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腹腔镜阻断子宫动脉后行肌瘤挖除术的临床分析
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　　【摘要】　目的　研究腹腔镜阻断子宫动脉后行肌瘤挖除术的临床疗效。方法　将１７２例子宫肌瘤患者分为两

组，研究组７２例，行腹腔镜下行双侧子宫动脉阻断后挖除子宫肌瘤，对照组１００例，直接行腹腔镜下子宫肌瘤挖除。

结果　研究组平均手术时间为（１１５．２±２４．１）ｍｉｎ，手术出血量为（１０７．８±２６．６）ｍＬ，而对照组的平均手术时间为

（９８．１±１８．７）ｍｉｎ，手术出血量为（２３４．０±８７．２）ｍＬ，两组相比差异有统计学意义（犘＜０．０５）；术后２年随访中，研究

组中９７％患者临床症状明显缓解，７％例术后出现肌瘤复发，对照组中８５％患者临床症状缓解，２４％例出现肌瘤复

发，两组相比差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　腹腔镜阻断子宫动脉后行子宫肌瘤切除术可明显减少术中出

血，患者术后症状改善明显，术后肌瘤复发率低。
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　　近年来，随着腹腔镜技术的发展，腹腔镜下子宫肌瘤挖除

术因创伤小，患者术后恢复快，目前临床已广泛使用［１］。现对

本院行腹腔镜阻断子宫动脉后再行子宫肌瘤挖除术的患者进

行临床分析，以研究其手术疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００８年１２月至２０１０年１２月南京市鼓

楼医院妇产科收治的１７２例子宫肌瘤患者，所有患者均要求保

留子宫，均行腹腔镜下子宫肌瘤挖除术。患者年龄２１～５２岁，

临床症状主要是月经量增多。将患者分为两组，研究组７２例，

先在腹腔镜下行双侧子宫动脉阻断后挖除子宫肌瘤，对照组

１００例，直接行腹腔镜下子宫肌瘤挖除。两组患者的年龄、临

床症状及平均肌瘤的个数无差异，而研究组的平均肌瘤大小为

９．３ｃｍ，大于１０ｃｍ的患者２８例，而对照组平均肌瘤大小为

７．３ｃｍ，大于１０ｃｍ 的患者１９例，两者相比差异有统计学

意义。

１．２　手术方法　患者取截石位，行全身麻醉后留置尿管，子宫

腔内放置子宫操纵杆。行腹腔镜探查后沿输尿管走行方向在

子宫颈水平处打开阔韧带后叶的腹膜，在输尿管上方暴露出子

宫动脉，对于已经生育的患者，用双极电凝阻断双侧子宫动脉，

而对于未生育的患者，用丝线临时结扎子宫动脉，手术结束后

剪断丝线。宫体注射２０Ｕ缩宫素后切开子宫浆膜层，对于肌

瘤小于６ｃｍ的则沿肌瘤的包膜逐步挖除肌瘤，而对于大于６

ｃｍ的肌瘤直接用子宫粉碎器在子宫上粉碎后取出，肌瘤挖除

后用２０可吸收线间断缝合子宫，而对照组不进行子宫动脉阻

断直接行肌瘤挖除后间断缝合子宫。

１．３　监测指标　对所有患者的手术时间及术中出血量进行统

计分析，患者进行两年术后随访，包块患者月经量情况及阴道

Ｂ超了解肌瘤的复发情况。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１２．０软件进行统计学分析，计

量资料采用狋检验，计数资料采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　　果

研究组的平均手术时间为（１１５．２±２４．１）ｍｉｎ，手术出血量

为（１０７．８±２６．６）ｍＬ，而对照组的平均手术时间为（９８．１±

１８．７）ｍｉｎ，手术出血量为（２３４．０±８７．２）ｍＬ，两组相比差异有

统计学意义（犘＜０．０５）。在对照组中，有８例患者需在术中或

手术后输血治疗，其中有７例患者出血量超过５００ｍＬ，而相比

之下，尽管研究组的肌瘤较大，但术前阻断子宫动脉后，无１例

出现术中大量出血，所有患者术中术后均不需行输血治疗。研

究组的平均住院时间为（４．５±１．３）ｄ，而对照组为（５．１±１．６）

ｄ，两组相比差异无统计学意义（犘＞０．０５）。两组患者术后均

随访两年，研究组中７０例（９７％）患者临床症状明显缓解，５例

（７％）术后出现肌瘤复发，而对照组中８５例（８５％）患者临床症

状缓解，２４例（２４％）出现肌瘤复发，两者相比差异具有统计学

意义（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

随着腹腔镜技术的发展，腹腔镜下子宫肌瘤挖除术因其微

创的特点，已被临床普遍使用［２］；但因手术过程中，术者的双手

不能直接接触子宫体，故有一定的局限性［３］。

３．１　腹腔镜下子宫肌瘤挖除术的不足　子宫肌瘤挖除过程中

子宫出血是手术过程中所面临的问题。术中减少出血的方法

包括术前使用促性腺释放激素，术中使用宫体注射缩宫素、止

血带及双侧子宫动脉结扎［４］。由于腹腔镜下手术时术者不能

行子宫触诊，对于子宫肌壁间的小肌瘤，术中难以完全发现，导

致术后小肌瘤残留［５］。对于子宫肌瘤较大的患者，腹腔的手术

空间因被肌瘤占据而变小，手术的操作就比较困难，故以往对

直径大于６ｃｍ子宫肌瘤为腹腔镜手术的禁忌
［６］，且手术总是

先将子宫肌瘤完全从子宫挖除以后，再将子宫肌瘤粉碎后再取

出腹腔。然而，挖除肌瘤后子宫的创面大，易出血，手术时间

较长。

３．２　腹腔镜下子宫动脉阻断的理论基础　２０世纪末，Ｒａｖｉｎａ

等［７］就通过栓塞双侧子宫动脉治疗有症状的子宫肌瘤患者，从

而使得患者的临床症状得到改善，缩小肌瘤。但栓塞术后由于

肌瘤缺血以及其他小血管的误栓，患者易出现盆腔内疼痛，发

热及下肢远端血管栓塞后肿胀的，且当栓塞剂溶解后血管复通

肌瘤易复发，使得子宫动脉栓塞的临床应用受到了限制。在腹

腔镜下先阻断子宫的血管后再挖除肌瘤，可使得手术中出血明

显减少，不会出现因肌瘤坏死而出现的疼痛。术后患者子宫的

血流灌注减少，使得一些残留的术中无法触及的微小肌瘤因缺

血而萎缩乃至消失，有效地抑制术后肌瘤的复发。

３．３　手术要点　由于子宫动脉位于两侧阔韧带之间，多起在

髂内动脉的前干，沿着盆腔侧壁下行，后转向内侧，在距离宫颈

·９３８２·检验医学与临床２０１３年１１月第１０卷第２１期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｎｏｖｅｒｍｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．２１



外侧２ｃｍ处自前方跨过输尿管到达子宫。所以手术中在阔韧

带后叶距宫颈约１ｃｍ处打开，因此处的组织疏松，不容易出

血。如果肌瘤过大，或位于子宫后壁，宫颈处的阔韧带术中暴

露困难，则可先打开侧腹膜，找到髂内动脉，再沿着髂内动脉方

向寻找子宫动脉。找到子宫动脉后，需再次确认输尿管的走

行，保证输尿管距子宫动脉１ｃｍ后才可阻断。对于无生育要

求的患者，可直接用双极电凝夹住子宫动脉后电凝血管，电凝

时间不能太久，避免输尿管热辐射损伤。而对有生育要求的患

者，因在术后需恢复子宫血供，所以选用丝线打活结结扎子宫

动脉，手术结束后可解除丝线。

肌瘤直径小于６ｃｍ的患者，可在子宫动脉阻断后直接切

开肌瘤的浆膜层，完整挖除肌瘤后再用粉碎机取出。而如果患

者位于子宫底部或者肌瘤大于６ｃｍ，则因腹腔内操作空间被

肌瘤占据，术者操作困难，而以粉碎机直接在宫体上将肌瘤挖

除，操作方便，术中出血少，肌瘤挖除快，但操作过程中需看清

周围肠管，避免肠管的损伤。所以腹腔镜下可挖除直径大于

１０ｃｍ的子宫肌瘤
［８］。

对于挖除后肌瘤创面的缝合也很重要，良好的缝合不但可

以有效地止血，而且利于切口的对合，术后愈合好。由于有文

献报道子宫肌瘤挖除后妊娠有发生子宫破裂，所以无论是浆膜

下还是肌壁间肌瘤，挖除后均需缝合，对于较小的切口可行“

８”字缝合，对于较大的切口行连续缝合，若挖除后创面穿透子

宫内膜，则需分层兜底缝合，缝合创面尽量平整，防止术后粘

连。本研究结果显示，腹腔镜手术中阻断子宫动脉后挖除子宫

肌瘤使９７％的患者临床症状得以改善，较对照组高，与文献

［９］报道相似，研究组的术后肌瘤的复发率为７％，而单纯腹腔

镜下子宫肌瘤挖除术后的肌瘤复发率为２４％，两者差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。

总之，腹腔镜下子宫动脉阻断后挖除子宫肌瘤可有效减少

术中失血及手术的出血，降低术后肌瘤的复发率，改善患者的

临床症状，随着腹腔镜技术的进一步成熟，手术时间会进一步

缩短，值得临床应用。
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青岛市３１０名师职以上干部ｔＰＳＡ检测结果分析

刘妮妮，徐　菲（济南军区第４０１医院检验科，山东青岛　２６６０２１）

　　【摘要】　目的　调查青岛市部分师职以上干部血清总前列腺特异性抗原（ｔＰＳＡ）水平以及在中老年不同年龄

段的分布差异。方法　采用流式荧光免疫法检测３１０名男性师职以上干部血清ｔＰＳＡ水平，不同组别之间进行比

较。结果　３１０名男性中，共有６１人ｔＰＳＡ≥４．０ｎｇ／ｍＬ，其中６０岁以上各年龄组的检出率与６０岁以下年龄组的

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　ｔＰＳＡ水平与年龄相关，应该把ｔＰＳＡ作为６０岁以上的老年男性干部的常规

体检项目，以便于及时发现疾病，及早治疗。
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　　近几年来，前列腺癌（ＰＣａ）发病率有增长的趋势，已成为

影响我国５０岁以上老年男性健康的重要因素，跃居男性生殖

泌尿系统恶性肿瘤的第三位［１］。前列腺特异性抗原作为ＰＣａ

筛查的重要指标，目前，在我国还没有其他项目替代。本次调

查选取２０１２年本院体检的男性师职以上干部为研究对象，以

了解总前列腺特异性抗原（ｔＰＳＡ）在部队中老年人群血清中的
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