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摘 要：继发性肢体淋巴水肿是淋巴循环障碍导致的慢性进行性疾病，以肢体肿胀和皮肤增厚为特征，严重影

响肢体功能及生活质量。该疾病的治疗较为棘手，治疗手段主要包括淋巴管静脉吻合术（lymphaticovenous 
anastomosis，LVA）、血管化淋巴结移植（vascularized lymph node transfer，VLNT）等生理重建手术和脂肪抽吸

减容手术，以及以压力治疗为核心的非手术治疗。治疗理念正从单一模式向“整合治疗”模式转变，强调基于

个体化评估，整合多学科治疗策略实现长期疾病管理。为规范整合治疗路径，中国医师协会显微外科医师分

会等五个专业委员会组织国内相关领域多学科专家联合制定本专家共识（2025版）。共识基于循证医学证据

及我国临床实践特点，旨在为继发性肢体淋巴水肿的整合治疗提供规范化指导意见。
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Abstract： Secondary limb lymphedema is a chronic progressive disease caused by lymphatic circulation disor‐
ders， characterized by limb swelling and thickening of the skin tissue， which seriously affects limb function and 
quality of life.  The management of this condition is particularly challenging.  Treatment approaches mainly 
include physiological reconstructive surgeries such as lymphaticovenous anastomosis（LVA） and vascularized 
lymph node transfer（VLNT）， as well as debulking surgery （such as liposuction） and non-surgical treatments 
centered on compression therapy.  The treatment philosophy is changing from a single model approach toward an 

“integrated therapy” model， which emphasizes individualized assessment and the integration of multidisciplinary 
strategies for long-term disease management.  To standardize the integrated treatment pathway， five professional 
committees， including the Microsurgery Branch of Chinese Medical Doctor Association， organized multidisci‐
plinary experts from relevant fields in China to jointly develop this expert consensus （2025 Edition）.  Based on 
evidence-based medicine and the characteristics of clinical practice in China， the consensus aims to provide stan‐
dardized guidance for the integrated treatment of secondary limb lymphedema.
Keywords： limb lymphedema； integrated treatment； expert consensus； lymphaticovenous anastomosis （LVA）； 
vascularized lymph node transfer （VLNT）； liposuction

肢体淋巴水肿是一种慢性进展性疾病，主要表

现为肢体肿胀与皮肤增厚。若不及时干预，可能引

发皮肤反复感染、溃疡等并发症，不仅影响肢体外

观和功能，也会对患者的整体生活质量造成显著影

响［1-3］。全球约 2.5 亿人受淋巴水肿的影响［4］，我国

以恶性肿瘤淋巴结清扫术后的继发性肢体淋巴水

肿最为常见。随着肿瘤诊疗水平的不断提升，继发

性肢体淋巴水肿作为一种严重影响患者生活质量

的术后并发症，其患病基数日益庞大，所带来的肢

体功能障碍、心理社会负担及长期医疗需求，已成

为外科学、康复医学、肿瘤学及相关专科领域亟待

解决的公共卫生问题。

目前，继发性肢体淋巴水肿尚难以治愈。其治

疗方法包括综合消肿疗法（comprehensive deconges‐
tive therapy，CDT）、间歇充气加压、烘绑疗法、体位

与生活方式干预、中医药治疗等非手术治疗方法，

以及淋巴管静脉吻合术（lymphaticovenous anasto‐
mosis，LVA）、血 管 化 淋 巴 结 移 植（vascularized 
lymph node transfer，VLNT）、脂肪抽吸术以及切除

减容等手术治疗［5-6］。每种治疗方法均有其适应症

及局限性。近年来，随着对淋巴水肿病理生理机制

认识的深入以及诊疗技术的快速发展，其治疗理念

正经历从“单一”到“整合”治疗模式的转变［7-9］。整

合治疗强调以患者为中心，融合了 CDT、生活方式

干预、VLNT、LVA和脂肪抽吸术等多种治疗手段，

旨在实现继发性肢体淋巴水肿的长期有效控制、功

能的全面恢复以及生活质量的提升。

为顺应这一发展趋势，规范并推广继发性肢体

淋巴水肿的整合治疗路径，中国医师协会显微外科

医师分会、中国康复医学会修复重建外科专业委员

会、中华医学会整形外科分会、中华医学会显微外

科分会、中国研究型医院学会创面防治与损伤组织

修复专业委员会五个淋巴水肿工作组组织国内相

关领域多学科专家，在系统回顾国内外最新循证医

学证据、充分结合我国临床实践的基础上，制定本

专家共识（2025版），旨在为继发性肢体淋巴水肿的

整合治疗提供临床研究证据支撑和科学指导。

1　共识制订方法

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台

（http：∥www.guidelines-registry.cn）进行了注册（注

册号：PREPARE-2025CN1770）。本共识制定步骤

如下：1）共识编写组组建。编写组由整形外科、烧

伤与创面修复科、手显微外科、康复科、乳腺外科等

专业领域的专家组成，下设顾问、组长、专家组、证

据评价组、文献整理组和执笔组。2）共识范围和临

床问题的确定。执笔组在文献检索、临床经验、专
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家咨询与交流讨论的基础上初步拟定共识范围和

临床问题，并制定成在线调查问卷，由专家组成员

评价临床问题的重要性后进行筛选整理（保留评分

大于 4分的临床问题，评分标准：1分极其不重要至

5 分极其重要）。 3）文献检索与证据评价。以

lymphedema、 lymphoedema、 vascularized lymph 
node transplantation、lymphaticovenous anastomosis、
liposuction、comprehensive decongestive therapy为检

索 词 检 索 PubMed、Web of Science、Cochrane 
Library数据库，以淋巴水肿、血管化淋巴结移植、淋

巴管静脉吻合、抽脂、综合消肿疗法为检索词检索

中国知网和万方数据库，检索时间为各库从建库始

至 2025年 8月 1日止。由证据评价组成员根据证据

质量和推荐强度分级系统 （grading of recommenda‐
tions assessment， development and evaluation，
GRADE）（表 1）［10］对每条证据进行 2 次独立评价，

最终形成一致的证据等级。4）共识推荐意见的形

成。执笔组依据 3）的证据形成共识初稿，组织专家

进行讨论，对全文提出修改意见，超过 80% 专家同

意的主要观点视为通过。根据专家意见修改，再次

组织专家组进行讨论和修改，将最终的意见形成问

卷。通过在线问卷对每条意见的推荐强度进行调

查。综合每条意见的证据质量和专家组意见形成

最终的共识（表2）。

表 2　推荐强度条件

Table 2　Recommended strength conditions

最终推荐强度

强推荐

中推荐

弱推荐

不推荐

条件

1）高级或中级证据意见，且强推荐比例≥70%；

2）低级或极低级证据意见，强推荐比例≥80%
1）高级或中级证据意见，强推荐比例<70%且强推荐+中推荐比例≥70%；

2）低级或极低级证据意见，强推荐比例<80%且强推荐+中推荐比例≥80%
1）高级或中级证据意见，强推荐+中推荐比例<70%且强推荐+中推荐+弱推荐比例≥70%；

2）低级或极低级证据意见，强推荐+中推荐比例<80%且强推荐+中推荐+弱推荐比例≥80%
1）高级或中级证据意见，不推荐比例>30%；

2）低级或极低级证据意见，不推荐比例>20%

2　临床问题及推荐建议

2. 1　临床问题 1：LVA 的适应症和疗效

推荐意见 1.1：LVA 适用于经保守治疗效果不

佳或有手术意愿且存在功能性淋巴管的继发性肢

体淋巴水肿患者（证据等级：中级；推荐强度：强

推荐）。

推荐意见 1.2：LVA 能减轻患肢肿胀（证据等

级：中级；推荐强度：强推荐）。

推荐意见 1.3：LVA能减少蜂窝织炎发作次数，

提高患者生活质量（证据等级：低级；推荐强度：强

推荐）。

证据与说明：

LVA 是一种通过显微外科技术将淋巴管与相

邻的静脉吻合，将淋巴液引流至静脉，从而缓解淋

巴水肿的术式［11］，该术式成功的关键在于吻合“功

能性淋巴管”。功能性淋巴管是指具有运输淋巴液

能力的集合淋巴管，术中直接观察到淋巴液流出是

表 1　GRADE 证据等级定义

Table 1　Definition of GRADE evidence levels

证据等级

高

中

低

极低

内容

对效应估计值具有高度把握，估计值与真实值极为接近

对效应估计值有中等把握，真实值可能接近估计值，但存在明显差异的可能

对效应估计值把握有限，真实值与估计值之间可能存在较大出入

对效应估计值几乎无把握，真实值很可能与估计值存在显著差异
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判断其功能的“金标准”，吲哚菁绿（indocyanine 
green，ICG）显像可作为重要的辅助定位和判断

工具［12-13］。

系统综述显示，接受LVA治疗的肢体淋巴水肿

患者中约 50% 为国际淋巴学会（International Soci‐
ety of Lymphology，ISL）分期的Ⅱ期，25% 为Ⅲ期，

其余 25% 为Ⅰ期［14］，故 LVA 可用于保守治疗效果

不佳或有手术意愿的各期继发性肢体淋巴水肿患

者［14-23］。通常，保守治疗 6 个月且肢体体积减少不

足 50% 可视为保守治疗效果不佳［14］。当肢体淋巴

水肿患者有严重静脉功能不全或合并蜂窝织炎等

活动性感染时，不宜行 LVA 手术［24-28］。此外，相对

禁忌症包括肿瘤复发或肿瘤治疗未结束、严重蜂窝

组织炎、慢性静脉功能不全以及经淋巴闪烁显像诊

断的严重纤维硬化性淋巴水肿［14］，此类情况需谨慎

评估手术时机与获益风险。

对于LVA治疗淋巴水肿的治疗效果，一项系统

评价表明LVA可显著改善不同分期患者患肢体积，

减少蜂窝织炎发作频率［24］。多项队列研究比较了

压迫治疗与 LVA在减少淋巴水肿患者肢体肿胀方

面的效果，相比于单纯压迫治疗，LVA 能使患肢周

径平均减少 4 cm 以上［25-27］。一些病例系列报道了

LVA 能显著减少蜂窝织炎的发生次数或发生

率［27-30］，基于这些病例系列的系统评价表明LVA可

使蜂窝织炎发生次数平均减少 2.57 次（95%CI：
1.75~3.38）［24］。此外，LVA也被证实能提高继发性

肢体淋巴水肿患者的生活质量［16，31-32］。

2. 2　临床问题 2：LVA 的治疗效果与淋巴管

质量和吻合数量的相关性

推荐意见 2：LVA 的治疗效果与淋巴管的质量

和吻合数量存在相关性。推荐尽可能多吻合质量

较高的淋巴管，以优化治疗效果（证据等级：中级；

推荐强度：强推荐）。

证据与说明：

淋巴管的质量可依据淋巴液引流能力、管壁硬

化程度等进行评估，通常具有运输淋巴液能力的集

合淋巴管被认为是质量较高的功能性淋巴管［12-13］。

引流淋巴液的能力是评价淋巴管功能的首要指标，

研究表明 LVA成功的关键在于吻合的淋巴管是否

具有引流淋巴液的功能［21-22，33-34］。淋巴管管壁硬化

程度可作为判断淋巴管功能的辅助指标。Mihara
等［35］基于手术显微镜和病理学发现创建了淋巴管

硬化程度的分型方法，分为正常型、扩张型、收缩型

及硬化型。研究表明选择扩张型淋巴管进行 LVA
的术后效果最佳［36］，收缩型淋巴管仍能为继发性肢

体淋巴水肿患者带来临床获益，可作为 LVA的“次

优”选择［37］。除了在形态上选择合适淋巴管以外，

有研究指出应在术中实时对淋巴管的功能进行验

证，确保所选淋巴管具备引流功能也极为重要［21］。

一些研究表明，LVA的吻合数量与患肢体积减

少率呈正相关［21，38-39］。Bianchi等［39］对 232例患者共

完成 1 000次 LVA，平均每例患者建立 3~5个吻合

口，结果显示，吻合口数量越多，术后肢体体积改善

越明显。此外，Tsai 等［21］指出，多吻合口可分散淋

巴引流负荷，提高整体引流效率，尤其在淋巴管质

量不均一的情况下更为重要［40］。然而，一项系统评

价对 18 项研究进行汇总分析后认为单纯增加淋巴

管与静脉之间的吻合数量并不能提高 LVA 的效

果［41］。因此，淋巴管的吻合数量虽具有重要临床意

义，但若其本身质量欠佳，仅依靠增加吻合数量所

获得的改善效果仍将相当有限［42］。

2. 3　临床问题 3：功能性淋巴管的定位与判

断方法

推荐意见3.1：功能性淋巴管是指具备有效输送

淋巴液能力的集合淋巴管，术前可使用高频超声或

超声造影剂寻找功能性淋巴管（证据等级：中级；推

荐强度：强推荐）。

证据与说明：

常规B型超声对显示微小淋巴管结构存在一定

局限。一些研究表明，采用 15~24 MHz 高频超声

或 48~70 MHz超高频超声可实现对淋巴管细微结

构的实时显像［43-45］。为进一步规范高频及超高频彩

超在识别功能性淋巴管中的应用，Hara等［44］提出了

淋巴管的超声影像分型，包括正常型、扩张型、收缩

型及硬化型。一些研究指出，选择扩张型淋巴管进

行 LVA 可取得更佳的疗效［46-47］。高频超声具有成

本低、无辐射等优点［48-50］，可作为 ICG淋巴造影的辅

助技术或潜在替代方案［51-53］，但高频超声高度依赖
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操作者，学习曲线较长［54］。

增强对比超声（contrast enhanced ultrasound，
CEUS）是一种常用于定位乳腺癌前哨淋巴结的超

声技术，通过在皮下注射超声造影剂并对其进行实

时跟踪流量监测，可特异性识别淋巴管，并评估淋

巴管的通畅性。CEUS 具有良好的穿透性、较高的

分辨率及较强的特异性，可准确定位并测量位置较

深的淋巴管，从而为 LVA 提供更多可选淋巴

管［55-56］。此外，通过观察造影剂在淋巴管蠕动过程

中的流动模式，还能借此评估淋巴管的泵送功

能［57］。若造影剂在淋巴管中有节律地向前流动，提

示该淋巴管功能良好，适合作为 LVA 的吻合对

象［35，58］。尽管 CEUS 具备一定优势，但造影剂可能

导致过敏反应，如皮疹、瘙痒、呼吸困难甚至过敏性

休克等，虽然严重过敏反应的发生率较低，但仍存

在风险。

高频超声与 CEUS 各有明确的临床应用价值

与适用范围，在LVA术前规划中应结合患者具体情

况、设备可及性与团队技术熟练度审慎选择与

应用。

推荐意见 3.2：ICG造影剂可用于寻找功能性淋

巴管和评估吻合质量（证据等级：中级；推荐强度：

强推荐）。

证据与说明：

ICG 是一种近红外荧光染料，经皮内或皮下注

射后可被淋巴系统迅速吸收，并与淋巴液中的蛋白

结合，在特定波长近红外光激发下发出荧光。此特

性使得术者能够通过近红外荧光摄像系统实时、清

晰地观察淋巴管的分布走行、形态结构及功能

状态。

在肢体淋巴水肿的手术评估中，ICG 淋巴造影

的核心价值在于显著提高功能性淋巴管的识别

率［59-60］。配备 ICG 荧光造影的手术显微镜，可于放

大视野下直接显示淋巴管内的荧光信号，从而辅助

外科医生精准地进行皮下淋巴管的定位，为后续的

LVA提供关键导航［61-64］。

同时，ICG淋巴造影提供的动态功能信息，如荧

光的流动速度、管径粗细以及是否存在迂曲扩张，

是评估淋巴管功能的重要依据［65］。通畅且功能良

好的淋巴管常表现为快速、连续的荧光流动，此种

表现可作为术中选择功能性淋巴管的重要参考［66］。

2. 4　临床问题 4：LVA 术后压力治疗介入时

机及持续时间

推荐意见 4：LVA 术后压力治疗有助于提高

LVA 的治疗效果，推荐 LVA 术后即刻在专业的淋

巴水肿医护人员指导下开展压力治疗，持续 3~6个

月后根据患者病情减少或停用压力治疗，多数患者

需长期或终身压力治疗（证据等级：中级；推荐强

度：强推荐）。

证据与说明：

研究已表明 LVA 能显著改善淋巴水肿患者的

肢体体积、症状严重程度及生活质量，但 LVA术后

吻合口的通畅率会随着时间的推移而下降，故LVA
术后患者需通过压力治疗以维持吻合口部位的正

向压力梯度，促进淋巴液向静脉回流［17，25，67-69］。一项

系统评价表明，与术前相比，LVA 术后联合压力治

疗显著降低了患肢周径，平均减少 3.8 cm（95%CI：
2.93~4.67，P<0.000 01）［24］。

压力治疗主要包括多层压力绷带和压力套两

大类。多层压力绷带具备较强的压力可调节特性，

可依据患者术后自身耐受性灵活调整，常用于CDT
快速消肿期［70-71］。相较之下，压力套施加的压力相

对恒定，常用于CDT稳定期［72］。可根据 ISL分期选

择压力范围：ISL 0期（潜伏期）预防淋巴水肿，建议

压力套选择 1级压力（15~20 mmHg）以预防和缓解

肢体轻度不适为主。ISL Ⅰ期（可逆性淋巴水肿期）

消肿和维持性压力治疗，建议压力套选择 2级压力

（20~30 mmHg）快速消除可逆性水肿，恢复淋巴通

路通畅性，防止水肿反复。ISL Ⅱ期（不可逆性淋巴

水肿期）消肿和抗纤维化压力治疗，建议压力套选

择 3 级压力（25~35 mmHg）控制水肿进展，延缓皮

肤纤维化，维持肢体围径稳定。ISL Ⅲ期（橡皮肿

期，晚期严重阶段）对症和抗纤维化压力治疗，建议

压力套选择 4 级压力（35~45 mmHg）缓解局部不

适，预防感染、溃疡等并发症［73］。

多项研究已表明 LVA 术后压力治疗时长与方

案需结合肢体部位、分期及患者耐受性调整［74-75］。

多数中心的研究建议在术后即刻采用压力治

疗［38，76-77］，也有学者认为压力治疗的介入时机应在
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术后 1周左右，此时吻合口的血管内膜已初步愈合，

血栓形成倾向较低，可避免压力对吻合口血供的影

响［78］。压力治疗有多种方式选择，多数研究中心在

术后 1月内优先采用多层压力绷带包扎，随后穿戴

压力套维持疗效［25，69，79-81］。一些学者主张让患者在

术后 6月内持续穿戴压力套，以维持患肢体积稳定，

减少水肿复发［27，82-83］。继发性肢体淋巴水肿的分期

可为患者 LVA术后压力治疗的持续时间提供重要

参考价值，ISL Ⅰ~Ⅱ期患者压力治疗持续 3~6月

后可根据病情选择减少或停止压力治疗，ISL Ⅲ期

患者通常需长期甚至终身使用压力治疗［76，84-89］。长

期或终身采用压力治疗的患者每 6个月需评估患肢

周径、皮肤状况及压力设备适配性［73］，根据患者的

压力耐受情况、压力设备的适配性进行个性化

调整。

2. 5　临床问题 5：VLNT 的适应证及疗效

推荐意见 5.1：VLNT 适合于经保守治疗效果

不佳或有手术意愿的 ISL Ⅱ期或Ⅲ期患者（证据等

级：中级；推荐强度：中推荐）。

推荐意见 5.2：VLNT 能有效缓解肢体肿胀、沉

重感和疼痛，减少蜂窝织炎发作频率，同时可降低

患者对压力治疗的长期依赖，显著改善患者的生活

质量（证据等级：中级；推荐强度：强推荐）。

证据与说明：

VLNT 是指将淋巴结及其滋养血管以组织瓣

的形式转移到淋巴水肿的区域，以重建淋巴回流通

路［90］。这是治疗 ISL Ⅱ~Ⅲ期肢体淋巴水肿的有效

外科手段，尤其适用于保守治疗或LVA治疗效果不

佳、失败或不适宜的患者［91-92］。其核心适应人群包

括经淋巴造影证实存在淋巴引流严重障碍（如完全

阻塞、严重真皮反流或功能性淋巴管缺失）者，以及

反复发生蜂窝织炎或生活质量严重下降的患

者［91-93］。在疗效方面，VLNT 可显著降低患肢体

积与周径，减容率介于 20%~70%［93-107］。研究表

明，该术式对复发性蜂窝织炎的控制效果突出，可大

幅降低感 染 发 作 频 率 ，部 分 患 者 可 实 现 零 感

染［92，94，98-99，102-103，105-111］，且在肥胖人群中表现尤为显

著［111］。术后患者生活质量在多维度量表如淋巴水

肿生活质量问卷（lymphedema quality of life ques‐

tionnaire，LYMQOL）、淋 巴 水 肿 腿 部 指 数 评 分

（lymphedema leg index score，LLIS）等评估中均有

显著提升［98，100-103，106，112-115］，同时可有效减轻患者对压

力治疗的依赖，约 75%的患者可完全停用或减少压

力治疗［92，98，101，103，106，116-118］。

2. 6　临床问题 6：VLNT 治疗继发性肢体淋

巴水肿的效果与淋巴结数量的相关性

推荐意见 6：VLNT的疗效与淋巴结数量相关，

通常移植淋巴结数量大于等于 3个具有更好的治疗

效果（证据等级：低级；推荐强度：中推荐）。

证据与说明：

一项前瞻性队列研究依据移植的淋巴结数量

将患者分为A（1~2个，n=10）、B（3~4个，n=14）、

C（5~8个，n=11）三组，B组和C组患肢的周径改善

幅 度 均 显 著 高 于 A 组（分 别 为 P=0.04 和 P=
0.02）［119］。因此，该低级别证据表明，移植 3个或更

多的淋巴结更能减轻患肢肿胀。但该项单中心研

究样本量有限、未设置盲法且随访时间较短，未来

仍需大样本、多中心、设计严谨的前瞻性研究加以

验证，以进一步明确移植淋巴结的适宜数量及远期

疗效。

2. 7　临床问题 7：VLNT 治疗继发性肢体淋

巴水肿的供区选择

推荐意见 7：腹腔来源血管化淋巴结的治疗效

果不劣于皮肤血管化淋巴结移植，供区选择应个体

化，综合考虑患者意愿、解剖条件、手术团队经验及供

区并发症风险（证据等级：中级；推荐强度：中推荐）。

证据与说明：

腹腔来源血管化淋巴结包括胃网膜淋巴结和

肠系膜淋巴结。血管化胃网膜淋巴结移植后可重

建淋巴生理引流功能，缓解肢体淋巴水肿进展，且

术后生物阻抗分析显示其改善效果优于皮肤血管

化淋巴结供区［120］。常用的皮肤血管化淋巴结供区

主要有腹股沟区、颏下、锁骨上、胸外侧区等。腹股

沟区淋巴结瓣切取简便，常用于上肢淋巴水肿的治

疗；颏下淋巴结解剖恒定，血管口径大，易于吻合，

但存在损伤面神经分支的风险；锁骨上区毗邻重要

血管神经，手术难度高；胸外侧区淋巴结瓣血管蒂
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较长，可获取多个淋巴结。腹股沟区和胸外侧区淋

巴结瓣存在医源性淋巴水肿发生风险［100，121-124］。研

究表明腹腔来源血管化淋巴结移植治疗继发性肢

体淋巴水肿的效果与皮肤血管化淋巴结移植的治

疗效果相当，可有效减轻肢体水肿，改善肢体的功

能和外观，减少蜂窝织炎的发生次数，显著提高患

者生活质量和患者主观满意度［120，125-127］。研究表明

胃网膜内淋巴结分布位置相对固定，沿胃网膜右动

脉分布，且网膜右动脉的口径为（2.49±0.66） mm，

这些优点适合于显微吻合［128］。解剖学研究发现，与

传统皮肤淋巴结相比，胃网膜淋巴结的淋巴结数量

更多（平均 5.2枚/瓣），且网膜瓣体积足以支持功能

重建［129］。此外，相对于其他供区，胃网膜血管化淋

巴结供区因具备广泛淋巴侧支循环，发生淋巴漏和

医源性供区淋巴水肿的几率较低［98，121，126，128，130-131］。

随着机器人辅助/腹腔镜等微创技术的应用，开腹

手术相关的疝气（<13.8%）、肠梗阻（<10.3%）及

切口感染（<3.4%）等风险显著降低［125，132-134］，使胃

网膜血管化淋巴结瓣更具优势。因此，腹腔来源血

管化淋巴结移植具有解剖结构可靠、淋巴结含量相

对丰富、供区并发症少等优势。

2. 8　临床问题 8：VLNT 治疗继发性肢体淋

巴水肿的受区选择

推荐意见 8：淋巴结移植到患肢的近端或远端

均有效，推荐根据水肿范围、瘢痕情况、血管条件及

是否合并软组织缺损等因素综合评估，选择最适宜

的移植部位（证据等级：低级；推荐强度：中推荐）。

证据与说明：

对于上肢淋巴水肿，一项纳入 1 440 例患者的

系统分析显示，肢体近端（腋窝或腹股沟区）、远端

（腕部或踝部）及双部位移植在体积减少、患者满意

度和压力治疗停用率方面无显著差异，提示三种受

区均有效，受区选择应基于技术可行性和患者个体

情况综合考虑［135］。另一项系统评价表明，无论将

VLNT 的受区选在腕部还是腋窝均能有效减轻水

肿，二者的患者周径减少率（腕部 42.1% vs 腋窝

51.5%）与体积减少率（腕部 35.6% vs 腋窝 48.8%）

虽在数值上存在差异，但统计学上二者之间无显著

差异［136］。因此，对于继发性上肢淋巴水肿的患者，

若腋窝区域存在瘢痕粘连或静脉回流障碍，先行瘢

痕松解和静脉减压，然后将淋巴结移植至腋窝。腋

窝瘢痕松解术作为辅助措施可显著提高患者满意

度，并可改善体积控制效果［135］。若腋窝无明显瘢痕

粘连且水肿主要集中在肢体远端，可考虑将淋巴结

移植至肘部或腕部，利用局部肌肉泵效应增强淋巴

引流［136-137］。

对于下肢淋巴水肿的患者，小腿内侧和踝部是

最常用的受区，该受区血管易于解剖，术后淋巴引

流改善明显［136］。一项回顾性研究表明在 40例下肢

继发性淋巴水肿的患者中将VLNT移植到远端，平

均周径减少率为（38.9±2.5）% ，显著高于 CDT
组［137］。若水肿范围广泛，亦可选择移植下肢中段或

大腿近端［138］。一项回顾性队列研究比较了将网膜

淋巴结瓣移植到下肢的远端和中段的效果，在随访

6 个月后，发现移植到中段的患者平均体积减少为

23.3%，而移植到远端的患者平均体积减少为

13.3%［139］。

2. 9　临床问题 9：VLNT 术后压力治疗介入

时机及持续时间

推荐意见 9：VLNT 术后压力治疗有助于提高

VLNT的治疗效果，推荐压力治疗的介入时机为术

后 1 周左右，压力治疗持续 6 个月后可根据患者情

况减少或停用压力治疗，但部分患者需终身压力治

疗（证据等级：中级；推荐强度：中推荐）。

证据与说明：

一项系统评价表明，VLNT联合加压治疗能显

著减少患者周径和体积［24］。Dionyssiou 等［105］的随

机对照临床试验研究比较了 VLNT 联合压力治疗

与单纯压力治疗治疗继发性肢体淋巴水肿的效果，

发现联合组肢体体积平均减少 57%，且蜂窝织炎发

作次数显著减少，所有VLNT组患者报告肢体无疼

痛感和沉重感，功能改善明显。此外，多项研究在

VLNT术后均建议采用压力治疗［116，140］。

对于压力治疗的介入时机，多个中心均建议在

术后 1周左右开始或恢复压力治疗［106，141-148］，这些学

者认为 VLNT 术后过早压力治疗可能压迫移植淋

巴结和血管吻合口，影响淋巴结血供。但也有临床

研究在术后 1~2天即开始进行压力治疗［143］。对于
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压力治疗的压力选择，通常建议 30~40 mmHg［149］，

一项随机对照临床研究采用 2级压力（30 mmHg）治

疗显示了较好的临床效果［105］。对于加压方式，多项

研究建议采用多层压力绷带加压［106，141-143，149］。此外，

也有报道显示部分病例术后一直未采用压力治疗，

仍显示了较好的治疗效果［150-152］。因此，整体证据倾

向于延迟介入以降低淋巴结坏死风险，故推荐术后

1 周左右开始压力治疗，且压力强度和加压方案需

根据患者耐受情况以及各中心的加压设备型号进

行调节。

部分研究显示 VLNT 治疗后可根据治疗效果

适时停用压力治疗［14，153］。Ozturk 等［106］的系统评价

也指出，53% 的患者在 VLNT 术后 2~6 月实现减

少或停用压力治疗。Becker等［154］建议在 VLNT 术

后 6 月根据水肿严重程度停用压力治疗。在 Agko
等［155］的方案中，患者在VLNT术后前 3月全天使用

压力套治疗，3月后评估肿胀无复发，则过渡到仅白

天使用压力套，最终在术后 6月停用压力治疗。因

此，压力治疗 6个月是评估治疗反应和调整压力治

疗的关键点。综合研究数量和证据等级，建议

VLNT术后持续压力治疗 6个月后可根据患者情况

减少或停用压力治疗。然而，一些研究在术后长期

随访过程中发现，部分患者可能需要长期压力

治疗［98，153］。

2. 10　临床问题 10：继发性肢体淋巴水肿生

理性重建术式选择

推荐意见 10：LVA 与 VLNT 均可改善肢体淋

巴水肿症状，但起效时间和效果维持时间存在差

异，术式选择应基于临床分期、病理特点、患者耐受

性与意愿、疗效预期等综合决定（证据等级：中级；

推荐强度：强推荐）。

证据与说明：

LVA通过将淋巴管与邻近静脉吻合，建立旁路

引流淋巴液，早期效果显著；随着淋巴管内压力低

于静脉压，可能导致静脉血逆流、吻合口栓塞，因此

远期效果存在争议［89，115，156］。VLNT 通过移植血管

化淋巴结至水肿区域，促进淋巴管再生和重建淋巴

回流。淋巴管再生通常需要 6 个月左右，因此

VLNT在患肢体积的改善方面具有一定的延迟性，

但其效果更持久［115，157］。三项研究（共 161 例患者）

对比显示，尽管术后 12~18个月时，VLNT和 LVA
两组淋巴回流功能改善率无显著差异（VLNT 组

65% vs LVA组 42%），但在 48个月的长期随访中，

VLNT组有 46%的患者淋巴回流功能持续改善，而

LVA 组 仅 为 16%（OR=4.57，P=0.07），提 示

VLNT 在疗效维持方面更具优势［24］。系统评价表

明VLNT组术后患者肢体周长减少率较LVA组高

16.7%（95%CI： 13.32~20.08），每年蜂窝织炎发作

次 数 较 接 受 LVA 的 患 者 平 均 少 1.2 次（P=
0.02）［24］，进一步支持 VLNT 在患肢体积改善和炎

症控制方面的显著效果。在压力治疗依赖性方面，

Granzow 等［118］发现在 24 个月随访时，VLNT 组中

75% 的患者已不再依赖压力衣，而 LVA 组仅为

38%，提示 VLNT 有助于患者摆脱长期压力治疗。

然而，LVA手术创伤小，并发症发生率低（约 5%）、

住院时间短（平均 8.9 d）；而 VLNT 手术时间较

长、并发症发生率较高（29%）、住院时间较长（平

均 15.2 d）［24，158-159］。综上，LVA 与 VLNT 均为淋

巴水肿有效的外科治疗手段，临床决策应结合患

者具体病情、期望值与手术风险，制定个体化治疗

方案。

2. 11　临床问题 11：脂肪抽吸术治疗继发性

肢体淋巴水肿的适应证及疗效

推荐意见 11.1：脂肪抽吸术是以脂肪沉积为主

的肢体淋巴水肿的有效减容手段，不作为以液体成

分为主的凹陷性水肿的首选治疗方案（证据等级：

中级；推荐强度：强推荐）。

推荐意见 11.2：脂肪抽吸术能显著减轻肢体肿

胀，减少蜂窝织炎发生率，并提高继发性肢体淋巴

水肿患者的生活质量（证据等级：中级；推荐强度：

中推荐）。

证据与说明：

淋巴水肿晚期，肢体肿胀由单纯的液体聚集转

变为纤维脂肪组织增生，形成以“固体”成分为主的

非凹陷性水肿［5］。此时，旨在改善淋巴引流的“生理

性手术”（如 LVA、VLNT）效果有限。脂肪抽吸术

通过物理性去除过度沉积的脂肪组织，能直接实现

肢体减容，是针对此阶段核心病理改变的对症治疗
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方法［160-161］。脂肪抽吸术治疗继发性肢体淋巴水肿

的适应证［162-173］包括：1）ISL Ⅱ~Ⅲ期淋巴水肿患

者，经保守治疗或生理手术治疗效果不佳或出现复

发；2）患侧肢体体积比对侧增大超过 10%，并伴有

疼痛、麻木、沉重等主观不适症状；3）压陷试验显示

无或仅轻微凹陷（<6~7 mm），或影像学提示病变

以脂质沉积为主（即非凹陷性水肿）；4）患者依从性

良好，能够长期坚持规范的加压治疗。

多项研究证实，脂肪抽吸术能显著缩小肢体体

积［166，173-174］。荟萃分析显示，该方案可使水肿体积平

均减少 63.95%（95%CI： 49.57~78.33），或绝对体

积减少 895 mL（95%CI： 650.98 ~1 140.63），效果

远优于单用加压治疗［24］，该效果在上下肢淋巴水肿

中均得到验证［173，175］。脂肪抽吸术后，肢体蜂窝织炎

的发作次数也显著减少［118］。一项系统评价报告严

重蜂窝织炎发生率从术前的 70% 降至术后的 10%
（OR=21.00），极大改善了患者的生活质量［24］。

2. 12　临床问题 12：规范的脂肪抽吸术可最

大限度减小对淋巴管损伤

推荐意见 12：规范操作的脂肪抽吸术总体上是

安全的。为最大限度降低淋巴管损伤风险，建议沿

肢体长轴方向实施操作，并可于术前借助影像学技

术进行淋巴管示踪，以此规划安全路径，实现精细

化吸脂。（证据等级：低级；推荐强度：中推荐）。

证据与说明：

淋巴管在解剖结构上沿肢体长轴分布，并具备

一定的抗拉伸强度。多项解剖学研究证实，当脂肪

抽吸操作方向与淋巴管走向平行（夹角为 0°~10°）
时，对淋巴管的牵拉和损伤较小［176-177］。与之相反，

当脂肪抽吸方向垂直于淋巴管轴线时，会对淋巴管

造成显著的剪切力，极易导致淋巴管的撕裂、断裂

等结构性损伤，从而可能诱发或加重淋巴水

肿［176-178］。多项长期随访研究显示，在遵循轴向操作

等严格规范的前提下，脂肪抽吸术本身并未导致淋

巴引流功能的恶化，反而能有效减少脂肪沉积，表

明规范脂肪抽吸技术的安全性和有效性［178-179］。

Greene 等［180］在 2 例患者中通过淋巴核素成像证实

脂肪抽吸术并不会对淋巴系统造成明显的损伤，反

而能促进淋巴新生。此外，术前示踪功能性淋巴管

引流区域可以最大限度减少脂肪抽吸术中对淋巴

系统的损伤［181］。

2. 13　临床问题 13：脂肪抽吸术后压力治疗

介入时机和持续时间

推荐意见 13：压力治疗是维持脂肪抽吸术效果

的关键措施，仅应用脂肪抽吸术治疗肢体淋巴水肿

患者，建议术后终身使用压力治疗；若联合生理性

重建手术，则在压力治疗持续 6个月后根据患者病

情可减少对压力治疗的依赖（证据等级：中级；推荐

强度：强推荐）。

证据与说明：

压力治疗应在脂肪抽吸手术结束时、放松止血

带前开始实施。其初始目的在于压迫止血、闭合脂

肪抽吸后产生的组织腔隙（死腔）、减轻术后水肿与

渗出，并为早期淋巴液回流提供外部支持［182］。多数

医学中心的研究在脂肪抽吸术后进行压力治疗，压

力通常维持在 30~40 mmHg［162-164，167，169］，但也有一

些学者建议在术后早期就采用更高强度的压力

（40~50 mmHg）［183］。对于接受联合手术的患者，持

续压力治疗 6个月左右后，可依据恢复情况逐步降

低压力依赖［96，155，183-189］。因此，脂肪抽吸术后应根据

患者情况、手术方案和不同医学中心加压设备使用

情况进行个性化压力治疗，并在后续随访中根据体

积改善情况进行调整。尽管有研究表明部分患者

术后可能出现淋巴管新生［180］，但此种代偿机制并不

可靠且无法预测。脂肪抽吸术去除了占位的脂肪

组织，但并未修复潜在的淋巴运输功能缺陷。因

此，外部压力是替代缺失的组织张力、防止淋巴液

重新积聚和脂肪沉积的关键。若患者压力治疗依

从性差，肢体复胀几乎不可避免。

所有证明脂肪抽吸术有效的临床研究，其方案

均联合了规范的压力治疗，即脂肪抽吸术的疗效是

在压力治疗的协同下实现的。多项研究比较了“脂

肪抽吸术联合压力治疗”与“单纯压力治疗”的效

果［169，175，190］，系统评价表明前者在肢体体积减少方面

展现出了明显的优势（平均多减少 64% 的体积或

895 mL）［24］，表明脂肪抽吸术联合压力具有更显著

的临床疗效。压力治疗需要长期坚持，并应根据肢

体体积变化定期评估和更换压力衣，以确保维持有
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效的压力水平。

2. 14　临床问题 14：CDT 治疗继发性肢体淋

巴水肿的适应证及疗效

推荐意见 14：CDT 可有效减轻肢体体积、改善

临床症状、提升功能与生活质量，对于各期的肢体

淋巴水肿均有疗效，是国际公认的淋巴水肿保守治

疗的金标准和核心方案（证据等级：高级；推荐强

度：强推荐）。

证据与说明：

CDT适用于由任何病因导致的、各类分期的继

发性肢体淋巴水肿，合并局部活动性肿瘤的患者并

非 CDT的绝对禁忌症。在肿瘤科医生评估病情稳

定的前提下，CDT 可作为姑息治疗的一部分，以缓

解症状、提高患者生活质量［191］。对于合并有急性深

静脉血栓的患者需要先行抗凝治疗，在病情稳定

后，CDT 是安全的［192-193］。大量临床研究和系统评

价证实了 CDT 的综合疗效。多项系统综述证实，

CDT 能显著减少患肢体积，平均体积减少率可达

40%~70%［194-197］。尽管早期干预效果更佳，但晚期

患者同样能从 CDT中获益。一项对多项试验的效

应值分析显示，中重度淋巴水肿患者的体积减少效

应值可能更大［197］。此外，患者报告的沉重感、紧绷

感、疼痛感等不适症状可获得显著缓解。多项研究

证实，CDT 能显著改善与淋巴水肿相关的生活质

量，包括减轻疼痛、身体功能、情绪状态、社会功能

和自我形象［197-198］。总之，CDT是安全、有效的淋巴

水肿一线保守治疗方案，广泛应用于临床实践，但

患 者 依 从 性 是 维 持 CDT 治 疗 效 果 的 决 定 性

因素［199］。

2. 15　临床问题 15：继发性肢体淋巴水肿手

术治疗后的康复锻炼及体重管理

推荐意见 15.1：康复锻炼对肢体淋巴水肿患

者术后恢复安全、有效，推荐术后在淋巴水肿专业

康复师指导下进行运动康复，包括有氧运动和规

范的力量训练（证据等级：低级；推荐强度：强

推荐）。

推荐意见 15.2：将体重管理纳入肢体淋巴水肿

患者术后的治疗体系，推荐将身体质量指数（body 

mass index，BMI）长期维持在25 kg/m2以下（证据等

级：中级；推荐强度：强推荐）。

证据与说明：

运动康复作为淋巴水肿术后综合管理的重要

组成部分，其有效性源于其对淋巴回流独特的生理

促进作用。主要包括以下机制［82，200-202］：1）提高组织

间隙压力，促进淋巴液引流；2）肌肉收缩促进淋巴

液回流；3）降低淋巴系统总体负荷；4）增强淋巴管

自主收缩功能。多项临床研究鼓励患者在术后早

期（即刻或术后第 1天）开始下床活动与行走，这表

明在专业监护下早期运动是安全的，并能尽早获益

于“肌肉泵”效应［82，200，203］。案例研究报道，在VLNT
术后实施包括运动在内的物理治疗干预，可显著改

善患者结局［200］。

淋巴水肿患者的体重管理应被重视。肥胖本

身可导致获得性淋巴功能障碍，表现为淋巴功能下

降、淋巴液流动减弱，故淋巴系统损伤后更易发生

淋巴水肿［204］。此外，肥胖状态下的慢性炎症环境在

淋巴系统损伤后会引发更为剧烈的CD4+细胞浸润

与组织纤维化，从而进一步阻碍淋巴管再生并加重

病情［204-205］。临床研究表明，与BMI≤25 kg/m2的患

者相比，肥胖（BMI≥30 kg/m2）的淋巴水肿患者其

感染风险增加 7.9倍，住院风险激增 30倍，肢体发生

中重度过度肿胀的风险也高达 6.7倍［206］。反之，减

重被证实能够有效恢复淋巴功能并减轻肢体体

积［205-206］。因此，建议将所有患者将 BMI 长期控制

在 25 kg/m2以下，以期从病因层面改善淋巴功能、

减轻症状严重程度并最大程度降低并发症风险。

2. 16　临床问题 16：继发性肢体淋巴水肿的

整合外科治疗

推荐意见 16：对于 ISL Ⅱ~Ⅲ期、合并多种病

变成分（液体、脂质沉积、纤维化）的继发性肢体淋

巴水肿患者，建议依据病变成分同期或分期实施各

种生理性手术联合减容手术的整合外科治疗（证据

等级：中级；推荐强度：强推荐）。

证据与说明：

针对不同程度的淋巴水肿患者，国际上多个医

学中心提出了针对性治疗算法［7-10，14-16，24-27］。治疗方

案（尤其是手术方案）原则上应根据主要病变成分
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来选择［67，207-208］。对于 ISL Ⅰ期或症状较轻的淋巴

水肿患者推荐保守治疗或根据主要病变成分行单

一手术治疗。若一期手术无效或复发的患者，可根

据病变情况考虑进行二期联合手术治疗［67，207-208］。

对于以淋巴液蓄积为主的“液态”继发性肢体淋巴

水肿，推荐实施生理性手术治疗（LVA 或 VLNT）。

这两种手术发挥作用中存在一定的时间差异，研究

表明，LVA 与 VLNT 联合使用在中远期疗效上优

于 LVA 单独治疗［209］。因此，对于早期肢体淋巴水

肿患者，建议选择 LVA 联合 VLNT 的治疗方案。

对于以脂肪沉积和纤维化为主的“固态”继发性肢

体淋巴水肿，首选减容手术。根据纤维化程度和肿

胀体积，可以选择脂肪抽吸术、Charles 手术或保留

穿支的减容手术等减容手术［210-211］。然而，由于减容

手术未进行生理性重建，可能存在较高的复发风险。

因此，对于中晚期肢体淋巴水肿患者，建议进行生理

性手术与减容手术联合治疗［7-10，14-16，24-27］。文献报道，

相比 LVA 联合脂肪抽吸术，3L 手术（LVA 联合

VLNT联合脂肪抽吸术）在中晚期肢体淋巴水肿的

疗效持久性方面更具优势［212-213］。目前，淋巴水肿的

联合治疗方式多种多样，尚无统一的规范标准。邓

呈亮教授团队在国内率先提出了继发性肢体淋巴

水肿的整合治疗算法并创新了多种整合治疗技术，

既契合肢体淋巴水肿复杂的病理生理改变，同时有

机整合各种外科治疗［9］，结合个性化治疗算法进行

精准干预［8］。

3　总结与展望

继发性肢体淋巴水肿的临床管理较为复杂，其

有效防控与治疗不仅需要依据水肿分期、受累部位

及病因采取个体化策略，更需整合外科与康复医学

手段，同时需关注肢体功能、生活质量及心理社会

适应。本共识基于现有循证证据，融合多学科专家

意见，形成具有较强临床适用性的整合治疗推荐方

案，以促进继发性肢体淋巴水肿的规范化和全程化

管理。需要指出的是，当前该领域的高质量随机对

照研究仍相对有限，部分推荐意见的证据等级不

高，且在疗效差异方面对不同人群的考量尚显不

足。未来亟待开展更多针对不同病因不同人群以

及整合不同外科术式及康复手段的大样本临床研

究，为继发性肢体淋巴水肿治疗策略的优化提供证

据支撑。

随着对淋巴系统解剖和淋巴水肿发病机制的

深入研究，超级显微外科技术的推广与淋巴显影技

术的发展、组织工程材料的研发，以及基于人工智

能的病程监测与疗效评估体系的建立，继发性肢体

淋巴水肿的整合治疗必将迈向更精准、更微创、更

个性化的新阶段，推动全程管理范式的持续革新与

完善。
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