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Abstract
A case of successful chyloperitoneum therapy 

in a 5‑month-old infant was analyzed. Clinical and 
laboratory picture of pathology, visual morphologi-
cal changes in the abdomen are described and the 
peritoneal effusion using objective markers is eval-
uated. The complex therapy uses modern methods 
such as intestinal unloading, complete parenteral 
nutrition, correction of electrolyte and protein bal-
ance, octreotide (somatostatin synthetic analogue).
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Резюме
Проанализирован случай успешного лечения 

хилоперитонеума у  младенца 5  месяцев. Изложе-
ны клинико-лабораторная картина патологии, ви-
зуальные морфологические изменения в брюшной 
полости, оценка перитонеального выпота по объек-
тивным маркерам. В комплексной терапии исполь-
зованы современные принципы: разгрузка кишеч-
ника, полное парентеральное питание, коррекция 
водно-солевого и  белкового баланса, октреотид 
(синтетический аналог соматостатина).
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Введение
Патологические состояния, при которых проис-

ходит накопление лимфатической жидкости в плев-
ральной (хилоторакс), брюшной (хилоперитонеум) 
или перикардиальной (хилоперикард) полости, воз-
никают у пациентов детского возраста очень редко 
[1]. Патогенез хилоперитонеума (ХП) в период но-
ворожденности, особенно у  недоношенных детей 
с  сопутствующими патологиями, связывают с  за-
держкой созревания или гипоплазией млечных ка-
пилляров и цистерн, что способствует транссудации 
лимфы [2, 3, 4]. У младенцев пропотевание лимфы 
происходит при  первичной кишечной лимфангио-
эктазии (болезнь Вальдмана, когда в подслизистом 
слое кишечника и в брыжейке определяются клуб-
ки кавернозно-расширенных лимфатических и кро-
веносных сосудов), при  мальформации, атрезии 
лимфатических протоков, врожденных лимфатиче-
ских кистах, а также после травмы и оперативных 
вмешательств в брюшной полости [1, 5, 6]. В насто-
ящее время сохраняются трудности диагностики 
и лечения ХП у детей [2].

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ лечения па-

циента О. Р., 5 месяцев, медицинская карта № 5716. 
За  14  часов до  обращения в  стационар у  ребенка 
возникло беспокойство, стул был кашицеобразный, 
газы отходили, получал грудное кормление. Через 
6 часов стул и газы перестали отходить, появилось 
вздутие живота, усилилось беспокойство. При по-
ступлении: плач беспричинный, вздутие живота 
во  всех отделах, болевая реакция на  пальпацию, 
ограничение в дыхании, отека и гиперемии перед-
ней брюшной стенки нет, перистальтика не выслу-
шивается. Выяснено дополнительно, что  ребенок 
5 суток назад упал с детского кресла высотой около 
50 см.

Результаты и обсуждения
Комплексное обследование выявило признаки 

динамической кишечной непроходимости  – УЗИ 
органов брюшной полости: отсутствие перисталь-
тики кишечника, кишки увеличены в  диаметре 
до  25  мм, свободная жидкость в  межпетельных 
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пространствах; обзорная рентгенография органов 
брюшной полости: петли кишок расширены с еди-
ничными уровнями преимущественно в  левой по-
ловине и желудке. Лабораторные данные указывали 
на течение воспалительной реакции и эксикоза: чис-
ло лейкоцитов 18,8×10/9, СРБ 56 мг/л, фибриноген 
4,92 г/л, число эритроцитов 5,8×10/12, гемоглобин 
160 г/л, гематокрит 46,5%. В течение 12 часов про-
водилась инфузионная терапия из расчета 100 мл/кг. 
По желудочному зонду отходил секрет светло-жел-
того цвета, перистальтика аускультативно не выслу-
шивалась, после стимуляции кишечника получен 
скудный стул желтого цвета: слизь ++++, детрит ++, 
лейкоциты сплошь, эритроциты до 10 в поле зрения.

На контрольной УЗИ органов брюшной полости: 
отмечается появление отека, жидкостной инфиль-
трации жировой клетчатки забрюшинного простран-
ства, предпузырной и  паранефральной клетчатки, 
наиболее выраженной в  правых отделах, а  также 
свободной жидкости под печенью. Выставлен пред-
варительный диагноз: Кишечная непроходимость. 
Для исключения «острой» хирургической патологии 
брюшной полости решено выполнить диагностиче-
скую лапароскопию. Операция: после постановки 
порта под пупком выделялся под давлением мутный 
выпот в большом количестве; обзор в брюшной по-
лости был затруднен; конверсия на  срединную ла-
паротомию. Из брюшной полости удален до 200 мл 
«молочного» цвета выпот, тонкий кишечник спав-
шийся, петли толстого расширены до 4 см, серозный 
покров блестящий, розовый. Целостность желудка 
и  кишечника не  нарушена. Ткани забрюшинного 
пространства в верхних отделах брюшной полости, 
брыжейка толстой кишки и, в меньшей степени, тон-
кой кишки, область поджелудочной железы плот-
ные, отечные, белые. При вскрытии забрюшинного 
пространства минимальное отхождение жидкости. 

Стенка ободочной кишки отечная, белая, при  ком-
прессии ее выделяется белый, непрозрачный выпот. 
Ткани сальниковой сумки после вскрытия ее пропи-
таны белым отделяемым, дифференцировать ткань 
поджелудочной железы не удалось. Обнаружить ис-
точник выпота не удалось. Результаты анализа вы-
пота соответствовали диагностическим признакам 
ХП [7]: молочный цвет жидкости, все поля усеяны 
жировыми каплями, содержание хиломикрон 14,1%, 
триглицеридов 3,3  ммоль/л, общего белка 45  г/л, 
лимфоцитов 80%. В биохимическом анализе крови: 
белок 40,5 г/л, альбумин 29 г/л, С-реактивный белок 
70 мг/л, амилаза 26 Ед/л.

Согласно современной тактике лечения ХП [1, 2, 
3, 5, 6] применена разгрузка кишечника, назначены 
полное парентеральное питание, коррекция водно-
солевого и белкового баланса, октреотид (синтети-
ческий аналог соматостатина) в дозе 5 мкг/кг/час. 
Кормление дробное начато с  6‑х суток, характер 
выпота из брюшной полости на 11‑е сутки стал се-
розным, на 14‑е сутки продукция выпота прекрати-
лась, после чего прекращено введение октреотида, 
биохимия крови на  18‑е сутки без  особенностей, 
УЗИ органов брюшной полости на 22‑е сутки: сво-
бодной жидкости, патологических образований 
не выявлено. На 26‑е сутки ребенок выписан из ста-
ционара, контрольный осмотр через 2 недели – раз-
витие соответствует возрасту, жалоб нет, патология 
в брюшной полости не определяется.

Выводы. В описанном случае причиной разви-
тия хилоперитонеума стала травма с  отсроченной 
динамикой развития. Основой диагностики данной 
патологии является биохимический и  клеточный 
анализ перитонеальной жидкости. Комплексная 
терапия, включающая полное парентеральное пи-
тание, голодный покой, октреотид, купировала про-
дукцию лимфы, привела к выздоровлению.
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