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腹腔镜下与经腹子宫肌瘤剔除术的临床对比研究
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【摘 要】目的: 比较腹腔镜下与经腹子宫肌瘤剔除术两种术式的优缺点，评价腹腔镜下子宫肌瘤剔除术的可行性及临床价

值。方法: 选择 2011 年 1 月～2013 年 10 月因子宫肌瘤接受腹腔镜下或经腹子宫肌瘤剔除术具有完整病例资料的病例共 284
例( 腹腔镜组 119 例，经腹组 165 例) ，比较两组一般资料、手术时间、术中出血量、术后镇痛药物使用率、术后排气时间，术后

病率、术后住院天数、住院费用、肌瘤复发率。结果: 腹腔镜组平均手术时间、术中出血量、剔除肌瘤个数、住院费用、术后肛门

排气时间、术后镇痛药物使用率、术后住院天数、术后病率与经腹组比较差异均有统计学意义( P＜0．05) 。两组在术后肌瘤复

发等方面比较差异无统计学意义( P＞0．05) 。结论: 腹腔镜下子宫肌瘤剔除术是理想的治疗子宫肌瘤手术方法之一，但此术式

不能完全取代经腹子宫肌瘤剔除术。
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子宫肌瘤是女性生殖系统最常见良性肿瘤，育

龄妇女发病率约为 20% ～25%［1］，近年来，随着妇女

越来越重视生殖器官的完整性，要求行子宫肌瘤剔

除术的患者日益增加。本文回顾性分析 2011 年 1
月～2013 年 10 月行腹腔镜子宫肌瘤剔除术或经腹

子宫肌瘤剔除术具有完整病例资料的病例 284 例，

难度在于所有器械从一个孔进出，空间狭小，初学时

器械易“打架”，影响镜下操作。因此可采用器械

“交叉法”，增加操作面的角度，从而有利于镜下操

作。而体位同样很重要，前纵隔胸腺肿瘤切除通常

采取左侧仰卧位 30°，中、后纵隔肿瘤采取健侧卧

位、稍仰卧，根据肿瘤的不同位置设计体位，利用重

力作用牵开肺叶增加暴露，同时也要注意操作孔与

肿瘤的距离，两者过近反而不利于操作。
总之，胸腔镜下手术切除纵隔肿瘤是安全、可行

的，临床疗效较为确切，并发症较少。术者应根据肿

瘤位 置、大 小 制 订 合 适 的 手 术 方 案，以 降 低 手 术

风险。
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比较其各自的优缺点和适用情况，现将研究结果报

道如下。

1 资料与方法

1．1 一般资料 选择 2011 年 1 月 ～2013 年 10 月

行腹腔镜下或经腹子宫肌瘤剔除术具有完整病例资

料的病例共 284 例，其中腹腔镜组 119 例，经腹组

165 例，术前均经彩超检查临床诊断为子宫肌瘤; 常

规行宫颈 TCT 检查排除宫颈病变，所有有异常子宫

出血或月经异常的患者术前行诊刮术排除子宫内膜

病变。手术方式在患者知情同意后根据病情自愿选

择。腹腔镜组 119 例，患者年龄 24 ～ 57 岁，经腹组

165 例，患者年龄 27 ～ 50 岁，两组患者手术史、肌瘤

数量( 单发 /多发) 及位置等具体情况见表 1。

表 1 两组患者一般情况分析

组别 n
剖宫

产史

阑尾

切除史
结扎史

附件

手术史

胆囊

切除史

单发

肌瘤

最大肌瘤

直径 / cm
多发肌瘤( 2 个 /3 个

/≥4 个)

肌瘤位置

肌壁间 浆膜下 阔韧带 宫颈

腹腔镜组 119 16 1 22 3 5 91 9．8 28( 17 /9 /2) 134 24 3 2

经腹组 165 22 2 27 3 4 96 15 69( 35 /8 /26) 255 36 3 4

1．2 手 术 适 应 证 ①子 宫 肌 瘤 体 积 大 ( 直 径 ＞
5 cm) 或压迫膀胱、直肠等邻近器官引起压迫症状;

②子宫肌瘤引起月经异常导致继发性贫血经药物治

疗无效者;③肌瘤有变性、蒂扭转或合并感染引起腹

痛等严重症状者; ④短期内肌瘤生长过快怀疑恶变

者;⑤确定子宫肌瘤是导致不孕或反复流产的唯一

原因者［2］。
1．3 手术方法

1．3．1 经腹子宫肌瘤剔除术釆用腰麻或全身麻醉;

按《妇产科手术学》经腹子宫肌瘤剔除术方法操作。
1．3．2 腹腔镜下子宫肌瘤剔除术采用腹腔镜四孔

操作法。在排除手术禁忌症麻醉成功后，患者取平

卧位或膀胱截石位( 或需举宫) ，常规消毒铺单，在

脐轮上缘取长约 1 cm 的横切口，穿刺针进入腹腔后

充入 CO2 形成气腹，控制气腹压力在 12～14 mmHg。
用一次性穿刺套管先穿刺 1 cm 脐孔，置入腹腔镜，

在腹腔镜直视下分别在左右髂前上棘与脐连线中外

1 /3 处、脐孔左侧旁 2 cm 处作 0．5 cm、0．5 cm、1 cm
穿刺孔，置入腹腔镜器械。仔细观察盆腔和子宫附

件情况，根据肌瘤的生长部位采取不同的剔除方法。
①肌壁间肌瘤: 在瘤体最突出处附近注入生理盐水

稀释后的垂体后叶素 6～12 U，用单极电钩沿瘤体长

轴横行或梭形切开子宫肌瘤包膜层，分离肌瘤与包

膜，抓钳向外牵拉肌瘤结节，剥离至基底部电凝后切

断。对于多个邻近的肌瘤应尽量从一个切口内将多

个瘤体剥除。1-0 可吸收线缝合关闭瘤腔，大而深

的瘤腔可考虑逐层缝合 2～3 层; 如子宫肌瘤穿透内

膜，应先以 3-0 可吸收线关闭里层的内膜及肌层，再

逐层缝合外面的肌层。术毕以生理盐水冲洗腹腔，

在创面覆盖止血纱布防止渗血或涂抹防粘连剂预防

粘连。剔除的肌瘤组织利用肌瘤粉碎机旋切成条状

取出。②位于阔韧带的肌瘤: 术前如评估为阔韧带

肌瘤，应于膀胱镜下置输尿管导管，明确输尿管位置

后，再将阔韧带切开暴露肌瘤，分离牵拉肌瘤，边剥

除肌瘤边用超声刀或双极电凝周围组织确切止血，

直至肌瘤完全剥出，剥除肌瘤和缝合瘤腔时应避免

损伤宫旁主要血管及输尿管。
1．4 术后处理 术毕放置腹腔引流管 24 h 至数

日，常规缝合穿刺孔。每日予垂体后叶素 6 U 和缩

宫素 20 U 静脉滴注促子宫收缩，连用 2～3 d。因系

Ⅰ类手术，术后一般不用抗生素，若术中发现肌瘤穿

透内膜或出血＞500 mL 或手术时长 3 h 以上者，术

后预防性使用抗生素 24 h，术后 24 h 内拔除导尿

管，体温恢复正常、引流液＜50 mL 时拔除腹腔引流

管，肛门排气后渐恢复为普食，体温正常、无明显术

后并发症后予以出院。
1．5 观察指标及评判标准 术中出血量、手术时

间、术后排气时间、术后病率、术后住院时间、住院费

用、子宫肌瘤复发。
1．6 统计学方法 数据采用 SPSS 15．0 软件进行统

计学分析，计量资料以均数±标准差表示，组间比较

采用两独立样本 t 检验，计数资料釆用 χ2 检验，P＜
0．05 为差异有统计学意义。

2 结果

2．1 一般资料比较 两组患者术前在年龄、血红蛋

白、腹盆腔手术史方面比较，差异无统计学意义( P＞
0．05) ，见表 2。
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表 2 两组患者术前资料比较

组别 n 平均年龄 /岁 血红蛋白 / ( g /L) 腹盆腔手术史

腹腔镜组 119 42．15±5．12 107．53±11．72 42

经腹组 165 41．68±5．15 106．89±11．27 54

t /χ2 1．958 0．569 0．204

P ＞0．05 ＞0．05 ＞0．05

2．2 术中情况比较 两组患者平均手术时间、术中

出血量、剔除肌瘤、肌瘤最大径比较差异均有统计学

意义( P＜0．01) ; 而两组后壁肌瘤数、盆腔广泛粘连

数、术中合并附件手术数比较差异无统计学意义( P
＞0．05) ，详见表 3。

表 3 两组患者术中情况比较

组别 n 手术时间 /min
出血量

/mL
肌瘤平均最大径

/mm
肌瘤数目

后壁肌瘤

例数

术中合并

附件手术

盆腔广泛

粘连

腹腔镜组 119 148．77±4．79 83．09±52．78 55．31±14．12 1．36±0．73 28 12 18

经腹组 165 78．07±2．06 114．15±35．26 65．17±21．57 1．99±1．77 41 17 26

t /χ2 13．562 3．897 4．633 4．152 0．065 0．004 0．021

P ＜0．01 ＜0．01 ＜0．01 ＜0．01 ＞0．05 ＞0．05 ＞0．05

2．3 住院费用及术后情况比较 两组患者平均住

院费用、术后肛门排气时间、术后镇痛药物使用率、
术后住院天数、术后病率比较差异均有统计学意义

( P＜0．01) ，详见表 4。

表 4 两组患者住院费用及术后情况比较

组别 n 术后肛门排气时间 /h 术后住院天数 /d 术后病率 /% 镇痛例数 住院费用 /元 肌瘤复发例数

腹腔镜组 119 20．64±6．23 3．84±0．55 11．77 9 11 754．68±967．32 17

经腹组 165 30．73±5．82 5．18±0．60 32．73 85 8415．10±765．26 22

t /χ2 13．937 19．169 16．68 61．34 21．643 0．003

P ＜0．01 ＜0．01 ＜0．01 ＜0．01 ＜0．01 ＞0．05

2．4 并发症 腹腔镜下子宫肌瘤剔除术中 2 例行

术后二次进腹手术，其中 1 例因术后肠管嵌顿于切

口并发切口疝造成患者腹痛、呕吐而行紧急进腹手

术; 1 例因阔韧带肌瘤剔除术后出现发热、盆腔血肿

伴感染，经保守治疗 1 个月后无明显好转而再次行

剖腹探查术。
2．5 随访 两组患者均自术后 1 月起每 3 ～ 6 月复

查 B 超随访 2 年，284 例患者中有 39 例复发，腹腔

镜组 17 例，经腹组 22 例，复发率分别为 14．29%和

13．33%，差异无统计学意义( P＞0．05) 。

3 讨论

3．1 腹腔镜子宫肌瘤剔除术手术时间通常比经腹

手术长，具体取决于肌瘤的位置、个数及操作者的镜

下缝合技术等。TinelliA 等［3］评价了 66 例接受腹腔

镜子宫肌瘤剔除术的患者和 58 例行经腹子宫肌瘤

剔除术治疗的患者，腹腔镜组手术时间比经腹组长

［( 95±7．2) min vs． ( 63±5．6) min，P＜0．0001］。腹腔

镜下操作长距离腔镜器械给术者带来不便，镜下缝

合技术是否熟练及术者与助手之间的配合默契程度

也决定着手术时间的长短，多个肌瘤或后壁肌瘤会

增加缝合难度和手术时间，大而深的瘤腔或穿透内

膜的瘤腔宜行 2 ～ 3 层缝合，缝合中线需拉紧，避免

瘘管和血肿的形成。剥除的肌瘤需要用粉碎机粉碎

呈条状后自穿刺孔取出，需要消耗较多时间。
3．2 腹腔镜下子宫肌瘤剔除术成功与否的关键在

于能否 减 少 术 中 出 血 及 进 行 快 速 的 创 面 修 复 缝

合［4］。垂体后叶素和电器械如超声刀等的运用及

快速缝合子宫创面，都可以明显减少术中出血，此

外，术者腹腔镜下的缝合技术和缝线的选择也至关

重要。姚 志 韬 等［5］ 报 道 使 用 免 打 结 双 向 锯 齿 缝

线———新型带倒刺的 Quill 缝线缝合子宫肌层，无需

打结，操作简便，可明显缩短手术时间。
3．3 从术后情况看，两组在术后病率、肛门排气时

间、术后住院时间上比较有明显差异，腹腔镜组较经

腹组肛门排气早，术后体温恢复正常快，疼痛轻，住

院时间短，具有独特的优势。但从住院总费用上看，

腹腔镜手术费用较经腹手术费用昂贵，故不适用于

经济条件有限的患者。
3．4 从手术剔除肌瘤的数量及位置来看，腹腔镜组

剔除的多为单发肌瘤，经腹组剔除的多为多发肌瘤，

且剔除的肌瘤个数远较腹腔镜组多，平均最大肌瘤
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直径较腹腔镜组大。郎景和等［6］认为 3 枚以上直径

＞5 cm 的肌瘤、单发＞15 cm 的肌瘤以及宫体超过孕

16 周者以开腹手术为宜。经腹子宫肌瘤剔除术适

用于任何子宫肌瘤，尤其适用于肌瘤数量多于 4 个，

直径＞10 cm，宫颈肌瘤或阔韧带肌瘤，肌瘤靠近黏

膜层，盆、腹腔粘连严重患者。腹腔镜下子宫肌瘤剔

除术是一种新型微创手术，有其优越性，但也具有中

转开腹的风险，应根据瘤体大小、位置，盆腔情况及

镜下操作熟练程度等来决定手术方式。KavallarisA
等［7］报道了一名有着直径 18 cm 质量 1200 g 巨大

子宫肌瘤的 34 岁女性成功接受腹腔镜下子宫肌瘤

剥除术，说明腹腔镜也可以行巨大的子宫肌瘤剔除

术，但要严格选择病例，并要求操作者有娴熟的技

术。本研究中有 2 例宫颈肌瘤和 3 例阔韧带肌瘤病

例，均成功手术，但有 1 例直径约 8 cm 的阔韧带肌

瘤患者术后出现盆腔侧壁血肿伴感染保守治疗无效

于术后一月再次进腹手术，这说明特殊部位的子宫

肌瘤腹腔镜手术对术者的技术要求高，医生应根据

自身的技术水平来选择适合患者的手术方式。
3．5 腹腔镜下远距离操作往往会导致肌壁间小肌

瘤的遗漏，造成残留或复发，在这一方面，经腹手术

较腹腔镜手术有优势。术前辅助检查如 B 超、MＲI
等可辅助确定肌瘤个数和位置，指导手术方式的选

择。Chang［8］比较了 81 例腹腔镜子宫肌瘤剔除术和

74 例经腹子宫肌瘤剔除术的数据显示两组术后复

发率无明显差异。游艳琴等［9］统计了 673 例腹腔镜

下子宫肌瘤剔除术病例，术后有 2．3%的患者因肌瘤

复发而接受了二次腹腔镜下子宫肌瘤剔除术。
如何提高腹腔镜下肌瘤的剔除率是值得研究的

问题。Wu J 等［10］的研究肯定了手指辅助 ( Finger-
assisted) 腹腔镜肌瘤切除术在多个肌瘤切除术中的

可行性和安全性，该研究改进技术，用一个手指通过

耻骨弓上的 15 mm 套管针端口插入腹部触诊子宫，

避免术中小肌瘤的残留。
3．6 子宫肌瘤剔除术后子宫的修复与术中子宫肌

层的细致缝合有很大关系。Kim MS［11］研究了 340
名妇女接受腹腔镜子宫肌瘤切除术，术后有 54 例怀

孕，受孕后子宫破裂发生率为 3．7% ( 2 /54) 。对于

大而深或多个肌瘤被剔除后的受孕妇女，应常规建

议考虑剖宫产。子宫肌瘤剔除术后受孕选择适宜时

机可减少发生子宫破裂的风险。有学者认为，行浆

膜下肌瘤及肌壁间肌瘤切除术未进入宫腔者，避孕

时间为 6 个月，肌壁间多发性子宫肌瘤及进入宫腔

者，避孕时间为 1 年［12］。
综上所述，腹腔镜组较经腹组而言有术后疼痛

轻、肠功能恢复快、术后病率低、腹壁不遗留瘢痕、住
院时间短等优点，是值得提倡的术式; 经腹组较腹腔

镜组而言具有适应证广、手术时间短、剔除肌瘤个数

多、体积大、费用低等优点，仍然具有不可替代的重

要地位。腹腔镜下子宫肌瘤剔除术是安全可行的，

但并不能完全替代经腹子宫肌瘤剔除术，应根据患

者具体情况和术者的经验技术来选择正确的手术

方式。
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