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УСПЕШНОЕ ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ НОВОРОЖДЕННОГО 
С ХИЛОПЕРИТОНЕУМОМ

Резюме
В статье описано клиническое наблюдение 

лечения недоношенного новорожденного с хило-
перитонеумом. Скопление жидкости в брюшной 
полости было диагностировано внутриутробно 
на 31–32 неделе гестации. В связи с высоким 
риском антенатальной гибели плода проведено 
досрочное родоразрешение оперативным путем 
на 34–35 неделе. При парацентезе была взята 
жидкость на анализы и подтвержден хилезный 
характер экссудата. В консервативном лечении 

использовали полное парентеральное питание, 
октреотид, дренирование брюшной полости. 
В связи с неэффективностью проводимой те-
рапии было принято решение об оперативном 
лечении. В возрасте 2 мес. 7 дней проведена 
лапаротомия, ревизия органов брюшной поло-
сти, перевязка лимфатических протоков, дре-
нирование брюшной полости с положительным 
эффектом. Истечение жидкости прекратилось 
и ребенок в удовлетворительном состоянии был 
выписан домой.

Ключевые слова: новорожденные, хилоперитонеум, врожденный порок развития лимфатических со-
судов, октреотид, хирургическое лечение
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SUCCESSFUL SURGICAL TREATMENT OF A NEWBORN 
WITH CHYLOPERITONEUM 
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Abstract
The article describes clinical observation of treat-

ment of a premature infant with chyloperitoneum. 
Accumulation of fluid in the abdominal cavity was 

diagnosed prenatally at 31–32 weeks of gestation. 
Premature surgical delivery was performed at 34–
35 weeks due to the high risk of antenatal fetal death. 
Paracentesis with fluid analysis was done; chylous 
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exudate was confirmed. Total parenteral nutrition, 
octreotide and drainage of the abdominal cavity were 
used during conservative treatment. It was decided to 
perform a surgery as the therapy was ineffective. At 
the age of 2 months and 7 days laparotomy was con-

ducted, abdominal organs were revised, lymph ducts 
were ligated, and abdominal cavity was drained pro-
ducing a positive effect. The fluid outflow was termi-
nated and the child was discharged in a satisfactory 
condition.

Key words: newborns, chyloperitoneum, congenital malformation of the lymph nodes, octreotide, surgical 
treatment
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Введение
Одной из наиболее важных проблем в хирургии 

раннего возраста является лечение детей с хилопе-
ритонеумом. При неэффективности консерватив-
ной терапии во время оперативного вмешательства 
очень сложно диагностировать место истечения 
хилезной жидкости. В связи с этим процент по-
ложительных результатов после хирургического 
вмешательства составляет 44% [1]. Приводим кли-
нический пример лечения новорожденного с неим-
мунной водянкой плода и хилоперитонеумом.

Ребенок Я. находился в ДГКБ № 9 им. Г. Н. Спе-
ранского (Москва) с 20.03.18 г. по 04.06.18 г.

Анамнез жизни: Ребенок от матери 20 лет, от 
2 беременности, протекавшей в первом триместре 
с ОРВИ, в третьем триместре – с фетоплацентар-
ной недостаточностью на фоне ЦМВ-инфекции 
и вируса простого герпеса. На УЗИ на 31–32 неделе 
у плода выявлены признаки водянки плода, асцит 
(Рис. 1). Пренатально проведен курс противовирус-
ной терапии, полный курс профилактики СДР, те-
рапия по улучшению функции фетоплацентарного 
кровотока. В связи с отрицательной динамикой на 
фоне проводимой терапии и высоким риском анте-
натальной гибели плода было выполнено кесарево 
сечение: вторые роды, оперативные на 34–35 не-
деле. Родился мальчик, оценка по шкале Апгар 
6/7 баллов, масса 2620 г, рост 48 см, окружность 
головы 33 см, окружность груди 32 см.

Состояние при рождении тяжелое за счет ды-
хательной недостаточности II–III степени на фоне 
СДР, неиммунной водянки плода, недоношенно-
сти. ИВЛ в течение двух суток, далее – СРАР, с 8-х 

суток без дополнительной оксигенации. В связи 
с нестабильной гемодинамикой получал кардиото-
ническую поддержку допамином 5–8 мкг/кг/мин. 
Энтеральное питание с первых суток жизни усваи-
вает, срыгивания, рвоты не было. После рождения 
выполнено УЗИ органов брюшной полости и плев-
ральных синусов: асцит, незначительный гидро-
торакс слева, в мошонке с обеих сторон большое 
количество анэхогенной жидкости. Справа паховый 
канал расширен до 2,8–2 мм, слева – до 2 мм.

Ребенок в возрасте одного месяца жизни переве-
ден в ДГКБ № 9 им.Г.Н.Сперанского с диагнозом: 
недоношенность 34–35 недель, ВУИ, церебральная 
депрессия, анемия недоношенных, двусторонняя 
паховая грыжа, асцит неясной этиологии, гидрото-
ракс слева.

При поступлении состояние ребенка тяжелое, 
обусловленное интоксикацией, дыхательной не-
достаточностью, неврологической симптоматикой 
в виде синдрома угнетения, отечным синдромом 
с клиникой гидроперитонеума у недоношенного 
ребенка от матери с отягощенным соматическим 
и гинекологическим анамнезом, в результате те-
чения ВУИ, осложненной гипергидратационным 
синдромом (асцит). Масса 3050г (+430г от рожде-
ния), окружность головы 33,5 см, окружность груди 
31 см, рост 49 см. Сознание ясное, вялый. Рефлек-
сы новорожденного вызываются, но быстро угаса-
ют. Энтеральное питание по возрасту, усваивает, 
не срыгивает. Ребенок гипостенического телосло-
жения, пониженного питания. Подкожная веноз-
ная сеть выражена на груди и животе. Умеренная 



98

CLINICAL CASES
OF PEDIATRIC SURGERY, ANESTHESIA AND INTENSIVE CARE
RUSSIAN JOURNAL 2019 Volume 9 No.1

одышка с втяжением уступчивых мест грудной 
клетки. ЧД – 46 в мин. ЧСС – 146 в мин. Живот рез-
ко увеличен в размерах, доступен глубокой паль-
пации, мягкий, безболезненный. Половые органы 
сформированы правильно по мужскому типу, мо-
шонка увеличена в размерах, отечная, напряженная 
(Рис. 2).

На УЗИ органов брюшной полости – асцит, УЗИ 
плевральных синусов – скопления жидкости не 
выявлено. Проведен лапароцентез, дренирование 
брюшной полости, одномоментно удалено 30 мл 
жидкости белого цвета, ребенок снят с кормления, 
полное парентеральное питание. Жидкость, полу-
ченная при лапароцентезе, отправлена на биохими-
ческое исследование: белая, мутная, хилезная, об-
щий белок – 136,9 г/л, триглицериды 64,3 ммоль/л, 
K 4,5 ммоль/л, Na 125 ммоль/л, проба Ривальта по-
ложительная, глюкоза – 5,6, эритроциты 1–2, лей-
коциты 160–165 в поле зрения, лимфоциты 99% 
(Рис. 3). Учитывая данные анамнеза, клинической 
картины и лабораторного исследования жидкости 
брюшной полости (триглицериды – 64.3 ммоль/л, 
лимфоциты – 99%) выставлен диагноз хилопери-
тонеум. Начата терапия октреотидом в дозиров-
ке 5 мкг/кг/час с последующим увеличением до 
10 мкг/кг/час, отменена энтеральная нагрузка, на-
значено полное парентеральное питание.

В течение суток из брюшной полости по дрена-
жу отходило до 149 мл. С возраста 1 мес. 6 дней 
отделяемое по дренажу прекратилось, в 1 мес. 
10 дней перитонеальный дренаж удален. При этом 
продолжала накапливаться жидкость в мошонке, 
которая мониторировалась с помощью УЗИ, прово-
дились неоднократные пункции мошонки, во время 
которых удалялось от 60 до 100 мл жидкости хи-
лезного характера темно-желтого цвета, мутная, бе-
лок – 130,2 г/л, лимфоциты – 95 %. Проведено МРТ 
брюшной полости: МР-картина асцита. Убедитель-
ных данных наличия дополнительных образований 
брюшной полости, артериовенозных мальформа-
ций не выявлено.

В связи с нарастающей анемией и гипопротеи-
немией ребенку повторно проводилось перелива-
ние эритроцитарной массы и растворов альбумина. 
В возрасте двух месяцев по данным иммунологиче-
ского обследования выявлена гипогаммаглобулине-
мия, ребенок консультирован иммунологом, прово-
дилась иммунозаместительная терапия.

В связи с неэффективностью консервативной 
терапии и необходимостью повторных пункций 
мошонки, было принято решение об оперативном 
лечении. За 4 часа перед оперативным вмешатель-
ством в желудок ребенку был введен липофундин 
20 мл и метиленовый синий водный раствор 1 мл. 
В 2 мес. 7 дней проведена операция: верхне-по-
перечная правосторонняя лапаротомия, ревизия ор-
ганов брюшной полости, перевязка лимфатических 
протоков, обработка порошком PerClot, дрениро-
вание брюшной полости. По вскрытию брюшной 
полости выделилось большое количество соломен-
но-желтой жидкости, мобилизирована двенадцати-
перстная кишка по Кохеру и отведена кнутри, меж-
ду аортой и нижней полой веной визуализированы 
единичные нитевидные лимфатические сосуды, 
здесь же отмечается постоянное диапедезное про-
сачивание лимфатической жидкости. Лимфатиче-
ские сосуды выделены, перевязаны. Место лимфор-
реи обработано полисахаридным гемостатическим 
порошком PerClot. В брюшную полость установлен 
дренаж. Предварительное введение липофундина 
и метиленового синего не помогло диагностиро-
вать поврежденный лимфатический проток во вре-
мя операции.

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. По дренажу отходила хилезная жид-
кость в течение 3 дней в объеме до 20 мл в сутки. 

 
Рис. 1. Беременность 32 недели, наличие жидкости в плевраль-
ных полостях и брюшной полости у плода. Неиммунная водянка 
плода.
Fig. 1. 32 weeks of pregnancy, fetal pleural and abdominal effusion. 
Nonimmune hydrops fetalis.
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При дальнейшем наблюдении скопление жидкости 
прекратилось. Курс октреотида завершен в возрас-
те 2 месяцев 23 дней, начато энтеральное корм-
ление смесью «Альфаре» (MCT) с постепенным 
расширением объёма, при этом скопление жидко-
сти в брюшной полости и мошонке не отмечалось. 
К возрасту 3 мес. 4 дня завершена инфузионная те-
рапия. Энтеральное питание с постепенным расши-
рением и переходом на обычную адаптированную 
молочную смесь, на момент выписки кормился по 
90 мл смеси, усваивал, положительная кривая мас-
сы тела.

Ребенок в удовлетворительном состоянии выпи-
сан домой в возрасте 3 мес. 16 дней с диагнозом: 
Основной: Неиммунная водянка плода, врожден-
ный порок развития лимфатической системы. Хи-
лоперитонеум. Состояние после лапароцентеза, 
дренирования брюшной полости. Состояние по-
сле лапаротомии, перевязки лимфатических со-
судов, дренирования брюшной полости. Ослож-

нения: Младенческая гипогаммаглобулинемия. 
Анемия смешанного генеза. Сопутствующие: Вну-
триутробная инфекция без очага. Гипоксически-
ишемическое поражение ЦНС. Синдром мышечной 
дистонии. Двухсторонняя водянка яичек. Перси-
стирующие фетальные коммуникации: открытое 
овальное окно. Недоношенность 34–35 недель.

Масса при выписке 4296 г (+1246 г в стационаре).

Обсуждение
Скопление лимфы в брюшной и плевральных 

полостях у новорожденных детей в основном яв-
ляется проявлением неиммунной водянки плода. 
Неиммунная водянка плода является симптомом 
патологических состояний, которые приводят 
к дисбалансу фетальной жидкости между сосуди-
стым и межклеточным пространством. Диагности-
ческие критерии – это жидкость, по крайней мере, 
в двух полостях (плевральной, перикардиальной, 
брюшной, подкожно-жировой клетчатке или пла-

 
Рис. 2. Внешний вид ребенка при поступлении. Живот увеличен 
в размерах, напряженная водянка яичек с 2 сторон
Fig. 2. Appearance of a child on admittance. Increased abdominal 
size, bilateral hydrocele

 
Рис. 3. Выполнен лапароцентез в левой подвздошной области, 
получено 30 мл хилезной жидкости
Fig. 3. Laparocentesis in the left iliac cavity was performed, 30 ml of 
chylous liquid is obtained
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центе). Прогноз заболевания зависит от гестацион-
ного возраста ребенка, степени гипоплазии легоч-
ной ткани (из-за гидроторакса) и наличия жидкости 
в полостях. Bellini et al. (2009) установили 14 раз-
личных причин возникновения неиммунной во-
дянки плода на основе обзора 51 опубликованных 
статей, охватывающих 5437 человек. Среди причин 
заболевания: сердечно-сосудистые (21,7%), гемато-
логические (10,4%), хромосомные (13,4%), синдро-
мальные (4,4%), лимфатические дисплазии (5,7%), 
врожденные нарушения обмена веществ (1,1%), 
инфекции (6,7%), опухоли грудной полости (6,7%), 
пороки развития мочевыводящих путей (2,3%), же-
лудочно-кишечного тракта (0,5%), разные (3,7%) 
и идиопатические (17.8%). [2] Основные патофизи-
ологические механизмы неиммунной водянки пло-
да связаны с высоким венозным давлением, низким 
онкотическим давлением плазмы и высокой прони-
цаемостью сосудов.

Хилоперитонеум – это скопление лимфатиче-
ской жидкости в брюшной полости, которое являет-
ся редким заболеванием: примерно 1:20000 случаев 
[3], однако среди случаев фетального и неонаталь-
ного асцита доля хилоперитонеума составляет от 
4 до 20%. [4] Данное заболевание часто не поддает-
ся консервативной терапии, а также оперативному 
лечению, и осложняется гипотрофией и иммуноде-
фицитом из-за значительной потери белков и лим-
фоцитов. [5]

Различают первичный и вторичный перитоне-
умы. Первичный связан с нарушением развития 
и созревания лимфатических сосудов и встречается 
гораздо чаще. [6] Наиболее распространенной (45–
60%) является мальформация лимфатических со-
судов при атрезии или стенозе кишки, при брыже-
ечных кистах и лимфангиоматозе. [7,8] Но у 50 % 
новорожденных ни одно из вышеуказанных состо-
яний не идентифицируется и, как полагают, хило-
перитонеум может быть обусловлен диапедезной 
лимфореей, вероятно, из-за задержки созревания 
лимфатических сосудов. [9,10]

Диспластические изменения лимфатических 
сосудов, как гипо-, так и гиперпластические (рас-
ширение лимфатических сосудов, лимфангиомы) 
способствуют лимфорее из-за повышения давления 
в лимфатической системе и лимфостаза. Компрес-
сия лимфатического ствола лимфангиомой приво-
дит к фиброзу лимфоузлов, истечению лимфы из 
расширенных подсерозных лимфатических сосу-

дов в брюшинную полость. Кроме того, отложение 
коллагена на базальной мембране лимфатических 
сосудов нарушает абсорбционную способность 
серозной оболочки. Возможна экссудация лимфы 
через стенки расширенных ретроперитонеальных 
лимфатических стволов с образованием свищей 
в брюшную полость. [11,12,13,14] Отсроченное 
созревание лимфатических сосудов, приводящее 
к аномальной структуре их стенок, также приводит 
к накоплению лимфы в брюшной полости. [15]

Вторичное накопление лимфы в брюшной по-
лости происходит реже. В 20–25% случаях причи-
ной вторичного хилоперитонеума является внешнее 
сдавление, которое вызывает обструкцию лимфати-
ческих узлов, например, при кишечной форме маля-
рии, ущемленной грыже, инвагинации, мезадените 
и злокачественных новообразованиях [16,17], а так-
же при завороте средней кишки и гастрошизисе [18]. 
А в 15–20% случаях вторичный хилезный асцит вы-
зван травмой во время операции, при несчастных 
случаях или жестоком обращении с детьми [19].

Консервативное лечение в большинстве случаев 
является терапией «первого ряда», но, когда она не-
эффективна в течение 4–8 недель [20], по другим 
данным до 4–6 месяцев [21], альтернативой может 
быть диагностическая лапароскопия/лапаротомия, 
т. к. у 58% детей с устойчивым к консервативной те-
рапии хилоперитонеумом, есть поражение, подда-
ющееся хирургическому вмешательству. Необходи-
мо тщательно исследовать все внутрибрюшинные 
поверхности для выявления источника лимфореи 
и/или другой патологии. Оперативное лечение хи-
лоперитонеума является трудной задачей в плане 
визуализации поврежденного лимфатического про-
тока. Успех операции зависит от определения ме-
ста повреждения лимфатического протока. Дефект 
лимфатического сосуда визуализируется путем 
дачи пациенту жировых эмульсий непосредственно 
перед оперативным вмешательством [20]. Если об-
наружено место утечки, эффективность хирургиче-
ского лечения может достигать 85% [22]. Если его 
не удается визуализировать, надо полностью моби-
лизировать двенадцатиперстную кишку и головку 
поджелудочной железы (прием Кохера), выделить 
корень брыжейки и идентифицировать место утеч-
ки лимфы [5]. Кишечные, нисходящие грудные, 
печеночные, правые и левые поясничные стволы 
объединяются в лимфатическую цистерну, которая 
представляет собой забрюшинную структуру, рас-
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полагающуюся между аортой, нижней полой веной 
и правым куполом диафрагмы. В этом месте часто 
обнаруживается источник лимфореи и накладыва-
ются швы на лимфатические сосуды [12]. В случа-
ях, когда источник лимфореи не обнаружен, эффек-
тивно используется фибриновый клей [23,24]. Он 
особенно актуален при множественных дефектах 
лимфатических сосудов [25].

При рецидиве хилоперитонеума даже после хи-
рургического вмешательства или в случае обшир-
ного лимфангиоматоза может быть установлен пе-
ритонеовенозный шунт. Этот метод имеет много 
осложнений, наиболее серьезным из которых явля-
ется окклюзия шунта [26].

В обзоре клинических наблюдений хилопери-
тонеума у новорожденных и детей более старшего 
возраста, проведенном Cochran et al., хирургиче-
ское лечение оказалось успешным в 44% случаев. 

В последующие годы при одновременном развитии 
нескольких современных хирургических методов, 
особенно микрохирургии и лапароскопии, эффек-
тивность терапии достигла 80–100% [1].

Заключение
Данный клинический случай демонстрирует 

успешный опыт хирургического лечения врожден-
ного хилоперитонеума после длительной консерва-
тивной терапии. В настоящее время не отработаны 
подходы для выполнения оперативного вмешатель-
ства у детей с хилоперитонеумом по сравнению 
с больными с хилотораксом. Накопление матери-
ала по выполнению оперативных вмешательств 
у детей с хилоперитонеумом позволит выработать 
оптимальные доступы и принципы выполнения 
оперативного вмешательства, что снизит процент 
послеоперационных рецидивов.
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