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　 　 【摘要】 　 目的　 观察物理因子疗法联合综合消肿治疗(ＣＤＴ)对盆腔恶性肿瘤术后下肢淋巴水肿的疗

效ꎮ 方法　 选取 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ６ 月期间就诊于我院的盆腔肿瘤术后下肢淋巴水肿患者 ６２ 例ꎬ根据患

者下肢淋巴水肿程度将其分为轻度组(２０ 例)、中度组(２３ 例)及重度组(１９ 例)ꎮ 所有患者均给予物理因子

治疗(包括中频电疗、空气波压力治疗及超声波治疗等)及 ＣＤＴ 治疗(包括手法引流、多层绷带包扎、功能锻

炼及家庭护理等)ꎬ连续治疗 ２０ ｄ 为 １ 个疗程ꎮ 于治疗 １ 个疗程后分别检测各组患者下肢周径变化ꎬ并采用

多频生物电阻人体成分分析仪检测患肢细胞外水分比率变化情况ꎮ 结果　 经 １ 个疗程治疗后 ３ 组患者患肢

水肿程度、患肢细胞外水分比率均较入选时有不同程度改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且治疗后重度组患肢细胞外水分比

率下降值[(１０.６８±２.０６)％]明显大于轻度组及中度组[分别为(６.７４±２.１８)％和(８.５４±１.８５)％]ꎬ组间差异均

具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 物理因子疗法联合 ＣＤＴ 治疗能有效促进盆腔恶性肿瘤术后患者淋巴回

流ꎬ减轻患肢肿胀ꎬ从而改善患者生活质量ꎮ
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　 　 盆腔恶性肿瘤是目前妇科临床诊疗中常见且多发的生殖

系统恶性肿瘤之一ꎬ其中宫颈癌发病率仅低于乳腺癌ꎮ 下肢淋

巴水肿是盆腔恶性肿瘤术后常见并发症之一ꎬ约 ２８％ ~ ４７％的

妇科癌症患者术后都会出现继发性下肢淋巴水肿ꎮ 在淋巴水

肿早期阶段给予适当治疗ꎬ患者症状可获得一定程度缓解ꎬ如
错过最佳治疗时机ꎬ患肢肿胀加剧ꎬ纤维组织及脂肪组织不断

增生ꎬ并且该病理过程不可逆转ꎬ最终导致组织纤维化、肢体疼

痛、皮肤感觉异常、反复感染及肢体畸形等严重并发症[１￣２] ꎮ
目前国际上公认的淋巴水肿干预方案为综合消肿治疗

(ｃｏｍｐｌｅｘ ｄｅｃｏｎｇｅｓｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙꎬＣＤＴ) [３] ꎬ但 ＣＤＴ 在临床应用过

程中存在治疗频度过高、耗时较长、费用较贵等缺点ꎬ导致患者

持续治疗依从性不佳ꎬ且长期穿戴压力袖套会影响患者正常生

活ꎮ 另外中、重度淋巴水肿患者皮肤纤维化程度较高ꎬ单纯

ＣＤＴ 治疗效果缓慢ꎬ临床亟待改进治疗措施[４] ꎮ 目前有文献报

道ꎬ热￣磁￣振物理疗法有助于治疗慢性淋巴水肿ꎬ但鲜见联合采

用物理因子疗法及 ＣＤＴ 治疗下肢淋巴水肿的临床报道ꎮ 基于

此ꎬ本研究拟观察物理因子疗法联合 ＣＤＴ 治疗盆腔恶性肿瘤术

后下肢淋巴水肿患者的疗效ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取在我院治疗的 ６２ 例盆腔恶性肿瘤术后单侧下肢淋巴

水肿患者作为研究对象ꎬ排除体内有心脏起搏器、深静脉血栓、
肿瘤复发、局部皮肤感染或破溃等情况ꎬ共有女 ５６ 例(包括宫

颈癌术后 ４３ 例ꎬ子宫内膜癌术后 ６ 例ꎬ卵巢癌术后 ４ 例ꎬ卵巢肿

瘤术后 ２ 例ꎬ子宫肌瘤术后 １ 例)ꎬ男 ６ 例(包括前列腺癌术后 ４

例ꎬ腹壁转移瘤术后 １ 例ꎬ阴茎癌术后 １ 例)ꎻ患者年龄 ４３ ~ ８１
岁ꎻ病程为半个月至 １８ 年ꎬ平均 ３.７５ 年ꎮ 所有患者均对本研究

知晓并签署知情同意书ꎬ本研究同时经西安交通大学第一附属

医院伦理学委员会审批(ＸＪＴＵ１ＡＦ２０２１ＬＳＫ￣１５８)ꎮ 根据患￣健侧

肢体周径差值 ｄ(ｄ＝患肢各测量点周径总和－健肢各测量点周

径总和)将入选患者按水肿程度分为 ３ 组ꎬ其中轻度组( ｄ <
２５ ｃｍ)２０ 例ꎬ中度组(２５ ｃｍ≤ｄ≤４０ ｃｍ) ２３ 例ꎬ重度组( ｄ >
４０ ｃｍ)１９ 例ꎬ３ 组患者一般资料情况(除病程外)经统计学比

较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 １ꎮ

表 １　 入选时 ３ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄

(岁ꎬｘ－±ｓ)
病程

(年ꎬｘ－±ｓ)
轻度组 ２０ １ １９ ５６.１±５.５ １.２±１.１
中度组 ２３ ３ ２０ ６０.８±９.６ ４.４±４.０
重度组 １９ ２ １７ ６０.３±１１.０ ５.９±４.９

二、治疗方法

３ 组患者均给予物理因子治疗及 ＣＤＴ 治疗ꎬ具体治疗方法

如下ꎮ
１.物理因子治疗:①中频电疗———选用广州产 ＹＫ￣２０００Ｂ

型中频电疗仪ꎬ将 ８ 个电极(尺寸为 ７ ｃｍ×８ ｃｍ)并置于下腹部

手术区域及肢体肿胀处ꎬ选择肿胀粘连治疗模式ꎬ电流强度以

患者能耐受为度ꎬ每次治疗 ２０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎬ治疗 ２０ 次为

１ 个疗程ꎮ ②空气波压力治疗———选用深圳产 ２４ 腔Ⅲ型空气

波压力治疗仪ꎬ治疗时患者躯干及双下肢穿戴压力袖套ꎬ起始

压力值设置为 ４５ ｍｍＨｇꎬ选择淋巴治疗模式ꎬ待患者适应后可
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将压力值逐渐上调至 ６０ ｍｍＨｇꎬ每次治疗 ２０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １
次ꎬ治疗 ２０ 次为 １ 个疗程ꎮ ③超声治疗———选用意大利产

ＵＳ１３ 型超声波治疗仪ꎬ设置超声能量强度为 ０.９ Ｗ / ｃｍ２ꎬ选择

连续模式(占空比为 １００％)ꎬ治疗前在患者下腹部手术瘢痕区

均匀涂抹耦合剂ꎬ治疗过程中保持超声声头(面积约 ５ ｃｍ２)与
治疗区域皮肤紧密接触ꎬ采用移动法进行超声波治疗ꎬ声头移

动速度为 １~ ５ ｍｍ / ｓꎬ每次治疗 １０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎬ治疗 ２０
次为 １ 个疗程ꎮ

２.ＣＤＴ 治疗:①手法引流———参照 Ｆｏｌｄｉ 教授[５]介绍的操作

方法ꎬ由培训合格的治疗师进行徒手淋巴引流ꎬ手法引流方向

与淋巴回流方向及路径一致ꎬ治疗顺序是先躯干后肢体ꎬ先激

活区域淋巴结ꎬ从肢体近心端开始引流ꎬ然后再治疗远端部位ꎬ
通过健侧腹股沟和腋窝淋巴系统回流ꎻ淋巴引流手法动作要轻

柔ꎬ每次手法引流持续 ４０~６０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎬ治疗 ２０ 次为

１ 个疗程ꎮ ②多层绷带包扎治疗———待手法引流结束后ꎬ选用

棉质筒状绷带包扎皮肤ꎬ然后垫上一层海绵衬垫ꎬ最后采用低

弹性绷带对患肢进行梯度压力包扎(即肢体远心端压力大于近

心端)ꎬ绷带包扎时间不少于 ８ ｈꎮ ③功能锻炼———待多层绷带

包扎结束后ꎬ引导患者全身放松ꎬ仰卧位深呼吸ꎬ依次放松各关

节ꎬ然后进行踝泵运动、股四头肌训练、双侧膝到胸运动、主动

髋关节运动及下肢空中蹬踏运动等ꎬ同时指导患者练习腹式深

呼吸ꎬ以上每个动作练习 ２０ 次为 １ 组ꎬ每天练习 ３ 组ꎮ ④家庭

护理———教会患者家庭护理方法ꎬ包括如何自我引流、清洗皮

肤、使用润肤剂保护皮肤、避免皮肤受伤、感染等ꎮ
三、疗效评价分析

于治疗前、治疗 ２０ ｄ 后对 ３ 组患者进行疗效评定ꎬ下肢周

径检测共设置 ６ 个测量点(包括外踝、外踝以上 １０ ｃｍ、２０ ｃｍ、
３０ ｃｍ、４０ ｃｍ 及 ５０ ｃｍ 处)ꎬ分别测量健、患侧下肢上述测量点周

径值ꎻ采用韩国产 ＩｎＢｏｄｙ ７７０ 型多频生物电阻人体成分分析仪检

测患肢细胞外水分比率ꎬ该结果能反映患肢组织水肿程度ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计量资料多组间比较采用单因素方差

分析ꎬ治疗前、后组内比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５表示差

异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗后轻度组、中度组患肢 ６ 个测量点的周径值均显著低

于治疗前水平ꎬ差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ重度组患肢

外踝以上 ３０ ｃｍ、４０ ｃｍ 及 ５０ ｃｍ 处周径值治疗前、后差异不明

显ꎬ而外踝、外踝以上 １０ ｃｍ、２０ ｃｍ 处周径值均较治疗前明显减

小(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ ~ ４ꎮ 治疗后轻度组、中度组及重

度组患肢细胞外水分比率值均显著低于治疗前水平ꎬ差异均具

有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２~４ꎮ
治疗后 ３ 组患者患肢各测量点周径值下降率、细胞外水分

比率下降值详见表 ５ꎬ经统计学分析发现ꎬ轻度组、重度组患肢

外踝以上 １０ ｃｍ、２０ ｃｍ 处周径下降值均不及中度组水平ꎬ但组

间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ轻度组外踝以上 ４０ ｃｍ、５０ ｃｍ
处周径下降值明显高于重度组水平ꎬ组间差异具有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎻ重度组患肢细胞外水分比率下降值均显著高于轻度

组及中度组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体

数据见表 ５ꎮ

表 ２　 治疗前、后轻度组患肢周径及细胞外水分比率比较(ｘ－±ｓ)

时间点 例数
各测量点周径(ｃｍ)

外踝 外踝上 １０ ｃｍ 处 外踝上 ２０ ｃｍ 处 外踝上 ３０ ｃｍ 处 外踝上 ４０ ｃｍ 处 外踝上 ５０ ｃｍ 处
细胞外水分
比率(％)

治疗前 ２０ ２６.１３±１.５２ ２７.１７±２.９８ ３６.０９±３.２１ ３５.８２±３.１０ ４１.１０±４.８９ ４８.６１±４.９６ ４１.２９±１.３２
治疗后 ２０ ２４.９２±１.２５ａ ２５.４０±２.４３ａ ３３.９２±２.５８ａ ３３.６０±２.７０ａ ３７.６５±４.５４ａ ４５.２０±４.６９ａ ３８.４８±０.７９ａ

　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

表 ３　 治疗前、后中度组患肢周径及细胞外水分比率比较(ｘ－±ｓ)

时间点 例数
各测量点周径(ｃｍ)

外踝 外踝上 １０ ｃｍ 处 外踝上 ２０ ｃｍ 处 外踝上 ３０ ｃｍ 处 外踝上 ４０ ｃｍ 处 外踝上 ５０ ｃｍ 处
细胞外水分
比率(％)

治疗前 ２３ ２６.９７±０.８３ ２９.７９±２.５６ ３９.０４±１.４９ ３８.７１±１.５３ ４５.１０±３.８８ ５２.７３±４.４９ ４２.０７±０.９５
治疗后 ２３ ２５.３８±１.０２ａ ２７.２０±１.９２ａ ３６.４４±２.０１ａ ３５.９３±１.６３ａ ４２.３７±４.０４ａ ４９.７７±４.８１ａ ３８.４６±０.４９ａ

　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

表 ４　 治疗前、后重度组患肢周径及细胞外水分比率比较(ｘ－±ｓ)

时间点 例数
各测量点周径(ｃｍ)

外踝 外踝上 １０ ｃｍ 处 外踝上 ２０ ｃｍ 处 外踝上 ３０ ｃｍ 处 外踝上 ４０ ｃｍ 处 外踝上 ５０ ｃｍ 处
细胞外水分
比率(％)

治疗前 １９ ２８.６７±１.９８ ３１.４３±２.６４ ４０.７７±２.３４ ４０.６９±２.５６ ４５.８７±３.１７ ５４.０５±３.９０ ４３.５８±１.２７
治疗后 １９ ２６.８９±１.７９ａ ２９.２４±２.６６ａ ３８.２５±２.３３ａ ３９.０４±２.６１ ４３.８６±３.４６ ５２.０３±３.９４ ３８.９１±０.８２ａ

　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

表 ５　 治疗后 ３ 组患者患肢周径及细胞外水分比率下降值比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
各测量点周径下降值(％)

外踝 外踝上 １０ ｃｍ 处 外踝上 ２０ ｃｍ 处 外踝上 ３０ ｃｍ 处 外踝上 ４０ ｃｍ 处 外踝上 ５０ ｃｍ 处
细胞外水分比率

下降值(％)
轻度组 ２０ ４.５５±２.９３ ６.３１±３.５２ ５.８７±２.５４ ４.８７±２.７６ ６.７０±３.１０ａ ５.６０±３.０７ａ ６.７４±２.１８ａ

中度组 ２３ ５.９１±２.５４ ８.４４±５.３３ ６.６８±３.５９ ５.６１±２.３６ａ ４.７５±１.８９ ４.４９±３.４５ ８.５４±１.８５ａ

重度组 １９ ６.１６±１.９６ ６.９７±２.８７ ６.１５±３.０２ ４.０６±２.１７ ４.４０±２.９１ ３.７３±２.５９ １０.６８±２.０６

　 　 注:与重度组比较ꎬａＰ<０.０５
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讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗后 ３ 组患者患肢水肿程度、患肢细

胞外水分比率均较入选时有不同程度改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且治疗

后重度组患肢细胞外水分比率下降值明显大于轻度组及中度

组(Ｐ<０.０５)ꎬ表明物理因子疗法联合 ＣＤＴ 治疗能有效促进盆

腔恶性肿瘤术后患者淋巴回流ꎬ减轻肢体肿胀ꎬ从而改善患者

生活质量ꎮ
目前 ＣＤＴ 治疗是国际公认治疗淋巴水肿的有效手段ꎬ已获

得大量循证医学证据支持[６] ꎮ ＣＤＴ 治疗主要包括淋巴手法引

流、多层绷带包扎、功能锻炼及家庭护理等ꎮ 淋巴手法引流通

过绕开无效或闭塞的淋巴管ꎬ同时提高正常淋巴管活性ꎬ能促

使淋巴液远离堵塞区域ꎻ但也有研究发现单独手法引流作用似

乎不显著[７] ꎻ此外过度剧烈的手法动作还可能损伤淋巴管ꎬ增
加毛细血管渗透压ꎬ使得水肿程度进一步加重ꎮ 多层绷带包扎

主要用于淋巴水肿的治疗阶段及维持阶段ꎬ通过包扎能降低静

脉压力及流量ꎬ减少流到组织间隙的液体量ꎬ从而减轻淋巴系

统负荷ꎮ 功能锻炼是淋巴水肿的常见康复治疗手段ꎬ通过特定

动作锻炼可预防患肢肌肉萎缩、丢失ꎬ增强肌力ꎬ改善静脉及淋

巴回流ꎬ提高患者生活质量[８] ꎮ
物理因子干预也是保守治疗淋巴水肿的重要手段ꎮ 据报

道ꎬ早期介入物理因子治疗可使乳腺癌患者术后淋巴水肿发生

率降低 ２０％~２５％ [９] ꎮ 此外物理因子疗法还适用于某些特殊部

位的淋巴水肿患者ꎬ如恶性肿瘤根治术后头颈部、腋下及会阴

部淋巴水肿等ꎮ 需要注意的是ꎬ针对癌症患者进行物理因子治

疗时应尽量避免选择热模式ꎬ因为有可能会加快恶性肿瘤生长

速度ꎮ
本研究联合采用物理因子疗法及 ＣＤＴ 治疗淋巴水肿患者ꎬ

发现该联合疗法能有效缓解淋巴水肿ꎬ并以轻、中度组淋巴水

肿改善效果较显著ꎬ而重度组治疗后其外踝以上 ３０ꎬ４０ 及５０ ｃｍ
处 ３ 个测量点周径值变化不明显ꎬ可能是因为重度组患者已发

生局部组织纤维化及脂肪、蛋白质异常沉积ꎻ另一方面ꎬ重度组

治疗后其患肢细胞外水分比率下降值较轻、中度组更显著(Ｐ<
０.０５)ꎬ这可能是由于重度组患者长时间水肿导致其患肢细胞外

水分比率严重高于正常值水平ꎬ故经联合治疗后其细胞外水分

比率下降幅度较显著ꎮ 上述结果表明ꎬ在采用 ＣＤＴ 治疗下肢淋

巴水肿患者基础上ꎬ如辅以物理因子治疗可进一步加速患肢

(特别是脚背、外踝附近等软组织占比较低区域)水肿消退ꎮ 其

治疗机制包括:电刺激可通过改善淋巴液流动加速体内蛋白质

排泄[１０] ꎬ促进血管内皮生长因子及肝细胞生长因子释放ꎬ有助

于淋巴管生成[１１￣１２] ꎻ而一些机械刺激(如空气波压力治疗、超声

波治疗)可通过有序挤压组织或细胞间微细按摩作用加快肢体

血液循环ꎬ改善细胞代谢及微循环ꎬ抑制皮肤纤维化ꎬ促进淋巴

流动ꎬ从而有效减轻患肢水肿程度[１３] ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ物理因子疗法联合 ＣＤＴ 治疗

盆腔恶性肿瘤术后淋巴水肿患者具有协同作用ꎬ能有效促进淋

巴液回流从而减轻患肢肿胀ꎬ提高患者生活质量ꎬ且治疗安全

性较好ꎬ值得临床推广、应用ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究还存在诸

多不足ꎬ如样本例数较少、随访时间偏短、仅以下肢淋巴水肿患

者为研究对象ꎬ且未对患者病因、病程、治疗依从性等因素进行

分层探讨ꎬ后续研究将针对上述不足进一步完善ꎮ
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