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聚焦超声消融与肌瘤挖除术后子宫肌瘤患者盆腔
粘连情况及影响因素的对比分析*
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  [摘要] 目的 比较既往行子宫肌瘤挖除术与聚焦超声消融(focused
 

ultrasound
 

ablation,FUA)术的子

宫肌瘤患者盆腔粘连情况,并分析影响盆腔粘连的因素。方法 选取2014年1月至2020年10月遂宁市中心

医院收治的既往行子宫肌瘤挖除术或FUA术并再次手术的282例子宫肌瘤患者,根据既往治疗方式分为既往

手术组(n=79)与既往FUA组(n=203)。收集两组患者的再次手术记录,根据盆腔粘连评分规则对两组患者

盆腔粘连情况进行统计分析,并采用单因素分析及logistic回归分析确定盆腔粘连的影响因素。结果 既往手

术组盆腔粘连发生率(62.0%
 

vs.
 

46.8%)、盆腔粘连严重程度均明显高于既往FUA组,差异均有统计学意义

(P<0.05)。单因素分析表明,两组患者的年龄、人工流产次数、病灶最大径均与盆腔粘连的发生相关(P<
0.05)。logistic回归 分 析 表 明,两 组 患 者 的 人 工 流 产 次 数、病 灶 最 大 径 均 是 盆 腔 粘 连 的 独 立 影 响 因 素。
结论 与子宫肌瘤挖除术相比,FUA治疗子宫肌瘤术后盆腔粘连发生率更低,盆腔粘连严重程度更轻。
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  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

pelvic
 

adhesions
 

in
 

patients
 

with
 

uterine
 

leiomyoma
 

who
 

under-
went

 

myomectomy
 

and
 

focused
 

ultrasound
 

ablation
 

(FUA),and
 

to
 

analyze
 

the
 

factors
 

affecting
 

pelvic
 

adhe-
sions.Methods A

 

total
 

of
 

282
 

patients
 

with
 

uterine
 

leiomyoma
 

who
 

had
 

undergone
 

myomectomy
 

or
 

FUA
 

and
 

received
 

re-operation
 

were
 

selected
 

from
 

Suining
 

Central
 

Hospital
 

from
 

January
 

2014
 

to
 

October
 

2020.
 

Ac-
cording

 

to
 

the
 

previous
 

treatment,the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

previous
 

operation
 

group
 

(n=79)
 

and
 

the
 

previous
 

FUA
 

group
 

(n=203).The
 

re-operation
 

records
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

collected,the
 

pelvic
 

adhe-
sions

 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

statistically
 

analyzed
 

according
 

to
 

the
 

pelvic
 

adhesion
 

scoring
 

rules,and
 

the
 

influ-
encing

 

factors
 

of
 

pelvic
 

adhesions
 

were
 

determined
 

by
 

univariate
 

analysis
 

and
 

logistic
 

regression
 

analysis.
Results The

 

incidence
 

(62.0%
 

vs.
 

46.8%)
 

and
 

severity
 

of
 

pelvic
 

adhesions
 

in
 

the
 

previous
 

operation
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

previous
 

FUA
 

group,and
 

there
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

(P<
0.05).Univariate

 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

age,the
 

number
 

of
 

induced
 

abortions
 

and
 

the
 

maximum
 

diameter
 

of
 

lesions
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

all
 

correlated
 

with
 

the
 

incidence
 

of
 

pelvic
 

adhesions
 

(P<0.05).Logistic
 

re-
gression

 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

number
 

of
 

induced
 

abortions
 

and
 

the
 

maximum
 

diameter
 

of
 

lesions
 

in
 

both
 

groups
 

were
 

independent
 

influencing
 

factors
 

of
 

pelvic
 

adhesions.Conclusion Compared
 

with
 

myomectomy,
the

 

incidence
 

of
 

pelvic
 

adhesions
 

after
 

FUA
 

treatment
 

for
 

uterine
 

leiomyoma
 

is
 

lower,and
 

the
 

severity
 

of
 

pel-
vic

 

adhesion
 

is
 

lighter.
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  子宫肌瘤作为育龄期女性最为常见的生殖系统

良性肿瘤,常见的临床症状为经量增多、经期延长、痛
经、继发性贫血、尿频和便秘等,对女性的健康和生活

质量产生了严重影响[1]。目前,对于不愿意切除子宫

和有生育需求的患者,子宫肌瘤挖除术作为传统的保

留子宫的治疗方式在临床中广泛应用,但随着微无创

技术的发展,越来越多的女性更希望进行非侵入性的

治疗。因此,聚焦超声消融(focused
 

ultrasound
 

abla-
tion,FUA)作为一种非侵入性治疗技术,现已广泛应

用于子宫肌瘤的治疗[2]。在过去的十几年里,国内外

大量研究已经证实了FUA治疗子宫肌瘤是安全有效

的[3-4]。但国内外对FUA治疗子宫肌瘤后盆腔粘连

情况的研究尚欠缺。
理论上讲,FUA是一种热消融,其能量经声通道

聚焦在体内病灶,发生盆腔粘连的可能性小。牟燕

等[5]回顾性研究表明,FUA治疗子宫肌瘤没有增加

盆腔粘连的发生风险。但目前尚缺乏关于FUA治疗

子宫肌瘤与子宫肌瘤挖除术后患者盆腔粘连发生情

况的对比研究。因此,本研究拟纳入仅有1次子宫肌

瘤挖除史或FUA治疗子宫肌瘤史,后因各种原因再

次在四川省遂宁市中心医院手术的患者进行回顾性

分析,比较两组患者盆腔粘连发生情况,探讨FUA治

疗与手术治疗子宫肌瘤后盆腔粘连的风险是否有差

异,为优化子宫肌瘤患者的治疗方案提供临床依据。
 

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2014年1月至2020年10月在四川省遂宁

市中心医院接受手术(包括:子宫切除术、肌瘤挖除术

或剖宫产术)并且曾确诊为子宫肌瘤的患者282例,
根据既往史,其中79例曾只接受过1次子宫肌瘤挖

除术(既往手术组),203例曾只接受过1次FUA治

疗子宫肌瘤(既往FUA组)。纳入标准:(1)经磁共振

成像(MRI)、超声或术后病理检查诊断为子宫肌瘤;
(2)曾只接受过1次子宫肌瘤挖除术或FUA治疗,并
未曾接受过除此以外的其他任何腹部手术;(3)子宫

肌瘤最大直径2~12
 

cm;(4)有完整的临床资料。排

除标准:(1)有记录的盆腔感染或子宫内膜异位症患

者;(2)因妇科恶性肿瘤接受放疗者;(3)FUA或肌瘤

挖除术后接受其他治疗方式者;(4)0型黏膜下肌瘤和

子宫颈肌瘤患者;(5)手术记录中未完整记录盆腔粘

连情况者;(6)第1次手术记录有盆腔粘连者。两组患

者年龄、病灶最大径、人工流产次数、分娩次数、妊娠次

数比较,差异均无统计学意义(P>0.05),见表1。本研

究已通过四川省遂宁市中心医院伦理委员会审核。
1.2 方法

通过调阅研究对象再次手术时的手术记录,参照

孙爱军等[6]推荐的盆腔粘连评分标准,见表2。根据

术中对盆腔粘连的描述进行量化评分,根据评分进行

粘连程度分组:0~1分为无粘连,2~5分为轻度粘

连,6~9分为中度粘连,10~14分为重度粘连。对涉

及再次手术的6位术者,采用肯德尔和谐系数对其盆

腔粘连的描述是否具有一致性进行检验,结果表明6
位术者对不同患者盆腔粘连情况的描述具有一致性

(Kendall
 

W=0.828)。

表1  两组一般资料比较

组别 n
年龄

[M(P25,P75),岁]
病灶最大径

[M(P25,P75),cm]
人工流产次数

[M(P25,P75),次]
分娩次数

[M(P25,P75),次]
妊娠次数

[M(P25,P75),次]

既往手术组 79 40.00(37.00,46.00) 5.60(4.00,7.50) 2.00(1.00,3.00) 1.00(1.00,2.00) 4.00(2.00,5.00)

既往FUA组 203 42.00(38.00,46.00) 5.20(3.80,7.00) 2.00(1.00,3.00) 1.00(1.00,2.00) 3.00(2.00,5.00)

P 0.232 0.516 0.219 0.300 0.332

表2  盆腔粘连评分细则

分值 粘连程度 粘连范围 卵巢粘连 输卵管粘连 输卵管闭锁 子宫直肠陷窝封闭

0分 无 无 无 无 无 无

1分 膜性或疏松粘连 2~6
 

cm 单侧粘连 单侧粘连 单侧闭锁 部分封闭

2分 致密粘连 >6~10
 

cm 双侧粘连 双侧粘连 双侧闭锁 完全封闭

3分 重度致密或愈着 >10
 

cm

1.3 统计学处理

使用SPSS20.0统计软件进行统计分析。符合正

态分布的计量资料用x±s表示,组间比较采用两独

立样本t检验;非正态分布的计量资料用中位数及其

四分位数[M(P25,P75)]表示,组间比较采用秩和检

验;计数资料用例数或百分比表示,组间比较采用χ2

检验;采用logistic回归分析确定影响两组盆腔粘连

的危险因素。以P<0.05为差异有统计学意义。组

间两两比较根据Bonferroni调整检验水准,以 P<
0.016

 

7为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组盆腔粘连情况比较
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既往手术组盆腔粘连发生率高于既往FUA组,
差异有统计学意义(62.0%

 

vs.
 

46.8%,P=0.022),
见表3。进一步比较两组患者盆腔粘连程度,两组盆

腔粘 连 程 度 分 布 比 较,差 异 有 统 计 学 意 义(P =
0.032),见表4;且既往FUA组轻度粘连百分比高于

既往手术组,重度粘连百分比低于既往手术组,差异

均有统计学意义(P<0.05),见表4。比较两组粘连

部位,两组输卵管粘连、卵巢粘连发生率无明显差异

(P>0.05);既往手术组输卵管闭锁、子宫直肠陷窝封

闭发生率高于既往 FUA 组,差异均有统计学意义

(P<0.05),见表5。
表3  两组盆腔粘连发生率比较[n(%)]

组别 n 有盆腔粘连 无盆腔粘连

既往手术组 79 49(62.0) 30(38.0)

既往FUA组 203 95(46.8) 108(53.2)

2.2 盆腔粘连影响因素的单因素分析

在既往手术组与既往FUA组中,有盆腔粘连者

和无盆腔粘连者分娩次数分布均无明显差异(P=
0.333、0.888),患者年龄、人工流产次数、病灶最大径

分布均有明显差异(P<0.05),见表6。
进一步对以上因素进行分层分析,结果显示:在

既往手术组中,年龄>40岁者盆腔粘连发生率明显高

于年龄<35岁者(P<0.016
 

7);人工流产2~5次、>

5次者盆腔粘连发生率明显高于人工流产<2次者

(P<0.016
 

7);病灶最大径大于5
 

cm者比病灶最大

径小于4
 

cm者盆腔粘连发生率更高(P<0.016
 

7)。
在既往FUA组中,年龄35~40岁者盆腔粘连发生率

明显高于年龄<35岁者(P<0.016
 

7);人工流产<
2、2~5、>5次者盆腔粘连发生率递增;病灶最大径大

于5
 

cm者比病灶最大径小于4
 

cm者盆腔粘连发生

率更高(P<0.016
 

7),见表7。
表4  两组盆腔粘连程度比较[n(%)]

组别 n 轻度 中度 重度

既往手术组 49 20(40.8) 15(30.6) 14(28.6)

既往FUA组 95 57(60.0)a 26(27.4) 12(12.6)a

  a:P<0.05,与既往手术组比较。

表5  两组盆腔粘连部位比较[n(%)]

组别 n 输卵管粘连 输卵管闭锁 卵巢粘连
子宫直肠

陷窝封闭

既往手术组 79 39(49.4) 22(27.8) 30(38.0) 54(68.4)

既往FUA组 203 84(41.4) 23(11.3) 65(32.0) 22(10.8)

χ2 1.475 11.570 0.903 17.894

P 0.224 0.001 0.342 <0.001

2.3 盆腔粘连影响因素的多因素logistic回归分析

两组多因素logistic回归分析发现,人工流产次

数、病灶最大径是盆腔粘连的独立影响因素,见表8。

表6  既往手术组与既往FUA组盆腔粘连影响因素的单因素分析

因素
既往手术组

无盆腔粘连(n=30) 有盆腔粘连(n=49) χ2 P

既往FUA组

无盆腔粘连(n=108) 有盆腔粘连(n=95) χ2 P

年龄(岁) 6.871 0.032 6.349 0.042

 <35 11(36.7) 6(12.2) 19(17.6) 7(7.4)

 35~40 9(30.0) 17(34.7) 18(16.7) 25(26.3)

 >40 10(33.3) 26(53.1) 71(65.7) 63(66.3)

人工流产次数(次) 14.767 0.001 19.318<0.001

 <2 17(56.7) 8(16.3) 53(49.1) 23(24.2)

 2~5 11(36.7) 29(59.2) 52(48.1) 57(60.0)

 >5 2(6.7) 12(24.5) 3(2.8) 15(15.8)

分娩次数(次) 1.316 0.333 0.034 0.888

 <2 13(43.3) 15(30.6) 60(55.6) 54(56.8)

 ≥2 17(56.7) 34(69.4) 48(44.4) 41(43.2)

病灶最大径(cm) 6.632 0.036 8.118 0.017

 <4 10(33.3) 5(10.2) 37(34.2) 17(17.9)

 4~5 6(20.0) 11(22.4) 22(20.4) 18(18.9)

 >5 14(46.7) 33(67.3) 49(45.4) 60(63.2)

2.4 治疗方式对再次手术的影响
 

在既往手术组中,有2例患者因盆腔粘连严重,
在术中由原定的腹腔镜手术中转为传统开腹手术,其

中1例因肠道损伤由普外科台上会诊行肠道修补;另
有2例在传统开腹手术中因肠道损伤由普外科台上

会诊行肠道修补;共占既往手术组的5.1%(4/79)。
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在既往FUA组中,有2例患者在术中由原定的腹腔

镜手术中转为传统开腹手术,均无肠道、膀胱、输尿管

等损伤,占既往FUA组的1.0%(2/203)。
既往手术组中,16例既往行腹腔镜子宫肌瘤挖除

术(既往腹腔镜组),63例既往行经腹子宫肌瘤挖除术

(既往经腹组),两组患者再次手术时的手术时间、术
中出血量、盆腔粘连发生率均无明显差异(P=0.278、

0.096、0.387),见表9。再次手术方式为经腹子宫肌

瘤挖除术的患者中,19例既往行子宫肌瘤挖除术,26
例既往行FUA治疗子宫肌瘤,两种既往采用不同术

式的患者再次手术的术中出血量无明显差异(P=
0.605),既往行子宫肌瘤挖除术者的手术时间明显长

于既往行 FUA 治疗子宫肌瘤者(P=0.001),见
表10。

表7  既往手术组与既往FUA组盆腔粘连影响因素的分层分析

因素
既往手术组

n 无盆腔粘连(n=30) 有盆腔粘连(n=49)

既往FUA组

n 无盆腔粘连(n=108) 有盆腔粘连(n=95)

年龄(岁)

 <35 17 11(64.7) 6(35.3)a 26 19(73.1) 7(26.9)a

 35~40 26 9(34.6) 17(65.4)ab 43 18(41.9) 25(58.1)b

 >40 36 10(27.8) 26(72.2)b 134 71(53.0) 63(47.0)ab

人工流产次数(次)

 <2 25 17(68.0) 8(32.0)a 76 53(69.7) 23(30.3)a

 2~5 40 11(27.5) 29(72.5)b 109 52(47.7) 57(52.3)b

 >5 14 2(14.3) 12(85.7)b 18 3(16.7) 15(83.3)c

病灶最大径(cm)

 <4 15 10(66.7) 5(33.3)a 54 37(68.5) 17(31.5)a

 4~5 17 6(35.3) 11(64.7)ab 40 22(55.0) 18(45.0)ab

 >5 47 14(29.8) 33(70.2)b 109 49(45.0) 60(55.0)b

  abc:组内两两比较,P>0.016
 

7,具有一个相同标记字母;P<0.016
 

7,具有不同标记字母。

表8  两组盆腔粘连影响因素的多因素logistic回归分析

因素
既往手术组

β SE Waldχ2 P OR

既往FUA组

β SE Waldχ2 P OR

年龄 0.068 0.044 2.360 0.125 1.071 0.027 0.022 1.447 0.229 1.027

人工流产次数 0.433 0.165 6.918 0.009 1.543 0.352 0.095 13.704 <0.001 1.422

病灶最大径 0.322 0.145 4.903 0.027 1.380 0.195 0.068 8.478 0.004 1.215

表9  既往腹腔镜组与既往经腹组再次手术情况比较

组别 n 手术时间[M(P25,P75),min] 术中出血量[M(P25,P75),mL] 盆腔粘连发生率[n(%)]

既往经腹组 63 100.0(110.0,130.0) 150.0(100.0,300.0) 41(65.1)

既往腹腔镜组 16 105.0(97.5,117.5) 100.0(50.0,175.0) 8(50.0)

P 0.278 0.096 0.387

表10  不同既往术式患者再次行经腹子宫肌瘤挖除术

   的术中情况比较

既往术式 n
手术时间

[M(P25,P75),min]
出血量

[M(P25,P75),mL]

子宫肌瘤挖除术 19 110.0(102.5,127.5) 100.0(100.0,225.0)

FUA 26 80.0(70.0,110.0) 50.0(100.0,200.0)

P 0.001 0.605

3 讨  论

  在临床实践中,盆腔粘连十分常见,其发生机制

还不完全明了,大多数研究认为腹膜损伤及修复的病

理过程是盆腹腔粘连的重要发生机制[7]。机械损伤、
热损伤、辐射、盆腔炎和子宫内膜异位症等均可导致

粘连,手术则是引起盆腔粘连最直接的原因,而子宫

肌瘤作为女性最常见的良性肿瘤,也是占妇科手术比

例最高的几类疾病之一,术后盆腔粘连的并发症对女

性产生广泛影响,包括肠梗阻、不孕、慢性腹痛或盆腔

疼痛及再手术困难等[8-9]。这不仅给外科医生带来了

棘手的问题,也给公共卫生带来了巨大的经济负担。
因此,降低盆腔粘连发生率一直是重要的研究课题。
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本研究采用二次手术时对盆腔粘连情况直观描

述的方法,对FUA与肌瘤挖除术治疗子宫肌瘤后发

生盆腔粘连的情况进行对比,结果显示:既往手术组

患者盆腔粘连发生率明显高于既往FUA组(62.0%
 

vs.
 

46.8%)。本研究FUA治疗子宫肌瘤后盆腔粘

连发生率与LIU等[10]的研究结果相近,该研究比较

了既往行FUA治疗子宫肌瘤的患者与未行任何治疗

的子宫肌瘤患者盆腔粘连发生率,结果表明FUA治

疗子宫肌瘤不会增加盆腔粘连的发生风险,但该研究

未比较子宫肌瘤挖除术与FUA治疗子宫肌瘤后的盆

腔粘连情况。本研究进一步比较既往手术组与既往

FUA组患者盆腔粘连程度分布及粘连部位的差异,
结果表明,既往FUA组患者盆腔粘连程度轻于既往

手术组患者,这可能与手术引起的腹膜损伤有关,包
括切开缝合、电凝止血、超声刀热损伤、异物残留(如
滑石粉)等因素引起的腹膜损伤。且再次手术方式为

经腹子宫肌瘤挖除术时,既往行子宫肌瘤挖除术者的

再次手术时间与术中出血量均明显高于既往行FUA
者;既往手术组中,经腹子宫肌瘤挖除术与腹腔镜子

宫肌瘤挖除术后盆腔粘连发生率、再次手术时的手术

时间与术中出血量均无明显差异。分析原因:虽然相

较于传统经腹子宫肌瘤挖除术,腹腔镜子宫肌瘤挖除

术有着切口小、出血少、异物(如滑石粉)进入盆腹腔

造成污染的风险较小等优势,但腹腔镜CO2 气腹造成

高压、低氧、酸性的环境可能会加速腹膜间皮细胞的

缺血性损伤,这种损伤也可能促进粘连的发展[11],给
再次手术造成困难。不过相较于经腹子宫肌瘤挖除

术,腹腔镜子宫肌瘤挖除术具有术后疼痛少、术后发

热率低、住院时间短、切口美观等优势[12]。且可能降

低与盆腔粘连相关并发症的发生率[13]。由于本研究

为回顾性研究,纳入既往行腹腔镜子宫肌瘤挖除术的

患者仅16例,这也可能造成统计学偏差。
相对于腹腔镜子宫肌瘤挖除术和经腹子宫肌瘤

挖除术,FUA作为一种非侵入性治疗技术,在超声或

MRI的引导下进行,可选择性地消融子宫肌瘤而不损

伤邻近结构[14],而热扩散引起盆腔粘连的风险低于手

术创伤。并且,FUA与手术相比具有并发症少、住院

时间短、术后疼痛轻、恢复快、远期效果好、再干预率

低等优点,大大提高了患者的生活质量[15-16]。
在发达国家,约2/3的腹部手术是再手术,术中

常需要行粘连松解术。粘连松解术的风险和并发症

主要包括肠损伤、腹腔镜中转开腹和出血过多等[17]。
在本研究中,既往手术组中肠损伤、腹腔镜中转开腹

共发生4例,发生率为5.1%,既往FUA组中腹腔镜

中转开腹共2例,无肠损伤,发生率为1.0%。既往手

术组在输卵管闭锁、子宫直肠陷凹封闭的发生率高于

既往FUA组,这也从另一方面表明FUA治疗子宫肌

瘤后盆腔粘连的严重程度要轻于子宫肌瘤挖除术。
本研究分析了既往手术组和既往FUA组中可能

与盆腔粘连有关的因素,结果显示:患者年龄、人工流

产次数、病灶最大径均与盆腔粘连的发生有关。进一

步进行多因素logistic回归分析发现,人工流产次数、
病灶最大径为盆腔粘连的独立危险因素。人工流产

术可引起子宫内膜异位症、子宫内膜炎等,是引发盆

腔粘连的高危因素。而病灶大小与凸向子宫浆膜层

面积、肌瘤挖除时切口长度、切口位置、手术时间等有

着密切的关系,这些因素都可能与盆腔粘连的发生

有关[18]。
综上所述,FUA治疗子宫肌瘤的术后盆腔粘连

发生率比子宫肌瘤挖除术更低,且盆腔粘连严重程度

更轻。但本研究为回顾性研究,纳入研究对象存在偏

倚及操作者水平均可影响研究结果;同时,本研究的

样本量较小,且对照组样本量较小,需要增加样本量

进一步验证。
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