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腹腔镜下大径线子宫肌瘤剔除术３７例临床分析

邓小凤，杨冬梅

（重庆市永川区妇幼保健院妇产科　４０２１６０）

　　摘　要：目的　探讨腹腔镜下大径线子宫肌瘤剔除术的可行性及安全性。方法　回顾分析２００７年１月至２０１１年１２月腹腔

镜下大径线子宫肌瘤剔除术的３７例大径线子宫肌瘤（子宫肌瘤最大直径大于或等于７ｃｍ，子宫体积大于１４孕周）患者的临床资

料（研究组），并与同期５３例大径线子宫肌瘤经腹手术比较分析（对照组），随访预后情况。结果　腹腔镜治疗组有２８例在完全腹

腔镜下完成，６例辅以腹部小切口完成手术，３例中转开腹。１例术后输尿管腹腔瘘，行二次开腹输尿管吻合术治愈。中转开腹与

患者年龄、肌瘤大小、肌瘤个数、手术时间、术中出血量差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。与对照组比较，手术时间、术中出血量和

术后病率差异均无统计学意义（犘＞０．０５）；研究组术后恢复时间均少于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。患者平均随访５１

个月（１８～７８个月），两组患者术后月经正常例数和术后妊娠例数差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　腹腔镜下大径线子宫

肌瘤剔除术是安全可行的，但对术者手术技巧要求较高。
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　　生育年龄妇女中有２５％～５０％患有子宫肌瘤，８０％的外

科标本和解剖都有肌瘤改变的微观证据［１］。因此，子宫肌瘤是

女性生殖器官最常见的良性肿瘤，临床治疗以手术为主。在美

国，每年用于子宫肌瘤的住院费用超过２００亿美元
［２］。大子宫

肌瘤多发生在欠发达地区，因为忽视，子宫肌瘤可能增长到一

个很大的体积，造成手术难度和创伤增加，治疗费用也相应地

增加。随着腹腔镜技术在妇科领域的广泛应用，一些大子宫肌

瘤手术也能在腹腔镜下顺利完成，给患者提供了微创的手术机

会。现回顾性分析本院２００７年１月至２０１１年１２月３７例大

径线子宫肌瘤患者行腹腔镜子宫肌瘤剔除手术的临床资料，并

与同期５３例大径线子宫肌瘤经腹手术比较分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２００７年１月至２０１１年１２月，本院妇产

科应用腹腔镜下大径线子宫肌瘤剔除术，选取３７例术前超声

检查提示最大肌瘤直径大于或等于７ｃｍ，子宫体积大于１２孕

周的子宫肌瘤患者为研究组，同期因肌瘤体积较大行经腹子宫

肌瘤剔除术的５３例为对照组。全部患者术前排除慢性心、肺

功能不全等疾病。腹腔镜下大径线子宫肌瘤剔除术占同期住

院治疗子宫肌瘤５．５％（３７／６７３）。所有患者术前均行常规妇

科检查，明确肌瘤大小、数目、位置和子宫活动度；常规宫颈检

查，排除宫颈病变。有月经过多病史，超声提示子宫内膜增厚

或宫内放置节育器者，先行诊断性刮宫（同时取环），以排除子

宫内膜病变。

１．２　方法

１．２．１　术前超声检查　明确盆腔情况，是否有其他盆腔疾病；

结合妇科检查，明确肌瘤情况，术前肌瘤径线介于７～１５ｃｍ。
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表１　　两种术式临床资料和手术参数比较

组别 狀
平均年龄

（岁）

肌瘤最大

径线（ｃｍ）

肌瘤个数

［狀］

肌瘤位置［狀（％）］

浆膜下 肌壁间

手术时间

（ｍｉｎ）

平均出血量

（ｍＬ）

术后进食

时间（ｄ）

平均术后住院

时间（ｄ）

平均术后

病率［狀（％）］

术后月经

正常［狀（％）］

术后妊娠

［狀（％）］

研究组 ３７ ４１ ９．４６±２．１２ １（１～３） １８（４８．６） １９（５１．４） １２５．７±３６．７ １００ １（１～２） ３ ３ ３１（８３．８） ５（１３．５）

对照组 ５３ ４３ ９．３７±２．０３ ２（１～３） ２４（４５．３） ２９（５４．７） １２７．９±３４．８ １２０ １（１～４） ７ ３ ４３（８１．１） ８（１５．１）

（χ
２或Ｚ

或狋）
－０．７５７ ０．２２８ －０．１６３ ０．０１０ －０．２９５ －０．３３２ －２．２７８ －８．７２４ － ０．００２ ０．０００

犘 ０．４４９ ０．８２０ ０．８７０ ０．９２０ ０．７６９ ０．７４０ ０．０２３ａ ０．０００ａ ０．６９０ ０．９７０ １．０００

　　ａ：犘＜０．０５，与对照组比较；－：表示此项无数据。

１．２．２　腹腔镜子宫肌瘤剔除术　术前阴道擦洗１～３ｄ，清洁

脐部，术前１２ｈ禁食并灌肠。全部采用气管插管静脉复合麻

醉，麻醉后取头低臀高截石位。气腹针在脐孔部或脐孔上方穿

刺注入ＣＯ２ 气体建立气腹至腹内压达２ｋＰａ（１２ｍｍＨｇ），用

１０ｍｍ套管针穿刺置入腹腔镜镜头，肌瘤过大的则行小切口

后置入套管针。于左侧腹部各置入第２、３套管，于右侧腹部置

入第４个套管针，各套管的放置点视肌瘤大小酌情偏向上腹

部。腹腔镜镜头置入后常规检查子宫、附件及盆腔情况后，缩

宫素２０Ｕ注入子宫肌壁。经阴道放置举宫器以操纵子宫。将

举宫器偏向一侧，于宫旁宫骶韧带上２ｃｍ处打开阔韧带后页，

游离出子宫动静脉，双极电凝子宫动静脉阻断血流，或用丝线

打活结以暂时阻断子宫血流；同法处理对侧。此时可见子宫因

为缺血变成暗紫色。如果子宫上举困难，则于阔韧带前页打

开，游离子宫动脉。单极电钩沿肌瘤最大径切开包膜直达瘤

体，较大肌瘤可用梭形切口。用有齿抓钳紧夹瘤体或肌瘤牵引

器牵拉瘤体，钝锐性分离至瘤体完全剥出，基底部电凝止血。１

号可吸收线间断或连续缝合关闭瘤腔。对于穿透宫腔者，应用

３／０可吸收线间断缝合子宫内膜，关闭宫腔。于左侧下腹部靠

内侧１０ｍｍ穿刺孔，置入１５ｍｍ扩展器，再置入子宫粉碎器，

分次将瘤体组织粉碎取出体外。

１．２．３　开腹子宫肌瘤剔除术　采用气管插管静脉复合麻醉，

麻醉后取平卧位，按常规开腹术式进行手术。

１．２．４　术后处理和随访　术后常规监测体温，预防性使用抗

菌药物３ｄ。术后１个月、２个月、半年和１年门诊随访妇科Ｂ

超，此后每年复查１次，进行避孕和生育指导。长期随访术后

月经情况，肌瘤复发，子宫脱垂以及妊娠情况。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，资料

经正态性检验，采用χ
２ 检验和非参秩和检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ

Ｕ检验）进行分析，组间均数的比较采用狋检验，计数资料中理

论频数过小的采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法检验，以犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　　果

　　患者子宫全部得以保留，子宫肌瘤剔除在完全腹腔镜下完

成２８例，６例辅以腹部小切口完成手术，３例中转开腹。研究

组２例术后发热。１例术后输尿管腹腔瘘，行二次开腹输尿管

吻合术治愈。研究组术后３例发热。采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

中转开腹病例的相关因素，中转开腹与患者年龄、肌瘤大小、肌

瘤个数、手术时间、术中出血量差异均无统计学意义（犘＞

０．０５）。与研究组比较，手术时间、术中出血量和术后病率差异

均无统计学意义（犘＞０．０５）；研究组术后恢复时间均少于对照

组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。所有患者平均随访５１个

月（１８～７８个月），随访率１００％，两组患者术后月经正常例数

和术后妊娠例数差异均无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

３　讨　　论

子宫肌瘤临床治疗以手术为主，是否采取手术治疗主要取

决于患者的临床症状、肌瘤生长速度及对生育的要求。一般认

为，对于临床症状明显或不育不孕症患者，肌瘤径线大于３ｃｍ

者应行手术治疗［３４］。常用的手术方式有子宫切除术和子宫肌

瘤切除术，与前者比较，子宫肌瘤切除术不仅保留了患者的生

育能力，维护了盆底的解剖结构的完整性，更重要的是保护了

子宫生理功能。虽然子宫切除可以避免子宫肌瘤复发，避免患

者面临再次手术的可能。然而，子宫切除可导致盆底功能障

碍、阴道壁膨出、内分泌紊乱及性生活受影响等相关问题。随

着人们对生活质量要求的提高，要求保留子宫的患者逐渐增

多，越来越多的子宫肌瘤患者要求剔除子宫肌瘤以解除症状，

保持子宫的完整性。

腹腔镜手术较开腹手术具有损伤小、术后恢复快，住院时

间短的特点，已经作为妇科的理想术式选择［５６］。但是，大径线

子宫肌瘤剔除术一直被认为难以在腹腔镜下操作［７８］，如镜下

分离困难，手术时间延长，围术期出血及中转开腹的风险等。

随着腹腔镜手术器械的不断改进和操作技术的日益完善，腹腔

镜子宫肌瘤剔除术的适应证亦逐渐扩大，然而，对于腹腔镜用

于治疗症状阳性的大肌瘤仍存有争议［９］。对腹腔镜手术而言，

作者认为肌瘤的部位及子宫活动度比子宫大小更为重要。如

位于前壁、宫底部肌瘤或明显凸起的浆膜下肌瘤，虽然子宫体

积较大，但手术比较容易，而子宫后壁、肌壁间肌瘤体积不一定

很大，但手术难度和风险大，缝合亦困难［１０］。因此，术前应该

充分明确肌瘤的位置，评估是否能够在腹腔镜下顺利完成手术

是至关重要的［１１］。

本文对３７例大径线子宫肌瘤行腹腔镜下大径线子宫肌瘤

剔除术，３４例在镜下顺利完成，占９１．９％。由于子宫大，肌瘤

多，创面大，估计手术时间较长，术中出血较多，因而术中作者

多先行子宫动脉阻断，术中术后均无一例输血治疗。对于巨大

子宫肌瘤挖除，必须通过高质量缝合，才能达到彻底止血，关闭

瘤腔，对合子宫壁的目的，这也是手术成功的关键［１２１３］。随访

中，患者恢复较好，月经基本正常，可见子宫动脉阻断对卵巢功

能无明显影响。文献中报道，子宫动脉阻断下行肌瘤剔除能降

低子宫肌瘤复发率；临时阻断子宫动脉对生育功能无影响［１４］。

因此，笔者认为，对熟练掌握腹腔镜操作技术尤其是镜下缝合

技巧者，可适当放宽腹腔镜下子宫肌瘤剔除术的指征。

９４４重庆医学２０１４年２月第４３卷第４期



本组病例中１例发生输尿管损伤，占２．７％。发生输尿管

损伤可能有以下原因：（１）大径线子宫肌瘤导致输尿管发生解

剖变异，或者肌瘤压迫输尿管梗阻增粗，术中误认为结缔组织

而误伤；（２）术中用双极电凝分离止血时由于层次不清或大面

积电凝导致输尿管电凝损伤；（３）游离输尿管时损伤输尿管鞘

膜，引起输尿管的缺血、坏死。

综上所述，笔者对手术操作有几点体会：（１）大径线子宫肌

瘤手术时，先用垂体后叶素或宫缩素注入子宫肌层，可以减少

肌瘤剥离时子宫创面出血。（２）如果术前估计手术空间不够

时，可以尽量提高穿刺点，术中助手用力牵拉子宫或推向对侧，

以暴露宫旁解剖。（３）行子宫动脉阻断时要尽量避免输尿管损

伤，术前根据患者的具体病情充分估计术中难度，必要时术前

行输尿管支架置入；有腹部手术史患者，用超声刀分离组织；子

宫和肌瘤充满盆腔的要先游离输尿管可减少输尿管的热损伤；

如无法判定是否有输尿管损伤，可术后留置双Ｊ管。

本组资料中，６例由于肌瘤过大，有腹腔手术史，遂行辅助

小切口，建立气腹，避免损伤腹腔其他脏器；另外３例由于肌瘤

过大，位置于子宫后壁，盆腔固定，部分组织粘连，手术暴露困

难，故中转开腹。可见腹腔镜下手术具有一定的局限性。对于

盆腔解剖变异严重，输尿管解剖位置不易辨认；子宫创面大，瘤

腔张力过大，镜下缝合困难，不易关闭，出血较多者，中转开腹

或辅助小切口能快速有效地闭合瘤腔，更好恢复子宫的解剖结

构，避免盲目追求微创造成重创。熟练的腹腔镜缝合技术可能

对减少中转开腹有一定帮助。因此，手术者掌握好这些技巧，

腹腔镜下大径线子宫肌瘤剔除术是安全和可行的。
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