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徒手淋巴回流在乳腺癌术后上肢淋巴水肿康复中的应用

王鹤玮1 贾 杰1,2

乳腺癌是现代女性健康的“致命杀手”，在北京、上海等

大中城市中已跃居女性恶性肿瘤之首[1]。乳腺癌的外科手术

切除和放化疗等会带来一系列的并发症，其中乳腺癌术后上

肢淋巴水肿（breast cancer-related lymphedema, BCRL）是临

床最常见的并发症之一。乳腺癌术后女性患者 5年内的淋

巴水肿累积发生率高达42%，手术方式、患病群体、淋巴水肿

诊断标准、术后放化疗等都会对其发生率产生影响[2—3]。淋

巴水肿可以导致各类型的上肢功能障碍，例如肢体疼痛、麻

痹、肩关节活动受限、上肢疲乏无力等[4]。现代医学认为它是

一种顽固的、渐进式发展的、损伤外形并致残的疾病[5]。

乳腺癌术后上肢淋巴水肿最常见的干预方式包括物理

治疗、药物疗法以及手术治疗等。对于轻中度的淋巴水肿患

者，国内外学者均倾向于首选保守治疗 [6]。综合消肿治疗

(complete decongestive therapy, CDT)被推荐为治疗淋巴水

肿的标准疗法。CDT包括徒手淋巴引流（manual lymphatic

drainage, MLD）、低弹力绷带包扎、运动疗法和皮肤护理[7]。

其中，徒手淋巴引流是最基础、最重要的组成部分之一[8]。徒

手淋巴引流因其良好的疗效和舒适性，以及对场地器械等并

无特别要求，在临床上广为使用。本文就目前徒手淋巴引流

在乳腺癌术后上肢淋巴水肿中的应用研究做一综述。

1 徒手淋巴引流

1.1 徒手淋巴引流的定义

传统的按摩手法主要用于肌肉、肌腱和韧带的治疗，起

到促进循环、降低肌张力、松解粘连的作用。而徒手淋巴引

流是基于淋巴系统的结构特点，沿着特定的方向在皮肤上移

动的一种轻柔的按摩治疗技术[9]（图1）。目的是激活淋巴系

统，使滞留在细胞间的淋巴液流动，增加淋巴管与淋巴结的

重吸收功能，从而促进淋巴回流[10]。

1.2 徒手淋巴引流的起源和历史

淋巴引流手法由丹麦的Emil Vodder和Estrid Vodder博

士在 1930年创立，其最初用于治疗慢性鼻窦炎和其他免疫

相关疾病。在对淋巴系统进行深入系统的研究后，Vodders

于1932年开始逐渐建立起一套轻柔的、节律性的手法，用以

促进淋巴流动。19世纪 70年代，物理治疗机构将该技术综

合引进，结合其他治疗技术用于治疗淋巴水肿以及其他肢体

肿胀的患者，称为徒手淋巴引流[11]。徒手淋巴引流技术在国

外及港台地区广泛应用，而我国近十年才逐步引进此项技

术，很多治疗师对之了解甚少，临床研究也非常薄弱。

2 徒手淋巴引流的作用机制

乳腺癌手术后血液回流障碍、淋巴回流受阻及放化疗是

导致乳癌术后上肢水肿的主要原因。术中腋窝淋巴的彻底

清扫必不可少，但手术同时又切断了上臂的淋巴回流径路，

减少了淋巴引流的容量[12—13]。同时术后腋窝区域放疗会导

致臂丛神经损伤和继发性炎症，而炎性粘连、瘢痕形成会进

一步阻塞淋巴回流径路，这使得间质液中的蛋白质堆积，体

液从毛细血管流入间质中，故出现不同程度的水肿[13]。

Vodders结合其临床经验和当时的淋巴解剖生理基础认

为MLD可以牵拉毛细淋巴管的锚丝组织，从而允许大分子

物质进入毛细淋巴管；他还认为手法刺激毛细淋巴管壁的平

滑肌细胞可以促进其收缩，加速淋巴回流；此外，Vodders发

现MLD可以降低交感神经活性，增加副交感神经系统活性，

从而起到镇痛和镇静的作用[11,14]。Vodders阐述了上述MLD

的作用机制，但并未给出直接的证据。Robert Harris等[15]报
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图1 徒手淋巴引流示意

244



www.rehabi.com.cn

2018年，第33卷，第2期

道了两个单侧下肢淋巴水肿和一个单侧上肢淋巴水肿的患

者对于MLD的治疗反应，采用的评价工具包括Perometer[16]、

生物电阻抗光谱分析仪(bioimpedance spectroscopy,BIS)[17]和

用于测量组织紧张程度的张力测量计Tonometer。三位受试

者先休息30min,然后进行上述三项评估，然后进行45min的

标准MLD治疗，治疗完成后立刻再次评定，结果显示所有治

疗区域的组织的紧张程度均下降，并且BIS和Perometer显示

肢体体液聚集减少而躯干体液增多，这提示MLD沿完好的淋

巴通路将其引流到躯干。Kim等[18]研究了徒手淋巴引流对于

心脏自主神经的影响，32名健康男性被随机分为MLD组和休

息组，两组分别采用双极心电图标准肢体导联进行记录，结果

显示MLD组的心率要明显低于休息组，所以，MLD可以降低

交感神经系统的兴奋性。现阶段，有关徒手淋巴回流的作用

机制的研究并不多，同时由于MLD的临床作用例如促进毛细

淋巴管收缩在现有的技术水平下难以直接观测到，很难直接

验证Vodders关于徒手淋巴回流的作用机制的阐述。

3 徒手淋巴引流的疗效评价方法

精准地评估是康复的前提和基础，淋巴水肿的疗效评估

主要分成两类——上肢体积测量和上肢体液成分的分析。

上肢体积测量法主要包括臂围测量法、水置换法、

Perometer，以及三维立体摄影法。臂围测量法即测量上臂不

同位置的周长，然后根据特定公式将周长换算成体积[19]；水

置换法的误差不超过25ml[20]，被认为是测量肢体体积的金标

准[21]；Perometer是利用远红外技术识别肢体的体积，主要由

一个可移动的框架，缓慢、匀速水平移动，穿过患者前伸的上

肢，框架内部四周有平行的远红外线发射，可通过分析被肢

体挡住的阴影部位，得到肢体的体积（图2）。Perometer测量

体积快速方便、精准率高[16]；随着三维成像技术的日渐成熟，

利用其进行上肢体积测量的设备也应运而生 [20]。Ha-

meeteman等[22]测试了一款有 15个摄像头组成的 3D立体摄

影体积测量设备，该设备不仅可以测量上肢体积还可以测量

手部的体积。其精度很高，与排水法测得的结果高度相关

（Pearson相关系数为0.99，P=0.01）。

上肢体液分析主要依靠生物电阻抗光谱分析仪BIS，该

设备通过电极向人体输入微弱的检测电流，然后测量特定部

位的电压变化，换算成对应部位的生物电阻抗，从而特异性

分析细胞外液的变化[17]（图 3）。该设备灵敏度很高，非常适

合淋巴水肿的早期诊断和干预期间的疗效判断[23—24]。

综合考量上肢淋巴水肿的各种评估方法，在临床上更容

易推广的是上肢定点臂围测量和生物电阻抗分析仪。因为

水置换法虽然名为“金标准”，但是测量步骤繁琐且不适用于

皮肤有损伤的患者。Perometer精度也很高，但设备价格昂

贵，难以推广。三维立体摄像法尚在开发研究过程中，并未

有成熟的设备投放市场。而上肢臂围定点测量法需要的设

备简单、培训容易、实施方便，凭借其良好的经济适用性和不

错的精度，是当前临床使用率最高的淋巴水肿评估方法，其

在科研领域也广泛应用。生物电阻抗分析仪是澳洲昆士兰

大学开发的设备，该设备最大优势在于针对早期乳腺癌术后

淋巴水肿的监测拥有极佳的灵敏度[25]。按照“早发现，早治

疗”的原则，其在临床应用的潜力非常大。

4 徒手淋巴引流的临床应用分析

4.1 徒手淋巴引流的临床疗效

作为综合消肿治疗的重要组成部分之一，徒手淋巴引流

在治疗中究竟发挥多大效应是国内外研究的一个热点。很

多研究都肯定了淋巴水肿的临床疗效：Cho等[7]将41名乳腺

癌术后腋网综合征（axillary web syndrome, AWS）的患者随

机分成常规物理治疗组（PT）和常规物理治疗外加徒手淋巴

引流治疗组（PT+MLD）。PT组接受为期4周，每周3次的包

括牵伸治疗、软组织松解、上肢力量训练、上肢被动活动以及

肩胛带关节松动术在内的组合训练方案。PT+MLD组除此

之外还外加为期4周，每周5次，每次30min的徒手淋巴引流

治疗。采用臂围测量法来测定上肢体积。结果PT+MLD组

的上肢体积要明显小于PT组，此外PT+MLD组的受试者在

做肩关节外展时的数字疼痛评分、癌症患者生命质量测定量

表EORTCQLQ-C30评分、上肢运动功能DASH评分都显著

优于PT组。该研究受试者纳入标准是AWS的患者，虽然大

部分被试伴有不同程度的水肿，该肿胀大多与淋巴系统的损

图2 Perometer测量上肢体积

（本图源自：Zuther JE. Lymphedema Management: The Compre-
hensive Guide for Practitioners[M]. 3rd Edition. TPS, 2013.82.）

图3 BIS分析细胞外液的变化

（本图源自：Zuther JE. Lymphedema Management: The Compre-
hensive Guide for Practitioners[M]. 3rd Edition. TPS, 2013.83.）
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伤相关，但依然不是严格意义上确诊的淋巴水肿患者。

Moseley等[26]的系统回顾细致地比较了多种保守治疗方法对

于乳腺癌术后继发性淋巴水肿的疗效，认为由治疗师主导

的、强度较为集中的治疗技术，例如CDT、MLD、空气加压疗

法、低能量激光等都可以产生明显的消肿作用；但由患者主

导、需要较高依从性的治疗，包括压力衣、运动疗法以及抬高

肢体等消肿效果则并不明显。作者还发现，MLD消肿效果

在治疗初期更明显，这就需要压力疗法来进一步消肿并巩固

疗效。该系统回顾中，作者将多个研究的消肿体积结果横向

比较，有一定的可比性，但鉴于每个研究开展的受试者一般

情况各不相同、干预组合的方式多样、干预的质量有高有低、

评价方法不一且缺少较高质量的临床随机对照研究，所以结

果的说服力有待商榷。Szuba等[27]利用放射性核素淋巴显像

检技术来评价徒手淋巴回流的治疗作用，19名乳腺癌术后上

肢淋巴水肿的患者接受了为期10天的以徒手淋巴回流为主

的淋巴消肿治疗，在治疗前后分别进行上肢体积的测量和淋

巴显像评估，结果受试者患肢体积明显减小，淋巴成像显示

患者淋巴引流通路明显改善、腋窝功能性淋巴结增多，且淋

巴显像的结果和患肢体积减小正相关。该研究采用的淋巴

显像技术可以直接呈现出淋巴引流的情况，对于我们了解

MLD的作用机制有启发。Williams等[28]在英国开展的一项

临床随机对照交叉研究表明治疗师施加的MLD可以显著减

轻乳腺癌术后上肢淋巴水肿、减小真皮层厚度、提高患者生

活质量并缓解疼痛、肢体沉重等症状。但患者进行自我淋巴

按摩（self lymphatic drainage, SLD）疗效则不佳。该研究的

巧妙之处在于交叉设计，组A先接受 3周的MLD再停止干

预 6周再接着 3周的SLD，组B则先接受 3周的SLD再停止

干预 6周再接受 3周的MLD，这样的设计既验证了MLD的

疗效，又避免了伦理上的问题，非常值得参考。

然而也有不少研究结果对徒手淋巴引流的有效性提出

了质疑：McNeely等[29]将50位乳腺癌术后上肢淋巴水肿的患

者平均随机分成两组，一组单独接受加压绷带治疗（com-

pression bandaging，CB），另一组接受MLD+CB治疗。所有

受试者进行为期4周的干预，MLD+CB组被试接受每周5次

每次 45min 的 MLD，由经过 Vodder 技术认证的治疗师进行

干预，加压绷带则持续佩戴。干预前及干预阶段每周末都进

行上肢体积的测量，评定方法为排水法和臂围测量法。经过

4周干预后，CB组和MLD+CB组的患侧上肢肿胀程度都显

著减轻。除了轻度淋巴水肿患者在接受MLD+CB后的疗效

要显著优于CB组，对中重度患者而言MLD并没有起到额外

的消肿效果。该研究得出 MLD 疗效不佳的原因可能是

MLD每天只进行 45min治疗，相对于CB的持续佩戴，强度

明显不足。Kligman 等 [30]研究发现压力疗法要明显优于

MLD，并推荐压力疗法作为淋巴水肿的主要治疗项目，因为

压力疗法兼具消肿和维持疗效的作用；Bergmann[31]等研究也

发现CDT对淋巴水肿疗效显著，但MLD在其中并没有起到

治疗作用。Andersen等[32]开展过一个随访长达一年的临床

随机对照研究。常规组接受常规物理治疗包括压力衣治疗、

健康宣教和上肢体操，实验组在此基础上外加每周4次为期

两周的MLD，之后教会被试SLD，让被试返回家中练习。结

果表明，实验组和对照组都产生了显著的消肿效果，包括疼

痛、不适、患肢沉重感等临床症状也都显著改善，但两组间没

有统计学差异。因此，作者认为常规物理治疗对于乳腺癌术

后淋巴水肿有良好的疗效，但MLD并没有发挥作用。上述

几个研究都认为徒手淋巴回流没有发挥治疗作用，但这与我

们在临床上的经验相悖，分析各研究的设计不难看出，MLD

干预的频率、强度都比较小，干预时间也不超过 1 个月，而

SLD又需要依赖被试的高度自觉性，因此研究结果显示淋巴

引流手法无显著疗效也就可以解释了。Vignes等[33]探究乳

腺癌术后淋巴水肿治疗后期维持疗效的影响因素，发现分别

停止压力衣治疗和低弹力绷带治疗是淋巴水肿复发的危险

因子(RR=1.55,P<0.0001;RR=1.61,P=0.002)，而停止徒手淋巴

引流治疗则不是危险因子(RR=0.99, P=0.91)。Ezzo[4]等的荟

萃分析检索了2013年5月前所有收录在Medline、EMBAS等

多个数据库内关于徒手淋巴引流的完全/半随机对照研究，

共筛选出6篇随机对照研究，文章发表时间大都在2000年左

右，分析结果表明：①MLD结合传统PT并没有比单独的PT

显示出更好地消肿疗效；②低弹力绷带加压包扎疗法结合

MLD相对于单独的低弹力绷带加压包扎疗法有 7.11%的额

外消肿效果（P=0.06），但统计学意义并不显著；③轻度乳腺

癌术后上肢淋巴水肿患者对于MLD治疗的反馈要比中重度

的患者要好。

4.2 早期进行徒手淋巴引流干预对淋巴水肿的预防作用

乳腺癌术后上肢淋巴水肿一旦发生就很难治愈，患者往

需要接受长期的治疗来控制水肿的扩大。因此，如果能在淋

巴水肿发生之前加以预防就非常有意义。近些年的一些研

究表明术后早期进行徒手淋巴引流预防性治疗可以有效降

低患者患侧上肢继发性淋巴水肿的发生率。

Zimmermann[34]等探究 MLD 对于乳腺癌术后上肢淋巴

水肿的预防作用。67位乳腺癌手术早期患者被随机分配到

MLD组和无MLD组，MLD组在术后第二天即开始徒手淋巴

引流的治疗。在术后2天、7天、14天、3个月以及6个月时分

别测量上肢体积。结果在术后 6个月时，无MLD组上肢体

积相对于手术前明显肿胀，而MLD组上肢体积在术前术后

无明显差别。该研究结论是无论是哪种手术类型、无论手术

中清扫的淋巴结数量有多少，MLD对于乳腺癌术后上肢淋

巴水肿都有比较好的预防作用。Lacomba等[35]研究也发现

相对于简单的健康宣教，术后早期进行包括MLD在内的综

246



www.rehabi.com.cn

2018年，第33卷，第2期

合物理治疗可以显著降低腋窝淋巴结清扫的乳腺癌患者患

侧上肢淋巴水肿的发生率。马秀芬等[32]研究发现乳腺癌患

者术后早期进行徒手淋巴引流联合空气波压力治疗可促进

乳腺癌术后患肢功能康复，并降低淋巴水肿的发生率。张丽

娟等[10]将500例乳腺癌改良根治术后的患者平均随机分为实

验组和对照组。对照组进行常规患侧上肢功能锻炼+健康教

育，实验组在此基础上行徒手淋巴引流。结果显示，半年后

实验组淋巴水肿发生率明显低于对照组。

4.3 徒手淋巴引流临床应用的安全性

Ezzo等[4]的荟萃分析表明MLD在几乎所有的研究中都表

现出了非常好的安全性，几乎没有任何副作用。Hsiao等[36]通

过一个回顾性队列研究探究了MLD是否会增加癌症复发的

风险。自2007年到2011年，1106名0-3期乳腺癌稳定期患者

被分成MLD组和对照组，所有入组患者持续随访到2013年

10月，结果共有116名（15.0%）患者癌症复发，MLD组有154

人（15.5%），对照组有12人（10.9%）。因而得出结论MLD是

一种温和而安全的治疗方法(HR=0.71, 95%CI:0.39-1.29, P=

0.259)，它不会提高乳腺癌患者出现BCRL的几率。但治疗

师临床实际应用时，需要牢记乳腺癌活动期、有严重的感染

和炎症以及伴有心功能失调是禁忌证。

5 小结

随着前哨淋巴结活检技术的广泛应用，包括淋巴水肿在

内的术后并发症已经大大减少[37]。然而，对于腋窝淋巴结清

扫及腋窝处放疗的患者，因其淋巴系统受损程度更大，淋巴

水肿几率仍然很高[38]。此外，患者一旦出现淋巴水肿，就会

对生活质量造成严重的影响，受损的外形也会让患者感到自

卑和焦虑[39]。因此，注重淋巴水肿的早期预防以及帮助患者

建立起正确的理念——淋巴水肿的干预是一个长期的过程

就显得尤为重要[30]。

徒手淋巴引流作为一种区别于传统按摩手法的临床康

复干预技术，对于乳腺癌术后淋巴水肿的预防和治疗都有比

较显著的疗效，并且具有很高的安全性和舒适性，易于被患

者接受[36]。因此，近20年来，MLD在全世界乳腺癌术后患者

康复过程不断得到推广。然而，关于徒手淋巴回流的确切疗

效却一直备受争议，许多研究有时呈现出差别很大甚至是完

全相反的结论，原因在于：①因纳入研究的乳腺癌术后患者

表现的多样性，无论是手术方式还是患者的一般情况，都不

尽相同，这使实验之间缺乏可比性；②可能并非所有的治疗

师都通过国际徒手淋巴治疗技术认证标准，不同治疗师的手

法方式不同、质量参差不齐等因素导致结果出现差异；③可

能由于缺少统一、标准化的评价水肿治疗疗效的指标；④不

同研究随访时间不一致。因此，未来针对徒手淋巴回流应用

于乳腺癌术后上肢淋巴水肿患者的研究应该尽可能设计为

随机对照实验，探究徒手淋巴引流针对不同手术类型、一般

情况不同的淋巴水肿患者，干预的治疗师需要经过标准培训

和认证，改进研究中的评测指标，随访时间应尽可能延长。

国内关于徒手淋巴引流技术的推广和应用与欧美国家

存在较大差距，关于该项技术的临床研究也极为匮乏[40]。因

此，在国内开展更多专业认证技术学习班，并开展高质量的

临床研究很有必要，这将给广大乳腺癌术后上肢淋巴水肿患

者带来福音。
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