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　　乳糜胸是新生儿呼吸窘迫鉴别诊断中罕见的疾

病 ,却是新生儿期胸腔积液最常见的原因。发病率

估计为出生婴儿中的 1/ 10 000 至 N ICU 中的

1/ 2 000[1 ,2 ] 。从 1917 年 Pisek 首先描述此病以来 ,

对它的认识已将近一个世纪 ,病死率曾高达 20 %～

50 %。死亡主要由于病情迁延引起的严重呼吸、营

养和免疫障碍。治疗方案上一直存在着争论。好的

预后取决于早期诊断和迅速适当的治疗 ,近年来由

于对该病了解的增进、医疗技术和营养措施的发展 ,

预后已有改善。

1 　解剖学和生理学

　　通常 (约 50 %) 胸导管发源于第二腰椎水平中

线处的乳糜池 ,经过主动脉裂进入胸腔后转至中线

右侧 , 在第四或第五胸椎水平横过胸椎转至左

侧[2 ,3 ] ,最终在左颈内静脉与锁骨下静脉连接处进

入静脉。在胚胎发生上 ,胸导管原本是双侧结构 ,经

过一定程度的闭合、退化 ,在发育过程中就可能发展

成不同的解剖学类型 ,伴有许多的淋巴静脉吻合

口[3 ] 。

乳糜液在胸导管中的基础流速是平均每小时

1. 38 ml/ kg ,但进餐后变化很大 ,特别是脂肪餐 ,可

使胸导管内淋巴流增加 10 倍。但即使是饮水也可

增加淋巴循环[2 ,3 ] 。

摄入的脂肪 70 %被肠道粘膜细胞吸收[1 ] ,长链

脂肪酸作为乳糜微粒进入淋巴 ,汇集在乳糜池 ,在进

入静脉网前再酯化为甘油三脂。中链脂肪酸 ( ≤10

个碳原子)则可直接进入门静脉血流 ,因此治疗时给

予中链脂肪酸 ,可以绕过淋巴通道而减少胸导管内

的淋巴流[3 ] 。

2 　病原学

　　新生儿期乳糜胸分为先天性和获得性 (创伤性 ,

包括手术和非手术性) 。对于先天性的病因存在着

争论 ,可能由于胸导管狭窄或先天性瘘 ,后者由于某

些淋巴管道与主干道的联接障碍。另 1 种解释是胸

导管通路的易损性 ,可能由于出生过程中脊椎的过度

牵拉和中心静脉压的增高 ,导致胸导管的过度扩张、

破裂或撕裂[3 ] 。创伤性乳糜胸大多数是医源性的 ,继

发于开胸手术之后 ,偶尔血管造影术也可引起。

乳糜胸可继发于上腔静脉阻塞和/ 或压力增高。

1936 年 Blalock 等人在实验动物上证实阻塞上腔静

脉可产生乳糜胸 ,其中的间隔期平均是 17 d ,Beg2
betti [4 ]的研究显示平均间隔期是 14 ±2 d。当静脉

系统的压力超过胸导管的压力 (10～25 cmH2O) ,可

引起胸导管和/ 或它的旁支的破裂。中心静脉置管

除可直接损伤胸导管外 ,更多见的原因是由于较长

时期的输注药物或肠道外营养 ( TPN) ,而继发静脉

血栓形成。

先天性乳糜胸可合并有 Turner 综合征、Noo2
nan综合征、先天愚型或多发性淋巴管畸形或扩

张[1 ,2 ,4～7 ] 。已有数篇同胞同患此病的报道[8～10 ] ,

提示遗传因素起一定的作用。亦有新生儿甲状腺机

能亢进合并双侧大量乳糜胸的个案报道[11 ] 。

3 　临床特征和诊断

3 . 1 　胎儿期

宫内超声检查观察到单侧或双侧的胸腔积液 ,

不伴胎儿水肿、腹水 ,膈面完整 ,无心脏缺陷或心律

失常[3 ] 。孕母常有羊水过多 ,且可导致早产 , Al2
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Tawil 报道二者的发生率均为 52. 6 %(10/ 19) [5 ] 。

乳糜胸是引起非免疫性胎儿水肿的罕见原因 ,

仅占所有的水肿胎儿中的 4 %。原因可能由于乳糜

胸压迫心脏和腔静脉使静脉回流受损 ,也可能是乳

糜胸中大量的蛋白漏出 ,导致低蛋白血症和水肿。

3 . 2 　新生儿期

50 %的患儿出生后即出现先天性乳糜胸的症

状 ,也可能在 1 周内逐渐发生[1 ,3 ] 。呼吸窘迫伴胸

廓运动减弱、呼吸音减低 ,胸部 X 光片显示单侧或

双侧密度均匀的阴影 ,即应该考虑先天性乳糜胸。

早产儿的胸片诊断可能存在困难 ,因为胸腔积液常

常与明显的肺部疾病并存 ,致胸腔积液的典型曲线

不能见到。此种情况下胸部超声是检出胸腔积液可

靠的方法。同样 ,在少量胸腔积液和双侧乳糜胸胸

部 X 光片诊断困难时 ,超声亦是有用的诊断手

段[1 ,3 ] 。

证实诊断须靠胸腔穿剌发现典型的乳糜成分。

乳糜液开始是黄色清亮的 ,经口喂养之后变为牛奶

样 ,此时容易将脂肪球误认为脓球。停母乳或配方

奶后代之以中链甘油三脂喂养 ,乳糜重新变成黄色

清亮。乳糜的生化特征为 :无菌 ,无气味 ,比重1. 012

～1. 025 ,所含蛋白质和电解质与血浆相似 ,甘油三

脂水平高 ,胆固醇水平较低 ,白细胞计数 6. 0～8. 0

×109/ L ,淋巴细胞 > 90 % ,亦有报告为 70 %～

100 %[2 ] 。其中高比例的淋巴细胞 (主要是 T 细胞)

在确定诊断上具有重要意义[3 ] 。

Al2Tawil [5 ] 定义的先天性乳糜胸符合以下标

准 : ①症状开始时年龄 < 28 d ; ②入院时年龄 < 2

月 ; ③存在胸腔积液 ; ④胸水特点为 :培养无菌生长 ;

淋巴细胞 ≥80 % ;或甘油三脂水平 > 1. 24 mmol/ L

或外观呈牛奶样。

Begbetti [4 ]认为与其他原因的乳糜胸比较起来 ,

先天性乳糜胸的特征是 : ①乳糜液引流量大 ,总量

1 400 ±1 200 ml/ kg ; ②持续时间较长 33 ±20 d ; ③

保守治疗成功率较低 (仅 50 % , 而总成功率为

80 %) ; ④病死率较高 50 % ,而总病死率为 9. 8 %。

男女之比为 2∶1 ,亦有报告为 5∶7 [7 ] 。单侧乳糜

胸以右侧多见 ,可达 9∶1 [5 ] 。Al2Tawil [5 ]报道的 19

例中 11 例合并有器官异常 ,以先天性心脏病最多见

(8 例) 。

4 　治疗

　　乳糜胸对症治疗总的原则是 :引流乳糜、呼吸支

持、补充丢失的体液和胃肠道外营养。宫内诊断先

天性乳糜胸在出生时采取措施可能避免重度窒息。

由于肺扩张不充分、持续胎儿循环或肺发育不良 ,常

常需要机械通气支持。

4 . 1 　宫内处理

出生前筛查发现胸腔积液的胎儿 ,应密切观察

有否胎儿窘迫和水肿。重度乳糜胸的胎儿 ,若妊娠

< 32 周 ,行经腹胎儿胸腔穿刺或胸膜羊膜分流术 ,

是一种诊断性操作及预防肺发育不良的措施。应尽

可能将分娩延迟至妊娠 32 周以后[2 ,3 ,5 ,12 ]。有文献

复习比较新生儿死亡率 , 在宫内保守治疗组为

37 % ,外科干预组为 33 % ,认为目前资料尚不能显

示宫内外科干预的优越性[13 ] 。

4 . 2 　呼吸机支持

血气分析示呼吸衰竭 (p H < 7. 25 , PCO2 > 55～

60 mmHg) 和/ 或吸入氧浓度 ( FiO2 ) > 55 %～60 %

时予呼吸机治疗。Al2Tawil 等 [5 ]报道 19 例中 16 例

行机械通气 ,其中 75 %通气时间 ≤28 d。

4 . 3 　胸腔穿剌和引流

出生后应立即开始胸腔穿剌。如果单次胸腔穿

剌后乳糜迅速重新聚集 ,应行低压吸引下的持续胸

腔引流 ,以避免间断胸腔穿剌导致的气胸、血胸和包

裹性乳糜胸。持续胸腔引流可使脏、壁两层胸膜贴

在一起 ,从而阻止淋巴漏出 ,致乳糜胸容量减少 ,存

在时间缩短。某些乳糜胸仅需 1～2 次胸穿 ,而不需

置管引流[1 ,5 ] 。因此 ,除非是水肿儿 ,仅在需要胸穿

2 次以上者才考虑胸腔置管引流[5 ] 。但亦有报道认

为 2 个月内 12 至 20 次穿剌是合理的[14 ] 。理想的

保守治疗可以治愈大多数乳糜胸 ,保守治愈率约

75 %[2 ,5 ] 。可能是随着时间的增长副淋巴管增生 ,

或淋巴 - 静脉间形成孔隙交通 ,提供了乳糜返回静

脉系统的代偿途径。

4 . 4 　TPN 和营养支持

不少作者注意到使用含中链甘油三脂 ( MCT)

的配方奶可减少乳糜的产生 ,但其他作者没有同样

的发现[3 ,15 ] 。由于即使是饮水也可引起淋巴循环

的增加 ,对重度乳糜胸患儿行全肠道外营养是更可

取的[4 ,5 ] 。乳糜停止漏出 1 周以上才可以考虑使用

含中链甘油三脂的配方奶喂养。Al2Tawil [5 ]则认为

母乳和正规配方奶喂养患儿中的大多数耐受良好。

虽然 MCT 奶对某些患儿是很有成效的 ,但不等于

对每位患儿都是必须的 ,对先天性乳糜胸患儿不应

作为第一线喂养方式使用。由于继发于中心置管的

上腔静脉血栓形成可加重乳糜胸 ,所以在施行 TPN

时以周缘静脉为好。

每日乳糜液的丢失高于循环容量时可导致低血
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容量、低蛋白血症和低钠血症。热卡不足和消耗可

引起消瘦。大量淋巴细胞和抗体的丢失 ,使患儿免

疫功能受损 ,应与患严重病毒感染者隔离 ,在接种稀

释活病毒疫苗时更应慎重。为补充乳糜的丢失 ,维

持血浆白蛋白水平 > 30 g/ L 和补充新鲜冰冻血浆

是必要的。

4 . 5 　外科手术干预

迁延性和严重的乳糜胸 ,合并有营养不良或呼

吸机依赖 ,可考虑外科干预。某些作者推荐对较稳

定的婴儿保守治疗 ( TPN 和呼吸支持) 2 周 ,另一些

则推荐 3 周 ,然后才考虑外科干预[5 ] 。Begbetti [4 ]认

为保守治疗 30 d 是合理的。Al2Tawil [5 ]认为保守治

疗的病例需 TPN ≤32 d ,建议保守治疗至少 4～5

周。他们认为引流量在每日 10～20 ml/ kg 可认为

是乳糜漏出基本停止。而 Begbetti [4 ]提出儿童乳糜

胸每日 15 ml/ kg 被用来决定是否需外科处理的分

界值 ,其特异性为 80 % ,敏感性 68 %。

若需外科干预 ,数种方式可供选择 :胸导管结扎

(胸廓切开或胸腔镜) 、胸膜固定术 (pleurodesis ,以不

同的化学制剂) 、胸膜腹膜分流术 (pleuroperitoneal

shunt) 、胸膜部分切除 (pleurectomy) 和胸膜擦伤

( Pleural abrasion) [1 ,4 ,5 ,15～18 ] 。Begbetti 倾向于先给

胸膜固定术 ,不成功则予胸膜腹膜分流术。当疑有

胸导管损伤时使用结扎术 ,无禁忌症时使用胸腔镜。

过去最常用的术式是右侧胸廓切开 ,未找到导管损

伤时在主动脉窗处结扎胸导管。实际上通常数种方

法联合使用 ,如胸膜部分切除术和化学性胸膜固定

术或胸导管结扎术。

胸膜固定术是使胸膜粘连的一种方法 ,胸腔闭

合从而阻止乳糜漏出。许多制剂可以导致胸膜粘

连 ,包括硬化剂、滑石粉、O K2432 和纤维蛋白胶。

Begbetti[4 ]使用的是抗疟药奎宁 ,在使用的 7 例患儿

中 6 例获得成功。胸膜部分切除术或胸膜擦伤是另

一种外科方式 ,用于其他方法无效时。通常同时试

图找到特殊的乳糜漏口 ,行外科关闭或使用纤维蛋

白胶。

电视胸腔镜提供了一种先进的外科措施 ,容易

进入半侧胸腔并极好地观察纵隔结构。可以使用钢

夹在主动脉窗处钳夹胸导管 ,或对胸导管损伤处或

胸膜缺损处进行钳夹[4 ] 。

胸膜腹腔分流术更适用于早产儿。其原则是使

乳糜由腹膜再吸收而减少损失 ,为胸淋巴管的重建

赢得时间。1983 年 Azizkhan 等[16 ]人首先用胸膜腹

膜分流术治疗了 5 例呼吸机依赖的乳糜胸新生儿 ,4

例成功。理想的分流装置应具有手控泵 ,能够手控

以增加排出的液量 ;必须有单向的阀门系统 ,在很低

的压力下阀门即可开放。一个附加的装置是可行冲

洗的贮液器。腹腔有相当大的吸收表面 ,可以毫无

困难地吸收淋巴液。但上腔静脉阻塞时常导致引流

失败 ,右心房压力升高至 10～16 mmHg 时分流效

果受限 , > 25 mmHg 时则完全无效[3 ] 。Engum 等

人[15 ]成功治疗 7 例新生儿顽固性乳糜胸 ,表明胸膜

腹膜分流术是安全和有效的。其优点是操作简单、

几乎无合并症 ,能有效地重建代谢的、营养的障碍和

保持肺功能的稳定性。且术后导管的管理简单 ,容

易教会护理人员和家长 ,因而可以缩短住院时间。

新的治疗策略针对降低乳糜的产生 ,如生长抑

素输注 ,Buettiker 用该药治疗 4 例 ,3 例成功[1 ,19 ] 。

5 　预后

　　孤立的先天性乳糜胸预后良好 ,即使为水肿儿

或早产儿。合并有器官畸形则影响预后。一般认为

一旦治愈 ,不再复发[13 ] 。仅有一篇个案报道 ,新生

儿期曾患先天性乳糜胸 ,17 岁时在一阵猛烈的咳嗽

之后 ,乳糜胸复发 ,淋巴造影显示右胸导管破裂[20 ] 。
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第二届全国婴儿高压氧舱治疗新生儿缺氧缺血性脑病
协作组研讨会会议纪要

　　2003 年 11 月 10 日在长沙举行了第二届婴儿高压氧舱治疗协作组会议。首都医科大学北京儿童医院、

浙江大学儿童医院、华中科技大学同济医院、四川大学华西第二医院、暨南大学华侨医院、深圳市人民医院、

九江市妇幼保健院、深圳保安区妇幼保健院、广西壮族自治区妇幼保健院、广东中山市妇幼保健院、广东南海

人民医院、湖南省妇幼保健院和中南大学湘雅医院等协作单位的代表参加了本次会议。香港大学玛丽医院

张璧涛教授列席了会议。卫生部高压氧舱培训中心主任吴中琪教授和卫生部新生儿学科顾问陈自励教授出

席了会议并作了重要讲话。杨于嘉教授对协作组既往的工作作了小结。会上重审了多中心协作研究高压氧

舱治疗新生儿 HIE 的必要性 ,回顾了协作组成立 2 年来所做的工作及存在的问题 ,重点讨论了 HIE 纳入病

例的修正标准。

吴中琪教授指出 ,关于高压氧治疗新生儿 HIE 的疗效仍然是有争议的。虽然国内有报道说临床试验有

效 ,但由于目前我国所用的新生儿 HIE 诊断标准过松 ,病例纳入标准不一 ,缺少多中心协作 ,样本量过小 ,科

研设计存在不合理之处等原因 ,研究所得结论的可信度不高 ,难以被国际上承认。动物实验也有两种截然不

同的结果。总之 ,高压氧对新生儿 HIE 究竟有否疗效目前尚无法定论。因此 ,本协作组的工作是很有意义

的 ,参加单位都是很有实力的 ,其中不少是医学院校的附属医院。协作组的主要任务是要充分利用多中心这

一资源、通过科学合理的科研设计来回答高压氧治疗新生儿 HIE 究竟有无疗效这一问题 ,结论一定要切实

可靠 ,有说服力 ,要能够被国际上的同道们所接受。要做到这一点 ,采用与国际接轨的 HIE 的诊断标准是十

分必要的。

通过热烈讨论 ,与会者一致同意采用美国的新生儿 HIE 诊断标准 ( Pediatrics , 1996 ; 98 :141) ,必须全部

符合以下 4 条指标 : ①出生时脐动脉血 p H < 7. 00 ; ②Apgar 评分 5 分钟 ≤3 分 ; ③出生 72 h 内出现神经系统

症状 ; ④生后短期内出现多系统功能障碍。将中度、或中重度的新生儿 HIE 病例作为研究对象。代表们认

为本工作难度很大 ,但意义更大。因此 ,不管结论如何都要将这项工作坚持到底。

(杨于嘉整理)
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