
95

2016 Том VI № 1КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Abstract
The article presents a clinical case of successful 

conservative treatment of a premature newborn with 
simultaneously-onset chylothorax, chylopericardi-
um and chyloperitoneum. The nature of the effusion 
confirmed by biochemical studies and a predomi-
nance of lymphocytes. In intensive care used long-
term parenteral nutrition, octreotide with increas-
ing doses, mechanical ventilation and hunger. The 
duration of a full parenteral nutrition was 25 days. 
Enteral nutrition with gradual extension introduced 
after the complete disappearance of the liquid in the 
cavities on the 9th day from the beginning of thera-
py with octreotide. The child was discharged home 
at the age of 2 months 10 days. The article discusses 
the etiology, diagnosis and modern methods of in-
tensive therapy of chylous effusion in neonates.

Key words: newborns, chylothorax, chyloperi-
toneum, chylopericardium, intensive therapy, oc-
treotide

Резюме
В статье приведен клинический случай успеш-

ного консервативного лечения недоношенного но-
ворожденного с одновременно возникшими хило-
тораксом, хилоперикардом и хилоперитонеумом. 
Характер выпота подтвержден биохимическими 
исследованиями и преобладанием лимфоцитов. 
В  интенсивной терапии использовали длительное 
парентеральное питание, октреотид с увеличени-
ем дозы, искусственную вентиляцию легких и го-
лод. Длительность полного парентерального пи-
тания составила 25 суток. Энтеральное питание с 
постепенным расширением ввели после полного 
исчезновения жидкости в полостях на 9-е сутки 
от момента начала терапии октреотидом. Ребенок 
выписан домой в возрасте 2 мес 10 дней. В статье 
обсуждаются вопросы этиологии, диагностики и 
современные подходы к интенсивной терапии хи-
лезного выпота у новорожденных.

Ключевые слова: новорожденные, хилото-
ракс, хилоперитонеум, хилоперикард, интенсивная 
терапия, октреотид
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Скопление лимфатической жидкости в  пери-
карде, плевральной или брюшной полостях – редкое 
заболевание в периоде новорожденности с частотой 
встречаемости 1 случай на 15 000 родов [9]. Выде-
ляют травматический (ятрогенный), спонтанный 
и  врожденный хилезный выпот. Наиболее часто 
в клинической практике можно увидеть хилоторакс 
и реже – хилоперитонеум [1, 2]. Возникновение хи-
лоперикарда у  новорожденных, по  литературным 

данным, относится к единичным наблюдениям [3, 4]. 
Случаев одновременного сочетания хилоторакса, 
хилоперитонеума и  хилоперикарда неонатального 
периода в  доступной литературе нам не  встрети-
лось. Потеря лимфы при  хилезном выпоте приво-
дит к  гипоальбуминемии, водно-электролитному 
дисбалансу, нарушениям свертывания крови, лим-
фопении, анемии и  иммунодефициту вследствие 
хронических потерь иммуноглобулинов. Это состо-
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яние нередко требует длительного лечения и имеет 
неблагоприятный исход. Приводим клинический 
пример успешной интенсивной терапии недоно-
шенного новорожденного со спонтанным хилезным 
выпотом одновременно в трех полостях.

Мальчик Ш. от 9‑й беременности, протекавшей 
с угрозой прерывания в I–III триместрах, 4 опера-
тивных родов на сроке гестации 30–31 нед. В анам-
незе у  матери генетическая форма тромбофилии 
и  хроническая артериальная гипертензия. Оценка 
по шкале Апгар – 4/6 баллов, масса при рождении – 
1828 г, длина – 42 см, окружность головы – 30 см, 
окружность груди – 26 см. Сразу после рождения 
ребенку потребовалось проведение искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ), эндотрахеально был 
введен сурфактант. В  отделении интенсивной те-
рапии проводилась ИВЛ, назначена инфузионная 
и антибактериальная терапия, начато трофическое 
питание, установлен центральный венозный перку-
танный катетер через нижнюю конечность.

На 4‑е сутки жизни отмечено ухудшение состоя-
ния ребенка: утяжеление дыхательной недостаточно-
сти, появление приступов бронхоспазма с цианозом. 
На рентгенограмме и по данным ультразвукового ис-
следования (УЗИ) выявлен правосторонний гидро-
торакс. Мальчику установлен плевральный дренаж, 
по которому получено 70 мл жидкости молочного цве-
та. Данные лабораторных исследований подтвердили 
хилезный характер выпота (см. таблицу). С диагнозом 
«врожденный хилоторакс» для дальнейшего лечения 
ребенок переведен в отделение хирургии и реанима-
ции новорожденных с  оперативным блоком Нацио-
нального центра здоровья детей Минздрава РФ. Учи-
тывая анамнез заболевания и результаты проведенных 
исследований, пациенту назначена интенсивная тера-
пия по  принятому внутреннему протоколу ведения 
новорожденных с хилотораксом. Отменено энтераль-
ное питание, назначено полное (10% Аминовен ин-
фант 2,5-3 г/кг/сутки, 20% СМОФ липид 2,5–3 г/кг/
сутки, 10–40% растворы глюкозы 15–18 г/кг/сутки, К+ 
2–3 ммоль/кг/сутки, Na+ 2 ммоль/кг/сутки, Са ++ 200 
мг/кг/сутки, Mg++50 мг/кг/сутки, солувит, виталипид 
Н, аддамель) парентеральное питание, продолжены 
ИВЛ, посиндромная и  антибактериальная терапия. 
Наблюдение в течение 5 дней показало положитель-
ную динамику, отделяемое по  дренажу полностью 
прекратилось, дренаж удален. С 14‑х суток жизни на-
чата энтеральная нагрузка: постоянное титрование со-
левых растворов через назогастральный зонд.

К  15‑м суткам жизни происходило постепен-
ное (в течение 6 ч) ухудшение состояния ребенка: 
сероватый оттенок кожных покровов, нарушение 
микроциркуляции, тахикардия, приглушение то-
нов сердца, увеличение кислородозависимости. 
При УЗИ выявлено скопление жидкости в перикар-
де объемом около 20 мл. Проведена пункция пери-
карда с удалением 14 мл белой мутной жидкости, 
после которой состояние ребенка стабилизирова-
лось. Энтеральная нагрузка отменена, продолжено 
полное парентеральное питание, ИВЛ, назначен 
октреотид (синтетический аналог соматостати-
на) со стартовой дозы 5 мкг/кг/ч. Через 12 ч после 
тампонады сердца по  данным УЗИ отмечено ско-
пление жидкости в плевральной (до 25 мл справа 
и 5–10 мл слева) и брюшной полости (около 40 мл). 
При динамическом наблюдении лимфа в перикарде 
больше не накапливалась, также в течение 11 дней 
регрессировал выпот в плевральных полостях. Од-
нако отмечалось увеличение размеров живота и ко-
личества свободной жидкости в  брюшной поло-
сти. На 19‑й день жизни проведено дренирование 
брюшной полости, одномоментно получено 167 мл 
прозрачной желтоватой жидкости (табл. 1). Абдо-
минальный дренаж удален через 9 дней.

Терапия октреотидом проводилась в  течение 
20 дней с увеличением дозы до 10 мкг/кг/ч. Ребенку 
проведены курс внутривенного иммуноглобулина, 
повторные переливания альбумина, эритроцитарной 
массы и свежезамороженной плазмы (см. рис. 1).

В возрасте 31 суток жизни ребенок экстубиро-
ван, респираторная поддержка CPAP  – в  течение 
5 дней. На 47‑е сутки начато энтеральное питание 
смесью «Прегестимил» со  стартовой дозой 1  мл/
кг/ч с постепенным расширением. В возрасте 2 мес 
10 дней мальчик выписан домой с массой 2640 г.

Обсуждение результатов исследования
Этиология и патогенез возникновения спонтан-

ного хилезного выпота у новорожденных до конца 
не выяснены. В ряде литературных источников вы-
сказана теория задержки созревания или гипоплазии 
млечных капилляров, стенки которых пропускают 
лимфу. Завершением онтогенеза лимфатической си-
стемы после рождения ребенка объясняются случаи 
спонтанного выздоровления в  течение первых ме-
сяцев жизни [7]. Другие источники связывают воз-
никновение хилоторакса с родовой травмой, в связи 
с  повреждением главного лимфатического протока 
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и истечением жидкости в плевральную полость [5, 
8]. В половине случаев хилоторакс присутствует сра-
зу после рождения, реже появляется в течение пер-
вой недели жизни. Чаще хилоторакс, хилоперикард 
или перитонеум встречаются у недоношенных детей 
[2, 6, 9]. Врожденный хилоторакс часто ассоцииру-
ется с неиммунной водянкой плода (hydropsfetalis), 
врожденными генетическими заболеваниями (син-
дромы Шерешевского – Тернера, Нунан, Дауна, Го-
рэма), новообразованиями грудной полости с  про-
растанием в грудной лимфатический проток или его 
сдавлением (врожденный зоб, опухоли легкого) 
и врожденными пороками развития лимфатической 

системы (опухоли, развивающиеся из  лимфатиче-
ских сосудов, атрезия грудного протока, гипоплазия 
сосудов или  сосудистой стенки), пороки развития 
легких. Травматический, или  ятрогенный выпот 
возникает при транссудации из установленных цен-
тральных венозных катетеров в  верхней полой 
вене, после кардиохирургических вмешательств, 
при диафрагмальных грыжах в послеоперационном 
периоде, венозных тромбозах [2, 6]. В ряде случаев 
не  находят этиологической причины. В  нашем на-
блюдении хилезный выпот возник в первые дни по-
сле рождения, причина его возникновения осталась 
неизвестна: генетические и инфекционные причины 

ПП- парентеральное питание *- пентоглобин
ЭП- энтеральное питание Д- отделяемое по дренажу
#- свежезамороженная плазма У- результаты УЗИ
Э- эритроцитарная масса П- пункция
А- альбумин
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Рис 1.   Динамика хилезного выпота и интенсивная терапия у ребенка Ш.

Таблица 1.  Данные лабораторного исследования выпота из перикарда, плевральной и брюшной полостей ребенка Ш.

Показатель Плевральная полость Брюшная полость Перикард

Белок общий, г/л 39 42 31

Альбумин, г/л 21 27  – 

Триглицериды, ммоль/л 2,1 0,37 2,88

Калий, ммоль/л 3,3 3,1 5,4

Натрий, ммоль/л 131 142 133

Цитоз в мл, ×109/л 2,6 5,41

Лимфоциты, % 91 93 89
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лесоватый цвет. Исключение жиров из парентераль-
ного питания приводит к уменьшению образования 
лимфы и  купированию клинических проявлений. 
При отсутствии положительного эффекта полностью 
отменяют энтеральное кормление и переводят ребен-
ка на полное парентеральное питание.

Следующим шагом в  лечении хилезного вы-
пота, по данным многих авторов, является исполь-
зование октреотида. Фармакодинамика препарата 
до  конца не  изучена. Октреотид  – длительно дей-
ствующий аналог натурального гормона соматоста-
тина, сильнее его по действию. Он ингибирует гор-
мон роста, глюкагон и инсулин. Как и соматостатин, 
октреотид подавляет выброс лютеинизирующего 
гормона в ответ на стимуляцию гонадотропин-рили-
зинг-гормона, снижает кровоток в сосудах брюшной 
полости, ингибирует выброс серотонина, гастрина, 
вазоактивного интестинального пептида, секрети-
на, мотиллина и  панкреатического полипептида 
[10]. Режим дозирования и  длительность терапии 
окончательно не разработаны, рекомендуется титро-
вание от 1,0 мкг/кг/ч [10] до 7–10 мкг/кг/ч [8]. Ле-
чение у  каждого новорожденного индивидуальное, 
по результатам исследований длительность состав-
ляет от 14 до 45 дней [1, 7]. Во всех случаях авторы 
отмечают положительный ответ: уменьшение плев-
рального, абдоминального выпота с  постепенным 
снижением дозы до удаления дренажа. К побочным 
эффектам октреотида относятся гипергликемия, ме-
таболические изменения, нарушения со  стороны 
желудочно-кишечного тракта, нервной и  гепатоби-
лиарной системы. В  нашем клиническом наблюде-
нии октреотид был применен после неэффективно-
го этапа консервативной терапии с использованием 
полного парентерального питания и голода, исполь-
зовался с постепенным увеличением и уменьшени-
ем дозы до полной его отмены с учетом отделяемого 
по дренажу в течение 2,5 нед. У представленного па-
циента отмечается положительная динамика общего 
состояния с  разрешением патологических процес-
сов, без проявления побочных действий препарата.

Исходы лечения заболеваний разнообразны и за-
висят от  сопутствующих патологий у  ребенка. На-
личие хилезного выпота у новорожденных сопрово-
ждается высокой летальностью – 15–50% [9–11], но, 
несмотря на это, опыт мировых исследований и наше-
го клинического случая показывает положительный 
результат консервативного лечения. При катамнести-
ческом наблюдении детей (до 6‑месячного возраста), 

не  подтвердились (ПЦР-диагностика отрицатель-
ная), объемные образования грудной полости ис-
ключены КТ и ЯМРТ-исследованиями.

Основными диагностическими критериями хи-
лезного выпота являются лабораторные маркеры: 
триглицериды  – >1,1  ммоль/л, общее количество 
клеток  – >1000  на  мл с  преобладанием лимфоци-
тов более 80% [1]. Преобладание лимфоцитов яв-
ляется важнейшим диагностическим критерием, 
так как  у  новорожденных, которые не  получали 
энтеральное питание, повышения триглицеридов 
не  происходит и  жидкость не  имеет характерного 
молочного окрашивания. В нашем наблюдении все 
пробы содержали преимущественно лимфоциты, 
а  жидкость из  плевральной полости, полученная 
при первой пункции, имела молочное окрашивание.

Из-за  малого количества наблюдений обще-
признанного протокола ведения новорожденных 
с хилезным выпотом не существует. Терапию дан-
ной патологии начинают с  консервативных ме-
тодов. При  отсутствии положительного эффекта 
в течение 2–5 нед. показаны хирургические вмеша-
тельства [7]. В первую очередь проводят плевраль-
ную пункцию и/или  устанавливают плевральный 
дренаж с  целью эвакуации жидкости, устранения 
дыхательных расстройств и  проведения диагно-
стики. Скопление хилезной жидкости в  полости 
перикарда  – жизнеугрожающее состояние с  высо-
кой летальностью, требующее незамедлительного 
перикардиоцентеза. При персистировании хилопе-
рикарда устанавливают перикардиальный дренаж.

Для снижения лимфопродукции показана диета 
с полным исключением жиров и обогащенная сред-
нецепочечными триглицеридами, учитывая особен-
ности метаболизма липидов. Всасывание жирных 
кислот в тонком кишечнике зависит от длины углево-
дородной цепи. Коротко- и среднецепочечные жир-
ные кислоты транспортируются простой диффузией 
внутрь кишечного эпителия, минуя лимфу. Длинно-
цепочечные жирные кислоты образуют транспорт-
ные комплексы с  желчными кислотами. Эти ком-
плексы называют холеиновыми кислотами. В таком 
виде жирные кислоты проходят через мембрану ки-
шечного эпителия с  дальнейшим ресинтезом и  об-
разованием хиломикронов, которые после всасы-
вания по лимфатическим путям поступают сначала 
в грудной лимфатический проток и далее в систему 
кровообращения. Хилезная жидкость, содержащая 
большое количество хиломикронов, приобретает бе-



99

2016 Том VI № 1КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

имеющих в анамнезе хилезный выпот, данная патоло-
гия повторно не встречалась, поэтому можно говорить 
о благоприятном прогнозе для выживших детей [1].

Заключение
Одновременное накопление хилезного выпо-

та в перикарде, плевральной и брюшной полостях 
относится к крайне редким наблюдениям в перио-

де новорожденности. Лечение данной патологии – 
длительный и сложный процесс; общепризнанного 
протокола не  существует. В  данном наблюдении 
консервативная терапия, состоящая из длительного 
полного парентерального питания, отмены энте-
ральной нагрузки и  применения октреотида, лик-
видировала истечение лимфы и привела к полному 
выздоровлению ребенка.
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