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肾移植是治疗终末期肾功能衰竭的理想方法。随着外

科手术技术的成熟，移植后外科并发症也逐渐减少[1]。尽管

如此，肾移植手术仍存在一定的外科并发症，肾移植术后

的淋巴漏或淋巴囊肿即属其中之一，其发生率约为 0.6%～

18%,如处理不当，严重者可导致移植器官损害或丢失，甚

至生命危险［2］。自 1995年至今，我们共治疗肾移植术后淋

巴漏病人 21例，取得良好效果，现报告如下。

1 材料与方法

1.1 病例资料

1999年- 2006年间本院收治的肾移植后淋巴漏（或囊

肿）患者共 21例，其中淋巴漏 18例，淋巴囊肿 3 例，男 16

例，女 5例；年龄 24～67岁，平均 38.5岁；其中 17例术前原

发病为慢性肾小球肾炎，2例为糖尿病肾病，2例为先天性

双侧多囊肾。术后口服三联免疫抑制方案为环孢素(或普乐

可复)、骁悉和强的松。

1.2 诊断方法

淋巴漏发现时间最早为术后第 5天，最晚为术后第 42

天，其中 2 例发生在双套管引流管拔除之前，淋巴漏表现

为伤口引流液量增加且为淡血性或淡黄色，乳糜试验阳

性，引流液生化检查与血生化结果接近尤其引流液肌酐与

血肌酐水平接近；19例在双套管引流管拔除之后被诊断发

现，患者表现为移植肾局部隆起增大，常伴有程度较轻的

胀痛不适，其中有 3例并发感染，出现中低度发热。上述 19

例均经 B超检查发现，表现为肾周积液，大小为 5.1 cm×
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摘 要：【目的】探讨肾移植术后淋巴漏或淋巴囊肿的诊断及治疗方法。【方法】回顾性分析 21例肾移植术后淋巴漏

（或囊肿）患者，对淋巴漏或囊肿的可能原因进行探讨并通过引流液生化检查、乳靡试验和 B超检查，分为非手术治疗和手

术治疗。对诊断和治疗方法进行总结。【结果】 21例中，17例为淋巴漏，4例为淋巴囊肿。6例单纯引流后治愈；15例经引

流管注入无水酒精；其中 9例治愈，6例治疗无效，最后经开放手术治愈。本组病例中，3例淋巴漏伴有感染，1例淋巴漏伴

有移植肾急性排斥，经抗排斥治疗好转，淋巴漏治愈。【结论】肾移植术后淋巴漏或淋巴囊肿多与手术操作欠仔细或术中

漏扎小淋巴管有关；多数病人可经非手术治疗痊愈，少数病人尤其淋巴囊肿形成者需开放手术治疗。
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Abstract：【Objective】 To investigate the diagnosis and treatment of lymphorrhagia or lymphocele in renal transplant

recipients. 【Methods】 21 cases of lymphorrhagia or lymphocele after kidney transplantation were analyzed retrospectively.The

possible causes of lymphorrhagia or lymphocele were studied,and the methods of diagnosis and treatment were summarized.

【Results】Among 21 cases,17 cases were lymphorrhagia, 4 cases were lymphocele. In terms of diagnosis, the drain was taken for

biochemistry test and chylus test, and ultrasound check was also done. The methods of treatment consisted of surgery and non-

surgery. Among 21 cases, 6 cases were cured only by drainage. Pure alcohol were injected into local site through drain- tube in

15 cases, 9 cases were cured, while other 6 cases failed and recovered after surgery. 3 cases were complicated by infection. one

case developed acute rejection, and lymphorrhagia was cured after acute rejection was controlled. 【Conclusion】The incidence of

lymphorrhagia or lymphocele in renal transplant recipients is fairly low. It is probably caused by careless operations and missing

ligation of tiny lymphoducts. Non- surgery can be applied to cure most patients. Few patients, especially the patients suffering

from lymphocele required surgery.
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4.5 cm～12.5 cm×9.7 cm不等，B超定位下穿刺抽液，检查

乳糜试验阳性。

1.3 手术方法

21例中，19例移植肾置于右髂窝，2例置于左侧髂窝，

肾动脉与髂外动脉端侧吻合，肾静脉与髂外静脉端侧吻

合，输尿管与膀胱作黏膜下隧道式吻合，内置单 J管一根

作支架，一般于术后 3 周拔除，膀胱留置双腔尿管引流尿

液，于术后 1 周拔除，移植肾周放置 1～2 根硅胶双套管作

外引流，于术后 3～5 d 拔除，或连续 2 d 引流液量少于 50

mL时拔除。

2 结 果

2例发生在双套管引流管拔除之前的患者继续保留引

流管，每日引流量为 120～350 mL，其中 1例未经任何局部

处理，引流量于术后 12 d起逐渐减少，于术后 29 d时每日

少于 50 mL，遂拔除，后痊愈出院；1例引流液量每天 250

mL 左右，引流 2 周后无明显减少，遂于术后第 16 天起每

日经引流管注入无水酒精 20 mL, 注入后夹管 3 h后开放，

于术后第 34天因引流量每日少于 50 mL拔除，于术后第

39天痊愈出院，经引流管注入无水酒精共 18 d。

19例在双套管引流管拔除之后被发现的患者，经确诊

后，在 B超引导下穿刺留置颈静脉插管导管作引流，其中 4

例仅单纯引流 2～3周，最后治愈；余 15例经引流管每日注

入无水酒精 10～20 mL，其中 9 例最后治愈，时间最短者 8

d，最长者 30 d治愈；另 6例因置管并注入无水酒精超过

30 d，引流液减少不明显，仍每天在 100 mL以上，遂行开

放手术治疗，术中发现其中 4例已形成包裹较完整的淋巴

囊肿，均行淋巴囊肿腔内引流术，余 2 例于肾门及髂血管

部位喷涂生物蛋白凝胶，对可疑部位进行缝扎，置放烟卷

或胶管引流。6例手术治疗患者最后均痊愈出院。

20例随访 3个月以上，复查 B超，肾周积液消失，提示

淋巴漏治愈无复发，1例因术后 48 d出现肺部真菌感染治

疗无效死亡，死亡前虽未复查移植肾 B超，但患者移植肾区

无隆起和不适，肾功能正常，提示淋巴漏可能已完全治愈。

所有患者在引流期间或手术后均使用广谱抗生素预

防感染，其中 3例淋巴漏并发感染患者经引流和使用药敏

抗生素后，体温均很快恢复正常。

21例中，1例于淋巴漏患者伴有急性排斥反应，用甲

基强的松龙 500 mg/d,静脉滴注冲击治疗 4 d，排斥逆转，

最后肾功能恢复正常，淋巴漏也治愈 。

3 讨 论

3.1 淋巴漏原因

肾移植术后出现淋巴漏发生率虽较低，但临床上并非

罕见[2]。其发生原因主要有以下几点[3，4]：肾移植手术中对髂

血管周围淋巴组织结扎不全或结扎线松脱；修肾时对供肾

肾门周围脂肪组织结扎不够；术后肾周渗液引流不全导致

积液，尤其伴有感染时，易导致术中已经被扎的淋巴管重新

出现渗漏；出现排斥反应时，移植肾淋巴液量可增加，而由

于修肾时肾门淋巴管多被结扎，导致淋巴引流不畅，致微小

淋巴管因内压增大而破裂。分析本组 21例患者淋巴漏形成

原因，1例可能与排斥有关，3例可能是移植肾周感染导致

淋巴漏，余 17例可能与手术中淋巴管结扎不够仔细有关。

3.2 淋巴漏治疗

淋巴漏不仅出现在肾移植术后，也出现在很多其他手

术后，如乳腺癌手术、甲状腺手术、肠道手术等[5，8]。目前对

于淋巴漏（或淋巴囊肿）的治疗方法主要有以下 3种。

3.2.1 体外引流 包括穿刺置管引流和手术切开引流，总

有效率在 80%左右。穿刺置管引流在大多数病人均可施

行，在 B超或 CT辅助定位下，穿刺引流变得简单易行，对

于手术后近期内（1周左右）出现的淋巴漏，经充分引流后

渗漏的淋巴管有可能随着手术创面的粘连而粘连堵塞以

至愈合。本组中有 2例为术后 1周左右（分别为术后 5 d和

8 d）出现的淋巴漏，其中 1例仅予以继续停留伤口引流管

并积极预防感染于 2周以后痊愈，另 1例引流 2周以上仍

无明显好转才予经管注入无水酒精治疗，最后治愈。

3.2.2 体内引流 该法属开放手术处理方法之一，主要适

用于淋巴漏时间长且已形成淋巴囊肿者[6]。囊腔靠近腹膜者

可直接行囊肿壁开窗使之与腹腔相通，如此则漏出的淋巴

液可经腹膜吸收，有效率可达 90%以上[7]。需要注意的是，开

窗必须尽量大，以防在开窗处形成内疝。如囊腔离腹膜较

远，可于囊腔和腹腔之间置一内引流管，使漏出的淋巴液经

内引流管入腹腔进而被腹膜吸收。术前的 B超或 CT检查有

助于判断采取何种手术方式。对于囊腔贴近腹膜者，也可采

取腹腔镜经腹腔行腹膜――囊肿开窗术，该种手术方式创

伤小，出血少，对移植肾、血管、输尿管等影响小。

3.2.3 注射治疗 对于单纯穿刺置管引流效果欠佳的患

者可考虑经引流管注入硬化剂或药物以促进淋巴管粘连

闭合，达到治愈目的。较常用的硬化剂有：无水酒精、阿托

品、四环素、聚维碘原液（皮维碘），甚至滑石粉等[5，8]。在注

入硬化剂前必须明确积液已形成包裹（即淋巴囊肿）且属

单纯淋巴漏，而不伴有尿漏。如囊肿未形成完整包裹，注入

的硬化剂可能对周围组织或器官造成影响甚至损害，尤其

影响到移植肾、血管或输尿管，后果严重。有时淋巴漏与尿

漏表现很相似，或淋巴漏伴有尿漏，必须明确诊断。通常除

漏出液的生化检查和乳糜试验外，还应行 ECT检查，明确

有无尿漏，或经引流管注入稀释的美兰液，如尿液中未见

到蓝色，则注入的硬化剂不会进入肾集合系统造成损害。

肾移植医生应对术后淋巴漏产生的原因加以分析总

结，在术中对相关环节仔细处理，加强预防；确诊为淋巴漏

以后，采取的处理方式应由易到难，由简单到复杂，先非手

术治疗，无效时才考虑手术；在淋巴漏治疗过程中还应注

意预防感染，因此，我们认为适当地合理地使用抗生素是

必要的。
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管结构内可见到毛细血管(图 2C)；骨-种植体界面未见到

植骨材料直接附着于种植体表面。总之，随着愈合周期的

延长，骨缺损修复区内新生骨组织比例、骨-种植体结合

率、骨-植骨材料结合率均呈现一定程度的上升趋势；且 B

组相对于 C组的成骨优势，12周时较 6周时表现得更为充

分；但未降解的植骨材料比例基本未发生明显变化。

3 讨 论

本实验大体、影像学观察结果显示，植骨材料充填组

比空白对照组新骨形成明显，说明两种植骨材料在本实验

动物模型中均能起到促进新骨形成的作用。本实验中所制

备的骨缺损区外形扁平宽大，周围毗邻的骨组织较少，该

种情况下单纯运用胶原膜具有较大程度可让性，不利于骨

组织再生空间的形成和维持；而 Botticelli制作的骨缺损区

为环形狭长外形，周围有足够的骨组织环绕，该情况比较

利于骨组织再生空间的形成和维持。

本实验组织学观察发现，Bio- Oss植骨区成骨范围在 6

周时还主要集中在骨缺损边缘，而 P15植骨区即使在血运

相对缺乏的骨缺损中央区也可见到明显成骨现象，形成了

多中心成骨[2]。P15与 Bio- Oss相比，显示出较多的新生骨，

较高的植骨材料骨结合率以及较少的植骨材料。

笔者认为上述结果与 P15表面结构的特殊设计有关。

P15无机载体表面复合有生物活性肽（人工合成的 15个氨

基酸序列），该序列存在于天然骨组织Ⅰ型胶原α链，在有

机体内担负着骨性祖细胞结合、迁移、增殖、分化以及最终

成骨作用[2]。

另外，上述结果与 P15的构成成分也有密切联系。虽

然有学者 [4，5] 认为Bio- Oss 的缓慢吸收并不会影响新骨形

成，但本实验结果提示P15中所包含的可吸收凝胶基质能

够更好地解决因为无机基质吸收缓慢而不能为新生骨组

织生长提供足够空间的矛盾。

本实验组织学标本观察时发现：Bio- Oss 组的植骨材

料颗粒在经过 6周的骨组织再生改建后，仍可在一个标本

中发现其直接附着于种植体表面，而 P15组所有标本中仅

可观察到新生编织骨、成熟板层骨和骨髓组织紧密附着于

种植体表面。国内学者耿威、宿玉成等[6]发现 Bio- Oss不直

接附着于种植体表面，并由此认为 Bio- Oss颗粒的存在并

不会影响骨-种植体结合率。由此可见，种植体表面的植骨

材料经过一段时间的骨组织新生改建，趋向于通过新生骨

组织与种植体表面连接。

与 Bio- Gide天然可吸收胶原膜联合应用，P15和 Bio-

Oss均能明显促进即刻种植体周骨缺损的骨组织再生及种

植体界面上新骨形成和成熟，前者较有利于促进植骨区新

生骨改建成熟，而后者较有利于保障植骨区体积稳定性。
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