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Abstract
The article describes a clinical case of treat-

ment of a newborn with chyloperitoneum against 
the background of a severe concurrent pathology 
of the bronchopulmonary system. Chylous effusion 
was useful during a surgery. In the conservative 
therapy they used parenteral feeding, octreotide 
and artificial pulmonary ventilation. The complete 
parenteral feeding was given for 8 days. The total 
use of APV considering the concurrent pathology 
accounted for 86 days. The child was shifted to the 
second stage of care and discharged when he was 
4 months old.
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Резюме
В статье приведен клинический случай лечения 

новорожденного с хилоперитонеумом на фоне тя-
желой сопутствующей патологии бронхолегочной 
системы. Хилезный характер выпота явился на-
ходкой при проведении оперативного вмешатель-
ства. В консервативном лечении использовали па-
рентеральное питание, октреотид, искусственную 
вентиляцию легких. Продолжительность полного 
парентерального питания составила 8 суток. Общая 
длительность пребывания ребенка на ИВЛ с учетом 
сопутствующей патологии составила 86 суток. Ребе-
нок переведен на второй этап выхаживания с после-
дующей выпиской домой в возрасте 4 мес. жизни.

Ключевые слова: новорожденный, хилоперито-
неум

Скопление лимфатической жидкости во вну-
тренних полостях организма довольно редкое яв-
ление для периода новорожденности. В литературе 
появляются сообщения о случаях развития хило-
торакса, реже хилоперитонеума у новорожденных, 
однако единого понимания этиологии, тактики ве-
дения таких пациентов пока нет [1]. Причины хи-
лоперитонеума многообразны –  это мальформации 
лимфатических сосудов, атрезии лимфатических 
протоков, врожденные кисты лимфатических со-
судов [2]. Однако более чем в половине случаев 
установить точно причину подобного состояния не 
удается, в такой ситуации мы имеем дело с идиопа-
тическим хилоперитонеумом.

Клинические проявления хилезных выпотов 
носят неспецифический характер и протекают под 
маской наиболее распространенных для периода 

новорожденности заболеваний –  пневмония, энте-
роколит, во всех случаях имеет место нарастающая 
дыхательная недостаточность. Основным методом 
диагностики является лабораторное исследование 
характера полученной жидкости. Хилезный ха-
рактер выпота определяет высокое, практически 
100 %-ное содержание лимфоцитов, повышение об-
щего количества клеток более 1000 в мкл, уровень 
липидов более 1,1 ммоль/л [3, 4].

Поскольку круг диагностического поиска для 
заболеваний достаточно широк и тактика ведения 
зависит от основной патологии, мы посчитали ин-
тересным представить свой опыт ведения новорож-
денных с хилезным выпотом.

Целью исследования явилось описание клини-
ческого случая успешного лечения ребенка с хило-
перитонеумом.
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В отделении реанимации и интенсивной тера-
пии новорожденных (ОРИТН) ДГКБ им З. А. Баш-
ляевой на лечении находился ребенок, который по-
ступил в возрасте 10 суток жизни из роддома. Из 
анамнеза известно, что мальчик родился с массой 
тела 1190 г в гестационном возрасте 29–30 нед. 
Сразу после рождения ребенку потребовалось про-
ведение искусственной вентиляции легких (ИВЛ), 
эндотрахеально был введен сурфактант. Энтераль-
ное питание не получал, попытки его назначить 
были неэффективны из-за отсутствия усвоения. 
В ОРИТН ДГКБ им З. А. Башляевой ребенок по-
ступил в тяжелом состоянии, была продолжена 
ИВЛ. Рентгенологически отмечалась картина тече-
ния пневмонии. Клинически выражены симптомы 
инфекционного токсикоза, дыхательная недоста-
точность, в неврологическом статусе синдром об-
щего угнетения, гидроцефальный синдром вслед-
ствие постгеморрагической дилатации желудочков 
после внутрижелудочкового кровоизлияния 2–3-й 
степени.

Ребенок находился в отделении 37 суток, из ко-
торых длительность ИВЛ составила 33 дня. Энте-
ральное питание стал получать с первых дней го-
спитализации через зонд, в объеме минимального 
трофического кормления, постепенно объем рас-
ширялся. За 1-й месяц жизни ребенок прибавил 
460 г. С клиническим диагнозом: Бронхолегочная 
дисплазия средней тяжести. Пневмония. Дыхатель-
ная недостаточность 1–2-й ст. Гипоксически-гемор-
рагическое поражение ЦНС, внутрижелудочковое 
кровоизлияние 2–3-й ст. справа, постгеморраги-
ческая вентрикулодилатация. Синдром угнетения. 
Недоношенность 30 недель. Анемия недоношен-
ных смешанного генеза 2-й ст. (проведение гемо-
трансфузии).

В постконцептуальном возрасте 36 нед. ребенок 
был переведен в отделение выхаживания новорож-
денных для дальнейшей реабилитации. В отделе-
нии патологии новорожденных мальчик находил-
ся в течение 30 дней. За этот период состояние 
с положительной динамикой –  рентгенологически 
пневмония разрешилась, отмечалась умеренная 
кислородозависимость после кормлений в виде 
появления периорального цианоза, акроцианоза. 
Энтеральное питание адекватное, усваивал смесь, 
срыгиваний не отмечалось. Стул регулярный, ка-
шицеобразный. В неврологическом статусе по-
степенно нарастала двигательная активность. 

Завершен курс антибактериальной терапии. Прово-
дилась ингаляционная терапия беродуалом и пуль-
микортом в связи с симп томами бронхообструкции. 
Получал лечение дигоксином в связи с развитием 
постгипоксической кардиомиопатии с нарушением 
сократимости миокарда левого желудочка на фоне 
бронхолегочной дисплазии.

Ребенок готовился на выписку из стационара. 
Однако в возрасте 2 мес. жизни состояние ухуд-
шилось, увеличилась потребность в кислороде, на 
фоне кислородотерапии по показателям кислотно-
основного состояния выявлена гиперкапния, не-
врологически усилилась вялость, срыгиваний не 
было. Не лихорадил. Аускультативно появилось 
ослабленное дыхание, крепитирующие хрипы, ча-
стота сердцебиений увеличилась до 180 в минуту. 
С клиническим диагнозом «пневмония» ребенок 
был переведен в ОРИТН. При поступлении состоя-
ние оценено как очень тяжелое. В течение несколь-
ких часов после поступления появились длитель-
ные апноэ, ребенок интубирован и переведен на 
ИВЛ. Параметры ИВЛ «жесткие» –  концентрация 
кислорода 100 %. Клинически выражен общий оте-
чный синдром, кожные покровы бледные с серым 
оттенком, «мраморные». Нормотермия. Энтераль-
ное кормление минимальное по 5 мл смеси через 
зонд. Дыхание в легких выслушивалось равномер-
но, жесткое, крепитирующие хрипы во всех отде-
лах. Тоны сердца ритмичные, приглушены, частота 
сердцебиений 167 в минуту. По данным кислотно-
основного состояния несмотря 100 %-ную подачу 
кислорода сохранялась гипоксемия до 29 мм рт. ст. 
Учитывая неэффективность традиционной вен-
тиляции, сохраняющуюся десатурацию до 72 %, 
гипоксемию ребенок переведен в режим высоко-
частотной ИВЛ. На рентгенограмме выявлена пнев-
мония на фоне бронхолегочной дисплазии.

В течение последующего периода состояние 
продолжало оставаться крайне тяжелым –  сохра-
нялась выраженная кислородная зависимость. На 
фоне антибактериальной терапии стали нарас-
тать симптомы инфекционного токсикоза, сохра-
нялся общий отечный синдром, серость кожных 
покровов. Лабораторно отмечались высокие по-
казатели активности воспалительного процесса: 
С-реактивный белок –  134 мг/л, прокальцитонин –  
18 нг/мл. Ребенку продолжена высокочастотная 
ИВЛ, антибактериальная терапия, инфузионная те-
рапия с ограничением введения жидкости с учетом 
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отечного синдрома, проведена пассивная иммуно-
терапия пентаглобином, кардиотоническая, посин-
дромная. Объем разового энтерального питания 
постепенно расширялся с 5 мл до 17 мл смеси для 
недоношенных детей. На этом фоне уменьшились 
кислородная зависимость и симптомы дыхательной 
недостаточности, что позволило перевести ребен-
ка в режим традиционной ИВЛ. Однако появились 
клинические симптомы со стороны ЖКТ –  выра-
женная болезненная реакция при поверхностной 
пальпации, вздутие живота, увеличение окружно-
сти в течение суток +2 см. Перистальтика кишечни-
ка слабо выслушивалась справа, слева не выслуши-
валась. Печень +5 см от края реберной дуги, край 
плотный, селезенка +1 см.

Клинически усилилось общее беспокойство ре-
бенка, тахикардия, в неврологическом статусе по-
явились преходящие клонические подергивания 
нижних конечностей. Срыгиваний не было. Диурез 
сниженный, в связи с чем проводилась стимуляция 
фуросемидом внутривенно капельно 6–8 мг/кг/сут. 
Стула не было. Показатели кислотно-основного 
состояния крови: рН –  7,5, рСО2 – 37,5 мм рт. ст.; 
рО2 – 49,3 мм рт. ст.; АВЕ –  7,4 ммоль/л; SBЕ – 
7,2 ммоль/л; НСО3 – 30,5 ммоль/л; Нв –  110 г/л; 
глюкоза –  7,1 ммоль/л, натрий –  137 ммоль/л, ка-
лий –  3,8 ммоль/л. Продолжена ИВЛ SIMV с пара-
метрами: РЕЕР 8→15 мбар, Tin=0,40, FiO=90→85 %, 
PIP=36 мбар, VR=55, Sat O288–92 %.

С целью исключения хирургической патоло-
гии –  некротизирующего энтероколита –  выполне-
но ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости: выявлена свободная жидкость в латераль-
ном канале до 10 мм, в межпетлевых пространствах 
5–7 мм, в проекции малого таза –  5 мм, отмечено 
снижение перистальтики кишечника, инфильтра-
ция и утолщение его стенки до 1,5 мм. Ребенок был 
осмотрен хирургом, и ему был выставлен диагноз 
некротизирующего энтероколита, гнойного перито-
нита. В экстренном порядке выполнена операция –  
срединная лапаротомия. При вскрытии брюшной 
полости в умеренном количестве выделился сероз-
ный выпот. При ревизии петли тонкой и толстой 
кишки без особенностей. Червеообразный отросток 
не изменен. Париетальная брюшина без признаков 
воспаления. Состояние расценено как хилезный 
асцит, при этом источник лимфореи установить не 
удалось. Через лапароцентезную рану в правой под-
вздошной области установлен контрольный дренаж, 

уложен в полость малого таза. Результаты лаборатор-
ного исследования выпота брюшной полости: лим-
фоциты –  100 %, белок –  38 г/л, сахар –  7,6 ммоль/л, 
липиды –  0,9 ммоль/л, цитоз –  6240/мкл.

В доступной литературе описаний случаев лече-
ния новорожденных с хилезными выпотами крайне 
мало, а общепризнанного протокола ведения таких 
детей нет. В этой связи, после установления диа-
гноза хилоперитонеума, принимая во внимание со-
путствующую патологию –  течение тяжелой формы 
бронхолегочной дисплазии, постгеморрагической 
вентрикулодилатации, нами была принята следую-
щая тактика лечения пациента.

В послеоперационном периоде энтеральное пи-
тание полностью отменено, с парентеральным пи-
танием ребенок получал минимальное количество 
жиров –  не более 0,5 г/кг/сут, проводилась коррек-
ция по белку с увеличением его дотации до 3,5 г/кг/
сут. Медикаментозное лечение в составе комплекс-
ной терапии сопутствующей патологии включало 
применение синтетического аналога соматоста-
тина –  препарата октреотид в дозе 1 мкг/кг через 
6 часов на протяжении двух суток. На фоне лечения 
октреотидом проводили контроль глюкозы крови 
каждые 4 часа, гипергликемии не отмечено.

В раннем послеоперационном периоде отделяе-
мое по дренажу было в небольшом количестве –  до 
10–15 мл/сут и в течение 5 суток прекратилось. Эн-
теральное питание начато белковым гидролизатом 
на 8-е сутки после операции в минимальном объ-
еме с постоянным, после каждого кормления, кон-
тролем отделяемого по дренажу. Дренаж удален на 
16-е сутки после операции. На контрольных УЗИ 
брюшной полости свободная жидкость в брюш-
ной полости не определялась. По дыхательным 
функциям состояние стабилизировалось, симпто-
мы дыхательной недостаточности регрессировали, 
ребенок был экстубирован на 53-и сутки от начала 
проведения ИВЛ. Общая продолжительность ИВЛ 
составила 86 суток. В нутритивном статусе в по-
слеоперационном периоде развилась постнаталь-
ная гипотрофия 1-й ст. В состоянии компенсации 
в возрасте 4 мес жизни ребенок был переведен на 
2-й этап выхаживания с объемом разового энте-
рального питания 55 мл и в последующем выписан 
домой.

Заключение: данный случай представляет ин-
терес в том плане, что клинические симптомы дис-
функции ЖКТ на фоне течения тяжелой патологии 
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дыхательной системы, продолжительной ИВЛ, 
в совокупности с результатами лабораторно-ин-
струментальных тестов у недоношенного ребенка 
были расценены как хирургическая стадия развива-
ющегося некротического энтероколита. Хилезный 
характер выпота в брюшной полости явился наход-

кой при выполнении оперативного вмешательства. 
Не исключено, что тяжесть дыхательных наруше-
ний поддерживалась именно выявленной патоло-
гией. После определения тактики лечения хило-
перитонеума стали регрессировать и дыхательные 
нарушения.
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