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　 　 颈部术后乳糜漏是包括甲状腺癌在内的头颈部

恶性肿瘤患者原发灶手术及颈淋巴结清扫术后的重

要并发症之一。 颈部术后并发乳糜漏可以导致术后

延迟愈合、术腔感染、电解质紊乱、低血容量性休克、
营养不良、免疫功能低下甚至死亡等并发症[1] ,因
此临床上对乳糜漏的预防与治疗应该予以足够的重

视。 有研究表明,甲状腺术后乳糜漏的发生率为

0. 5% ~ 1. 4%,颈部淋巴结清扫术后乳糜漏的发生率

为 1% ~ 8%[2-3] 。 胸导管的解剖结构主要为:引流膈

肌以下人体全部淋巴液与膈肌以上左侧机体淋巴

液,并在左颈根部汇入左侧静脉角。 因此,术后乳糜

漏通常是术中损伤左颈部胸导管汇入静脉之前的导

管部分,术中没有发现或没有完全处理好损伤的导

管,从而导致胸导管损伤处漏出白色浑浊的乳糜液

积于术腔或经引流管流出。 本文报告 1 例甲状腺癌

术后右颈大量乳糜漏患者的治疗过程,并结合文献

分析颈部胸导管解剖变异特点及乳糜漏的治疗策

略,为临床右颈乳糜漏的预防及其治疗方法提供

借鉴。

1　 临床资料

患者,男,36 岁,因发现右颈及颈前肿物 1 年就

诊。 甲状腺超声显示甲状腺右叶中下可见约

3. 5
 

cm×2. 2
 

cm 的实性低回声结节,边界不清,形态

不规则,内有多发点状钙化,血流信号较丰富;颈中

央区及右颈Ⅲ、Ⅳ区可见多发肿大淋巴结,最大者位

于右颈Ⅳ区,约 3. 5
 

cm×1. 8
 

cm,未见淋巴结结构,
内有点状钙化;左颈未见异常淋巴结。 增强 CT 显

示甲状腺右叶 3. 0
 

cm×2. 0
 

cm 结节,边界不清,有强

化;颈中央区及右颈可见多发肿大淋巴结,右颈最大

淋巴结约 3. 1
 

cm×2. 1
 

cm(图 1)。 细针穿刺病理显

示甲状腺乳头状癌。 喉镜显示声带活动正常。 入院

后,全麻下行甲状腺全切+右颈淋巴结清扫术。 术

中见甲状腺右叶肿瘤包膜受侵,右侧气管食管沟肿

大淋巴结与右侧喉返神经粘连。 手术解剖保留双侧

喉返神经,原位保留左侧上、下甲状旁腺及右侧上甲

状旁腺,切除全甲状腺,清扫颈中央区、右颈 II ~ V
区淋巴结。 手术顺利,留置 2 根负压引流管后关闭

术腔。 术后病理回报:甲状腺乳头状癌,淋巴结转移

癌(中央区 7 / 10,右颈 10 / 30)。
术后第 1 天患者右侧术腔引流液量为 135

 

mL,
淡红色,开始正常进食。 术后第 2 天右侧引流液为

乳状混浊液 1
 

095
 

mL,诊断为术后并发右颈乳糜漏。
予以禁食、肠外营养支持,加压包扎、负压引流治疗;
密切监测患者电解质、白蛋白情况;术后第 3 ~ 7 天

右侧引流量为 1
 

600 ~ 4
 

600
 

mL,给予术腔注射 50%
的葡萄糖液 30

 

mL 两次,效果不佳,拟行胸腔镜下胸

导管结扎术。 术后第 10 天开始引流液逐渐减少至

1
 

000
 

mL 以下,1 周后引流液减少至 100
 

mL 以下。
术后第 20 天晚上,患者自行去院外经口摄入高脂饮

食 1 次,再次引流量增加至 2
 

000
 

mL 以上,沿用此

前的保守治疗没有明显效果。 于术后第 28 天行胸

腔镜下胸导管结扎术,手术取右侧腋后线第 5、7 肋

间,肩胛下角线第 6 肋间切口(分别为 3. 0、1. 5、
1. 0

 

cm),置入胸腔镜直达后下纵隔,显露出食管、
胸主动脉、奇静脉,于膈肌上方 3 ~ 5

 

cm 处奇静脉与

主动脉间打开后纵隔胸膜,显露胸导管,用血管夹夹

闭胸导管 3 处。 术后第 1 天颈部引流量为 10
 

mL,
术后第 5 天拔除颈部右侧引流管后出院。
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图 1　 右侧颈部Ⅳ区转移淋巴结(箭头所指为较大淋巴结)

2　 讨论

胸导管的管壁薄弱,同时胸导管走行区域又是

一些手术不能回避的区域,如甲状腺癌及头颈鳞癌

颈部转移的颈淋巴结清扫术,术中胸导管易受损伤。
了解胸导管的解剖特点,同时密切注意并有效处理

损伤的胸导管,可以降低术后乳糜漏的发生率。
2. 1　 颈部胸导管的解剖变异

胸导管自乳糜池发出后,经膈肌的主动脉裂孔进

入胸腔,走行于胸主动脉与奇静脉之间,在主动脉弓

起始水平经其后方转向左上方,于食管后方走行至左

侧颈根部。 颈根部的胸导管,前方为左侧颈总动脉、
颈内静脉及迷走神经,后方为脊柱,内侧为食管,外侧

为肩胛舌骨肌;胸导管于颈根部向上、向外至前斜角

肌与膈神经前方,继而弓形向前、向下越过左锁骨下

动脉,最后汇入左侧颈内静脉或静脉角或锁骨下静

脉[2,4-5] 。 Phang 等[6]于 2014 年系统回顾了关于胸导

管的研究,发现胸导管最终汇入左侧颈内静脉、静脉

角及锁骨下静脉的百分率分别为 46%、32%、18%。
颈部胸导管结构一般处于锁骨头上方 5. 0

 

cm
以下的左侧颈部区域[7] 。 但颈部胸导管有着较高

的解剖变异率,这种变异也是导致颈部手术后发生

乳糜漏的重要原因。
胸导管颈部的变异主要表现为:①胸导管以分

支结构汇入左静脉角及相关联的颈内静脉及锁骨下

静脉;②胸导管汇入左静脉角及相关联的颈内静脉

及锁骨下静脉以外的颈部静脉,如颈外静脉、椎静脉

及头臂静脉等;③胸导管汇入右颈静脉系统。 以上

变异可以独立存在,也可以共同存在。 Greenfield
等[8]解剖研究 75 例尸体发现,89. 4%的尸体胸导管

为单支汇入颈部静脉,10. 6%的胸导管以双分支或

三分支汇入颈部静脉。 Phang 等[6] 的文献系统回顾

分析发现,胸导管以多分支汇入颈部静脉的比例达

24%。 颈部胸导管的分支形态增加了因颈根部手术

导致损伤的风险。 胸导管可汇入左静脉角及相关联

的颈内静脉,也可汇入锁骨下静脉以外的颈部静脉,
尤其是汇入颈外静脉,扩大了胸导管在颈部的分布

范围,会增加颈部手术损伤的风险。 日本学者 Shi-
mada[9]解剖研究 100 具尸体发现,颈部胸导管汇入

颈外静脉的比率达 28%。 胸导管右侧变异发生率

低,一般为 1% ~ 6%[6] 。 Kausel 等[10] 报告 50 例尸

体解剖联合造影发现,其中 1 例胸导管没有转向左

颈根部,而是继续留在胸主动脉的右侧,上升至右侧

颈根部,最后汇入右侧颈内静脉。
Seeger 等[11]通过高分辨率超声观察分析 585 例

个体的双侧颈部静脉角处血管及胸导管,564 例

(96. 4%)可以显示胸导管征象,其中 7 例(1. 2%)显

示为右颈胸导管变异,同时也发现有 56 例(9. 9%)个
体显示胸导管分为左、右两侧分支,分别汇入左、右侧

静脉角。 由此可见,临床上出现的颈部术后并发右颈

乳糜漏也就不足为奇。 本文报道的病例为右侧胸导

管变异。 由于是甲状腺癌的右侧颈淋巴结清扫,术中

没有特别注意观察是否有乳糜漏出,未对损伤的右侧

变异胸导管进行结扎处理。 Crumley[7] 报道一组

1
 

198 例根治性颈清扫病例,12 例(1%)发生术后乳

糜漏,其中 3 例发生在右侧。 喉不返神经也叫非返性

喉返神经,是喉返神经的罕见解剖变异,因胚胎发育

阶段血管弓演化异常,导致其未走行经典的胸腔折返

路径,直接从颈段迷走神经发出后入喉。 有文献报

道,右侧胸导管变异有时会与右侧锁骨下动脉变异及

右侧喉不返神经变异有一定的相关性[12-13] 。 本文病

例术中没有发现右侧喉不返神经,影像资料没有发现

右侧锁骨下动脉走行于食管后。
2. 2　 术后乳糜漏的防治策略

颈部术后乳糜漏在一定程度上是可以预防的。
在进行相关的颈部手术关闭术腔之前,应仔细观察

颈根部是否有乳糜状或清亮液体溢出。 观察时,可
以通过麻醉气管插管增加胸膜腔内压或按压腹部增

加腹压来促进淋巴液流动溢出,提高发现胸导管损

伤部位的概率。 一旦发现胸导管损伤,应予以有效

结扎,必要时与周围组织瓣一起结扎,可以提高胸导

管结扎的成功率[14] 。 通过本文的病例介绍及对胸

导管解剖变异的分析发现,在手术关闭术腔之前,不
仅要仔细观察左侧颈根部,同时还要重视右侧颈根

部是否有乳糜液漏出。
术后乳糜漏表现为术后术腔引流液为白色浑浊

液体,进食油性食物后引流液明显增多。 颈部术后

乳糜漏主要出现在左侧颈部,由于胸导管可右侧变
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异,如本文病例,乳糜漏出现在右侧颈清扫术后。 有

学者按 24
 

h 乳糜漏出量将颈部乳糜漏大致分为

3 类[1,15] :少量型,乳糜漏出量<1
 

000
 

mL / 24
 

h;大量

型,乳糜漏出量为 1
 

000 ~ 4
 

000
 

mL / 24
 

h;超大量型,
乳糜漏出量>4

 

000
 

mL / 24
 

h。 术后颈部乳糜漏的治

疗可以分为保守治疗与手术治疗[1] 。 前者包括卧

床休息、禁食或无脂饮食、肠外营养、局部加压包扎、
术腔负压吸引、局部注射促粘连药、静脉或肌肉注射

生长抑素及类似药物[16]等;后者包括手术探查术腔

并结扎胸导管损伤处、胸导管栓塞、内镜辅助下胸腔

内胸导管结扎、组织瓣填塞等。 目前,临床上还没有

公认的统一的乳糜漏治疗模式。 多数学者认为,
漏出量<500

 

mL / 24
 

h 的乳糜漏可以保守治疗;每天

漏出量>500
 

mL / 24
 

h 的乳糜漏往往需要手术干预,
但一些患者通过保守治疗也能获得痊愈[17] ;漏出量

>4
 

000
 

mL / 24
 

h 的患者,建议手术干预。 本例患者

有时漏出量>4
 

000
 

mL / 24
 

h,但由于患者术后不愿

意行胸腔探查并结扎胸导管手术,先行保守治疗,经
过系统的治疗,漏出量曾降至 100

 

mL / 24
 

h 以下,表
明系统的保守治疗可以减少乳糜漏出量。 本例患者

进食后乳糜漏突然增加,也表明饮食对乳糜漏的保

守治疗至关重要。 对于术后大量乳糜漏患者,或乳糜

漏持续时间较长的患者,不少学者认为,胸腔镜下胸导

管结扎是一种有效的治疗方法[18] 。 本例患者经胸腔镜

下胸内胸导管结扎术后,痊愈出院。
颈部胸导管有较高的变异发生率,颈部胸导管

的分支变异、汇入部位异常及右侧胸导管变异均会

增加术后乳糜漏的风险。 甲状腺手术及颈部Ⅳ区的

手术,无论是左侧还是右侧,关闭术腔前,应通过增

加胸膜腔内压或腹内压的方法,仔细观察是否有乳

糜液漏出;一经发现,应仔细结扎,必要时游离周围

组织瓣一并结扎。 目前尚无统一的术后乳糜漏处理

方法,一般来说,少量乳糜漏用保守治疗,大量乳糜

漏考虑手术治疗。 胸腔镜下胸导管结扎是治疗颈部

术后乳糜漏的有效方法。
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