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　 　 【摘要】 淋巴漏是妇科盆腔术后常见的并发症ꎬ 对于存在肥胖、 贫血、 术中出血过多及淋巴结肿大等高危因素的患

者ꎬ 应给予足够重视ꎮ 淋巴漏发生后应首选保守治疗ꎬ 包括禁食、 营养支持、 药物治疗等ꎻ 对于保守治疗不佳的难治性

患者ꎬ 可考虑手术或介入治疗ꎬ 目前超声引导下结内淋巴管造影术不失为一种可选择的方法ꎮ 本文回顾盆腹腔淋巴系统

的解剖及生理ꎬ 分析妇科术后淋巴漏的形成原因、 高危因素、 治疗方法及预防措施ꎬ 以期为临床医生提供指导和帮助ꎮ
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　 　 手术是多数妇科恶性肿瘤的主要治疗方法ꎮ 对于

早期宫颈癌、 子宫内膜癌、 阴道癌和卵巢癌手术ꎬ 腹

膜后 (包括盆腔、 腹主动脉旁和腹股沟) 淋巴结切

除术是其重要组成部分ꎬ 淋巴结切除术及切除范围与

患者的肿瘤分期及预后相关ꎬ 并为进一步治疗提供依

据ꎮ 对于晚期肿瘤患者ꎬ 手术亦可减瘤并延长生存时

间ꎮ 近年来ꎬ 随着外科手术器械的改进及腹腔镜手术

技术的不断进步ꎬ 妇科恶性肿瘤根治性手术的成功率
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不断提高ꎬ 目前淋巴结切除术的范围已拓展至肠系膜

下动脉ꎬ 甚至肾静脉水平ꎮ 然而ꎬ 随着手术范围的扩

大ꎬ 淋巴结切除术带来的并发症也逐渐增多ꎬ 淋巴漏

是常见并发症之一ꎬ 可导致电解质紊乱、 低蛋白血

症、 免疫功能下降等ꎬ 甚至危及患者生命ꎮ 本文主要

综述盆腹腔淋巴结切除术后淋巴漏的形成原因、 高危

因素、 治疗方法及预防措施ꎬ 以期为临床医生提供指

导和帮助ꎮ

１　 盆腹腔淋巴系统解剖与生理

淋巴系统是人体重要的防御系统ꎬ 遍布全身ꎬ 由

淋巴管道、 淋巴器官和淋巴组织构成ꎮ 淋巴管道包括

毛细淋巴管、 淋巴管、 淋巴干和淋巴导管ꎬ 淋巴器官

包括淋巴结、 脾脏和胸腺ꎬ 淋巴组织分布于消化道和

呼吸道黏膜内ꎮ 淋巴系统功能包括协助体液回流和免

疫功能[１] ꎮ 淋巴回流过程可简单概括为: 组织液进

入毛细淋巴管形成淋巴液ꎬ 淋巴液汇入淋巴管ꎬ 最后

经胸导管和右淋巴导管汇入血液ꎮ 正常人每天安静时

产生约 ２~４ Ｌ 淋巴液ꎬ 其中约 １ / ２ 来自腹部器官ꎮ 腹

主动脉和下腔静脉周围约有 ３０~ ５０ 个腹膜后淋巴结ꎬ
这些淋巴结彼此串联形成纵向淋巴结群ꎬ 收集来自盆

腔、 腹部器官及下肢的淋巴液ꎬ 形成左右腰干ꎬ 与收

集腹腔器官淋巴液的肠干向上注入乳糜池 (图 １)ꎮ

图 １　 女性盆腹腔淋巴分布示意图

肠干中的淋巴液因含有脂肪微粒ꎬ 呈乳糜状ꎬ
称为乳糜液ꎬ 其基本功能为将消化的脂肪通过胸导

管再循环入血ꎮ 因含有脂肪微粒ꎬ 乳糜池至胸导管

内的淋巴液呈乳白色ꎬ 其余部位淋巴管道中的淋巴

液则为无色透明ꎮ 乳糜液中含有大量的电解质成

分ꎬ 蛋白质含量通常大于 ３ ｇ / ｄＬꎬ 白细胞总数可达

２０００ ~ １０ ０００ ｍｍ３ꎬ 其中 ９０％为淋巴细胞[２] ꎮ 因此ꎬ
妇科恶性肿瘤手术行淋巴结清扫时若损伤了淋巴管ꎬ
则会出现淋巴漏ꎬ 甚至造成较大的淋巴管分支破损ꎬ
出现乳糜漏ꎬ 导致患者出现电解质丢失、 低蛋白血

症、 免疫功能下降ꎬ 严重时危及生命[３] ꎮ

２　 淋巴漏的形成原因

多数妇科恶性肿瘤手术需行盆腔淋巴结切除术ꎬ
而对于卵巢癌、 局部晚期宫颈癌及具有高危因素的子

宫内膜癌患者 (包括子宫肌层浸润深度>１ / ２、 低分

化癌及病理类型为浆液性腺癌、 透明细胞癌或癌肉

瘤)ꎬ 通常还需行腹主动脉旁淋巴结切除术[４] ꎮ
目前ꎬ 妇科术后淋巴漏公认的定义为: (１) 术后

盆腔引流管持续引流淡黄色或乳糜样液体ꎻ (２) 术后

３~５ ｄ 内引流液大于 ３００ ｍＬ / ｄꎻ (３) 检测引流液发

现淋巴细胞ꎻ ( ４) 排除泌尿系统瘘及感染性渗

出[５￣６] ꎮ 妇科术后淋巴漏较为常见ꎬ 其发生率约 ９％ꎬ
但乳糜漏的发生率较低ꎬ 约 １􀆰 ６％ ~ ３􀆰 １％ꎬ 与切除的

淋巴结数目有关[７￣８] ꎮ
淋巴系统是一个循环的网络系统ꎬ 当局部淋巴

管受损、 循环路径中断ꎬ 且受损部位的淋巴液压力

高于组织液或体腔内的压力时ꎬ 淋巴液将从受损部

位流入腹腔ꎬ 形成淋巴漏[９] ꎮ 女性的内、 外生殖器

官及盆腔均富含淋巴组织ꎬ 淋巴结通常沿着相应的

血管排列 (腹主动脉、 髂内外动静脉及闭孔血管

等)ꎬ 其解剖位置变异较大ꎮ 在部分人群中ꎬ 乳糜

池的解剖结构亦存在变异ꎬ 其在腹主动脉旁的较深

位置以淋巴网络的形式分布[１０] ꎮ 妇科手术过程中ꎬ
盆腹腔淋巴分布区域是清扫的主要 “战场”ꎬ 尤其

行根治性手术时ꎬ 如操作失误易损伤淋巴管ꎬ 造成

淋巴漏ꎬ 甚至乳糜漏ꎮ

３　 淋巴漏的高危因素

目前对于妇科盆腔术后淋巴漏形成因素的研究认

为[１１￣１２] ꎬ 患者的体质量指数、 术前血红蛋白含量、
是否存在淋巴结转移、 术中出血量及淋巴结清扫数目

是淋巴漏的主要影响因素ꎮ 肥胖、 贫血、 存在淋巴结

转移及术中出血量较大、 清扫淋巴结数目较多的患

者ꎬ 术后更易发生淋巴漏ꎮ
目前关于开腹手术与腹腔镜手术后淋巴漏发生率

的高低仍存有争议ꎮ 腹腔镜手术后更易发生淋巴漏ꎬ
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可能与腹腔镜手术器械的使用有关[９] ꎮ 大部分腹腔

镜手术不可避免地使用单、 双极电刀和超声刀ꎬ 这些

器械在术中发挥电凝功能暂时关闭淋巴管破损处ꎬ 但

术后气腹去除后ꎬ 腹压降低ꎬ 淋巴管内压力增高ꎬ 淋

巴液便可突破电凝断端的焦痂漏入腹腔而造成淋巴

漏ꎮ 同时ꎬ 腹腔镜手术因创伤小ꎬ 患者术后３ ｄ左右

即可恢复饮食ꎬ 随着摄入脂肪量的增加ꎬ 淋巴液形成

增多ꎬ 淋巴管内压力升高ꎬ 亦可造成淋巴漏的发生ꎬ
故腹腔镜手术术后更易出现淋巴漏[１１ꎬ１３] ꎮ 但也有学

者认为ꎬ 开腹手术中使用较高频率的电刀及结扎方

法ꎬ 不能有效凝固、 关闭小淋巴管ꎬ 易造成小淋巴管

内淋巴液外漏ꎻ 而腹腔镜手术下的超声刀能有效关闭

小淋巴管ꎬ 且术野清晰ꎬ 操作精细ꎬ 淋巴漏的发生率

相对较低[１４] ꎮ 当然ꎬ 术者的操作技术和操作习惯也

很重要ꎬ 不当的手术操作如暴力撕剥也可造成淋巴漏

的发生ꎮ

４　 淋巴漏的治疗策略

４􀆰 １　 保守治疗

根据文献报道[１５￣１６] 及临床观察ꎬ 淋巴漏发生后

保守治疗的成功率较高ꎬ 约 ７０％ ~ ８０％的淋巴漏患者

经禁食或使用胃肠分泌抑制剂后可自愈ꎮ 由于无淋巴

液产生ꎬ 管道塌陷ꎬ 组织修复后自然关闭ꎮ
４􀆰 １􀆰 １　 禁食

胸导管内的淋巴液多来源于肝脏和肠道ꎮ 在禁食

状态下ꎬ 胸导管淋巴液的流速仅为 １ ~ １􀆰 ５ ｍＬ / ｍｉｎꎬ
而食用含脂肪的食物可刺激机体胃肠道产生大量淋巴

液ꎬ 其流速也显著增加ꎮ 因此ꎬ 严格禁食后患者的淋

巴液渗漏量将明显减少[１５￣１６] ꎮ
４􀆰 １􀆰 ２　 营养支持

禁食期间和术后需为患者提供足够的营养ꎬ 以维

持和改善机体的营养状况ꎮ 通常食用油中的长链脂肪

酸会被人体吸收并通过淋巴管和静脉运输ꎬ 储存在脂

肪和肌肉等组织中ꎻ 而中链脂肪酸则不经过淋巴管

道ꎬ 直接进入门静脉被输送至肝脏分解产能ꎬ 且在肝

脏被消化、 吸收的速度是长链脂肪酸的 ４ 倍ꎮ 因此ꎬ
中链脂肪酸不仅可提供机体所需的营养ꎬ 还可减少淋

巴液的渗漏[１７] ꎮ 在饮食方面ꎬ 可为患者提供中链脂

肪酸、 高蛋白质饮食ꎬ 补充多种维生素和微量元素ꎬ
并减少长链脂肪酸的摄入ꎮ
４􀆰 １􀆰 ３　 生长抑素治疗

生长抑素和奥曲肽具有抑制胰液、 胃酸分泌的

作用ꎬ 并可抑制胃肠道和胆道运动ꎮ 由于其抑制肠

道对脂肪的吸收ꎬ 减少了三酰甘油在胸导管中的累

积ꎬ 从而减少淋巴管内淋巴液的数量及流速ꎮ 生长

抑素亦可通过抑制肠壁淋巴管中的特异性受体来收

缩内脏血管并减少淋巴液的形成和渗漏ꎬ 早期配合

饮食干预效果显著[１５] ꎮ 具体方法: 可予皮下注射

醋酸奥曲肽 ０􀆰 １~０􀆰 ２ ｍｇ / 次ꎬ ８~１２ ｈ / 次ꎮ
４􀆰 １􀆰 ４　 螺内酯治疗

螺内酯是一种人工合成的利尿剂ꎬ 其结构与醛固

酮相似ꎬ 在远曲小管和集合管的皮质段上皮细胞内与

醛固酮竞争结合醛固酮受体ꎬ 从而抑制醛固酮促进

Ｋ＋ ￣Ｎａ＋交换的作用ꎬ 使 Ｎａ＋ 和 Ｃｌ﹣ 排出增多ꎬ 而 Ｋ＋

则被保留ꎬ 起到利尿作用ꎮ 螺内酯常用于治疗心源性

/肾源性水肿、 高血压及原发性醛固酮增多症等ꎮ 利

用螺内酯的利尿作用可使淋巴管内压力降低ꎬ 同时可

进一步避免患者因淋巴液丢失而出现低钾血症ꎮ 根据

临床治疗经验ꎬ 螺内酯 ２０ ~ ４０ ｍｇ×３次 / ｄ口服ꎬ ４８ ~
７２ ｈ 后可见淋巴液明显减少ꎮ
４􀆰 ２　 手术治疗

对于保守治疗效果不佳的难治性患者ꎬ 可选择手

术治疗[１８] ꎮ 手术治疗的目的是寻找破损的淋巴管并

进行缝扎ꎬ 目前尚无统一的手术指征ꎮ 一般认为ꎬ 经

４~６ 周保守治疗后ꎬ 淋巴漏无明显改善或每天引流液

量 >５００ ｍＬ 为保守治疗效果较差ꎬ 可考虑手术治疗ꎮ
因患者进食长链脂肪酸后ꎬ 其可经肠道吸收直接进入

肠干淋巴管道ꎬ 因此可予以术前 １ ｄ 口服 ５０ ｍＬ 食用

油ꎬ 术前 ３０ ｍｉｎ 静脉输注脂肪乳剂[６] ꎬ 手术过程中

仔细寻找淋巴漏部位ꎬ 并妥善缝合淋巴管断端ꎮ
对于术中寻找漏口失败的患者ꎬ 可行腹腔￣静脉

分流术 (ｐｅｒｉｔｏｎｅｏｖｅｎｏｕｓ ｓｈｕｎ￣ｒｉｎｇꎬ ＰＶＳ) [１９] ꎬ 该技术

是基于胸腹腔压力差的原理而设计ꎬ 术中使用的硅胶

管 (Ｌｅ￣Ｖｅｅｎ 管或 Ｄｅｎｖｅｒ 管) 是一根连接压力感受器

的单向阀门管道ꎬ 其一端放置于腹腔ꎬ 另一端沿腹部

和胸部皮下插入颈静脉ꎬ 置于右心房附近的上腔静

脉ꎮ 当患者吸气时腹压增加ꎬ 而胸腔内上腔静脉压力

下降ꎬ 腹部和胸部压力差增大ꎬ 腹￣胸单向阀门打开ꎬ
使得淋巴液直接流入静脉ꎬ 创造淋巴循环的新平衡ꎮ
虽然 ＰＶＳ 在控制淋巴漏、 缓解症状等方面具有较大

优势ꎬ 但需注意分流术的并发症ꎬ 包括 ＰＶＳ 阻塞、
ＰＶＳ 相关弥散性血管内凝血及感染、 急性心力衰竭、
肺水肿等ꎮ
４􀆰 ３　 介入治疗

手术治疗存在一定的难度和风险ꎬ 甚至可能失败ꎮ
对于难治性患者ꎬ 临床可考虑采用介入淋巴显影方法

进行诊断和治疗ꎮ 与手术治疗相比ꎬ 介入治疗创伤较
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小ꎬ 患者痛苦小ꎬ 效果显著ꎬ 可减少医疗纠纷[２０]ꎮ
４􀆰 ３􀆰 １　 淋巴管造影术

Ｘ 线下通过造影剂进行淋巴管显影ꎬ 有助于检测

淋巴管漏口部位并可指导淋巴漏的治疗ꎮ 淋巴管造影

术的选择应基于可疑的渗漏源ꎮ 经足部淋巴管造影可

用于诊断胸腔和腹腔淋巴管渗漏ꎬ 亦可用于下肢淋巴

管渗漏的诊断和治疗ꎮ 具体方法包括: (１) 经足部

淋巴管造影ꎮ 在足背第一、 二趾间皮内注射染色剂ꎬ
然后将造影剂注射到被染色的淋巴管中ꎮ 注射 １２ ~
２４ ｈ后ꎬ 行 Ｘ 线检查下肢、 盆腔及腹膜后淋巴管和淋

巴结的显影情况ꎮ (２) 在足背第一、 二趾间皮下注

射造影剂９９ｍＴｃ￣右旋糖酐或９９ｍＴｃ￣硫化锑ꎮ 采用造影剂

不渗透毛细血管壁而仅停留在淋巴系统中的特征进行

淋巴管造影ꎮ ９９ｍＴｃ 淋巴显像不仅可观察淋巴管和淋

巴结的大小及形状ꎬ 还可清楚显示淋巴管是否存在反

流、 阻塞及淋巴漏ꎮ 淋巴系统的延迟显像还可进一步

证实淋巴液的渗漏ꎮ 淋巴管造影后行 ＣＴ 检查ꎬ 对瘘

管进行准确定位ꎮ 然而ꎬ 由于足部淋巴管较细小ꎬ 造

影的成功率不高ꎬ 并且技术上耗时较多ꎬ 限制了其在

临床上的应用ꎮ
４􀆰 ３􀆰 ２　 超声引导下结内淋巴管造影术 ( ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ￣
ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｔｒａ￣ｎｏｄａｌ ｌｙｍｐｈａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＵＧＩＬＧ)

耗时较多且成功率不高的淋巴管造影术已被

ＵＧＩＬＧ 所取代ꎮ 具体步骤为: (１) 在腹股沟处行超

声检查ꎬ 选取一枚位置较深的淋巴结ꎬ 在超声引导下

用 ２３~２５ Ｇ 超细针穿刺淋巴结ꎻ (２) 向淋巴结内注

射造影剂以显影淋巴管ꎻ (３) 显影淋巴渗漏部位并

进行栓塞封堵术ꎮ 此项技术创伤轻、 患者痛苦小ꎬ 但

尚未在国内广泛开展[２１] ꎮ

５　 淋巴漏的预防

淋巴漏可导致患者出现营养不良、 电解质紊乱及

免疫功能受损等并发症ꎬ 影响机体健康ꎬ 并延长住院

时间、 增加经济负担、 占用医疗资源ꎬ 因此应避免妇

科恶性肿瘤患者术后出现淋巴漏ꎮ
淋巴漏的发生与淋巴结的清扫范围、 淋巴结数

量、 淋巴管粗细等密切相关ꎬ 预防淋巴漏的发生应

尽量减少术中损伤ꎮ 临床上可采取以下措施预防:
(１) 对合并有淋巴漏高危因素的患者 (如肥胖、 术

中出血较多、 有淋巴结肿大) 进行淋巴结切除时ꎬ
应充分了解手术区域主要淋巴管及可能的异常解剖

结构ꎮ (２) 对于盆腔淋巴结肿大ꎬ 尤其是腹主动脉

旁淋巴结肿大、 多枚淋巴结肿大的患者ꎬ 应按照正

确的解剖层面进行谨慎分离ꎬ 尽量完整切除淋巴

结ꎬ 避免横断肿大的淋巴结ꎮ (３) 在腹腔镜下进行

操作时ꎬ 需仔细且动作轻柔ꎬ 选择合适的器械凝

固、 闭合管径较大的淋巴管ꎬ 避免撕扯及损伤主要

的淋巴管ꎬ 必要时可使用钛夹夹闭大的淋巴管[２２] ꎮ
(４) 手术结束后ꎬ 可喷洒生物蛋白胶等以利于创面

闭合ꎬ 应细致缝合打开的后腹膜ꎬ 减少死腔的发

生[２３￣２４] ꎮ ( ５) 术后早期应预防性地减少脂肪摄

入量[２５] ꎮ

６　 小结与展望

淋巴漏是妇科盆腔术后常见的并发症ꎬ 对于存在

肥胖、 贫血、 术中出血过多及淋巴结肿大等高危因素

患者ꎬ 应给予足够重视ꎮ 医生应充分了解手术区域的

解剖结构ꎬ 术中精细操作ꎬ 妥善闭合较大的淋巴管ꎬ
以减少淋巴漏的发生ꎮ 淋巴漏发生后应首选保守治

疗ꎬ 目前 ＵＧＩＬＧ 不失为一种可选择的方法ꎬ 患者创

伤轻、 痛苦小ꎬ 期待该技术早日成熟并广泛应用于临

床ꎬ 为更多的淋巴漏患者去除病痛ꎮ
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