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改良腹腔镜子宫肌瘤剔除术的临床应用研究

丁摇 锦,唐摇 彬,倪观太

[摘要]目的:探讨改良腹腔镜子宫肌瘤剔除术的手术技巧及优势。 方法:选择要求保留子宫的子宫肌瘤患者 120 例,随机分

为观察组(A 组)和对照组(B 组)各 60 例。 对照组行常规腹腔镜子宫肌瘤剔除术,观察组行改良腹腔镜子宫肌瘤剔除术;以
肌瘤直径 6 cm 为界,将观察组再次细分为 A1 组( < 6 cm)、A2 组(逸6 cm),对照组分为 B1 组( < 6 cm)、B2 组(逸6 cm),分别

比较 A1 与 B1 组,A2 与 B2 组手术时间、术中出血量以及术后发热情况等。 结果:所有患者均在腹腔镜下完成手术,无一例中

转开腹,术中及术后均未出现严重并发症。 A1 组手术时间短于 B1 组(P < 0. 05),A1 组术中出血量与 B1 组差异无统计学意

义(P > 0. 05),A2 组手术时间和术中出血量短于和少于 B2 组(P < 0. 05);观察组与对照组术后发热情况差异无统计学意义

(P > 0. 05)。 结论:改良腹腔镜子宫肌瘤剔除术可行、安全,尤其对于较大子宫肌瘤的剔除较传统手术方法具有创伤小、手术

时间短、出血少等优势。
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Clinical application of the modified laparoscopic myomectomy
DING Jin,TANG Bin,NI Guan鄄tai

(Department of Obstetrics and Gynecology,The Yijishan Hospital,Wannan Medical College,Wuhu Anhui 241001,China)

[Abstract] Objective:To explore the surgical technique and advantage of the modified laparoscopic myomectomy. Methods:One
hundred patients with fibroid,who wanted to retain uterine,were randomly divided into the observation group( group A) and control
group(group B) (60 cases each group). The observation group and control group were treated with the modified laparoscopic
myomectomy and conventional laparoscopic myomectomy,respectively. According to the diameter of fibroid,the observation group and
control group were subdivided into group A1( < 6 cm) & group A2(逸6 cm),and group B1 ( < 6 cm) & group B2 (逸6 cm),
respectively. The operative time,blood loss and postoperative fever between group A1 and B1,and between group A2 and B2 were
compared. Results:All operations in all patients were completed under laparoscope,no case was treated with laparotomy,no serious
complication was found during the operation and after operation. The operation time in group A1 was shorter than that in group B1(P <
0. 05),the difference of the intraoperative blood loss between group A1 and group B1 was not statistically significant(P > 0. 05). The
operation time and intraoperative blood loss in group A2 less than those in group B2(P > 0. 05),the postoperative fever between group
A2 and group B2 was not statistically significant (P > 0. 05). Conclusions: Compared with the traditional surgery, the modified
laparoscopic myomectomy in treating fibroid is feasible,safe,less trauma,short operation time and less bleeding,especially for large
uterine fibroid.
[Key words] uterine fibroid;laparoscopic myomectomy;improvement

摇 摇 子宫肌瘤是女性最常见的良性肿瘤,手术治疗

是其主要治疗方式。 随着腹腔镜技术的普及、手术

技巧的提高,腹腔镜下子宫肌瘤切除术因具备创伤

小、对腹腔的干扰少、术后康复迅速、术后粘连少、并
发症轻等微创手术的显著优势,已广泛应用于有手

术指征且有愿望保留子宫的子宫肌瘤患者[1]。 如

何在现有的手术技巧上进行改良,从而缩短手术时

间、减少术中出血量一直是值得临床医生研究和探

讨的课题[2 - 3],本文就我院 2012 - 2014 年行改良腹

腔镜子宫肌瘤剔除术与传统腹腔镜子宫肌瘤剔除术

患者的临床资料进行对比分析,现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选择要求保留子宫的子宫肌瘤患

者 120 例。 术前排除内分泌疾病、血液病及凝血机

制异常史患者,均行盆腔检查和超声检查,以了解肌

瘤的大小、数目、位置和子宫活动度。 为排除宫颈及

子宫内膜恶性病变,全部患者术前均行宫颈细胞学

检查及超声测内膜厚度,并对子宫内膜增厚者行诊

断性刮宫,异常者或术前检查提示肌瘤变性者行开
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腹手术,不纳入研究对象。 所纳入研究对象均为子

宫肌壁间肌瘤或浆膜下肌瘤,位于前壁、后壁或宫

底,肌瘤总数小于 3 个(多发性肌瘤需结合传统手

术及改良手术,对比性差,不作为本次研究对象)。
120 例随机分为观察组(A 组)和对照组(B 组)各

60 例,对照组行常规腹腔镜下子宫肌瘤剔除术,观
察组行改良腹腔镜下子宫肌瘤剔除术,其中肌瘤大

小直径 < 6 cm 为 A1 组(28 例)和 B1 组(31 例),肌
瘤大小直径逸6 cm 为 A2 组(32 例)和 B2 组(29
例)。 A1 组和 B1 组、A2 组和 B2 组在年龄、体质

量、肌瘤数量、盆腔手术次数等方面差异均无统计学

意义(P > 0. 05)(见表 1),具有可比性。

摇 表 1摇 A1 组和 B1 组、A2 组和 B2 组患者年龄、体质量、肌
瘤数量等情况比较

分组 n 年龄 /岁 体质量 / kg 肌瘤数 /个 盆腔手术史 /例

A1 28 40. 10 依 6. 11 58. 32 依 8. 19 1. 43 依 0. 69 5

B1 31 39. 54 依 6. 24 58. 66 依 8. 11 1. 38 依 0. 67 6

t — 0. 35 0. 06 0. 28 0. 02*

P — >0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

A2 32 42. 72 依 4. 33 58. 97 依 8. 00 1. 41 依 0. 61 6

B2 29 42. 31 依 4. 65 59. 76 依 7. 94 1. 41 依 0. 62 6

t — 0. 36 0. 39 0. 00 0. 04*

P — >0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

摇 摇 *示 字2 值

1. 2摇 手术方法摇 所有患者均由高年资副主任医师

及以上施行手术,手术成员固定。 采用气管插管全

身麻醉及心电监护,取膀胱截石位,适时举宫暴露肌

瘤。 根据肌瘤大小、位置,在脐缘上 1 ~ 5 cm 穿刺充

入二氧化碳形成气腹后置入腹腔镜,于左下腹脐与

髂前上棘连线上 1 / 3 及耻骨联合上 2 ~ 3 cm 左旁开

3 ~ 4 cm 各穿刺 1. 5 cm 和 0. 5 cm Trocar,右下腹麦

氏点处穿刺 0. 5 cm Trocar,分别放置相应器械操作。
为减少出血,在肌瘤假包膜内注射垂体后叶注射液

6 U 加 0. 9%氯化钠注射液 50 mL 促进子宫收缩,注
射时观察血压变化。 (1)对照组:单极电钩梭形切

开肌瘤表面浆肌层和包膜,深达瘤核,以大抓钳钳夹

瘤核并向外牵拉,吸引器或剥离钳沿肌瘤假包膜先

钝性剥出肌瘤,1鄄0 可吸收线连续深层缝合子宫切

口,再旋切瘤核并取出。 术后将组织送检病理,对可

疑变性组织送检快速冷冻病理。 (2)观察组:直接

置入电动组织粉碎器,大抓钳钳夹在子宫肌瘤最突

出部位,旋切出约为肌瘤直径的 2 / 3 长度的浆膜层

及肌瘤,边旋切边向外牵拉,随着子宫肌层收缩及瘤

体缩小,肌瘤会自然地凸起来,遂边剥除边旋切剔除

完整瘤核,自 Trocar 取出粉碎的肌瘤组织。 1鄄0 可

吸收线连续缝合子宫切口,先用 1鄄0 可吸收线连续

浅层快速缝合关闭瘤腔止血,再返回平行褥式包埋

缝合,压迫瘤腔确切止血及防止血肿。
1. 3摇 观察指标摇 记录 2 组手术时间、术中出血量,
术后发热情况(间隔 12 h 的 2 次体温超过 38 益)
等。 手术时间为气腹形成到子宫创面缝合及止血完

毕的时间,出血量为吸引器瓶内液体总量减去冲洗

液量。
1. 4摇 统计学方法 摇 采用 t 检验、 字2 检验和四格表

确切概率法。

2摇 结果

摇 摇 所有患者均经腹腔镜完成手术,无中转开腹病

例,术中及术后均未出现严重并发症。 A1 组手术时

间短于 B1 组(P < 0. 05),A1 组术中出血量与 B1 组

差异无统计学意义( P > 0. 05);A2 组手术操作时间

短于 B2 组(P < 0. 05),A2 组术中出血量少于 B2 组

(P < 0. 05)。 A1 组与 B1 组和 A2 组与 B2 组患者术

后发热情况差异均无统计学意义(P > 0. 05)(见表

2、3)。

表 2摇 A1 组与 B1 组手术时间、术中出血量及发热情况比较

分组 n 手术时间 / min摇 术中出血量 / mL 术后发热 / 例

A1 组 28 80. 35 依 18. 15 54. 64 依 15. 74 1

B1 组 31 89. 68 依 14. 49 60. 97 依 17. 20 1

t — 2. 19 1. 47 —

P — <0. 05 > 0. 05 1. 000*

摇 摇 *示四格表确切概率

表 3摇 A2 组与 B2 组手术时间、术中出血量及发热情况比较

分组 n 手术时间 / min 术中出血量 / mL 术后发热 / 例

A2 组 32 91. 25 依 30. 13 92. 81 依 36. 21 1

B2 组 29 110. 34 依 34. 69 114. 14 依 41. 62 3

t — 2. 30 2. 14 0. 38*

P — <0. 05 < 0. 05 > 0. 05

摇 摇 *示 字2 值

3摇 讨论

3. 1摇 改良腹腔镜子宫肌瘤剔除术的可行性、安全性

及优势摇 本研究显示,A1 组和 A2 组手术操作时间

均分别短于 B1 组和 B2 组(P < 0. 05),且 A2 组术

中出血量少于 B2 组(P < 0. 05)。 对照组(包括 B1
组、B2 组)手术操作时间长是由于术中先剥除肌瘤

再旋切,剥除时间、缝合时间及取出肌瘤花费的时间

长。 对照组 B2 组中出血量多是由于肌瘤体积较
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大,子宫创面大,手术操作时间长,出血和渗血相应

增多。 而对照组与观察组术后发热情况差异无统计

学意义(P > 0. 05)。 从以上分析可以看出,改良腹

腔镜下子宫肌瘤剔除术安全可行,尤其在剔除较大

肌瘤时较传统术式具有明显优势,因直接旋切,减少

剥除时间,且旋切时肌瘤固定不旋转,利于粉碎,故
手术时间缩短,甚至无需助手辅助。 旋切时残余瘤

核压迫瘤腔,不增加旋切时出血量,改良的缝合技巧

缝合快速,亦减少手术出血量、缩短手术时间。 2014
年 4 月美国食品药物管理局发布了安全通告,不建

议医生在腹腔镜下进行子宫切除术或子宫肌瘤粉碎

术,因旋切过程中会将肿瘤组织分散在腹盆腔,可能

导致潜在的子宫肉瘤细胞的播散,增加患者术后的

复发率影响其预后[4]。 本研究中所有病例的术后

病理未发现肌瘤恶变,提示肉瘤样变发生率较低,但
为避免肉瘤扩散可能,我们认为临床上对术前或术

中可疑肌瘤变性者应行开腹肌瘤剔除手术,最近也

有研究[5]使用标本袋内剔除以减少瘤细胞扩散,效
果有待长期随访观察。 故目前对美国食品药物管理

局的建议我们应保留慎重态度,在减少手术创伤方

面,改良腹腔镜下肌瘤剔除术是较为安全、具备一定

优势的。
3. 2摇 改良腹腔镜子宫肌瘤剔除术的手术技巧摇 改

良的腹腔镜子宫肌瘤剔除术的穿刺孔采用 3 点穿刺

(必要时 4 点),选择第 1 穿刺孔是在脐轮上缘以

上,根据瘤体的大小及位置选择穿刺点,使手术视野

开阔,避免因瘤体过大导致视野不全的问题;第 2 穿

刺点选择于左下腹脐与髂前上棘上 1 / 3,耻骨联合

上 2 ~ 3 cm 左旁开 3 ~ 4 cm 为第 3 穿刺点,这样增

加了腹腔镜手术中器械活动空间,也便于单人缝合

操作,三孔即可完成手术,减少穿刺创伤及人力物

力,若肌瘤位于后壁或多发需助手辅助,可在麦氏点

穿刺 0. 5 cm Trocar 作为第 4 穿刺孔。
垂体后叶注射液含有催产素和血管加压素,它

能短时间内使子宫平滑肌及血管急剧收缩,从而减

少剥离过程中的出血[6],术中经稀释后的垂体后叶

注射液注射于子宫肌瘤假包膜下,有利于减少术中

出血,亦使在旋切时肌瘤跃出瘤腔从而易于剔除。
剔除技巧:常规腹腔镜子宫肌瘤剔除是先将肌

瘤从子宫上剥除,然后缝合子宫创面完成止血,再旋

切肌瘤并取出,与此不同,改良腹腔镜下子宫肌瘤剔

除术,是术中边旋切边剥除肌瘤,待肌瘤剔除完全

后,再缝合子宫创面。 该法的优点在于,边剥除部分

肌瘤边旋切时,本身剩余肌瘤在子宫肌壁间起支架

固定作用,因而更利于旋切时将肌瘤粉碎,省时省

力;随着瘤核的缩小,术野逐渐扩大,损伤周围脏器

的可能性显著减少,而且可以发现出血明显的部位,
从而及时电凝或缝合止血。 组织粉碎机直接旋切也

避免了单极电凝打开肌瘤,减少烟雾及热辐射的损

伤等风险[7]。 改良的方法有利于固定肌瘤,避免旋

切时肌瘤转动,与传统手术对比省去剥除时间,缩短

了手术时间,且并不增加手术出血量,术中缝合张力

无明显增加,在肌瘤原位剔除可使组织粉碎机局限

在盆腔视野内从而避免造成副损伤,腹腔镜下子宫

肌瘤原位粉碎并核除术是治疗大肌瘤有效的腹腔镜

下子宫肌瘤切除术方法[8]。 由于边旋切边剔除肌

瘤,肌瘤在完全剔除前与子宫相连,因此旋切时须注

意解剖位置,以免损伤输卵管、输尿管及子宫血

管[9]。
缝合技巧:对于径线较小的肌瘤,通过双极电凝

止血和简单的缝合压迫,手术难度较小;子宫肌瘤径

线越大手术难度越大[10 - 11],大径线子宫肌瘤在镜下

操作时,视野和空间均受到限制,剔除、缝合等操作

难度增加,手术时间及出血量也明显增多,中转开腹

的概率相应上升[12]。 手术中采用相对小的子宫切

口剔除子宫肌瘤,利于缝合切口缩短手术时间。 切

口长度约为肌瘤直径的 2 / 3,肌瘤剔除术中抓钳钳

夹并上提瘤体而子宫平滑肌回缩使肌瘤压迫相对小

的切口,起到间接止血作用[13]。 本研究中改良的缝

合方法第一层连续浅层缝合技巧要求低,有利于快

速缝合创面止血,第二层平行褥式包埋加固,将第一

层缝合创面翻入瘤腔内填塞瘤腔,避免瘤腔内血肿

形成影响愈合,且子宫创面光滑,减少术后粘连。 近

期我们使用“倒刺缝线冶缝合子宫创面[14],无需打结

和助手提拉缝线,张力好,效果确切,有效降低缝合

难度、缩短手术时间,可在三孔的情况下单人操作完

成缝合。
综上所述,改良腹腔镜下肌瘤剔除术安全可行,

对于较大的子宫肌瘤可明显缩短手术时间,减少术

中出血,使手术更加微创,在临床应用上有效扩大了

腹腔镜子宫肌瘤剔除术的适用范围。 鉴于本研究仅

限于子宫壁间及浆膜下肌瘤患者,改良腹腔镜下肌

瘤剔除术是否适用于其他特殊部位的子宫肌瘤,以
及是否需进一步改进与创新,尚待研究。
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可保持足够的手术视野;(2)鼻内镜手术需要操作

者扎实的专业知识及良好的手术技巧,需要熟悉对

鼻、鼻窦、鼻道及重要的邻近器官解剖关系,方可减

少并发症的发生。
本研究在对 141 例 NIP 患者采用平行随机对照

研究发现,在手术时间方面鼻侧切组最长,鼻内镜组

最短,这与鼻内镜手术操作相对简单、手术视野清晰

有关;在术中出血量及住院时间方面,鼻侧切组最

高,鼻内镜组最低,这与鼻内镜手术范围相对较少,
组织损伤相对较轻有关,术后恢复较快有关上述相

关指标表明鼻内镜下手术治疗 NIP 符合微创理念,
在 NIP 治疗上无论手术时间、术中出血量及术后住

院时间均具有明显的优势。 从术后随访情况比较来

看,3 种不同手术方式的患者中 Krouse 分期玉型、域
型、郁型的复发率和总复发率差异均无统计学意义

(P > 0. 05),但鼻内镜联合柯 - 陆手术组患者中

Krouse 分期芋型的复发率与鼻内镜组及鼻侧切组

差异有统计学意义(P < 0. 05),鼻内镜联合柯 - 陆

手术组患者中 Krouse 分期芋型并发症发生率均低

于鼻内镜组及鼻侧切组(P < 0. 05)。 表明鼻内镜手

术对 Krouse 分期玉 ~ 域型患者疗效确切,而对

Krouse 分期芋 ~ 郁患者疗效较差;鼻内镜联合柯 -
陆手术对 Krouse 分期芋型患者疗效较好;对于

Krouse 分期郁型患者由于病变范围较广,上述 3 种

手术均可能产生较高的并发症发生率及复发率。 因

此,对 NIP 进行手术治疗时,应依据患者的不同病理

分型选择恰当的手术,以达到更好的治疗效果。
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