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　 　 【摘要】 肿瘤相关淋巴水肿是恶性肿瘤及癌症相关治疗后并发的一种常见慢性进行性淋巴系统疾病， 临床表现为

患肢肿胀、 沉重、 僵硬、 活动障碍等不适， 可致残并引发焦虑、 抑郁等情绪障碍， 严重影响患者的生活质量。 该病的

管理是一项长期任务并依赖多学科协作， 尽管国内已有相关共识发表， 但其内容尚欠全面， 导致临床实践仍缺乏统

一、 规范的指导， 亟待更新并制定更全面的本土化文件。 来自中国 １７ 个省、 直辖市或自治区的 ３０ 位专家， 基于最新

循证医学证据， 采用德尔菲法共同制订了 《肿瘤相关淋巴水肿的临床实践指导意见： 基于德尔菲法的中国专家共识

（２０２５ 年版） 》。 该共识围绕肿瘤相关淋巴水肿的风险因素、 监测随访、 患者教育、 诊断评估、 综合消肿治疗、 药物

治疗、 手术治疗、 营养管理及多学科管理 ９ 个关键维度， 最终达成 １１３ 项共识建议， 为肿瘤相关淋巴水肿的临床实践

提供了规范化指导意见。
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　 　 淋巴水肿是一种常见的慢性进行性疾病， 世界

卫生组织将其列为致残类疾病第二位， 其中继发性

淋巴水肿占比约 ８０％ ～ ９０％ ［１⁃２］ ， 尤以肿瘤相关淋

巴水肿最为常见， 其多发生于恶性肿瘤手术或放疗

后的患者， 不仅可导致患肢肿胀、 沉重、 僵硬、 疼

痛、 活动障碍， 还可引发焦虑、 抑郁等情绪问题，
严重影响患者的生活质量。 目前， 淋巴水肿尚难以

治愈， 在诊断、 治疗等临床实践方面尚存较多争

议。 近年来， 国际上已陆续发布了多个肿瘤相关淋

巴水肿共识性文件， 包括乳腺癌相关淋巴水肿

（ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｌｙｍｐｈｅｄｅｍａ， ＢＣＲＬ） 的专家共

识和实践指南［３⁃６］ ， 但该病在我国的认知度仍有待

提高。 现阶段我国已有少数医疗机构开展了相关技

术培训、 临床和科研工作， 但在系统化的诊疗体系

构建， 以及基于该领域最新研究进展与证据的管理

建议方面仍存在明显不足。 基于上述背景， 中华医

学会整形外科分会淋巴系统疾病学组邀请了相关领

域专家， 结合国内外最新研究进展， 制订了 《肿瘤

相关淋巴水肿的临床实践指导意见： 基于德尔菲法

的中国专家共识 （２０２５ 年版） 》。 该共识围绕肿瘤

相关淋巴水肿的风险防控、 诊断、 治疗、 监测、 随

访、 患者教育、 营养干预及多学科管理等内容达成

了统一意见， 以期为在中国范围内更加科学、 有序

地开展肿瘤相关淋巴水肿的综合防治提供指导和

帮助。

１　 共识制订方法

共识制订遵循德尔菲法并参照医学指南和共识报

告的相关规范［７⁃１１］ 。
１􀆰 １　 专家遴选

参与本共识制订的专家由中华医学会整形外科

分会淋巴系统疾病学组遴选并发出邀请， 专家组成

员包含来自中国多个省市或自治区医院的整形外

科、 康复医学科、 乳腺外科、 肿瘤科、 淋巴水肿康

复中心等相关科室的医生、 护士或淋巴水肿治疗

师， 以及淋巴水肿国际培训学校的教师。 共识发起

人通过微信向所有遴选的潜在参与者发出邀请， 征

询其参与意愿。 最终纳入的专家需基于自愿原则，
并满足以下至少一项标准： （１） 为淋巴水肿治疗领

域的活跃研究者； （２） 过去 ５ 年内有相关论文发表；
（３） 从事淋巴水肿相关工作 １０ 年以上； （４） 获得共

识发起人的推荐。
１􀆰 ２　 共识意见制订

共识编写小组复习了近 ５ 年国内外发表的有关淋

巴水肿的专家共识和指南建议， 同时针对肿瘤相关淋

巴水肿的危险因素、 诊断、 综合消肿治疗 （ ｃｏｍｐｌｅｘ
ｄｅｃｏｎｇｅｓｔｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ， ＣＤＴ）、 手法淋巴引流 （ｍａｎｕａｌ
ｌｙｍｐｈ ｄｒａｉｎａｇｅ， ＭＬＤ）、 压力绷带、 压力衣及间歇性

空气压力 （ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ， ＩＰＣ）
治疗、 运动治疗、 药物治疗、 手术治疗以及多学科管

理等方面进行了系统文献检索和筛选评价。 检索数据

库包括 Ｍｅｄｌｉｎｅ、 Ｅｍｂａｓｅ、 Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、 中国知网、
万方数据知识服务平台和维普中文期刊服务平台， 检

索时间截至 ２０２５ 年 ３ 月 ３１ 日。 英文检索词包含

“ ｌｙｍｐｈｅｄｅｍａ ” “ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｌｙｍｐｈｅｄｅｍａ ”
“ＢＣＲＬ” “ｃａｎｃｅｒ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ” “ＣＲＴ” “ｃｏｍｐｌｅｘ ｄｅ⁃
ｃｏｎｇｅｓｔｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ” “ ＣＤＴ” “ ｍａｎｕａｌ ｌｙｍｐｈ ｄｒａｉｎａｇｅ”
“ＭＬＤ” “ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｂａｎｄａｇｅ” “ＣＢ” “ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｇａｒ⁃
ｍｅｎｔ” “ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ” “ ＩＰＣ ”
“ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｈｅｒａｐｙ ” “ ｌｙｍｐｈａｔｉｃ⁃ｖｅｎｏｕｓ ａｎａｓｔｏｍｏｓｅｓ ”
“ＬＶＡ”； 中文关键词包含 “淋巴水肿” “乳腺癌相

关淋巴水肿” “癌症相关治疗” “综合消肿治疗”
“手法淋巴引流” “压力绷带” “压力衣” “间歇性空

气压力治疗” “运动治疗” “淋巴管⁃静脉吻合术”。
在排除重复研究、 病例报告等不符合要求的文

献后， 依据 ＰＩＣＯ 原则提取患者群体、 干预措施、
对照措施及结局指标等内容， 对相关研究结果与结

论进行归纳与整合。 在此基础上， 参考近 ５ 年已发

表的相关指南与共识［３⁃６，１２⁃１８］ ， 撰写出共识条款初

稿， 并经小组讨论后修订， 形成待达成共识意见的

文稿。
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Ｖｏｌ􀆰 １６ Ｎｏ􀆰 ６　 １４５１　

１􀆰 ３　 德尔菲法共识形成过程

共识编写小组将待达成的共识意见设计成方便

填写的调查问卷及表格形式 （内容包括专家咨询表

和专家情况调查表）， 通过微信分别发送给参与专

家， 并独立回收问卷， 以保持函询过程的匿名性。
各参与者按要求完成函询调查表。 首轮调查于

２０２５ 年 ４ 月 １５—３０ 日进行， 参与者被邀请针对肿

瘤相关淋巴水肿诊疗的 ９ 个维度共 １０８ 项声明， 分

别表达个人意见及认同程度。 结果采用 ６ 点 Ｌｉｋｅｒｔ
量表的形式表示， 选项包括 “强烈同意” “同意”
“有些同意” “有些不同意” “不同意” 和 “强烈不

同意”。 在后续统计分析中， “强烈同意” “同意”
和 “有些同意” 被合并为 “同意” 类别； “强烈不

同意” “不同意” 和 “有些不同意” 被合并为 “不

同意” 类别。 某项声明如获得至少 ７０％参与者的

“同意”， 则被视为达成共识。 在首轮投票结束后，
共识起草小组统计第一轮投票结果并整理专家意

见， 对反馈意见较集中的声明进行审查和修订， 并

综合专家建议予以删除、 合并或新增部分条目。 将

新创建或修改后形成的声明制作成第二轮调查表，
发送给上述参与者。 第二轮调查于 ２０２５ 年 ６ 月 １１—
２０ 日进行。 如第二轮中仍有声明未达成共识， 则计

划进行第三轮调查。 该项目的 ２ 位领导者 （刘颖和龙

笑） 组织实施并监督了整个调研过程， 但不参与投

票环节。
专家情况调查表收集的内容包括年龄、 学历、 职

称、 所在单位及科室、 从事淋巴水肿相关工作的年

限、 目前主要工作领域、 学术水平等。 其对咨询内容

的熟悉程度可分为 “非常熟悉” “比较熟悉” “一般

熟悉” “不太熟悉” “不熟悉” ５ 个等级； 对咨询内容

的判断依据主要包括 “理论知识分析” “实践经验判

断” “国内外参考文献” “主观判断”， 各依据对专家

判断的影响程度分为 “强” “中” “弱” ３ 个等级。
采用问卷回收率反映专家积极性。 基于专家学术水

平、 专家对咨询内容的熟悉程度及作出判断的依据评

估专家的权威程度 （范围： ０～１）， 如权威程度≥０􀆰 ７
表示可接受［１９］ 。

２　 共识结果

经统计， 共发出专家邀请 ３３ 份， 其中 ３０ 位专家

接受邀请并提供了完整的反馈意见， 参与了本共识的

制订。 平均年龄 （４６􀆰 ２±７􀆰 ８） 岁， 从事淋巴水肿相

关临床及研究工作年限为 （１０􀆰 ４ ± ５􀆰 ７） 年， ５３􀆰 ３％
（１６ ／ ３０） 的专家从事淋巴水肿相关领域工作 １０ 年及

以上。 学历为博士 １１ 人， 硕士 １０ 人， 本科 ９ 人； 职

称为正高级 １４ 人， 副高级 ８ 人， 中级 ６ 人， 初级 ２
人。 函询专家积极性系数为 １００％， 学术水平为

０􀆰 ８２７， 对咨询内容的熟悉程度为 ０􀆰 ９４７， 对咨询内

容的判断依据为 ０􀆰 ９８７， 权威系数为 ０􀆰 ９２０。
在首轮发出的 １０８ 项声明中， 第一轮达成 ９７ 项共

识。 ３０ 名函询专家共提出 ２０８ 条修改意见。 在整合分

析了专家反馈意见后， 共识编写小组决定删除、 合并、
修订、 创建新的声明 １１ 项， 同时增补声明５ 项。 第二

轮共发出 １６ 项声明供专家组投票， 所有声明均达成共

识。 由于所有声明在第二轮中均已达成共识， 故第二

轮调查结束后即终止， 最终形成共识意见 １１３ 项。 共

识内容及达成共识的专家百分比见表 １。

表 １　 共识内容及达成共识的专家百分比

Ｔａｂ． １　 Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｃｏｎｔｅｎｔ ａｎｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｅｘｐｅｒｔｓ ｗｈｏ ｒｅａｃｈｅｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ

序号 内容
同意的专家百分比

［％ （ｎ ／ Ｎ） ］

强烈同意的

专家百分比

［％ （ｎ ／ Ｎ） ］

１ 肿瘤相关淋巴水肿的风险因素

１􀆰 １ 肿瘤及其相关治疗

１􀆰 １􀆰 １ 癌症

１􀆰 １􀆰 １􀆰 １ 肿瘤相关淋巴水肿发生率与肿瘤本身的生物学特性、 发生部位、 肿瘤分期和病理分型相关， 某

些病理分型 （如侵袭性强的肿瘤） 可能更易出现淋巴结转移， 从而通过影响肿瘤治疗策略而

间接增加水肿的发生风险

９３􀆰 ３％ （２８ ／ ３０） ４６􀆰 ７％ （１４ ／ ３０）

１􀆰 １􀆰 １􀆰 ２ 发生转移的区域淋巴结数目越多， 肿瘤相关淋巴水肿发生率越高 ８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０） ４６􀆰 ７％ （１４ ／ ３０）

１􀆰 １􀆰 １􀆰 ３ 肿瘤复发是肿瘤相关淋巴水肿发生的危险因素 ９０􀆰 ０％ （２７ ／ ３０） ３０􀆰 ０％ （９ ／ ３０）

１􀆰 １􀆰 ２ 手术

１􀆰 １􀆰 ２􀆰 １ 淋巴结清扫手术是肿瘤相关淋巴水肿的主要危险因素 １００％ （３０ ／ ３０） ８３􀆰 ３％ （２５ ／ ３０）
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（续表） 表 １　 声明内容及达成共识的专家百分比

序号 内容
同意的专家百分比

［％ （ｎ ／ Ｎ） ］

强烈同意的

专家百分比

［％ （ｎ ／ Ｎ） ］

１􀆰 １􀆰 ２􀆰 ２ 淋巴结清扫的范围和数量增加时， 肿瘤相关淋巴水肿的发生风险增高 １００％ （３０ ／ ３０） ８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０）

１􀆰 １􀆰 ２􀆰 ３ 前哨淋巴结 （如腋窝淋巴结或腹股沟淋巴结） 活检手术也可能导致肿瘤相关淋巴水肿 １００％ （３０ ／ ３０） ５３􀆰 ３％ （１６ ／ ３０）

１􀆰 １􀆰 ３ 放疗

１􀆰 １􀆰 ３􀆰 １ 放疗是肿瘤相关淋巴水肿的独立危险因素 ９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ７０􀆰 ０％ （２１ ／ ３０）

１􀆰 １􀆰 ３􀆰 ２ 放疗区域、 剂量、 周期等放疗方案和放疗技术的选用可能影响肿瘤相关淋巴水肿的发生风险 １００％ （３０ ／ ３０） ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０）

１􀆰 １􀆰 ３􀆰 ３ 手术联合放疗可明显增加肿瘤相关淋巴水肿的发生风险 １００％ （３０ ／ ３０） ８３􀆰 ３％ （２５ ／ ３０）

１􀆰 １􀆰 ４ 化疗

１􀆰 １􀆰 ４􀆰 １ 使用部分化疗药物如多西他赛或紫杉醇等可能是肿瘤相关淋巴水肿的危险因素 ９３􀆰 ３％ （２８ ／ ３０） ３６􀆰 ７％ （１１ ／ ３０）

１􀆰 １􀆰 ４􀆰 ２ 化疗方案、 化疗周期与化疗时机也可能影响肿瘤相关淋巴水肿的发生风险， 但尚需更多研究进

行验证

８０􀆰 ０％ （２４ ／ ３０） ２６􀆰 ７％ （８ ／ ３０）

１􀆰 ２ 慢性静脉功能不全

１􀆰 ２􀆰 １ 慢性静脉功能不全是肿瘤相关淋巴水肿的常见危险因素 ９０􀆰 ０％ （２７ ／ ３０） ５０􀆰 ０％ （１５ ／ ３０）

１􀆰 ２􀆰 ２ 慢性静脉功能不全严重程度可能与肿瘤相关淋巴水肿的发生风险及其严重程度相关； 慢性静脉

疾病的 ＣＥＡＰ 分级越高， 肿瘤相关淋巴水肿发生风险可能越高

１００％ （３０ ／ ３０） ４３􀆰 ３％ （１３ ／ ３０）

１􀆰 ３ 感染与伤口问题

１􀆰 ３􀆰 １ 患侧躯干或肢体感染是肿瘤相关淋巴水肿诱发或加重的常见危险因素 １００％ （３０ ／ ３０） ８０􀆰 ０％ （２４ ／ ３０）

１􀆰 ３􀆰 ２ 术后血肿、 伤口愈合不良或瘢痕可能会增加肿瘤相关淋巴水肿的发生风险 ９３􀆰 ３％ （２８ ／ ３０） ３０􀆰 ０％ （９ ／ ３０）

１􀆰 ３􀆰 ３ 单次患侧手臂穿刺、 注射 （化疗药物及刺激性药物除外） 或抽血一般不增加乳腺癌相关淋巴

水肿的风险， 但如需频繁或反复进行穿刺或注射， 应尽量避免在患侧上肢进行

７６􀆰 ７％ （２３ ／ ３０） ３３􀆰 ３％ （１０ ／ ３０）

１􀆰 ４ 丹毒

１􀆰 ４􀆰 １ 淋巴系统感染 （丹毒） 是肿瘤相关淋巴水肿发生发展的危险因素 １００％ （３０ ／ ３０） ８３􀆰 ３％ （２５ ／ ３０）

１􀆰 ４􀆰 ２ 淋巴系统感染次数或频率与肿瘤相关淋巴水肿加重程度一般呈正相关 １００％ （３０ ／ ３０） ６０􀆰 ０％ （１８ ／ ３０）

１􀆰 ５ 外伤： 患侧肢体外伤包括扭伤、 拉伤、 压力性损伤、 蚊虫叮咬、 晒伤等可能是肿瘤相关淋巴水

肿的危险因素

１００％ （３０ ／ ３０） ６３􀆰 ３％ （１９ ／ ３０）

１􀆰 ６ 肥胖

１􀆰 ６􀆰 １ 肥胖是肿瘤相关淋巴水肿的常见危险因素 ９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ６３􀆰 ３％ （１９ ／ ３０）

１􀆰 ６􀆰 ２ ＢＭＩ 增高作为肿瘤相关淋巴水肿的危险因素， 其具体临界值的界定尚未统一 ９３􀆰 ３％ （２８ ／ ３０） ４６􀆰 ７％ （１４ ／ ３０）

１􀆰 ７ 持续低垂或制动： 术侧肢体长期低垂或长时间制动可能通过重力依赖和肌肉泵功能抑制， 增加

肿瘤相关淋巴水肿的发生风险

１００％ （３０ ／ ３０） ５０􀆰 ０％ （１５ ／ ３０）

１􀆰 ８ 腋网综合征： 腋网综合征是乳腺癌相关淋巴水肿的危险因素 ８３􀆰 ３％ （２５ ／ ３０） ４３􀆰 ３％ （１３ ／ ３０）

１􀆰 ９ 劳累： 患侧肢体劳累尤其是进行长时间机械性、 重复性动作可能增加肿瘤相关淋巴水肿的风险 １００％ （３０ ／ ３０） ６６􀆰 ７％ （２０ ／ ３０）

１􀆰 １０ 年龄： 年龄是肿瘤相关淋巴水肿的危险因素之一， 可能与年龄增长所致的活动量降低、 肌肉减

少、 共病增加及淋巴循环功能减退有关

９０􀆰 ０％ （２７ ／ ３０） ２３􀆰 ３％ （７ ／ ３０）

１􀆰 １１ 个体易感性

１􀆰 １１􀆰 １ 肿瘤相关淋巴水肿的发生可能与患者的个体易感性有关 ８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０） ３０􀆰 ０％ （９ ／ ３０）

１􀆰 １１􀆰 ２ 肿瘤相关淋巴水肿可能是多种病理生理过程相互作用的结果， 受多重危险因素的影响 １００％ （３０ ／ ３０） ６３􀆰 ３％ （１９ ／ ３０）

１􀆰 １２ 共病： 患有多种影响心脏代谢、 内分泌、 活动能力和 ／或血管功能合并症的患者可能患肿瘤相

关淋巴水肿的风险增高

９３􀆰 ３％ （２８ ／ ３０） ４０􀆰 ０％ （１２ ／ ３０）

１􀆰 １３ 高温环境

１􀆰 １３􀆰 １ 尚未发现炎热气候是肿瘤相关淋巴水肿的重大危险因素， 但其可能暂时影响肿瘤相关淋巴水肿

患病群体的肢体肿胀感

９０􀆰 ０％ （２７ ／ ３０） ２３􀆰 ３％ （７ ／ ３０）

１􀆰 １３􀆰 ２ 桑拿和温泉等高温环境可能是肿瘤相关淋巴水肿诱发或加重的危险因素， 患者应避免长时间暴

露于高温环境中

９３􀆰 ３％ （２８ ／ ３０） ５６􀆰 ７％ （１７ ／ ３０）
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Ｖｏｌ􀆰 １６ Ｎｏ􀆰 ６　 １４５３　

（续表） 表 １　 声明内容及达成共识的专家百分比

序号 内容
同意的专家百分比

［％ （ｎ ／ Ｎ） ］

强烈同意的

专家百分比

［％ （ｎ ／ Ｎ） ］

１􀆰 １４ 血压测量： 单次患侧上肢血压测量不增加乳腺癌相关淋巴水肿的发生风险， 但如需频繁或反复

监测血压， 应尽量避免在患侧上肢进行

８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０） ４３􀆰 ３％ （１３ ／ ３０）

１􀆰 １５ 空中旅行： 尚无证据表明空中旅行是肿瘤相关淋巴水肿的危险因素 ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０） ２３􀆰 ３％ （７ ／ ３０）
１􀆰 １６ 健康的社会决定因素

１􀆰 １６􀆰 １ 目前尚缺乏证据支持健康的社会决定因素是肿瘤相关淋巴水肿发生发展的危险因素 ９０􀆰 ０％ （２７ ／ ３０） ２６􀆰 ７％ （８ ／ ３０）

１􀆰 １６􀆰 ２ 社会经济地位较低或生活在农村及淋巴水肿专业医疗服务缺乏地区的肿瘤患者， 肿瘤相关淋巴

水肿发生发展的风险可能增加

９３􀆰 ３％ （２８ ／ ３０） ４６􀆰 ７％ （１４ ／ ３０）

１􀆰 １６􀆰 ３ 肿瘤患者的受教育水平、 对疾病的认知能力也可能影响肿瘤相关淋巴水肿的发生和发展 １００％ （３０ ／ ３０） ６０􀆰 ０％ （１８ ／ ３０）
２ 肿瘤相关淋巴水肿的监测随访

２􀆰 １ 建议在条件允许的情况下对有淋巴水肿风险的肿瘤患者实施包含术前基线数据的前瞻性监测，
以筛查和早期诊治肿瘤相关淋巴水肿

１００％ （３０ ／ ３０） ７６􀆰 ７％ （２３ ／ ３０）

２􀆰 ２ 根据各地区医疗资源的不同， 可酌情选用 ＢＩＳ、 臂围和体积测量等检测方法作为筛查和监测手

段， 并动态记录数据变化

１００％ （３０ ／ ３０） ７０􀆰 ０％ （２１ ／ ３０）

２􀆰 ３ 在条件允许的情况下， 监测间隔建议在癌症治疗结束后第 １ 年每 １～２ 个月进行 １ 次， 第 ２ 至 ５
年每 ３～６ 个月 １ 次， 之后可酌情每年 １ 次

９０􀆰 ０％ （２７ ／ ３０） ５６􀆰 ７％ （１７ ／ ３０）

２􀆰 ４ 当患者出现任何淋巴水肿症状， 如肿胀、 沉重感、 紧绷、 疼痛或麻木， 以及当体积测量值与术

前相比增加 ≥５％或与健侧相比＞１０％， 或 ＢＩＳ 法测定的细胞外液 ／细胞内液水分比率＞０􀆰 ３９ 时，
即可启动早期干预措施， 包括但不仅限于 ＭＬＤ、 压力治疗、 物理治疗等

９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０）

２􀆰 ５ 癌症患者在监测肿瘤相关淋巴水肿的同时应按照临床医生的建议定期进行肿瘤随诊， 以排除由

于癌症复发或转移所致的水肿

１００％ （３０ ／ ３０） ７６􀆰 ７％ （２３ ／ ３０）

３ 肿瘤相关淋巴水肿的患者教育

３􀆰 １ 对肿瘤相关淋巴水肿患者的教育应从肿瘤治疗前开始， 并根据患者情况、 理解水平和特殊风险

个体化开展

１００％ （３０ ／ ３０） ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０）

３􀆰 ２ 患者教育的内容应包括肿瘤相关淋巴水肿的发生原因、 危险因素、 临床特点、 常规治疗方法、
疾病转归等， 并贯穿 “风险评估⁃症状识别⁃行为干预⁃及时转诊” 全链条， 帮助患者理解自我

管理和终生防治的重要性

１００％ （３０ ／ ３０） ７６􀆰 ７％ （２３ ／ ３０）

３􀆰 ３ 对于具有肿瘤相关淋巴水肿风险的人群， 应进行有关个性化风险因素和淋巴水肿症状的教育，
指导其进行自我监测， 以早期识别水肿， 并了解寻求和获得专业诊治的途径

１００％ （３０ ／ ３０） ８０􀆰 ０％ （２４ ／ ３０）

３􀆰 ４ 对于肿瘤相关淋巴水肿人群， 应进行有关淋巴水肿进展及并发症的知识宣教， 如出现抬高患肢

水肿无法减轻、 肢体围径明显增大、 皮肤增厚变硬或突发肢体红肿热痛等病情变化时， 应立即

寻求治疗方案的专业调整

１００％ （３０ ／ ３０） ７６􀆰 ７％ （２３ ／ ３０）

３􀆰 ５ 由注册淋巴水肿治疗师或其他接受过培训的专业人员指导肿瘤相关淋巴水肿患者在 ＣＤＴ 维持

治疗期进行居家自我 ＭＬＤ、 压力衣的选择和穿戴、 皮肤护理及合理运动， 并尽可能指导其掌

握压力绷带的自我包扎技术

１００％ （３０ ／ ３０） ７０􀆰 ０％ （２１ ／ ３０）

４ 肿瘤相关淋巴水肿的诊断评估

４􀆰 １ 大部分肿瘤相关淋巴水肿患者可结合癌症及其治疗史， 通过症状、 体征、 临床检查等明确诊断 ９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ６６􀆰 ７％ （２０ ／ ３０）

４􀆰 ２ 对于已较明确的肿瘤相关淋巴水肿， 放射性核素淋巴显像不应再作为确诊淋巴水肿的常规辅助

检查手段

９３􀆰 ３％ （２８ ／ ３０） ５０􀆰 ０％ （１５ ／ ３０）

４􀆰 ３ 对于临床表现不典型、 怀疑单纯静脉水肿或疑似淋巴水肿等诊断未明的肢体肿胀， 必要时可酌

情进行放射性核素淋巴显像辅助确诊

１００％ （３０ ／ ３０） ４０􀆰 ０％ （１２ ／ ３０）

４􀆰 ４ 对于突发肢体肿胀合并疼痛、 活动较少或有血栓病史、 需排除深静脉血栓的患者， 应首先通过

深静脉彩超检查排除深静脉血栓

１００％ （３０ ／ ３０） ８３􀆰 ３％ （２５ ／ ３０）

４􀆰 ５ 肿瘤相关淋巴水肿诊断明确后应进一步进行水肿量化评估及严重程度分级 １００％ （３０ ／ ３０） ８３􀆰 ３％ （２５ ／ ３０）

５ 肿瘤相关淋巴水肿的 ＣＤＴ

５􀆰 １ ＣＤＴ

５􀆰 １􀆰 １ ＣＤＴ 是目前公认的疗效最为肯定的淋巴水肿保守治疗手段 １００％ （３０ ／ ３０） ８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０）
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（续表） 表 １　 声明内容及达成共识的专家百分比

序号 内容
同意的专家百分比

［％ （ｎ ／ Ｎ） ］

强烈同意的

专家百分比

［％ （ｎ ／ Ｎ） ］

５􀆰 １􀆰 ２ 单独使用或联合应用 ＣＤＴ 的 ４ 个不同组分治疗肿瘤相关淋巴水肿的疗效差异尚未确定 ８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０） ３３􀆰 ３％ （１０ ／ ３０）

５􀆰 １􀆰 ３ ＣＤＴ 的适应证较为广泛， 在癌症复发或转移的情况下， 如癌症治疗不间断， 在知情告知并征

得患者及其家属同意的前提下， ＣＤＴ 也可同步开展以缓解水肿症状， 但需严格评估适应证与

禁忌证， 且需在医生监督下进行， 必要时酌情减小 ＭＬＤ 强度和压力治疗的压力值

８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０） ５０􀆰 ０％ （１５ ／ ３０）

５􀆰 １􀆰 ４ 建议根据疾病分期和临床表现， 并综合考虑患者经济状况、 照护条件、 时间成本及所在区域淋

巴水肿治疗的可及性， 分层进行个体化 ＣＤＴ
１００％ （３０ ／ ３０） ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０）

５􀆰 １􀆰 ５ 建议对确诊临床期肿瘤相关淋巴水肿的患者早期进行 ＣＤＴ ９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ７６􀆰 ７％ （２３ ／ ３０）

５􀆰 ２ ＭＬＤ

５􀆰 ２􀆰 １ ＭＬＤ 是淋巴水肿的一种有效治疗方式， 可用于各期肿瘤相关淋巴水肿患者 ９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ６６􀆰 ７％ （２０ ／ ３０）

５􀆰 ２􀆰 ２ 对于具有肿瘤相关淋巴水肿风险的人群， 可在注册淋巴水肿治疗师的指导下进行预防性自我

ＭＬＤ， 但其效果需进一步确认

１００％ （３０ ／ ３０） ７０􀆰 ０％ （２１ ／ ３０）

５􀆰 ３ 压力治疗

５􀆰 ３􀆰 １ 压力绷带

５􀆰 ３􀆰 １􀆰 １ 压力治疗是 ＣＤＴ 的核心要素， 在资源有限的情况下， 建议 ＩＳＬ 分期Ⅱ期及以上肿瘤相关淋巴

水肿患者优先接受压力绷带治疗

９３􀆰 ３％ （２８ ／ ３０） ６３􀆰 ３％ （１９ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 １􀆰 ２ 考虑到压力绷带的费用、 治疗技术要求、 患者耐受度及对日常生活的影响等因素， 对Ⅱ期之前

的早期淋巴水肿不推荐常规使用压力绷带治疗， 可采用更便捷的压力袖套或袜套。 压力袖套或

袜套不合适或治疗效果欠佳的患者可考虑进一步压力绷带治疗

８３􀆰 ３％ （２５ ／ ３０） ２６􀆰 ７％ （８ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 １􀆰 ３ 如无条件或无法及时进行 ＭＬＤ 时， 也可单独使用压力绷带尽早开始治疗 ８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０） ４６􀆰 ７％ （１４ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 １􀆰 ４ 联合治疗时建议压力绷带在 ＭＬＤ 后即刻使用 １００％ （３０ ／ ３０） ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 １􀆰 ５ 在 ＣＤＴ 强化治疗期， 需全天使用压力绷带； 在 ＣＤＴ 维持治疗期， 白天可穿戴压力衣， 夜间根

据水肿反复情况选择性使用压力绷带

９０􀆰 ０％ （２７ ／ ３０） ４６􀆰 ７％ （１４ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 １􀆰 ６ 淋巴水肿治疗的压力绷带应选用低弹力绷带， 以提供高工作压和低静息压 ９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ６３􀆰 ３％ （１９ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 １􀆰 ７ 压力绷带使用过程中需遵循不同部位压力值不同及压力梯度变化的要求并注意皮肤护理， 如患

者出现皮肤破损、 肢端麻木或疼痛等明显不适时， 应立即减压并调整压力治疗方案

１００％ （３０ ／ ３０） ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 ２ 压力衣

５􀆰 ３􀆰 ２􀆰 １ 压力衣可用于亚临床期和临床早期肿瘤相关淋巴水肿， 以预防或延缓病情进展， 或用于 ＣＤＴ
维持治疗期日间， 以维持强化治疗的效果

１００％ （３０ ／ ３０） ６６􀆰 ７％ （２０ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ２ 圆织与平织弹性压力衣的选择取决于淋巴水肿严重程度及患者肢体形状， Ⅱ期或Ⅲ期淋巴水肿

患者应首选平织压力衣， Ⅰ期淋巴水肿患者或预防治疗阶段可酌情选用圆织压力衣

９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ３６􀆰 ７％ （１０ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ３ 建议由淋巴水肿专科医护人员进行详细的临床综合评估 （包括水肿严重程度和分布情况、 去

除压力衣后水肿反复情况、 合并症等）， 以制定合适的个体化压力衣处方， 包括压力衣形状、
织物类型、 成衣或定制压力衣、 压力级别等， 并指导患者正确穿戴， 确保有效

１００％ （３０ ／ ３０） ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ４ 肿瘤相关淋巴水肿风险人群如考虑在空中旅行期间预防性穿戴压力衣， 需确保压力衣合适 ９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ５３􀆰 ３％ （１６ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ５ 对于确诊肿瘤相关淋巴水肿的患者， 可将空中旅行期间穿戴合适的压力衣作为自我维护计划的

一部分

９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ５０􀆰 ０％ （１５ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 ２􀆰 ６ 使用压力衣治疗时应定期随访， 根据治疗效果和压力大小变化， 酌情进行调整和更换 １００％ （３０ ／ ３０） ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 ３ ＩＰＣ

５􀆰 ３􀆰 ３􀆰 １ ＩＰＣ 装置可用于肿瘤相关淋巴水肿的辅助治疗 １００％ （３０ ／ ３０） ５０􀆰 ０％ （１５ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 ３􀆰 ２ ＩＰＣ 治疗剂量应根据水肿分期、 组织纤维化程度及水肿部位而调整， 对于纤维化严重的淋巴水

肿， 可适当增加压力值

９０􀆰 ０％ （２７ ／ ３０） ４３􀆰 ３％ （１３ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 ３􀆰 ３ 使用 ＩＰＣ 装置治疗时应定期随访， 评估疗效和治疗反应， 根据评估结果调整治疗模式、 压力大

小、 治疗时间和疗程

１００％ （３０ ／ ３０） ６６􀆰 ７％ （２０ ／ ３０）

５􀆰 ３􀆰 ３􀆰 ４ 对于以腋窝或躯干部位水肿为主的患者， 使用肢体部位的压力治疗时应考虑水分被驱赶至腋

窝、 腹股沟或生殖器区域、 加重肢体近心端水肿的可能

９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ５３􀆰 ３％ （１６ ／ ３０）
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（续表） 表 １　 声明内容及达成共识的专家百分比

序号 内容
同意的专家百分比

［％ （ｎ ／ Ｎ） ］

强烈同意的

专家百分比

［％ （ｎ ／ Ｎ） ］

５􀆰 ４ 运动治疗

５􀆰 ４􀆰 １ 适当运动对肿瘤相关淋巴水肿患者安全且有益， 但应避免不适当的运动方式或过量运动 １００％ （３０ ／ ３０） ９０􀆰 ０％ （２７ ／ ３０）

５􀆰 ４􀆰 ２ 癌症术后患者尽早开始规律、 适当的运动， 有助于降低肿瘤相关淋巴水肿的风险 ９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ６６􀆰 ７％ （２０ ／ ３０）

５􀆰 ４􀆰 ３ 肿瘤相关淋巴水肿患者的运动锻炼应在康复医学科医生和运动治疗师的指导下进行， 并定期随

诊、 评估和调整

１００％ （３０ ／ ３０） ７６􀆰 ７％ （２３ ／ ３０）

５􀆰 ４􀆰 ４ 肿瘤相关淋巴水肿患者开始居家运动锻炼前应由康复医学科医生对淋巴水肿状况、 运动能

力、 运动禁忌等进行综合评估， 必要时进行运动测试， 根据评估结果制定运动处方包括运动

方式、 运动强度、 运动时间、 运动频次、 运动量、 运动进阶和注意事项， 并指导患者规律

执行

１００％ （３０ ／ ３０） ７０􀆰 ０％ （２１ ／ ３０）

５􀆰 ４􀆰 ５ 尚无充分的证据支持有氧运动或抗阻运动对肿瘤相关淋巴水肿更有益， 建议可联合应用有氧、
抗阻、 牵伸等多种运动方式， 以使患者在水肿控制、 体重管理及多种运动机能提升方面获益

９３􀆰 ３％ （２８ ／ ３０） ３０􀆰 ０％ （９ ／ ３０）

５􀆰 ４􀆰 ６ 肿瘤相关淋巴水肿患者运动中应积极预防和监测运动损伤等不良事件， 并及时上报给康复医学

科医生或运动治疗师， 根据医生的反馈意见和调整后的运动处方执行下一步锻炼方案

１００％ （３０ ／ ３０） ６６􀆰 ７％ （２０ ／ ３０）

５􀆰 ４􀆰 ７ 肿瘤相关淋巴水肿患者及高风险人群运动时穿戴压力衣是最佳选择， 但并非必需选择 ７６􀆰 ７％ （２３ ／ ３０） １６􀆰 ７％ （５ ／ ３０）

５􀆰 ４􀆰 ８ 肿瘤相关淋巴水肿患者及高风险人群在运动后可适当抬高患侧肢体或进行一次自我 ＭＬＤ １００％ （３０ ／ ３０） ４６􀆰 ７％ （１４ ／ ３０）

６ 肿瘤相关淋巴水肿的药物治疗

６􀆰 １ 目前淋巴水肿尚缺乏疗效肯定的治疗药物 １００％ （３０ ／ ３０） ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０）

６􀆰 ２ 对合并急性淋巴管炎 （丹毒） 或蜂窝织炎的肿瘤相关淋巴水肿患者， 及时合理使用抗生素治

疗是必要选择

１００％ （３０ ／ ３０） ８３􀆰 ３％ （２５ ／ ３０）

６􀆰 ３ 迈之灵和地奥司明目前被部分医生用于淋巴水肿的治疗， 但疗效有限且缺乏充分报道和高质量

证据支持

１００％ （３０ ／ ３０） ５３􀆰 ３％ （１６ ／ ３０）

６􀆰 ４ 利尿剂不推荐常规用于肿瘤相关淋巴水肿的治疗， 因其疗效有限且可导致电解质紊乱 １００％ （３０ ／ ３０） ４６􀆰 ７％ （１４ ／ ３０）

７ 肿瘤相关淋巴水肿的手术治疗

７􀆰 １ 手术选择

７􀆰 １􀆰 １ 对于肢体肿胀明显、 保守治疗失败、 水肿并发反复感染的肿瘤相关淋巴水肿患者， 在排除肿瘤

复发或转移后， 必要时可考虑手术治疗

９３􀆰 ３％ （２８ ／ ３０） ３６􀆰 ７％ （１１ ／ ３０）

７􀆰 １􀆰 ２ 手术治疗应严格掌握适应证 １００％ （３０ ／ ３０） ８０􀆰 ０％ （２４ ／ ３０）

７􀆰 １􀆰 ３ 应为有潜在手术需求的肿瘤相关淋巴水肿患者设立转诊渠道， 并制定转诊进行手术治疗的标准 １００％ （３０ ／ ３０） ７６􀆰 ７％ （２３ ／ ３０）

７􀆰 １􀆰 ４ 对于某些早期或较年轻的肿瘤相关淋巴水肿患者， 早期手术可能对水肿的改善更加明显。 若早

期水肿患者对于患肢功能或外形有更高要求， 或因各种原因无法配合长时间规范的 ＣＤＴ 治疗，
手术治疗可考虑作为一种备选方案

８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０） ４０􀆰 ０％ （１２ ／ ３０）

７􀆰 １􀆰 ５ 应由淋巴相关专业外科医生根据患者的肿瘤分期、 水肿评估、 保守治疗效果、 合并症、 患者预

期目标等因素决定手术必要性、 手术方式和时机

１００％ （３０ ／ ３０） ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０）

７􀆰 ２ 术前准备

７􀆰 ２􀆰 １ 术前淋巴造影检查是淋巴水肿手术治疗的必需检查 ９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ５６􀆰 ７％ （１７ ／ ３０）

７􀆰 ２􀆰 ２ 肿瘤相关淋巴水肿患者术前应进行初级保健优化， 包括充分的预康复和 ＣＤＴ、 戒烟、 血糖控

制、 ＢＭＩ 优化及合并症管理， 以降低围术期风险

１００％ （３０ ／ ３０） ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０）

７􀆰 ２􀆰 ３ 术前 ＣＤＴ 有助于改善淋巴水肿手术治疗效果 １００％ （３０ ／ ３０） ６６􀆰 ７％ （２０ ／ ３０）

７􀆰 ３ 手术方式

７􀆰 ３􀆰 １ 即刻淋巴管重建是预防肿瘤相关淋巴水肿的外科手术方法， 适用于肿瘤相关淋巴水肿高危患者 ８３􀆰 ３％ （２５ ／ ３０） ２６􀆰 ７％ （８ ／ ３０）

７􀆰 ３􀆰 ２ 淋巴管⁃静脉吻合术对于早期肿瘤相关淋巴水肿患者的治疗效果优于晚期水肿患者 ９０􀆰 ０％ （２７ ／ ３０） ４６􀆰 ７％ （１４ ／ ３０）

７􀆰 ３􀆰 ３ 吸脂术用于Ⅲ期淋巴水肿， 或Ⅱ期淋巴水肿经规范 ＣＤＴ 后无效或有效后复发转为非凹陷性水

肿的患者

９０􀆰 ０％ （２７ ／ ３０） ３６􀆰 ７％ （１１ ／ ３０）

７􀆰 ３􀆰 ４ 减容手术可用于淋巴水肿晚期组织增生和纤维化等严重情况 ８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０） ４０􀆰 ０％ （１２ ／ ３０）
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（续表） 表 １　 声明内容及达成共识的专家百分比

序号 内容
同意的专家百分比

［％ （ｎ ／ Ｎ） ］

强烈同意的

专家百分比

［％ （ｎ ／ Ｎ） ］

７􀆰 ３􀆰 ５ 血管化淋巴结移植术可有效改善淋巴循环， 降低蜂窝织炎发生率 ９３􀆰 ３％ （２８ ／ ３０） ３６􀆰 ７％ （１１ ／ ３０）

７􀆰 ３􀆰 ６ 病变组织切除术可选择性用于晚期象皮肿合并难愈合的慢性溃疡及多发瘤样增生患者 ９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ４３􀆰 ３％ （１３ ／ ３０）

７􀆰 ４ 手术效果

７􀆰 ４􀆰 １ 淋巴水肿相关手术伤口的愈合不良和 ／或瘢痕可能导致术后效果不佳 ９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ６０􀆰 ０％ （１８ ／ ３０）

７􀆰 ４􀆰 ２ 静脉疾病如下肢静脉曲张或静脉瓣膜功能不全可能对手术效果造成不良影响 １００％ （３０ ／ ３０） ５３􀆰 ３％ （１６ ／ ３０）

７􀆰 ４􀆰 ３ 淋巴水肿手术后仍有可能出现水肿反复的风险 １００％ （３０ ／ ３０） ６６􀆰 ７％ （２０ ／ ３０）

７􀆰 ４􀆰 ４ 淋巴系统感染是导致淋巴水肿术后反复的重要危险因素 １００％ （３０ ／ ３０） ６０􀆰 ０％ （１８ ／ ３０）

７􀆰 ４􀆰 ５ 淋巴管⁃静脉吻合术后淋巴水肿反复可能与吻合口反流或阻塞有关 １００％ （３０ ／ ３０） ５３􀆰 ３％ （１６ ／ ３０）

７􀆰 ５ 术后管理

７􀆰 ５􀆰 １ 术后 ＣＤＴ 可有效减少淋巴水肿的反复发生 １００％ （３０ ／ ３０） ５６􀆰 ７％ （１７ ／ ３０）

７􀆰 ５􀆰 ２ 接受手术治疗的淋巴水肿患者术后仍需通过 ＣＤＴ 和自我管理维持手术治疗效果 １００％ （３０ ／ ３０） ７３􀆰 ３％ （２２ ／ ３０）

８ 肿瘤相关淋巴水肿的营养管理

８􀆰 １ 限制水分摄入对肿瘤相关淋巴水肿无明显益处 ８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０） ４６􀆰 ７％ （１４ ／ ３０）

８􀆰 ２ 适当降低糖、 盐和脂肪的摄入对合并肥胖症或代谢综合征的肿瘤相关淋巴水肿患者有益 １００％ （３０ ／ ３０） ４６􀆰 ７％ （１４ ／ ３０）

８􀆰 ３ 体重控制对于合并肥胖症的淋巴水肿患者有益， 并有助于降低合并肥胖症的癌症患者治疗后发

生淋巴水肿的风险

１００％ （３０ ／ ３０） ６６􀆰 ７％ （２０ ／ ３０）

８􀆰 ４ 淋巴水肿患者应适当减少含长链脂肪酸食物的摄入， 增加含中链脂肪酸食物的摄入 ８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０） ２３􀆰 ３％ （７ ／ ３０）

９ 肿瘤相关淋巴水肿的多学科管理

９􀆰 １ 肿瘤相关淋巴水肿患者需接受由多学科医护团队提供的长期、 综合性管理， 并坚持定期随访。
团队成员包括但不限于淋巴相关专业的外科医生与护士， 淋巴水肿治疗师， 康复医学科医生，
物理治疗师， 乳腺外科、 妇科肿瘤等肿瘤相关科室的医生与护士， 超声医学科、 核医学科、 放

射科、 营养科、 中医科、 心理医学科医生等

１００％ （３０ ／ ３０） ８６􀆰 ７％ （２６ ／ ３０）

９􀆰 ２ 术前多学科协作评估有助于优化手术方案、 提高手术成功率、 降低术后并发症风险 ９６􀆰 ７％ （２９ ／ ３０） ８０􀆰 ０％ （２４ ／ ３０）

ＣＥＡＰ （ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ， ｅｔｉｏｌｏｇｙ， ａｎａｔｏｍｙ， ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ）： 临床表现、 病因学、 解剖学、 病理生理学； ＢＭＩ （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ）： 体质量指数；
ＢＩＳ （ｂｉｏｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ）： 生物阻抗谱； ＭＬＤ （ｍａｎｕａｌ ｌｙｍｐｈ ｄｒａｉｎａｇｅ）： 手法淋巴引流； ＣＤＴ （ｃｏｍｐｌｅｘ ｄｅｃｏｎｇｅｓｔｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ）： 综合消

肿治疗； ＩＳＬ （Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｌｙｍｐｈｏｌｏｇｙ）： 国际淋巴学会； ＩＰＣ （ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ）： 间歇性空气压力

３　 讨论

当前， 肿瘤相关淋巴水肿日益受到临床关注， 由

于该病诊疗过程中存在诸多分歧， 迫切需要制订可为

临床提供指导的规范性文件。 为此， 专家委员会在系

统梳理近年来发表的国内外相关指南、 共识及研究证

据的基础上， 形成了 １１３ 项关于肿瘤相关淋巴水肿诊

疗及医疗资源利用的专家意见。 这些意见来源多样，
部分基于现有研究证据或参考了相关文献、 共识及指

南； 部分主要依据专家的临床经验； 还有部分声明则

是综合研究数据与专家意见共同制订而成。 该项基于

德尔菲法的中国专家共识可为肿瘤相关淋巴水肿的多

学科管理和综合防治提供及时、 科学的指导， 为相关

专业医护技人员的临床实践提供重要参考。

３􀆰 １　 风险控制

由于目前肿瘤相关淋巴水肿尚难以实现临床治

愈， 因此对于该病的风险识别和早期防控极为重要。
本共识一致认为， 肿瘤相关淋巴水肿的发生与癌症及

其治疗［２０⁃２２］ 、 慢性静脉功能不全［２３⁃２４］ 、 肥胖［２５⁃２７］ 、
特定共病［２８］ ， 以及患者所在地区医疗资源匮乏、 疾

病认知水平较低［１７］ 等因素相关， 上述结论均具有相

应文献支持， 但有 ６􀆰 ７％的专家不同意 “肿瘤相关淋

巴水肿与肿瘤病理分型相关”， 其中有专家认为二者

的相关度不高， 也有专家认为二者存在间接相关性，
肿瘤的病理分型主要通过影响肿瘤治疗策略 （如手

术方式、 放化疗强度等） 增加淋巴水肿的发生风险。
此外， 专家基于临床实践经验， 普遍认同患肢外伤、
感染、 劳累、 制动或持续下垂也与淋巴水肿的发生有

关， 尽管此类关联难以通过研究直接证实。 然而， 对
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Ｖｏｌ􀆰 １６ Ｎｏ􀆰 ６　 １４５７　

于单次患侧手臂穿刺、 注射、 测量血压或乘坐飞机是

否应作为 ＢＣＲＬ 的危险因素予以禁止， 专家意见尚存

分歧。 ７６􀆰 ７％的专家同意 “单次患侧手臂穿刺、 注射

（化疗药物及刺激性药物除外） 或抽血一般不增加

ＢＣＲＬ 的风险， 但如需频繁或反复进行穿刺或注射， 应

尽量避免在患侧上肢进行”。 ２３􀆰 ３％的专家对此持反对

意见， 其中有少数专家表示已有患肢单次采血后发生

淋巴水肿的案例， 故不建议在患肢进行静脉穿刺或注

射； 另有专家认为， 因有发生淋巴漏的风险， 故不建

议对已发生淋巴水肿的肢体进行局部穿刺。 ７３􀆰 ３％的

专家同意 “尚无证据表明空中旅行是肿瘤相关淋巴水

肿的危险因素”， 个别专家认为空中飞行时长与淋巴水

肿有关， 但具体的飞行时间界值尚不明确。 目前许多

乳腺癌患者因受既往多方宣教的影响， 而对患肢进行

有创操作、 测量血压或乘机行为产生恐惧， 但多项大

型队列研究显示， 上述因素与 ＢＣＲＬ 的发生并无直接

相关性［２９⁃３１］。 因此， 医务人员在向患者宣教风险防控

信息时， 应确保其内容基于科学证据， 并结合患者具

体情况进行个体化阐释， 避免因过度警示引发不必要

的焦虑， 继而影响患者的生活质量。
３􀆰 ２　 监测随访

肿瘤相关淋巴水肿是一种慢性进行性疾病， 因

此， 定期随访和量化评估对于及时调整治疗方案至关

重要。 然而， 文献报道中不仅各种检测方法的干预阈

值存在显著异质性， 加之不同检测工具之间的一致性

也较为有限［３２⁃３４］ ， 这为临床实践带来了挑战。 有研

究认为， 生物阻抗谱 （ ｂｉｏｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｓｐｅｃ⁃
ｔｒｏｓｃｏｐｙ， ＢＩＳ） 分析法、 水容量法、 卷尺测量法和周

长法在淋巴水肿严重程度评价中具有良好的信度和效

度［３５］ 。 组织介电常数检测法可作为躯干部位淋巴水

肿检测、 ＢＣＲＬ 病情监测和评估的有益补充［３６⁃３７］ 。
ＢＩＳ 作为一种无创和快速的检测手段， 与光电测量法

相比成本更低， 且相较于卷尺测量法和主观症状体征

调查法 ［如淋巴水肿和乳腺癌问卷 （ ｌｙｍｐｈｅｄｅｍａ ａｎｄ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ， ＬＢＣＱ） ］ 在监测与早期

诊断 ＢＣＲＬ 方面更具优势［３５，３８⁃４０］ ， 可显著降低 ＢＣＲＬ
进展风险［４１⁃４２］ ， 还可用于 ＢＣＲＬ 手术治疗的疗效评

价［４３］ ， 在评估妇科手术后淋巴水肿发生和进展方面

具有更广阔的应用前景［４４］ ， 已成为肿瘤相关淋巴水

肿监测计划中最常用的方法之一［４５⁃４６］ ， 然而 ＢＩＳ 在

监测各分期肿瘤相关淋巴水肿方面是否更具优势， 尚

需进一步研究证实。 基于既往研究证据， 本共识建

议： “根据各地区医疗资源的不同， 可酌情选用 ＢＩＳ、
臂围和体积测量等检测方法作为筛查和监测手段， 并

动态记录数据变化”。 淋巴水肿医疗团队应根据当地

医疗资源条件、 工具可及性和使用经验、 监测成本及

长期实施监测计划的可行性来灵活选择监测方法或酌

情综合使用多种方法， 并在达到干预阈值时告知患者

启动干预措施的利弊， 制订并实施个体化干预措施，
必要时调整随访间期和监测方案。 关于监测间隔时

长， 目前尚缺乏充分证据支持， 主要依赖专家的实践

经验进行判断。 此外， 本共识基于专家经验提出：
“对于已较明确的肿瘤相关淋巴水肿， 放射性核素淋

巴显像不应再作为确诊淋巴水肿的常规辅助检查手

段”。 这一意见与美国静脉学会的专家共识相符［４］ 。
３􀆰 ３　 治疗

３􀆰 ３􀆰 １　 ＣＤＴ
目前， 肿瘤相关淋巴水肿尚缺乏有效的治愈方

法， 国内外同道一直在致力于寻求更有效的治疗手

段［４７］ 。 迄今为止， ＣＤＴ 是专家较为认可的一种有效

的保守治疗方式［４８⁃４９］ 。 本共识依据大量研究证据，
包括 ＣＤＴ 可有效减轻 ＢＣＲＬ 患者的患肢体积、 疼痛

和沉重感， 降低衰弱程度， 改善生活质量［５０⁃５２］ 。 然

而， 鉴于文献报告结果的不一致性， 单纯进行 ＭＬＤ
或 ＩＰＣ 治疗是否可有效减少患肢体积、 改善生活质量

或产生额外的获益仍存在分歧［５０，５３⁃６０］ 。 有证据表明，
将 ＭＬＤ 或 ＩＰＣ 与其他治疗方式联合应用， 或可对减

小肿瘤相关淋巴水肿的患肢体积更为有效［６１⁃６３］ 。 目

前， 两项高质量循证医学研究为 ＭＬＤ 的临床应用

提供了支持。 一项荟萃分析对 ＭＬＤ 治疗 ＢＣＲＬ 效果

的随机对照试验进行了分析， 结果表明当 ＭＬＤ 治

疗≥２０ 次或疗程＞２ 周时， 患者上肢体积减少具有

统计学意义［６４］ 。 另一项纳入 １７ 项相关随机对照试

验的系统分析进一步指出， 乳腺癌术后早期开展

ＭＬＤ 可能有助于预防临床淋巴水肿的发生［６５］ 。 基

于上述证据， 本专家委员会达成共识， 认为 “ＭＬＤ
是淋巴水肿的一种有效治疗方式， 可用于各期肿瘤

相关淋巴水肿患者”。
压力治疗尤其是压力绷带治疗可为肿瘤相关淋

巴水肿患者带来临床获益， 该结论已获得证据支

持［６６］ 。 一项针对国际淋巴学会 （ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ
ｏｆ Ｌｙｍｐｈｏｌｏｇｙ， ＩＳＬ） 分期为Ⅱ期 ＢＣＲＬ 患者的随机

对照试验表明， 压力绷带和 ＭＬＤ 单独应用均可有

效减少患肢体积， 但压力绷带可显著减少患肢局部

组织水分， 可作为Ⅱ期 ＢＣＲＬ 的首选治疗方式［５３］ 。
另有研究表明， 佩戴合适的压力衣可能对预防

ＢＣＲＬ 或减轻水肿进展有益［３２，６７⁃６８］ 。 依据相关研究

证据并综合考虑目前我国该领域诊疗资源的有限
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性、 压力绷带的费用、 治疗技术的要求、 患者的耐

受度及对日常生活的影响等因素， 本专家委员会提

出了更加符合中国国情的推荐意见， 即： “在资源

有限的情况下， 建议 ＩＳＬ 分期Ⅱ期及以上肿瘤相关

淋巴水肿患者优先接受压力绷带治疗” 和 “对Ⅱ期

之前的早期淋巴水肿不推荐常规使用压力绷带治

疗， 可采用更便捷的压力袖套或袜套。 压力袖套或

袜套不合适或治疗效果欠佳的患者可考虑进一步压

力绷带治疗”。 压力治疗的压力值选择亦是业界关

注的焦点。 对于水肿尤其是纤维化较严重的区域，
适当增加压力值可能获得更好的治疗效果， 但需考

虑患者的耐受度及局部皮肤变化［６９］ 。 一项针对

ＢＣＲＬ 压力治疗的系统评价和荟萃分析表明， 目前

研究证据并未表明压力绷带或肌内效贴等多种压力

治疗方式哪种治疗效果更优， 未来需开展更大样本

量的真实世界研究或实效性临床试验予以验证［７０］ 。
有关运动对肿瘤相关淋巴水肿的影响， 目前研究

主要集中于运动的安全性、 有效性， 以及运动方式、
运动强度的探索方面。 一项随机对照试验研究表明，
妇科癌症术后单侧下肢淋巴水肿患者进行包括有氧运

动、 抗阻训练、 牵伸训练在内的综合康复训练可改善

患者身体机能、 疲劳和肌肉力量， 且不增加水肿状

态［７１］ 。 另有研究发现， 肿瘤相关淋巴水肿患者可进

行固定自行车高强度间歇训练， 且无论是否穿着压力

衣， 该运动方式均较为安全［７２］ 。 在运动干预方面，
多项研究证实， 单纯抗阻训练或抗阻与有氧运动结

合， 均可 有 效 且 安 全 地 改 善 ＢＣＲＬ 患 者 水 肿 症

状［７３⁃７６］ 。 此外， 治疗效果与运动类型、 组合方式及

干预时长密切相关， 这一发现为制定个体化康复方案

提供了理论依据［７７⁃７８］ 。 基于此， 本专家委员会提出

运动相关的推荐意见： “适当运动对淋巴水肿患者安

全且有益” “淋巴水肿患者开始居家运动锻炼前应由

康复医学科医生根据综合评估结果制定运动处方并指

导患者规律执行” “建议可联合应用有氧、 抗阻、 牵

伸等多种运动方式， 以使患者在水肿控制、 体重管理

及多种运动机能提升方面获益”。
３􀆰 ３􀆰 ２　 手术

对于具有手术治疗指征的肿瘤相关淋巴水肿患

者， 手术可为其带来一定获益， 其中淋巴管⁃静脉吻

合术 （ ｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｖｅｎｏｕｓ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ， ＬＶＡ） 是目前使

用较多、 得到公认的一种显微外科治疗方法［７９］ 。 研

究发现， ＬＶＡ 对改善肿瘤相关淋巴水肿患者的主观

和客观症状、 预防蜂窝织炎有效［８０⁃８３］ 。 然而， 对于

肿瘤相关淋巴水肿的其他手术方式选择及手术介入时

机等问题， 专家之间仍存在不同见解， 尚需通过临床

研究加以明确。

４　 共识的优势与局限性

本共识的制订具有以下几方面优势： 其一， 专家

组成员均具备丰富的淋巴水肿诊疗经验， 并持续跟踪

该领域的最新进展； 其二， 共识制订过程严格遵循德

尔菲法， 通过两轮匿名问卷调查确保专家能够独立、
充分地发表意见， 有效避免了权威主导或从众压力；
其三， 经过两轮意见汇总与修订， 最终成功收集并形

成了高度一致的集体意见。
然而， 由于该领域可依据的循证医学证据有限，

本共识虽然整合、 凝聚了全国多个地区的专家意见，
但在一些问题上仍存在分歧， 如个别风险因素的判

定、 ＩＰＣ 治疗的压力值及手术治疗的最佳时机等， 有

待临床进一步验证。 此外， 相关建议的实施可能会增

加患者的经济负担和时间成本， 尤其是居住于淋巴水

肿诊疗资源不足区域的患者， 因此， 未来评估患者对

干预措施的偏好至关重要。 基于当前存在的知识缺

口， 未来应重点关注以下研究方向： （１） 明确患肢制

动或持续下垂的时长、 空中旅行时间与肿瘤相关淋巴

水肿发生或进展的具体关联； （２） 探索与肿瘤相关淋

巴水肿风险相关的体质量指数具体阈值； （３） 建立基

于个体化风险评估的精准预防策略与干预时机选择

方案； （４） ＩＰＣ 治疗模式的创新及压力值的选择；
（５） 制定安全、 高效且可推广的运动处方。

５　 小结

该项基于德尔菲法的专家共识为肿瘤相关淋巴水

肿的临床实践提供了基于专家临床经验和循证医学证

据的指导意见。 总体而言， 专家委员会在肿瘤相关淋

巴水肿的多数关键领域达成了高度共识， 涵盖风险因

素、 诊断评估、 监测随访、 患者教育、 ＣＤＴ 及多学科

管理等方面。 未来， 随着肿瘤相关淋巴水肿诊疗技术

的提升和更多高质量研究的不断开展， 共识制订小组

将致力于收集更多的高质量循证医学证据、 专家意见

和患者反馈， 持续更新相关内容。
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