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Хилоперикард является редким клиническим заболеванием, при котором в полости перикарда накаплива-
ется хилёзная жидкость, содержащая высокие концентрации триглицеридов, с развитием прогрессирующей 
сердечной недостаточности. 

В статье представлен случай развития хилоперикарда у пациента 66 лет после торакального хирургиче-
ского вмешательства. Было рассмотрено клиническое проявление, этиология, диагностика и лечение данно-
го случая. 
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Chylopericardium is a rare medical condition when in the pericardial cavity chylous fluid is found. It contains high 
concentrations of triglycerids, with development of progressive cardiac insufficiency.

In the present article we report about a clinical case of chylopericardium development in a patient, 66, following 
thoracic intervention.  We observed clinical manifestation, etiology, diagnostics and treatment. 
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Введение
Впервые о накоплении лимфы в полости перикар-

да в 1888 г. сообщил Hasebrock, обнаружив 22,6 мл 
хилезной жидкости, при вскрытии перикарда у па-
циента, умершего от удушья из-за давления на тра-
хею опухоли средостения [13]. Кроме того, «первич-
ный хилоперикард» первоначально использовался 
в исследовании Гровса и Эффлера в 1954 году [12], 
в котором описывался случай изолированного нако-
пления хилёза в перикарде без какой-либо очевидной 
причины. Вторичный хилоперикард обычно относит-
ся к осложнениям, связанным с кардиоторакальной 
хирургией, травмой или тромбозом яремной вены, 
инфекцией, лучевой терапией, средостенными опухо-
лями, гигромами, костными лимфангиомами, лимфо-
мой, острым некротическим панкреатитом и другими 
злокачественными новообразованиями. О возникно-
вении хилоперикарда после кардиоторакальных опе-
раций впервые сообщили Thomas и McGoon в 1971 
году [21]. В разные годы различными авторами об-
наруживались и описывались случаи хилоперикарда. 

Dib et al [10] проанализировали случаи хилоперикар-
да, описанные в литературе в период с 1996 по 2006 
годы, и отметили, что идиопатическая причина хило-
перикарда составляет 56% случаев. 

В настоящем сообщении рассказано о случае хи-
лоперикарда у мужчины-пациента после торакальной 
операции с развитием угрожающего для жизни со-
стояния. Кроме того, проведен обзор литературы для 
улучшения понимания диагноза данной патологии.

Цель Представить клинический случай успеш-
ного комбинированного лечения хилоперикарда для 
определения оптимальной тактики ведения данной 
категории пациентов в сравнении с общепринятой 
мировой статистикой.

История болезни
Пациент Г., 66 лет, был госпитализирован в кли-

нику с диагнозом: Объемное образование верхней 
доли правого легкого для решения вопроса о хирур-
гическом лечении. Физическое состояние пациен-
тов соответствовало III функциональному классу по 
ASA.
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На дооперационном этапе выполнено обследова-
ние в следующем объёме:

общеклиническое (общий и биохимический ана-
лиз крови, группа крови и резус-фактор, коагулограм-
ма, общий анализ мочи);

тредмил-тест (для исключения скрытой ишемии 
миокарда);

эхокардиоскопия (ЭхоКС);
спирография (критерии Американского тора-

кального общества и результаты спирометрии (ОФВ1/
ФЖЕЛ≤70% от прогнозируемого значения) были ис-
пользованы для диагностики хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ) [20].

Премедикация: феназепам 0,1 мг внутрь на ночь 
перед операцией. В предоперационной комнате ка-
тетеризировали внутреннюю ярёмную вену двухпро-
светным катетером на стороне операции, лучевую ар-
терию с целью непрерывного мониторинга артериаль-
ного давления и определения газового состава крови, 
эпидуральное пространство на уровне Th6-Th8. Про-
водили антибиотикопрофилактику цефалоспорином 
II поколения за 60 мин до разреза. В это же время с 
целью упреждающей аналгезии вводили 100 мг кето-
нала. Для предупреждения стрессорной гиперглике-
мии за 2 часа до операции пациентам проводили ин-
фузию 250 мл 20% глюкозы со скоростью 5 мг/кг*ч 
[2]. Хирургическое вмешательство выполняли в усло-
виях сочетанной анестезии (севофлуран с эпидураль-
ной аналгезией ропивокаином) и ранним прекраще-
нием ИВЛ. Экстубировали пациента в ОАР в ближай-
шие 30 мин после операции. Обязательным условием 
являлось поддержание нормотермии путем обогрева 
пациентов во время операции. Использовали умерен-
но ограниченную стратегию компенсации периопера-
ционных потерь жидкости – объем не более 5мл/кг*ч 
[3] и протективную однолёгочную вентиляцию (ДО у 
пациентов с ХОБЛ – 5 мл/кг, без ХОБЛ – до 8 мл/кг; 
ПДКВ – 5 см вод.ст.). Пациенту была выполнена ви-
деоассистированная торакоскопическая верхняя ло-
бэктомия справа с лимфодиссекцией. Интраопераци-
онный период протекал без особенностей.

Ранний послеоперационный период (3-и сутки) 
осложнился одномоментным отделяемым по плев-
ральному дренажу хилёзного цвета жидкости, в ко-
личестве 300 мл. Хилоторакс был подтвержден ла-
бораторно – содержание триглицеридов в плевраль-
ной жидкости 19,10 ммоль/л [8]. Было решено вести 
консервативную терапию, которая включала паренте-
ральное питание, диету с низким содержанием жиров, 
где жирные кислоты имеют среднюю длину цепи [1]. 
Проводилась коррекция электролитных и белковых 
расстройств. На фоне проводимого лечения в течение 
7 дней наблюдалась положительная динамика – хило-
рея прекратилась. Пациент был переведен из ОРИТ в 
профильное отделение.

На 10-е сутки после операции состояние паци-
ента резко ухудшилось. При осмотре: пациент в со-
знании, ажиотирован, отмечается набухание шейных 
вен, одышка 25–28/мин. По монитору: синусовая та-
хикардия ЧСС 130–140/мин. ЦВД больше 25 см вод.
ст. Неинвазивное артериальное давление варьировало 
в пределах 80–60/50–30 мм рт.ст. Пациенту была на-
лажена внутривенная инфузия 0,1% раствора адрена-
лина со скоростью 0,2–0,3 мкг/кг/мин, на фоне кото-
рой отмечалась относительная стабилизация пациен-
та. По КЩС анализу пациента отмечается снижение 
венозной сатурации кислорода (SpO2 31%) и лактат-
ацидоз (lact 5,9 mmol/L) при нормальном уровне ге-
моглобина (Hb 115 g/l). Клиническая картина и ла-
бораторное исследование соответствовали тампона-
де сердца.

Пациенту экстренно было выполнено КТ исследо-
вание с целью подтверждения диагноза. КТ грудной 
клетки выявило жидкостное скопление в полости пе-
рикарда толщиной около 3–3,5 см.

Результаты обследования представлены на рис. 1.
По жизненным показаниям пациенту была выпол-

нена разгрузочная пункция с последующим дрениро-
ванием полости перикардиаэвакуацией 400 мл мут-
ной, непрозрачной жидкости молочного цвета, после 
чего состояние пациента стабилизировалось. Показа-
тели неинвазивного артериального давления норма-
лизовались: 120–130/80–90 мм рт.ст. без вазопрессор-
ной поддержки. 

Характер жидкости, полученной при пункции пе-
рикарда, а также лабораторный анализ на содержание 
триглицеридов (5,19 ммоль/л) позволили диагности-
ровать хилоперикард. Пациенту была назначена без-
жировая диета. В течение трех дней эффекта не на-
блюдалось – по дренажу из полости перикарда про-
должало выделяться 150–200 мл/cутки. На четвертые 

Рис. 1. Данные пациента: А –  показатели венозной КЩС; 
Б – КТ пациента.

А Б

случаи из клинической практики
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сутки после диагностики хилоперикарда было выпол-
нено хирургическое вмешательство в объёме – виде-
оторакоскопия справа, фенестрация перикарда. Лиги-
ровать лимфатический сосуд не представилось воз-
можным, поскольку источник не был обнаружен. К 
консервативному лечению добавили введение октрео-
тида по следующей схеме: внутривенно со скоростью 
3 мкг/кг/ч сутки с последующим переходом на под-
кожное введение 200 мкг каждые 8 часов [9]. Через 
три дня количество хилезного отделяемого постепен-
но уменьшилось до 30 мл с последующим его пре-
кращением. Пациент в удовлетворительном состоя-
нии был переведен в отделение торакальной хирур-
гии на пятые сутки после видеоторакоскопии, фене-
страции перикарда.

Обсуждение
В настоящем исследовании был проведен систе-

матический обзор литературы для анализа этиологии, 
симптомов, особенностей физического обследования, 
лабораторных исследований, КТ данных и данных 
УЗИ сердца, типа хирургии и последующих данных 
о причинах вторичного хилоперикарда. В этот обзор 
было включено относительно небольшое число слу-
чаев, зарегистрированных за последние 60 лет.

Скопление лимфы в полости перикарда называет-
ся хилоперикардом. Общепринятой классификации 
хилоперикарда не разработано. Чаще всего его де-
ление происходит на: первичный (идиопатический) 
и вторичный. Первичный идиопатический хилопе-
рикард устанавливают при исключении всех извест-
ных причин аккумуляции лимфы в полость перикар-
да. Встречается во всех возрастных категориях и мо-
жет быть врожденной патологией [12, 16]. Вторич-
ный хилоперикард возникает при различных обстоя-
тельствах – при лимфангиоме, опухолях средостения, 
гамартомах, тромбозе подключичной вены, нехирур-
гической травме, облучении, а также при торакаль-
ной и сердечной хирургии.

В перикардиальном пространстве обычно содер-
жится 25–35 мл жидкости, которая идентична лим-
фе и образуется эпикардом. Сам перикард не произ-
водит большого количества жидкости. Через лимфа-
тические сосуды сердца происходит дренаж перикар-
диальной жидкости в левую подключичную вену че-
рез средостенные лимфатические сосуды, лимфати-
ческие узлы и грудной лимфатический проток. Пред-
полагаем, что у нашего пациента был хилоперикард, 
связанный с хирургической травмой грудного прото-
ка или его притоков, хоть и точный источник обнару-
жить не удалось [22].

Хилоперикард после кардиоторакальных опера-
ций является достаточно редким явлением. По дан-
ным зарубежных авторов, частота встречаемости по-
слеоперационного хилоперикарда в педиатрии со-
ставляет 0,22% за 12-ти летний период анализа [7], 

точных цифр по распространенности послеопераци-
онного хилоперикарда у взрослых нет. В обзор Dib 
et al вошло 33 случая лечения хилоперикарда [10]. 
Лечение заключалось в лигировании грудного про-
тока и создании в перикарде «окна» в качестве хи-
рургической процедуры для предотвращения тампо-
нады сердца.

При кардиоторакальных операциях истечение 
лимфатической жидкости в перикард происходит, по-
видимому, вследствие повреждения грудного протока 
или впадающих в него крупных лимфатических сосу-
дов в зоне хирургических манипуляций. Это связано с 
трудностью их идентификации и тесными топографо-
анатомическими взаимоотношениями с теми органа-
ми, на которых производится вмешательство [5, 6]. 
Среди других факторов, способствующих развитию 
хилоперикарда, некоторые авторы рассматривают не-
прямое повреждение грудного протока в результате 
действия сил натяжения при манипуляциях на орга-
нах средостения в процессе операции [5, 15].

Патогенез хилоперикарда можно представить сле-
дующим образом: сначала происходит рефлюкс хи-
луса в медиастинальные лимфатические сосуды, за-
тем застой хилуса в легких, расширение лимфатиче-
ских сосудов и нарушение клапанного механизма; да-
лее – рефлюкс хилуса в лимфатические сосуды лег-
ких и рефлюкс хилуса в лимфатические сосуды пери-
карда и сердца [6].

Дифференциальную диагностику хилоперикар-
да необходимо проводить с гидроперикардом, гемо-
перикардом. Диагноз «Хилоперикард» основывал-
ся на анализе перикардиальной жидкости. Что каса-
ется внешнего вида жидкости, обычно наблюдается 
молочно-белый перикардиальный выпот (72,89%), за 
которым следует розовая или кровоточащая жидкость 
(3,85%) [22]. Различить эти состояния можно после 
пункции с последующим исследованием полученной 
жидкости. Лабораторно хилезный характер подтверж-
дается специфическим удельным весом между 1010 и 
1021, окраской суданом III на жир, высоким содержа-
нием триглицеридов более 1,1 ммоль/л и белка более 
3 г/л [1, 9]. Эхокардиография и КТ-исследование по-
могают диагностировать выпот перикарда и выпол-
нить перикардиоцентез.

Независимо от этиологии хилоперикарда, консер-
вативная терапия при отсутствии гемодинамическо-
го компромисса – это первая линия лечения. Также 
можно попытаться использовать диету, однако боль-
шинству пациентов потребуется перикардиоцентез 
для облегчения симптомов [17]. Диетотерапия при 
лечении хилореи занимает особое место. Впервые ее 
предложил в 1964 году Hashim S. Суть ее состоит в 
исключении из рациона длинноцепочечных тригли-
церидов.  Средне- и короткоцепочечные триглицери-
ды всасываются в тонком кишечнике в неизменном 
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виде непосредственно в кровеносные сосуды пор-
тальной системы, минуя грудной проток, что приво-
дит к уменьшению объема образования лимфы [14]. 
На снижение лимфообразования можно воздейство-
вать также фармакологически. В последние годы в 
литературе появилось много различных сообщений 
об успешном применении соматостатина или октре-
отида, действие которого заключается в значитель-
ном снижении желудочной, панкреатической и ки-
шечной секреции. Однако в настоящее время не су-
ществует общепринятой схемы введения октреоти-
да/соматостатина.

Окончательное лечение хирургическим вмеша-
тельством рекомендуется в случаях, когда суточный 
перикардиальный дренаж составляет > 1500 мл/день, 
не уменьшается через 5 дней ( > 500 мл/день) или 
происходит недоедание пациента.

Существуют различные подходы к хирургиче-
скому лечению хилоперикарда [10]. Перикардиэкто-
мия проводится для обеспечения полного дренажа и 
предотвращения вторичного констриктивного пери-
кардита. Создание одного только перикардиально-
го окна недостаточно, так как оно имеет высокую ча-
стоту рецидивов, поскольку оно не закрывает связь 
между грудным протоком и перикардиальным меш-
ком [11]. Лигирование грудного протока выше уров-
ня диафрагмы является лучшим выбором и рекомен-
дуется большинством хирургов [19]. Видеоторакоско-
пическая хирургия также становится более благопри-
ятной для пациентов, поскольку она менее инвазивна 
и в меньшей степени влияет на легочную функцию. В 
нашем случае, учитывая клинику тампонады сердца, 
возникшей после предшествующей лобэктомии, вы-
полнение экстренного оперативного вмешательства с 
фенестрацией перикарда считается целесообразным 
подходом.

Заключение
Хилоперикард является редким заболеванием с 

опасной системной эволюцией. Наш случай проде-
монстрировал синергетическое сотрудничество, не-
обходимое для выбора наилучшей стратегии ведения 
пациента.
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