходимость мультидисци-

плинарного подхода к лечению врожденного хилоторакса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пренатальная диагностика врожденного хилоторакса 

основана на выявлении свободной жидкости в грудной 

полости внутриутробного ребенка начиная с 20-й нед 

беременности. Снижение торако-пульмонального индек-

са позволяет оценить степень вторичной гипоплазии 

легких, а также проводить мониторинг при дренировании 

грудной полости. Торако-амниальное шунтирование необ-

ходимо для дренирования жидкости из грудной полости 

в амниальную полость, что предотвращает развитие дис-

плазии легких. Высокая концентрация триглицеридов 

в аспирате позволяет подтвердить диагноз хилоторакса.

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
От матери ребенка получено письменное информиро-

ванное добровольное согласие на публикацию описания 

клинического случая в медицинском журнале, включая 

его электронную версию (дата подписания: 13.04.2025).
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