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全甲状腺切除联合颈Ⅵ区淋巴结清扫术后乳糜漏 1例
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甲状腺癌发病率居我国恶性肿瘤第 7 位，居我国

女性恶性肿瘤第 3 位[1]。过去的 30 年里，甲状腺癌的

发病率增加了 300%[2]，其中以甲状腺乳头状癌（papil⁃
lary thyroid carcinoma，PTC）为主。PTC 是甲状腺癌最

常见的组织学亚型，占新发病例的 80%～85%[3]。PTC
淋巴结受累非常常见，高达 80%的病例可见淋巴结转

移或微转移病灶，长期随访气管旁区域淋巴结复发率

高达 30%，目前尚无完全可靠的无创或微创方法来辨

别这些淋巴结，手术是治疗 PTC 的主要手段，完整切

除原发肿瘤及局部转移淋巴结可使患者获得良好预

后[4-5]。虽然 PTC 患者行预防性中央区淋巴结清扫易

增加一过性低钙血症的发生率及喉返神经损伤的风

险，但有研究表明，喉返神经损伤更多的与甲状腺切

除术本身相关，而不是与淋巴结清扫术相关；另有研

究表明，中央区淋巴结清扫可使 PTC的复发风险降低

一半，考虑到术前缺乏可靠的淋巴结转移病灶判定标准，

超声和CT检查的准确性较低，且存在肿瘤复发的风险，

中央区淋巴结清扫仍是预防PTC复发的有效方法[6-7]。

乳糜漏是指胸导管或淋巴管主要分支破损引起

乳糜液溢出，主要是由手术剥离下颈部淋巴结导致，

是全甲状腺切除联合中央区淋巴结清扫术后罕见的

并发症。有研究报道，中央区淋巴结清扫术后乳糜漏

的发生率为 0. 2%～0. 6%[8]。乳糜漏的发生可导致患

者营养流失、电解质失衡、伤口感染甚至死亡，是一种

严重的术后并发症[9]。因此，乳糜漏的早期干预尤为

重要，目前乳糜漏的干预方法主要是局部加压包扎、

持续负压吸引、低脂饮食或禁食水、静脉营养、应用生

长抑素和二次手术[10]。然而不同医疗机构局部加压包

扎方式不同、持续负压吸引装置的选择不同，部分患

者会出现早期干预治疗效果不佳，导致住院时间延

长，治疗费用增加，术后生活质量受到影响，甚至发展

为难治性乳糜漏。本研究现对 1例中央区淋巴结清扫

术后并发乳糜漏的早期干预成功病例进行回顾，以期为

临床类似病例的早期治疗提供参考，避免二次手术。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

患者，女，29岁，因“体检发现右侧甲状腺结节16 d”
来院就诊，既往体健，无特殊病史。专科情况：颈部对

称，颈软，颈静脉正常，气管无偏移，未触及明显震颤，

未闻及明显颈部血管杂音，颈部未扪及明显包块，双

侧颈部未扪及明显肿大淋巴结。甲状腺彩超：甲

状腺右叶中下份见 16. 7 mm×11. 0 mm×13. 0 mm 低

回声区，边界不清，形态不规则，其内可见点状强回

声；颈Ⅵ区可见多个淋巴结回声，结构欠清，较大

者为 7. 0 mm×3. 5 mm，见图 1a、b。甲状腺穿刺细胞学

检查：双侧甲状腺乳头状癌（BRAF V600E 突变），

见图1c。2020年 6月 17日于我院行全甲状腺切除+双
侧中央区淋巴结清扫术，次日查房，引流瓶见乳白

色液体 80 mL，乳糜试验阳性，诊断为乳糜漏。

1. 2　方法

对患者进行局部加压包扎、持续负压吸引、低脂

饮食、静脉营养支持等对症治疗：予以颈前区纱布团

内固定定点加压联合自粘弹力绷带加压固定的方法

进行包扎；采用高负压瓶（规格：600 mL，负压值：

-80 kPa）持续负压吸引；指导患者食用葡萄糖水、藕

粉、鸡蛋白等无脂饮食；静脉补液维持水电解质平衡，

经外周静脉穿刺中心静脉导管给予营养支持，密切监

测血清离子，调整补液及营养支持。

2　结果

经局部加压包扎、高负压瓶持续负压吸引、低脂
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饮食及静脉营养支持后，引流量持续下降（从 80 mL降

低至 5 mL），引流液由乳白色变为澄清淡黄色，治疗后

第 5天拔管出院，1周后电话随访，无引流通道溢液、感

染及电解质失衡等相关不适。

3　讨论

全甲状腺切除联合颈Ⅵ区淋巴结清扫术可使超

声提示颈部淋巴结转移和颈部淋巴结影像学无异常

但伴有 BRAF V600E 基因突变（预防性颈Ⅵ区淋巴结

清扫）的患者获益[11]。但由于颈部解剖结构复杂，淋巴

管脆弱，颈部淋巴结清扫术容易损伤胸导管及其分

支，最终导致乳糜漏。如果未进行早期干预，大量淋

巴液从瘘道渗出会造成患者营养流失、电解质紊乱、

伤口感染，甚至死亡[12]。乳糜漏的治疗包括保守治疗

及手术治疗，保守治疗主要针对轻度（引流量 20～<
200 mL/d）和中度（引流量 200～400 mL/d）乳糜漏。轻

度和中度乳糜漏主要治疗方式为局部加压包扎、持续

负压吸引、禁食或低脂饮食、静脉营养支持，重度（引

流量 400 mL/d以上）乳糜漏则需手术治疗。但目前对

于乳糜漏的治疗尚无统一的规范，使得临床实践中遇

到类似病例时治疗效果参差不齐。理论上乳糜漏的

治疗主要是减少引流量以及促进瘘管创面和周围组织

黏附进而使瘘道关闭，禁食或低脂饮食、静脉营养支

持、生长抑素治疗可有效减少淋巴液渗出，而局部加压

包扎、持续负压吸引则是为了促进瘘道的最终关闭[10]。
本例患者为罕见的颈Ⅵ区淋巴结清扫术后乳糜

漏，淋巴液引流量在 200 mL/d 以下，为轻度乳糜漏。

既往临床实践中常采用 2 袋食盐（每袋 500 g）作为施

压物压于患者颈前术区以促进瘘管创面和周围组织

黏附，此方法虽然简单易操作，但需要患者一直处于

半平卧位或平卧位，难以长时间坚持，且不同患者的

体格条件不同，对于超力型患者，食盐产生的压力并

不一定能达到促进瘘管创面和周围组织黏附的目的。

有研究报道了一种“8”字绷带加压法，即绷带加压缠

绕颈部术区及双侧腋下，形成“8”字回环结构，此法加

压效果明确，但患者难以耐受，仅能坚持较短时间[13]。
本例患者采用颈前区纱布团内固定定点加压联合自

粘弹力绷带加压固定的方法进行包扎，此法的好处在

于：压力点范围固定，不会随患者体位变化而发生改

变；绷带不从患者双侧腋下绕行，患者耐受良好；自粘

弹力绷带可提供足够的压力，加压包扎效果确切。在

持续负压吸引方面，引流管接持续中心负压吸引，压

力维持在 50~80 kPa 可保持有效吸引，促进瘘口愈

合[14]。此方法能促进瘘口愈合，但不利于患者活动，如

乳糜漏持续时间长，长时间的卧床则可能导致继发性

术后并发症，如坠积性肺炎等。相比之下，高负压引

流瓶具备持续高负压（-80 kPa）、可确保引流通畅、无

需频繁更换、利于引流量观察、携带方便、利于患者下

床活动等优势，在促进瘘管创面和周围组织黏附的同

时更有利于患者术后恢复，但费用较高。乳糜漏饮食

管理可减少乳糜液的产生，并防止水电解质失衡，而

在低脂饮食及静脉营养支持方面，目前尚无相关研究

证实某一类的低脂饮食或静脉营养配比可促使淋巴

液减少，所以本例患者以高能量、高蛋白饮食为主，根

据每日血清离子检验结果予以静脉补液支持，以避免

营养缺乏、电解质紊乱或其他并发症。本例患者乳糜

漏得到良好控制，引流量持续下降，引流液颜色恢复

正常，治疗后第 5天即达到了拔管指征，后续随访也未

见乳糜漏复发征象。

综上，颈前区纱布团内固定定点加压联合自粘弹

力绷带加压固定、高负压瓶持续负压吸引、低脂饮食

联合静脉补液维持水电解质平衡是治疗轻度乳糜漏

a：甲状腺右叶中下份；b：颈Ⅵ区；c：甲状腺细胞学检查示Bethesda V类可疑甲状腺乳头状癌

图1　甲状腺超声声像图及甲状腺细胞学检查结果
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