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Хилоторакс — одна из проблем, с которой сталкива-

ются хирурги, оперирующие на органах грудной клетки 

[1—3, 5, 6, 8—11, 13, 14, 18—20].

Под термином «хилоторакс» подразумевается истече-

ние лимфы (хилуса) из грудного протока в грудную по-

лость. Хилус представляет собой лимфатическую жид-

кость, обогащенную жиром и продуктами обмена жиров. 

Диагностическим критерием хилоторакса является нали-

чие в плевральной жидкости (пунктате) хиломикронов, 

нейтрального жира, триглицеридов. Хилоторакс возника-

ет в результате разрыва (повреждения) грудного протока и 

истечения хилуса в плевральную полость. В течение дли-

тельного времени летальность от хилоторакса, по данным 

большинства авторов, составляла 50—100% и была об-

условлена гиполипидемией и гипопротеинемией, возни-

кающей в связи с большим объемом потерь белков и жи-

ров с хилезной жидкостью [14].

Впервые хилоторакс был описан в 1633 г. F. Bartolett 

[цит. 3]. В 1895 г. A. Bargebuhr обобщил сведения за по-

следние 260 лет и выявил всего 25 опубликованных на-

блюдений хилоторакса [цит. по 3]. Столь малое количе-

ство наблюдений объясняется отсутствием торакальной 

хирургии как таковой в тот период. С развитием техноло-

гий и более частыми вмешательствами на органах грудной 

клетки наблюдался рост частоты развития хилоторакса в 

послеоперационном периоде.

Наиболее крупное исследование, посвященное хило-

тораксу в отечественной литературе, появилось в 1984 г. 

[3]. М.И. Перельман и соавт. сообщили о 69 наблюдениях 

хилоторакса. А.Х. Трахтенберг и соавт. (2000) — о 22 на-

блюдениях хилоторакса [5], имевшем место после опера-

ций на органах грудной клетки. Оба автора отмечают, что 

у большинства пациентов был хилоторакс травматическо-

го (ятрогенного) происхождения.

Анатомия грудного протока
Самым крупным и основным лимфатическим сосу-

дом организма человека является грудной проток (см. 

рисунок) [1, 3—5], который формируется в брюшной по-

лости, в забрюшинной клетчатке, на уровне XII грудного 

— II поясничного позвонков в результате слияния пра-

вого и левого поясничных лимфатических стволов. При-

мерно в 25% наблюдений в начальную часть грудного 

протока впадает один—три выносящих лимфатических 

сосуда брыжеечных лимфатических узлов, которые на-

зывают кишечными стволами. В грудной проток впада-
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Рис. Анатомия и синтопия грудного протока.
1 — дуга аорты, 2 — пищевод, 3 — трахея, 4 — правые легочные 

артерии, 5 — левая нижняя легочная вена, 6 — хилезная цистерна, 

7 — грудной проток, 8 — безымянная вена, 9 — верхняя полая вена.
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ют выносящие лимфатические сосуды изредка встреча-

ющихся предпозвоночных, межреберных, а также висце-

ральных (предаортальных) лимфатических узлов. Длина 

грудного протока 30—41 см (Д.Л. Жданов). До 40% лю-

дей имеют удвоение или утроение грудного протока. 

Иногда происходит раздвоение грудного протока на две 

ветви, чаще в верхней половине грудной клетки, где ле-

вый грудной проток впадает в венозную систему в ти-

пичном месте, а правый впадает в правую подключич-

ную вену [6].

Брюшная часть грудного протока — это его начальная 

часть. В 75% наблюдений она имеет расширение — ци-

стерну грудного протока (млечная цистерна), конусовид-

ной, ампуловидной или веретенообразной формы. В 25% 

наблюдений начало грудного притока имеет вид сетевид-

ного сплетения, образованного выносящими лимфатиче-

скими сосудами поясничных, чревных, брыжеечных лим-

фатических узлов. Стенка начального отдела (цистерны) 

грудного притока обычно сращена с правой ножкой диа-

фрагмы, которая при дыхательных движениях сжимает 

грудной проток и способствует проталкиванию лимфы из 

брюшной полости. Грудной проток через аортальное от-

верствие диафрагмы проходит в заднее средостение, где 

располагается на передней поверхности позвоночного 

столба, позади пищевода, между грудной частью аорты и 

непарной веной.

Грудная часть грудного протока самая длинная. Она 

простирается от аортального отверстия диафрагмы до 

верхней апертуры грудной клетки, где проток переходит 

в свою шейную часть. В нижних отделах средостения по-

зади грудного протока находятся прикрытые внутри-

грудной фасцией начальные отделы правых задних меж-

реберных артерий, спереди — пищевод. На уровне VI—

VII грудных позвонков грудной проток начинает откло-

няться влево, на уровне II—III грудных позвонков выхо-

дит из-под левого края пищевода, поднимается вверх 

позади левых подключичной и общей сонной артерий и 

блуждающего нерва. Здесь, в верхнем средостении, слева 

от грудного протока находится левая средостенная плев-

ра, справа — пищевод, сзади — позвоночный столб. Ла-

теральнее общей сонной артерии и позади внутренней 

яремной вены на уровне V—VII шейных позвонков шей-

ная часть грудного протока изгибается и образует дугу. 

Дуга грудного протока огибает купол плевры сверху и не-

сколько сзади, а затем устье протока открывается в ле-

вый венозный угол или в конечный отдел образующих 

его вен. Примерно в 50% наблюдений грудной проток 

перед впадением в вену имеет расширение. Также часто 

проток раздваивается, а в ряде наблюдений тремя или 

четырьмя стволиками впадает в вены шеи. В устье груд-

ного протока имеется парный клапан, образованный 

внутренней его оболочкой, препятствующий забрасыва-

нию крови из вены в проток. На протяжении грудного 

протока насчитывается 7—8 клапанов, препятствующих 

обратному току лимфы. Стенка грудного протока, поми-

мо внутренней и наружной оболочки, содержит хорошо 

выраженную среднюю (мышечную) оболочку, способ-

ную активно проталкивать лимфу по протоку от его на-

чала к устью.

Примерно в трети наблюдений встречается удвоение 

нижней половины грудного протока: рядом с его основ-

ным стволом располагается добавочный грудной проток. 

Иногда обнаруживаются местные расщепления (удвое-

ния) грудного протока [4].

Физиология грудного протока и биохимия хилуса
Грудной проток транспортирует хилус и лимфу от ки-

шечника, печени, брюшной стенки и нижних конечно-

стей в венозную систему. Основная функция грудного 

протока — транспортировка в венозное русло жира, по-

павшего в организм алиментарным путем. Обычно объем 

хилуса оценивается в пределах от 10 до 100 мл/кг веса в 

зависимости от возраста, диеты, функциональных осо-

бенностей кишечника, физической активности [16]. 

Практически весь объем хилуса формируется в кишечни-

ке, что придает ему характерный молочный цвет [16]. До 

70% поглощенного алиментарного жира проходит через 

кишечник, попадая в хилезную цистерну. Хилус содержит 

значительное количество хиломикронов, триглицеридов 

и жирорастворимых витаминов.

Хилус содержит лимфу и полученные из кишки веще-

ства, включая лимфоциты, иммуноглобулины, ферменты, 

и продукты переваривания [21]. Содержание электроли-

тов в лимфе подобно их концентрации в плазме крови. 

Грудной проток транспортирует 60—70% алиментарного 

жира [21]. Содержание лимфоцитов в лимфе колеблется в 

пределах 400—6800 лейкоцитов на мл.

В таблице приведен состав хилуса, содержащегося в 

грудном протоке [19].

Классификация хилоторакса
В литературе приведено большое количество различ-

ных классификаций хилоторакса (С.Я. Долецкий и соавт., 

1970; Д.Д. Зербино, 1974; В. Dreyer, 1962; G. Gruwez и со-

авт., 1967; L. Besson и соавт., 1971; I. Crosby и соавт., 1973; 

R. Thurer, 1970; G. Haehlink и H. Butghart, 1976; L. Törzsök 

и R. Muhr, 1976; J. Konradt и соавт., 1978). Во всех класси-

фикациях придается большое значение этиологии хило-

торакса. На наш взгляд, стоит разделить хилоторакс на две 

принципиально различающиеся группы:

1) травматический (в том числе ятрогенный);

2) нетравматический.

Приведем этиологическую классификацию, предло-

женную Sukumaran K. Nair и соавт. [19].

1. Врожденные причины
— атрезия грудного протока,

— родовая травма,

— плевропротоковая фистула.

Состав хилуса

Компонент хилуса Количество компонентов хилуса

Общий жир 0,1—6 г/100 мл

Общий холестерин 65—220 мг/100 мл

Общий белок 2,21—6 г/100 мл

Альбумин 1,2—4,1 г/100 мл

Глобулин 1,1—3,6 г/100 мл

Фибриноген 16—24 г/100 мл

Глюкоза 48—200 г/100 мл

Электролиты Идентично плазме крови

Лимфоциты 400—6800 в 1 мл

Эритроциты 50—600 в 1мл

Антитромбин 25% уровня в плазме

Протромбин 25% уровня в плазме

Фибриноген 25% уровня в плазме

ОБЗОРЫ
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2. Травматические причины
— закрытая травма груди,

— проникающее ранение груди.

3. Хирургические причины
— операции на шее:

— удаление шейных лимфоузлов,

— радикальные вмешательства по поводу опухолей;

— торакальные операции:

— перевязка болталова протока,

— хирургия коарктаций аорты,

— хирургия аневризм нисходящей аорты,

— хирургия пищевода,

— хирургия опухолей средостения,

— хирургия легкого;

— абдоминальные операции:

— поясничная симпатэктомия,

— радикальная лимфодиссекция;

— диагностические процедуры:

— люмбарная артериография,

— пункция подключичной вены.

4. Новообразования с прорастанием в грудной проток.

5. Смешанные причины.

Как видно из приведенной классификации, довольно 

большую часть в ней занимают ятрогенные и травматиче-

ские причины. Неятрогенный хилоторакс составляет до 

20% всех наблюдений хилоторакса [13]. Например, хило-

торакс возникает при пролежне грудного протока анев-

ризмой аорты [11, 21].

Хилоторакс осложняет операции на нисходящем от-

деле грудной аорты. Частота хилоторакса при этих опера-

циях составляет 0,5—2,7% [6, 8, 11, 13, 14].

В зависимости от уровня повреждения грудного лим-

фатического протока хилус может истекать в правую и/

или левую плевральную полость. Если грудной проток по-

врежден ниже уровня V грудного позвонка, хилоторакс 

наблюдается преимущественно справа, если же повреж-

дение его происходит выше этого уровня, хилоторакс бу-

дет слева [3,9].

Лечение хилоторакса

В литературе описано множество методов консерва-

тивного и оперативного лечения хилоторакса [1, 3, 5, 6, 8, 

9, 11, 13, 14, 18, 19].

Консервативное лечение включает:

— диету с ограничением пищи, содержащей тригли-

цериды;

— полное парентеральное питание;

— аналоги гормона соматостатина (соматулин, октре-

отид, октрид, сандостатин);

— эвакуацию хилуса из плевральной полости:

— плевроцентез,

— дренаж плевральной полости;

— обеспечение полного расправления легкого;

— лучевую терапию.

Оперативное лечение хилоторакса включает:

— прямую перевязку грудного протока;

— перевязку грудного протока наддиафрагмально ad 

mass;

— плевроперитонеальное шунтирование;

— плеврэктомию;

— плевродез биоклеем или тальком.

Adnan H. Allaham и соавт. [6] сообщают о 5 наблюде-

ниях хилоторакса после 1233 операций по поводу анев-

ризмы грудного отдела аорты или торакоабдоминальной 

аневризмы. Во всех 5 наблюдениях хилоторакс возник по-

сле операций на нисходящем отделе грудной аорты и был 

левосторонним. У всех пациентов с хилотораксом прок-

симальный анастомоз нисходящей аорты с протезом был 

сформирован тотчас дистальнее левой подключичной ар-

терии. В 3 наблюдениях удалось прекратить истечение хи-

луса консервативными способами, в 2 была выполнена 

перевязка грудного протока в грудной полости.

Большинство хирургов предпочитают наддиафраг-

мальную перевязку грудного протока, что позволяет про-

водить профилактику попадания хилуса в грудной проток 

не только через основной ствол, но и через возможные до-

полнительные притоки [15, 17].

Хотя большая часть публикаций пропагандирует кон-

сервативное лечение хилоторакса в течение первых 2 нед, 

хирургическая тактика рекомендована, если на фоне про-

водимого консервативного лечения наблюдается увеличе-

ние отделяемого по плевральному дренажу, а также при 

сохранении хилореи более 2 нед на фоне консервативного 

лечения [1, 3, 5, 6, 8, 9, 13, 20]. Существует мнение, что в 

некоторых наблюдениях уже на 2-е сутки после постанов-

ки диагноза следует выполнить оперативное лечение, и 

показанием к этому у взрослых служит объем хилореи бо-

лее 1500 мл/сут, у детей — более 100 мл/кг/сут [12]. Другие 

авторы считают, что показанием к операции служит объ-

ем хилореи более 1000 мл/сут в течение 5 сут [7].

При хирургическом лечении хилоторакса появляется 

важная и сложная задача по верификации и правильному 

лигированию грудного протока выше и ниже места его 

повреждения [3, 9]. Описаны методы контрастной лим-

фангиографии, которые довольно трудоемки. В клиниче-

ской практике чаще используется контрастирование 

per os. Другие методы, дающие возможность выявления 

участка несостоятельности стенки грудного протока, на-

правлены на оральное введение жидкого продукта пита-

ния, богатого ненасыщенными жирами (сметана, разбав-

ленная молоком, оливковое, подсолнечное масла) с до-

бавлением 1% раствора метиленового синего. Наряду с 

этим предложено введение 1% раствора метиленового 

синего в первый межпальцевой промежуток или подкож-

но в области бедра. Все эти способы позволяют визуали-

зировать грудной проток, выявить его поврежденный

участок и выполнить необходимые хирургические 

процедуры.
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