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腹腔镜微创手术和传统开腹手术在盆腔炎性包块中的疗效比较

韦摇 明

[摘要]目的:比较腹腔镜微创手术和传统开腹手术在盆腔炎性包块病人中的疗效。 方法:将 86 例盆腔炎性包块病人随机分

为腹腔镜组和开腹手术组各 43 例,给予相应术式治疗,观察 2 组病人治疗效果、炎性水平及安全性。 结果:腹腔镜组疼痛持续

时间、体温恢复正常时间、抗生素使用时间、住院时间均显著短于开腹手术组(P < 0. 01)。 2 组病人手术前肿瘤坏死因子鄄琢
(TNF鄄琢)、转化生长因子鄄茁(TGF鄄茁1)、白细胞介素(IL)鄄8、IL鄄1茁 水平差异均无统计学意义(P > 0. 05);治疗后 2 组 TGF鄄茁1 水

平均较治疗前显著升高(P < 0. 01),而 TNF鄄琢、IL鄄8、IL鄄1茁 水平均较治疗前显著降低(P < 0. 01);腹腔镜组治疗后 TGF鄄茁1 水平

显著高于开腹手术组(P < 0. 01);腹腔镜组手术后 TNF鄄琢、IL鄄8、IL鄄1茁 水平显著低于开腹手术组(P < 0. 01)。 腹腔镜组术后并

发症发生率为 6. 78% ,显著低于开腹手术组的 27. 91% (P < 0. 05)。 结论:腹腔镜微创手术治疗盆腔炎性包块手术创伤小、见
效快,能降低炎症因子水平的影响,安全性较高,是目前治疗盆腔炎性包块较佳方案,值得推广应用。
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摇 摇 盆腔炎是临床上发病率较高的妇科疾病,而盆

腔炎性包块则是盆腔炎中常见的后遗症,使盆腔炎

进一步加重,导致输卵管腔或伞段闭锁,从而形成炎

症性粘连包块、包裹积液等。 病人发病后主要以慢

性盆腔痛、腰骶部坠痛等,影响女性身心健康及生活

质量[1]。 腹腔镜具有手术创伤小、术后恢复快、住
院时间短等优点,成为临床妇产科疾病重要的治疗

方法。 但腹腔镜微创手术在盆腔炎性包块治疗中尚

存在较大的争议。 相关研究[2] 显示,盆腔炎性包块

的治疗模式已从过去传统开腹手术治疗,向腹腔镜

微创手术治疗模式的转变,导致临床治愈率进一步

提高。 本研究对腹腔镜微创手术和传统开腹手术在

盆腔炎性包块病人中的疗效及安全性进行对比分

析,现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选取 2014 年 12 月至 2016 年 1 月

在我院诊治的盆腔炎性包块病人 86 例,均经临床确

诊。 入院后伴有不同程度的下腹部疼痛、腰骶部坠

痛,附件区均出现不同程度的压痛感。 依据治疗措

施分为腹腔镜组和开腹手术组。 腹腔镜组 43 例,年
龄 20 ~ 37 岁;14 例阴道不规则出血;25 例白细胞计

数 > 10 伊 109 / L;下腹痛 15 例,白带增多 21 例,腰骶

部坠痛 7 例。 开腹手术组 43 例,年龄 21 ~ 36 岁;16
例阴道不规则出血;28 例白细胞计数 > 10 伊 109 / L;
下腹痛 16 例,白带增多 23 例,腰骶部坠痛 5 例。 2

组病人一般资料均具有可比性。 本研究均在病人及

家属知情同意下进行,且通过本院伦理委员会批准

同意。
1. 2摇 治疗方法摇 开腹手术组给予传统开腹手术治

疗方法:行连续硬膜外麻醉,在脐耻之间做一纵形腹

壁切口,进入盆腔,根据常规盆腔脓肿手术操作进

行,根据病人是否存在生育要求、病灶范围选择相应

的手术方法。 对于存在生育要求者尽量保留卵巢功

能;对于无生育要求者行附件或子宫全切手术。 病

人手术过程中行盆腔冲洗,术后放置引流管、根据结

果为病人选择敏感抗生素等[3]。
腹腔镜组给予腹腔镜微创手术治疗方法:术前

静脉滴注头孢噻肟预防感染;术中病人保持头低臀

高位姿势,全麻,建立人工气腹后脐上缘做长为1 cm
的小切口探头,在下腹部两侧进行穿刺,植入套管

针、手术操作器械,在腹腔镜辅助下观察病人病灶情

况。 对于盆腔粘连严重者,在镜下行松解粘连术,保
证其恢复正常解剖形态;对于存在脓肿且存在生育

要求者尽可能保留输卵管、卵巢,切口囊肿后引流。
对于脓肿位于输卵管伞段使伞端闭锁者,行伞端造

口术;对于无生育要求者行附件或子宫全切手术。
病人手术过程中行盆腔冲洗,术后放置引流管、应用

抗生素,采集切口部位分泌物进行细菌培养,根据结

果选择敏感抗生素[4]。
1. 3摇 观察指标摇 观察 2 组病人治疗恢复情况,如疼

痛持续时间、体温恢复正常时间、抗生素使用时间及

住院时间。 炎性因子测定:在入院后 1 d、术后第 7 d
清晨抽取病人静脉血,采用免疫组织化学法测定炎

症因子肿瘤坏死因子鄄琢(TNF鄄琢)、转化生长因子鄄茁
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(TGF鄄茁1)、白细胞介素(IL)鄄8、IL鄄1茁 水平[5]。 观察

2 组病人不良反应发生率,如切口感染、疼痛、肺
不张。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 字2 检验、t(或 t忆)检验。

2摇 结果

2. 1摇 2 组病人治疗恢复情况比较摇 腹腔镜组疼痛

持续时间、体温恢复正常时间、抗生素使用时间、住
院时间均显著短于开腹手术组 ( P < 0. 01 ) (见

表 1)。

表 1摇 2 组病人治疗恢复情况比较(x 依 s)

分组 n
疼痛持续

时间 / d
体温恢复

正常时间 / h
抗生素

使用时间 / d
住院时间 / d

腹腔镜组 43 2. 31 依 0. 76 21. 32 依 5. 85 11. 65 依 4. 24 7. 17 依 1. 32

开腹手术组 43 5. 32 依 1. 29 42. 71 依 7. 58 8. 66 依 2. 79 13. 69 依 4. 28

t — 13. 18* 14. 65 3. 86* 9. 55*

P — <0. 01 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01

摇 摇 *示 t忆值

2. 2摇 2 组病人手术前后 TNF鄄琢、TGF鄄茁1、IL鄄8、IL鄄1茁
水平比较 摇 2 组病人手术前 TNF鄄琢、TGF鄄茁1、IL鄄8、
IL鄄1茁 水平差异均无统计学意义(P > 0. 05);治疗后

2 组 TGF鄄茁1 水平均较治疗前显著升高(P < 0. 01),
而 TNF鄄琢、 IL鄄8、 IL鄄1茁 水平均较治疗前显著降低

(P < 0. 01)。 腹腔镜组治疗后 TGF鄄茁1 水平显著高

于开腹手术组(P < 0. 01);腹腔镜组手术后 TNF鄄琢、
IL鄄8、IL鄄1茁 水平均显著低于开腹手术组(P < 0. 01)
(见表 2)。
2. 3摇 2 组病人手术后并发症发生率比较摇 腹腔镜

组术后疼痛 2 例,肺不张 1 例,并发症发生率为

6. 78% ;开腹手术组疼痛 4 例,切口感染 3 例,肺不

张 5 例,并发症发生率为 27. 91% ;腹腔镜组并发症

发生率低于开腹手术组(字2 = 6. 54,P < 0. 05)。

3摇 讨论

摇 摇 盆腔炎发病率较高,且抗生素是治疗的关键,但

表 2摇 2 组病人手术前后 TNF鄄琢、TGF鄄茁1、IL鄄8、IL鄄1茁 水平比较(x 依 s)

分组 n TNF鄄琢 / (ng / L) TGF鄄茁1 / (滋g / L) IL鄄8 / (ng / L) IL鄄1茁 / (滋g / L)

治疗前

摇 腹腔镜组 43 2. 67 依 0. 34 19. 23 依 4. 34 222. 15 依 35. 31 28. 74 依 4. 45

摇 开腹手术组 43 2. 68 依 0. 27 18. 91 依 4. 87 224. 25 依 36. 36 29. 41 依 4. 58

摇 摇 t — 0. 15 0. 32 0. 27 0. 69

摇 摇 P — >0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

治疗后

摇 腹腔镜组 43 0. 89 依 0. 21吟吟 35. 45 依 6. 56吟吟 94. 33 依 11. 74吟吟 16. 26 依 2. 35吟吟

摇 开腹手术组 43 1. 68 依 0. 36吟吟 26. 65 依 5. 57吟吟 155. 36 依 14. 93吟吟 18. 83 依 2. 63吟吟

摇 摇 t — 12. 43* 6. 71 21. 07 4. 78

摇 摇 P — <0. 01 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01

摇 摇 *示 t忆值;组内配对 t 检验:与治疗前比较吟吟P < 0. 01

是对于抗感染治疗效果不佳,病人持续伴有高热、炎
症加重时,将伴有继发性输卵管性闭塞或盆腔内广

泛粘连,从而对女性生殖功能产生明显的影响,甚至

增加了继发感染脓毒血症风险,使得病人必须采取

手术治疗。 开腹手术是盆腔炎性包块病人中常用的

手术治疗方法,但是该手术创面较大,术中切口直接

与外界相同,使得组织创面暴露不充分,容易引起周

围其他脏器损伤。 同时,术中缝合线的使用、滑石粉

的污染等均增加了再次盆腔包裹性积液的形成,增
加病人痛苦,不利于病人术后恢复[6]。

本研究采用腹腔镜手术治疗急性炎性包块,临
床上取得理想的效果,认为腹腔镜微创手术治疗急

性炎性包块具有一定的价值和优越性。 本研究中,

腹腔镜组疼痛持续时间、体温恢复正常时间、抗生素

使用时间、住院时间均显著短于开腹手术组。 腹腔

镜微创手术和传统开腹手术相比优势较多,手术下

不仅能直视腹腔内组织情况,可在腹腔镜直视下松

解盆腔粘连、清除盆腔脓肿,对改善病人治疗进程和

预后具有重要的意义。 同时,随着腹腔镜微创手术

的运用更加安全、有效,疗效也优于开腹手术[7]。
而对于腹腔镜微创手术的并发症临床上也早有研

究。 本研究中,腹腔镜组术后并发症发生率为

6. 78% ,低于开腹手术组的 27. 91% ,因此我们认

为,腹腔镜微创手术并发症主要与医生手术操作程

度、手术器械的完善及术中是否严格遵循无菌操作

等有关。 术前应加强病人全面评估工作,密切观察
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病人生命体征,对于术后出现切口感染、疼痛等病人

应该加强检查,确定病因,采取积极有效的措施治

疗[8]。
腹腔镜微创手术的应用能有效地治疗盆腔炎性

包块,改善病人盆腔局部微循环,调节机体免疫,降
低机体内的炎症反应[9]。 本研究中,2 组病人手术

前 TNF鄄琢、TGF鄄茁1、IL鄄8、IL鄄1茁 水平差异无统计学意

义;腹腔镜组手术后 TGF鄄茁1 水平显著高于开腹手

术组,腹腔镜组手术后 TNF鄄琢、IL鄄8、IL鄄1茁 水平显著

均低于开腹手术组。 TGF鄄茁1 属于转化生长因子,能
降低机体炎性反应引起的免疫反应,抑制炎症发展,
并且能有效地抑制 T 细胞、B 细胞,降低多种炎症因

子水平。 TNF鄄琢、IL鄄8 也是影响机体盆腔及其他器

官正常解剖结构与功能的炎性因子[10]。 病人围术

期应加强炎症因子测定,正确地预测病人预后,且病

人选择腹腔镜微创手术治疗时应该严格遵循其适应

证:(1)对于胫骨药物治疗 1 ~ 2 周效果不佳,包块

未见缩小者;(2)药物治疗 2 ~ 3 d 后病情加重或脓

肿发生破裂需要立即行手术治疗者;(3)病人病情

复杂,难以确诊,有生育要求者可以采用腹腔镜进行

诊断、治疗。
综上所述,腹腔镜微创手术治疗盆腔炎性包块

手术创伤小、见效快,能降低炎症因子水平的影响,
安全性较高,是目前治疗盆腔炎性包块较佳方案,值
得推广应用。
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