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Introduction: Congenital chylothorax is a rare but clinically significant cause of pleural 

effusion in the neonatal period, particularly among preterm infants, in whom it may be 

associated with severe respiratory, metabolic, and infectious complications. This 

condition results from leakage of lymphatic fluid into the pleural space, and timely 

diagnosis and appropriate management play a crucial role in determining patient 

outcomes. Given its low incidence and complex clinical presentation, reporting 

individual cases may contribute to increased clinical awareness and improved diagnostic 

and therapeutic strategies. 

Case Presentation: We report a case of an extreme preterm female neonate born at 27 

weeks of gestation with a birth weight of 900 grams, who was admitted to the neonatal 

intensive care unit of Sarem Women’s Hospital (Tehran, Iran) due to severe respiratory 

distress immediately after birth. Following initiation of enteral feeding, the infant 

developed worsening respiratory symptoms, and imaging studies revealed a pleural 

effusion. Thoracentesis yielded milky-appearing pleural fluid, and laboratory analysis 

demonstrated elevated triglyceride levels and lymphocytosis, confirming the diagnosis 

of neonatal chylothorax. Despite conservative management, including cessation of 

enteral feeding, total parenteral nutrition, chest tube placement, and surgical 

consultation, surgical intervention was not feasible due to extreme prematurity and very 

low birth weight. During the subsequent hospital course, the patient developed sepsis 

and pneumonia and ultimately succumbed to these complications. 

Conclusion: Congenital chylothorax, particularly in very preterm infants, represents a 

significant diagnostic and therapeutic challenge and may be associated with poor 

outcomes. Worsening respiratory distress following the initiation of enteral feeding 

should raise clinical suspicion for this condition. Early diagnosis and a multidisciplinary 

management approach may contribute to improved clinical outcomes. This case 

highlights the importance of considering chylothorax as a critical differential diagnosis 

in preterm neonates presenting with pleural effusion. 
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نوزاد    ک یدر    یمادرزاد   لوتوراکس یش

 نارس   اریبس

 

  ، 2،1صنايع نادری مريم ، 1حديث محمديان، 1زهره عابديني، 1شيما صالحي

   *2،1  يمحمدرضا ناطق
  يفوق تخصص  مارستانيصارم، ب   یو نابارور  مانيزنان زا  قاتيمرکز تحق  1

 ران يتهران، ا ران، يا  يصارم، دانشگاه علوم پزشك
ب   یاديبن  یهاو سلول  يمولكول-يسلول  قاتيمرکز تحق  2   مارستانيصارم، 

 ران ي صارم تهران، ا يفوق تخصص

 

 چکیده

يكي از علل نادر اما مهم افيوژن پلورال در    مادرزادی شيلوتوراکس    مقدمه:

به با عوارض شديد  ويژه در نوزادان نارس ميدوره نوزادی است که  تواند 

تنفسي، متابوليک و عفوني همراه باشد. اين بيماری در نتيجه نشت مايع  

موقع آن نقش  لنفاوی به فضای پلورال ايجاد شده و تشخيص و درمان به

پيشکنندهتعيين در  و  ای  پايين  شيوع  به  توجه  با  دارد.  بيماران  آگهي 

ميپيچيدگي موارد  گزارش  باليني،  بهبود  های  و  آگاهي  افزايش  به  تواند 

 رويكردهای تشخيصي و درماني کمک نمايد.

در اين مقاله، يک نوزاد دختر بسيار نارس با سن بارداری    معرفي مورد:

تولد    2۷ وزن  و  مي  900هفته  معرفي  ديسترس  گرم  دليل  به  که  شود 

های ويژه نوزادان بستری گرديد.  تنفسي شديد از بدو تولد در بخش مراقبت

روده تغذيه  شروع  از  پس  و  نوزاد  شد  تنفسي  علايم  تشديد  دچار  ای 

مايع  بررسي تخليه  داد.  نشان  را  پلورال  افيوژن  وجود  تصويربرداری  های 

شيری ظاهر  با  بالای  پلورال  سطح  شامل  آزمايشگاهي  نتايج  و  رنگ 

ها، تشخيص شيلوتوراکس نوزادی را  گليسريد و غالب بودن لنفوسيتتری

علي نمود.  محافظهتأييد  درماني  اقدامات  تغذيه  رغم  قطع  شامل  کارانه 

ه کامل وريدی، تعبيه لوله قفسه سينه و پيگيری جراحي، به  ای، تغذي روده

علت نارس بودن شديد و وزن بسيار پايين، امكان مداخله جراحي فراهم  

نگرديد. بيمار در ادامه سير بستری دچار سپسيس و پنوموني شد و نهايتاً  

 فوت نمود. 

به  گيری:نتيجه نوزادی،  نارس، يک  شيلوتوراکس  بسيار  نوزادان  ويژه در 

تواند با پيامدهای  شود که ميچالش تشخيصي و درماني جدی محسوب مي

هم تنفسي  ديسترس  تشديد  باشد.  همراه  تغذيه  نامطلوب  با شروع  زمان 

ای بايد شک باليني به اين عارضه را افزايش دهد. تشخيص زودهنگام  روده

باليني مؤثر  ای ميو اتخاذ رويكرد درماني چندرشته بهبود سير  تواند در 

 
1 Chylothorax 

2 Pleural Effusion 
3 Turner Syndrome 

عنوان يک تشخيص  باشد. گزارش حاضر بر اهميت توجه به شيلوتوراکس به

 کند.افتراقي مهم در نوزادان نارس مبتلا به افيوژن پلورال تأکيد مي

 

ديمادرزادیشيلوتوراکس    ها:کليدواژه  پنوموني؛  تنفسيس؛  نوزاد  ترس  ؛ 

 . نارس؛ گزارش مورد

 1404/ 11/10: تاريخ دريافت

 18/11/1404 تاريخ پذيرش:

ناطقي:  مسئول  ه نويسند* تحق  ؛محمدرضا  زا  قاتيمرکز  نابارور   ماني زنان،   ی و 

.  رانيتهران، ا  ران،يا  ي صارم، دانشگاه علوم پزشك  يفوق تخصص  مارستانيصارم، ب

صارم.   يفوق تخصص  مارستانيب  ج،يبس   داني، م 3آدرس: تهران، شهرک اکباتان، فاز  

 .021446۷0432. فكس: 021446۷0888. تلفن: .1396956111: يکد پست

 

 
 

 مقدمه 

به تجمع غيرطبيعي مايع لنفاوی غني از چربي در فضای   1شيلوتوراکس 

يا انسداد مجرای توراسيک يا  پلورال اطلاق مي نتيجه نشت  شود که در 

ايجاد مي لنفاوی  عروق  در جمعيت  [2,  1] گردد  ساير  اگرچه  عارضه  اين   .

بزرگ و کودکان  نيز مشاهده ميبزرگسال  نوزادی،  تر  اما در دوران  شود، 

ولي بالقوه تهديدکننده حيات    ،ويژه در نوزادان نارس، يک وضعيت نادربه

نوزادی    2ترين علت افيوژن پلورال . شيلوتوراکس شايع[3]د  گردمحسوب مي

در    1طور کلي نادر بوده و ميزان بروز آن از  است، با اين حال بروز آن به

درصد   ۷0تا  30تولد با ميزان مرگ و مير بين  24،000در  1تا  10،000

شود. اهميت باليني اين بيماری به دليل ارتباط مستقيم  تخمين زده مي

و   ايمني  نقص  سوءتغذيه،  متابوليک،  اختلالات  تنفسي،  نارسايي  با  آن 

مرگ بهافزايش  نوزادان،  در  پايين،  ومير  بارداری  سن  با  نوزادان  در  ويژه 

 .[4]بسيار قابل توجه است 

مادرزادی نوع  دو  به  نوزادی  اتيولوژيک، شيلوتوراکس  نظر  اکتسابي   از  و 

ناهنجاریميتقسيم   از  ناشي  معمولاً  مادرزادی  شيلوتوراکس  های  شود. 

تكاملي سيستم لنفاوی، نقص در تشكيل يا انسداد مجرای توراسيک و يا  

افزايش فشار در سيستم لنفاوی جنيني است. اين نوع شيلوتوراکس ممكن  

های ژنتيكي و کروموزومي  صورت ايزوله يا در ارتباط با ناهنجاریاست به

های قلبي مادرزادی مشاهده  و ناهنجاری  4، سندرم داون 3نظير سندرم ترنر 

آسيب[6,  5]شود   نتيجه  در  اغلب  اکتسابي  مقابل، شيلوتوراکس  در  های  . 

ها، ترومبوز وريدهای مرکزی يا استفاده  جراحي قفسه سينه، تروما، عفونت

های  ويژه در نوزادان بستری در بخش مراقبتاز کاتترهای وريدی مرکزی به

 5. از ديدگاه پاتوفيزيولوژيک، نشت مايع شيلوس [8,  ۷]شود  ويژه ايجاد مي

به تجمع حجم قابل توجهي از مايع مي گردد که با  به فضای پلور منجر 

تهويهفشرده ظرفيت  کاهش  ريه،  پارانشيم  تشديد  سازی  يا  بروز  و  ای 

ديسترس تنفسي همراه است. علاوه بر اثرات مكانيكي بر عملكرد ريه، از  

4 Down Syndrome 
5 Chyle (Chylous Fluid) 
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ها،  دست رفتن مداوم شيلوس که حاوی مقادير قابل توجهي از پروتئين

ها  های محلول در چربي و لنفوسيتگليسريدها، ويتامينها، تریالكتروليت

تواند به هيپوپروتئينمي، اختلالات الكتروليتي، سوءتغذيه شديد  است، مي

به را  مبتلا  نوزادان  اين شرايط،  ايمني منجر شود.  نقص  شدت مستعد  و 

فرصتعفونت سپسيس های  کوتاه  6طلب،  نامطلوب  پيامدهای  و  و  مدت 

 .[10, 9] سازد بلندمدت مي

مايع   حجم  به  و  بوده  متغير  نوزادان  در  شيلوتوراکس  باليني  تظاهرات 

پايهتجمع وضعيت  و  شيلوس  نشت  سرعت  دارد.  يافته،  بستگي  نوزاد  ای 

تاکيشايع تنفسي،  ديسترس  شامل  باليني  تظاهر  اشباع  ترين  افت  پنه، 

نياز به حمايت از  [11]های تنفسي پيشرفته است  اکسيژن و  . در بسياری 

شود که  ای تشديد ميزمان با شروع يا افزايش تغذيه رودهموارد، علايم هم

مس ميأاين  بهله  گردد. تواند  مطرح  مهم  تشخيصي  سرنخ  يک  عنوان 

بر پايه ترکيبي از يافته های باليني، تصويربرداری  تشخيص شيلوتوراکس 

رنگ، سطح بالای  قفسه سينه و آناليز مايع پلورال است. وجود مايع شيری

ليتر( و غالب بودن  گرم در دسيميلي  110گليسريد )معمولاً بيش از  تری

بررسي سلولي مايع پلور، از معيارهای تشخيصي کليدی  لنفوسيت ها در 

مي اغلب  [13,  12]شوند  محسوب  نوزادی  شيلوتوراکس  مديريت   .

نيازمند يک رويكرد چندرشتهچالش بوده و  ای شامل متخصصان  برانگيز 

معمولاً   اوليه  درمان  است.  تغذيه  متخصصان  و  اطفال  جراحان  نوزادان، 

ای، استفاده  کارانه بوده و شامل تخليه مايع پلورال، قطع تغذيه رودهمحافظه

به موارد  برخي  در  و  وريدی  کامل  تغذيه  رژيماز  حاوی  کارگيری  های 

ميتری متوسط  زنجيره  با  درمان  گليسريد  به  مقاوم  موارد  در  باشد. 

و در نهايت مداخلات    ۷يد اکتروتوکارانه، استفاده از داروهايي نظير ا محافظه

جراحي ممكن است مدنظر قرار گيرد. با اين حال، در نوزادان بسيار نارس  

طور قابل توجهي محدود بوده  های درماني بهو با وزن بسيار پايين، گزينه

 .[15, 14]يابد ومير افزايش ميو خطر عوارض و مرگ

پيشرفت وجود  مراقبتبا  در  توجه  قابل  شيلوتوراکس  های  نوزادی،  های 

ويژه در نوزادان نارس  ومير، بههمچنان با ميزان بالايي از عوارض و مرگ

کم ميبسيار  پيچيده  و  نادر  موارد  گزارش  است.  همراه  نقش  وزن،  تواند 

انتخاب   و  زودهنگام  تشخيص  بهبود  باليني،  آگاهي  افزايش  در  مهمي 

راهبردهای درماني مناسب ايفا کند. از اين رو، در اين مقاله به معرفي و  

بررسي يک مورد شيلوتوراکس نوزادی در يک نوزاد بسيار نارس پرداخته  

شود که با ديسترس تنفسي شديد و سير باليني پيچيده همراه بوده و  مي

به درک  تواند  نهايتاً به پيامد نامطلوب منجر شده است. ارائه اين گزارش مي

های تشخيصي و درماني اين بيماری نادر در جمعيت نوزادان  بهتر چالش

 بسيار نارس کمک نمايد. 

 

 

 

 
6 Sepsis 

7 Octreotide Acetate (Sandostatin® ( 
8 Prematurity 

9 Intubation 
10 Neonatal Intensive Care Unit (NICU) 

11 Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV) 

 معرفی مورد 

هفته، با وزن   2۷بيمار يک نوزاد دختر نارس، متولد شده در سن بارداری 

  20متر، دور سينه سانتي 32.5متر، دور سر سانتي  36گرم، قد  900تولد 

بود که از طريق عمل سزارين و     ۷1و تنفس    165متر، ضربان قلب  سانتي

  ۷و    6ديسترس تنفسي و با نمره آپگار    و  8ماچوريتي با تشخيص اوليه پره

 به دنيا آمد.  در بيمارستان فوق تخصصي صارم    ،در دقايق اول و پنجم تولد

به دليل عدم تنفس مؤثر در بدو تولد، بلافاصله اينتوبه  شده و به    9نوزاد 

منتقل گرديد. تشخيص اوليه در زمان   10های ويژه نوزادان بخش مراقبت

بود. نارس بودن شديد و ديسترس تنفسي  در شرح حال    پذيرش شامل 

با انسولين، خونريزی و   بارداری مادر، سابقه ديابت بارداری تحت درمان 

  48بارداری و پارگي کيسه آب به مدت حدود    23درد شكمي در هفته  

ساعت پيش از زايمان گزارش شده بود. نوزاد پس از پذيرش، تحت تزريق  

روش به  مكانيكي  تهويه  با  و  گرفت  قرار  حمايت    SIMV11  سورفكتانت 

علي شد.  تلاشتنفسي  در  رغم  ونتيلاتور  از  موفق  جداسازی  مكرر،  های 

امكان ابتدايي  هفته  دو  بستری  حدود  هفدهم  روز  در  نهايتاً  و  نبود  پذير 

ای  قرار گرفت. با شروع تغذيه روده  CPAP12  تحت حمايت تنفسي با نازال

سي، نوزاد دچار افت اشباع اکسيژن  سي  15و افزايش تدريجي حجم شير تا  

بررسي های تصويربرداری قفسه سينه و  و تشديد ديسترس تنفسي شد. 

سونوگرافي، وجود تجمع مايع پلورال را نشان داد. در اولين مرحله، با انجام  

رنگ تخليه شد که منجر به بهبود  سي مايع شيریسي  ۷، حدود  13توراسنتز

ها، تغذيه قطع و با شک  موقت وضعيت تنفسي گرديد. به دنبال اين يافته

در بروز عارضه، کاتتر خارج شد و   PICC14  وريد مرکزی   ر به نقش کاتت

 قرار گرفت.  15نوزاد تحت تغذيه کامل وريدی 

با شروع مجدد تغذيه و رسيدن مجدد به حجم مشابه، علايم تنفسي عود  

(. در اين مرحله، با شک  1کرد و تجمع مجدد مايع پلورال تأييد شد )شكل  

تعبيه شد. بررسي آزمايشگاهي   16قوی به شيلوتوراکس، لوله قفسه سينه 

ها، تشخيص  گليسريد و غالب بودن لنفوسيتمايع پلور از نظر ميزان تری

درمان   جراحي،  تيم  نظر  با  نمود.  تأييد  را  نوزادی  شيلوتوراکس 

توصيه   TPN ای و ادامهمدت تغذيه رودهکارانه شامل قطع طولانيمحافظه

خودی مجرای لنفاوی فراهم گردد. نوزاد  تا امكان بسته شدن خودبه  ،شد

به مراقبت فوق نياز  به مرکز  تخصصي و محدوديتبه دليل  های درماني، 

تخصصي نوزادان و اطفال ارجاع شد. با اين حال، به علت وزن بسيار پايين،  

امكان انجام مداخلات جراحي فراهم نگرديد و درمان دارويي ادامه يافت.  

و   شد  پنوموني  و  سپسيس  دچار  بستری  سير  ادامه  در  بيمار  متأسفانه 

رغم اقدامات درماني، پس از دو هفته بستری در مرکز ارجاعي، فوت  علي

 نمود.

 

 

 

12 Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) 
13 Thoracentesis 

14 Peripherally Inserted Central Catheter (PICC Line) 
15 Total Parenteral Nutrition (TPN) 

16 Chest Tube 
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A 

 

B 

 

C 

 
 

شده از فضای پلورال نوزاد که  نمای ماکروسكوپيک مايع پلورال تخليه (A:  1شکل  

باشد که رنگ مياست. مايع دارای ظاهر کدر و شيری آوری شده  در سرنگ جمع 

شود. اين نمای ظاهری، در کنار  های کلاسيک شيلوتوراکس محسوب مياز يافته 

های باليني و تصويربرداری، شک باليني به نشت لنف را تقويت کرده و انجام يافته

را ضروری بررسي تأييد تشخيص شيلوتوراکس  تكميلي جهت  آزمايشگاهي  های 

باليني از فرآيند تخليه مايع پلورال از طريق لوله قفسه سينه    ( نمایB.  سازدمي

رنگ از درن  های ويژه نوزادان. خروج مايع شيری در نوزاد بستری در بخش مراقبت

مي  فراهم  نوزادی  شيلوتوراکس  از  مستقيمي  شواهد  سينه،  نقش  قفسه  و  کند 

کنترل تهاجمي  بر مداخلات  فشار  کاهش  و  تنفسي  ديسترس  بهبود  در  شده 

مي  نشان  را  ريه  بهپارانشيم  تشخيص  اهميت  تصوير  اين  مديريت دهد.  و  موقع 

تجمع مايل    (Cسازد.  مناسب افيوژن پلورال در نوزادان بسيار نارس را برجسته مي

 باشددر پرده جنب، که بيانگر پلورال افيوژن مي

 

 

 

 بحث

ه اين گزارش موردی، توصيف تظاهرات باليني، روند تشخيصي،  يهدف از ارا 

های درماني و پيامدهای شيلوتوراکس نوزادی در يک نوزاد بسيار  چالش

به نادر بودن اين عارضه و   نارس با وزن تولد بسيار پايين است. با توجه 

بهپيچيدگي نارس،  نوزادان  در  آن  مديريت  که  های  شرايطي  در  ويژه 

های درماني محدود هستند، اين مطالعه تلاش دارد اهميت تشخيص گزينه

رودهبه تغذيه  نقش  رويكرد  موقع،  ضرورت  و  علايم،  تشديد  در  ای 

های درماني را برجسته سازد. همچنين، اين  گيریای در تصميمچندرشته

عنوان  کوشد به افزايش آگاهي باليني نسبت به شيلوتوراکس بهگزارش مي

علل مهم افيوژن پلورال در نوزادان نارس کمک نمايد. شيلوتوراکس  يكي از  

نوزادی يک وضعيت پاتولوژيک نادر اما بالقوه تهديدکننده حيات است که  

تری  آگهي نامطلوبتواند با سير باليني شديدتر و پيشدر نوزادان نارس مي

نارس بودن ساختاری و عملكردی سيستم  بيماران،  باشد. در اين  همراه 

با شكنندگي عروق و نياز به مداخلات تهاجمي، زمينه را   لنفاوی، همراه 

. در  [16]کند  برای بروز يا تشديد نشت شيلوس به فضای پلورال فراهم مي

حجم حتي  نارس،  بسيار  مينوزادان  پلورال  افيوژن  کم  نسبتاً  تواند  های 

تنفسي   ديسترس  تشديد  و  ريوی  تهويه  در  توجه  قابل  اختلال  به  منجر 

زماني واضح   باليني برجسته در اين گزارش، ارتباط  نكات  گردد. يكي از 

ای و تشديد علايم تنفسي است. افزايش  بين شروع يا افزايش تغذيه روده

به تغذيه،  از  پس  لنفاوی  مجرای  جريان  انسداد  يا  نقص  حضور  در  ويژه 

تواند منجر به افزايش نشت شيلوس و تجمع سريع مايع در  توراسيک، مي

فضای پلورال شود. اين پديده اهميت توجه به تغييرات باليني پس از شروع  

عنوان يک سرنخ تشخيصي مهم در نوزادان بستری در بخش  تغذيه را به

 . [1۷]سازد های ويژه برجسته ميمراقبت

از منظر تشخيصي، شيلوتوراکس در نوزادان ممكن است در مراحل اوليه  

با ساير علل افيوژن پلورال يا تشديد ديسترس تنفسي اشتباه گرفته شود. 

به استفاده  شرايطي،  چنين  روشدر  از  مانند  موقع  تصويربرداری  های 

افيوژن   نقش کليدی در شناسايي  و سونوگرافي قفسه سينه  راديوگرافي 

کند. با اين حال، تشخيص قطعي تنها از طريق آناليز مايع  پلورال ايفا مي

امكان شيریپلورال  ظاهر  است.  يافتهپذير  کنار  در  مايع،  های  رنگ 

تری افزايش  نظير  لنفوسيتآزمايشگاهي  بودن  غالب  و  از  گليسريد  ها، 

مي محسوب  مهم  تشخيصي  را  معيارهای  بيمار  درماني  مسير  که  شوند 

. از نظر درماني، مديريت شيلوتوراکس نوزادی اغلب  [18]  سازندمشخص مي

محافظه رويكرد  ميبا  آغاز  رودهکارانه  تغذيه  قطع  از  شود.  استفاده  و  ای 

عنوان سنگ  تغذيه کامل وريدی با هدف کاهش توليد و جريان شيلوس، به

اوليه شناخته مي تخليه  بنای درمان  لوله قفسه سينه جهت  تعبيه  شود. 

بر پارانشيم ريه، به با ديسترس  مايع و کاهش فشار  ويژه در موارد همراه 

نوزادان نارس، طولاني   تنفسي شديد، نقش حياتي دارد. با اين حال، در 

تواند با عوارضي نظير سوءتغذيه، اختلالات  کارانه ميشدن درمان محافظه

باشد   همراه  عفونت  خطر  افزايش  و  همچنين  [19] ايمني  گزارش  اين   .

تصميمچالش در  مهم  برجسته  های  را  جراحي  مداخلات  برای  گيری 

انجام  مي امكان  اغلب  نارس،  نوزادان  باليني  ناپايداری  و  پايين  کند. وزن 

سازد و درمان دارويي يا حمايتي را به تنها  مداخلات تهاجمي را محدود مي
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کند. در چنين شرايطي، خطر بروز عوارض ثانويه  گزينه موجود تبديل مي

افزايش مي پنوموني  و  بر پيشيابد که مياز جمله سپسيس  آگهي  تواند 

بيمار تأثير منفي قابل توجهي داشته باشد. در مجموع، اين گزارش موردی  

تنها يک چالش  دهد که شيلوتوراکس نوزادی در نوزادان نارس نهنشان مي

تشخيصي، بلكه يک معضل درماني پيچيده است که نيازمند پايش دقيق،  

تيمتصميم  نزديک  همكاری  و  فردمحور  مختلف  های  گيری  تخصصي 

به  مي مقاوم  تنفسي  ديسترس  با  مواجهه  در  عارضه  اين  به  توجه  باشد. 

تواند نقش مهمي در بهبود تشخيص زودهنگام  درمان و افيوژن پلورال، مي

 مؤثر بيماران ايفا نمايد. و مديريت 
 

 نتیجه گیری 

محسوب   نوزادی  دوره  در  نادر  عارضه  يک  اگرچه  نوزادی  شيلوتوراکس 

باليني پيچيده و پيامدهای  تواند با سير  شود، اما در نوزادان نارس ميمي

دهد که بروز  بالقوه تهديدکننده حيات همراه باشد. گزارش حاضر نشان مي

ای بايد  زمان با شروع يا افزايش تغذيه رودهيا تشديد ديسترس تنفسي هم

به  به باليني  شک  و  شده  تلقي  جدی  هشداردهنده  علامت  يک  عنوان 

به نمايد،  مطرح  را  بستری  شيلوتوراکس  سابقه  که  نوزاداني  در  ويژه 

مراقبتطولاني بخش  در  وريدی  مدت  کاتترهای  از  استفاده  و  ويژه  های 

موقع  های تصويربرداری بهمرکزی دارند. اين مورد بر اهميت نقش بررسي

تأکيد مي به تشخيص قطعي  پلورال در رسيدن  آناليز دقيق مايع  کند. و 

زمايشگاهي نظير افزايش  های آرنگ مايع پلورال، در کنار يافتهظاهر شيری

ها، از عناصر کليدی تشخيصي  گليسريد و غالب بودن لنفوسيتسطح تری

مي ميمحسوب  که  بهشوند  را  درماني  مسير  هدايت  توانند  مؤثری  طور 

به با تشخيص  با اين حال، حتي  موقع، مديريت شيلوتوراکس در  نمايند. 

چالش همچنان  نارس  بسيار  گزينهنوزادان  و  است  درماني،  برانگيز  های 

ويژه مداخلات جراحي، به دليل وزن پايين و ناپايداری باليني بيماران  به

مي رويكرد  محدود  يک  اتخاذ  ضرورت  بر  موردی  گزارش  اين  باشند. 

های مراقبتي ای شامل متخصصان نوزادان، جراحان اطفال و تيمچندرشته

رغم نقش محوری  کارانه، عليدهد که درمان محافظهتأکيد دارد و نشان مي

اين   در  نامطلوب  پيامد  نباشد.  کافي  بيماران  برخي  در  است  ممكن  آن، 

ها و  مورد، اهميت پايش دقيق عوارض ثانويه از جمله نقص ايمني، عفونت

مي برجسته  را  ارا سپسيس  مجموع،  در  مييسازد.  گزارش  اين  به  ه  تواند 

تصميم بهبود  و  زودهنگام  تشخيص  باليني،  آگاهي  های  گيریافزايش 

ويژه در نوزادان نارس، کمک  درماني در مواجهه با شيلوتوراکس نوزادی، به

قرار   تأکيد  را مورد  اين حوزه  در  بيشتر  انجام مطالعات  نمايد و ضرورت 

 دهد.

 

 ملاحضات اخلاقی

  ي ستيو ز  ي پزشك  ی هاقياصول اخلاق در تحق  يپژوهش، تمام  ني در انجام ا

ب  با  حريم    ينكيهلس  هيان يمطابق  و  کرامت،  حقوق،  حفظ  و  شد  رعايت 

 رازداری شرکت کننده لحاظ شد. 
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