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子宫次全切后行残留子宫颈切除术２７例临床分析
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　　［摘要］　目的　回顾性分析２７例子宫次全切后行残留子宫颈切除术患者的临床资料，探讨子宫
次全切后行残留子宫颈切除术的临床策略。方法　回顾性分析我科２０１２－２０１４年收治的２７例残留子
宫颈切除患者的临床资料。患者均在院外行子宫次全切除术，并于我院接受残留子宫颈切除术。其中，

开腹手术２例，腹腔镜中转开腹的１例，腹腔镜手术的２４例。结果　患者行次全子宫切除术时年龄为
２９～５２（４４．２±６．７）岁。２例因产后出血行子宫次全切除，２５例因患者要求保留子宫颈行子宫次全切
除。残留子宫颈切除时间距子宫次全切除术时间平均５３（０．５～２５１．０）个月，包括宫颈残端肌瘤８例，
宫颈残端癌１９例。术后共发生４例并发症，包括肠瘘１例，肠梗阻１例，腹壁脓肿合并肺炎１例，膀胱
阴道瘘１例。与同时期我院收治并行子宫全切的４８２例患者比较，残留子宫切除术患者手术时间更长，
术中出血量更多，住院天数更久，住院费用更高，且差异有统计学意义（Ｐ＜００５，Ｐ＜００１）。结论　行
残留子宫颈切除应根据个人的手术习惯和对各种路入途径的掌握情况而定，但要由有经验的医师主刀。

若患者坚决要求行次全子宫切除，术前应排除宫颈和内膜恶性病变，术后要求严密随访宫颈。
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　　子宫次全切除术因其简便、并发症少、患者生活质
量高等优点，逐渐被中青年女性所接受，成为妇产科最

为常见的基本手术之一［１］。但由于其保留患者的子

宫颈，导致宫颈残端可能发生病变，使患者需要二次手

术［２］，给患者带来沉重的负担。本研究回顾性分析

２７例子宫次全切后行残留子宫颈切除术患者的临床
资料，以探讨子宫次全切除术需注意的问题、宫颈残端

病变的发生原因、病理和临床特征以及防治方法。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　选取西南医院自２０１２－２０１４年收治的２７例残留
子宫颈切除患者的临床资料。患者均在外院行次全子

宫切除术，术后因子宫残端肌瘤或子宫残端癌于本院

行残留子宫颈切除术。２７例患者均已生育。本研究
经患者本人知情同意，并通过医院伦理委员会审批。

纳入标准：①患者有子宫次全切除术史；②于我院病理
科行宫颈活组织检查确诊为子宫残端癌，或经超声和

查体诊断为子宫残端肌瘤。排除标准：①高度怀疑为
子宫残端恶性肿瘤，但未行宫颈活检术，无法明确诊断

的患者；②合并有其他恶性肿瘤的患者；③合并有重要
脏器器质性病变的患者。

１．２　方法
１．２．１　资料收集　　根据纳入标准与排除标准，选取
２７例符合标准的病例，并收集其临床资料，具体包括
姓名、性别、年龄、入院时间、病案号、生育史以及手术

史，手术史中子宫次全切的病因、时间，术前有无特殊

检查，子宫次全切至发生宫颈残端病变的间隔时间、临

床症状及体征、病理活检结果、临床分期、治疗方案和

各项随访情况。其中宫颈癌分期根据２００３年的ＦＩＧＯ
临床分期系统进行［３］。另选取同时期我院收治的子

宫全切患者４８２例，年龄３０～５５（４７．２±８．１）岁。与
子宫次全切患者相比，一般资料差异无统计学意义

（Ｐ＞００５），具有可比性。
１．２．２　随访　　对２７例患者进行电话随访，并重点
了解患者残留子宫颈切除后是否定期复查，有无术后

并发症，当前健康状况以及是否死亡、死亡的原因和时

间。随访工作截止到２０１５年１２月３１日，２７例患者均
未丢失，随访率１００％。４８２例子宫全切患者采取门诊
随访与电话随访，了解重点与截止时间同子宫次全切

患者。

１．３　统计学方法
　　将本研究２７例患者全部资料输入 Ｅｘｃｅｌ表格，建
立数据库，并进行相应描述性统计。采用 ＳＰＳＳ２０．０
统计软件，计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，行独立样本 ｔ检验；
计数资料以百分比表示，行χ２检验，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　年龄分布
　　患者行次全子宫切除术时年龄２９～５２（４４．２±
６７）岁。确诊子宫残端病变时平均年龄５２．４（３０～
６８）岁。根据患者年龄构成，将其分为５组，结果呈单
峰分布，４０～＜５０岁组为高峰年龄，残留子宫颈切除
时间距子宫次全切除术时间 １５ｄ至 ２５１个月，平均
５３个月（表１）。
２．２　子宫次全切原因
　　２例因产后出血行子宫次全切除，２５例因患者要
求保留子宫颈行子宫次全切除，包括子宫肌瘤１９例，
子宫腺肌症１例，子宫内膜不典型增生３例，异常子宫
出血２例。其中，４例（１４．８１％）在三甲医院接受手术
治疗，２３例（８５．１９％）在二甲医院接受手术治疗。手
术前，仅有３例患者（１１．１１％）例行宫颈检查，２４例
（８８．８９％）未进行宫颈特殊检查。２例（７．４０％）接受
腹腔镜子宫次全切除术，２５例（９２．６％）接受开腹子宫
次全切除术。

２．３　残留子宫颈切除的原因及方法
　　经过术前、术后病理证实宫颈残端肌瘤８例，宫
颈残端癌１９例。宫颈残端癌中，鳞癌１６例（８４２１％），
腺癌２例（１０．５３％），腺鳞癌 １例（５．２６％）。根据
ＦＩＧＯ２００９修订的宫颈癌临床分期标准，ⅠＡ２期２例
（１０．５３％），ⅠＢ１期５例（２６．３２％），ⅠＢ２期１例（５２６％），
ⅡＡ１期 ８例（４２．１１％），ⅡＡ２期１例（５２６％），ⅡＢ
期２例（１．５３％）。
　　２７例患者中，８例宫颈残端肌瘤患者行腹腔镜下
宫颈残端切除术，其余１９例宫颈残端癌患者则根据肿
瘤的临床分期进行手术治疗，３例行腹腔镜下宫颈残
端次广泛切除术＋盆腔淋巴清扫术；１６例行宫颈残端
广泛切除术＋盆腔淋巴清扫术，其中１３例在腹腔镜下
进行，２例开腹进行，１例腹腔镜中转开腹。其中，４例
患者进行术中输血。
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表１　２７例宫颈残端病变患者年龄分布 ［例数（％）］

病史时间　　　　 ＜３０岁 ３０～＜４０岁 ４０～＜５０岁 ５０～＜６０岁 ≥６０岁
接受子宫次全切时年龄 １（３．７０） ４（１４．８１） １９（７０．３７） ３（１１．１１） ０（０．００）
确诊子宫残端病变时年龄 １（３．７０） １（３．７０） １３（４８．１５） １１（４０．７４） １（３．７０）

表２　残留子宫切除与子宫全切患者情况比较 （珋ｘ±ｓ）
　　术式 例数 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ） 住院天数（ｄ） 住院费用（元）

残留子宫切除 ２７ １６５．８±１４２．８ ２００．８±３８７．４ １４．８±５．７ ３４５２４．８±８５７．１
子宫全切除 ４８２ ６３．８±１４．８ １１４．５±６７．０ ７．４±２．４ １４８５２．４±６５８．４
　ｔ １４．５６７ ３．９９１ １４．０１２ １４８．４６１
　Ｐ ＜０．０１ ０．０１１ ＜０．０１ ＜０．０１

２．４　手术情况
　　与同时期我院收治并行子宫全切的４８２例患者比
较，残留子宫切除术患者手术时间更长，术中出血量更

多，住院天数更久，住院费用更高，且差异有统计学意

义（Ｐ＜００５，Ｐ＜００１，表２）。
２．５　术后随访
　　２７例患者中，术后共发生４例并发症，肠瘘１例，
肠梗阻 １例，腹壁脓肿合并肺炎 １例，膀胱阴道瘘
１例。肠瘘患者于术后１５ｄ开腹行瘘修补术，肠梗阻
患者于术后２１ｄ腹腔镜下肠粘连松解术，腹壁脓肿患
者局部换药保守治疗，膀胱阴道瘘患者于术后８个月
行经腹膜外膀胱阴道瘘修补术。截止 ２０１５年 １２月
３１日随访结束，无死亡病例。

３　讨论

　　作为一种简便、有效的快速切除子宫方式，子宫次
全切除术可用于各种原因导致的需切除子宫而保留子

宫颈的患者，从而确保子宫颈在保持患者性功能和盆

底承托力方面继续发挥作用［４］。由于不缩短阴道长

度，该术式能通过维护患者性生活质量将患者心理影

响降至最低，同时，由于不损伤盆底韧带，还能有效降

低患者穹窿脱垂的发生率［５］，并且有效避免了膀胱、

输尿管及相关交感、副交感神经损伤，不影响膀胱功

能，因此，多为中青年女性患者所选择［６］。研究发现，

随着患者自我意识的增强和患者主观意识高于医疗这

一伦理原则的逐渐体现，选择子宫次全切除术的子宫

病变患者数量显著增加［５］。但同时有学者认为，伴随

手术技术的不断成熟和麻醉、输血、抗感染技术的发

展，加之对宫颈残端癌认知的加深，全子宫切除术更应

该受到推崇［７］。有国外研究数据显示，２００５年德国共
实施３０５０１５例子宫切除术，但其中９６％均为全子宫
切除术［８］。反观国内，目前还没有相关的统计数据。

因此，本研究对子宫次全切后行残留子宫颈切除术患

者的临床资料进行回顾性分析，探讨子宫次全切除术

需注意的问题、宫颈残端病变的发生原因、病理和临床

特征以及防治方法，可为临床治疗中子宫次全切除术

与全子宫切除术的取舍提供理论依据。

　　残留子宫颈病变是子宫次全切除术的最大弊端之
一，分为良性病变与恶性病变［９］。其中良性病变包括

宫颈残端肌瘤、宫颈上皮内瘤变以及子宫内膜异位症

等，以腹痛、下腹包块、不规则阴道流血为主要临床表

现［１０］；恶性病变则主要是宫颈残端癌［１１］。鉴于保留

子宫颈发生残端病变的可能性，行子宫次全切除术前

应该与患者充分沟通，并根据临床病情和医患双方意

见进行取舍。若确定选择此术式，则术前必须进行相

应妇科检查、人类乳头瘤状病毒检测以及液基薄层细

胞学检查。如有必要，还可进一步行阴道活检和宫颈

管分段诊刮。对于有恶变趋势或者已经发生恶变的患

者，禁行子宫次全切。但本研究的患者在子宫次全切

手术前，仅有 ３例（１１．１１％）行宫颈检查，２４例
（８８８９％）未进行宫颈特殊检查，提示许多二甲医院
在子宫次全切术前检查方面仍需进一步加强。同时，

本研究结果显示，有８例患者因宫颈残端肌瘤行残留
子宫颈切除术，推测原因有二：①患者本身为肌瘤多发
体质；②宫颈在子宫次全切除术前已有小肌瘤，但初次
手术未被发现。有研究认为，宫颈残端癌可分为“隐

性癌”和“真性残端癌”，前者为子宫次全切除术时已

发生的癌变，多发现于术后２年内，后者为术后经癌前
病变发展而成的浸润癌，９０％发生于术后 ５～１０
年［１２］。本研究１９例宫颈残端癌患者中，有２例确诊
时间距子宫次全切除术少于 １２个月，推测为“隐性
癌”，而有５例距之前手术长于１２０个月，推测为“真
性残端癌”。

　　因为患者有子宫次全切除术史，无子宫体，同时还
受盆腔炎、子宫内膜异位症等诸多因素影响，导致盆

腔、腹腔发生不同程度粘连，因此需要钝性分离、锐行

分离联合使用才可进入盆腔和腹腔［１３］。同时，膀胱反

折腹膜覆盖宫颈残端，导致宫颈残端的解剖位置发生

改变，大大增加手术难度，并增加并发症的发生率［１４］，

因此，本研究结果显示，与同时期我院收治并行子宫全
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切的４８２例患者比较，残留子宫切除术患者手术时间
更长，术中出血量更多，住院天数更久，住院费用更高。

而主要的并发症包括出血和膀胱、输尿管、肠管的副损

伤［１５］。这与国内外学者的研究结果相符［１６］。两者均

与器官正常解剖位置改变有关［１７］。在手术中，可从断

端顶部将盆腹腔打开，通过提高宫颈残端辨别、分离膀

胱和直肠间隙，切除宫颈残端。若解剖位置不够清晰，

无法扪及宫颈残端，可通过充盈膀胱、阴道内上顶宫颈

等方式使其暴露，必要时还可打开宫颈筋膜，进行鞘内

残端宫颈的切除。关腹前对膀胱、输尿管和直肠应进

行细致检查。

　　此外，关于子宫次全切除术和全子宫切除术对患
者术后生活质量的影响，仍存在争议［１８］。本研究的目

的是为提升患者的治疗效果，减少副反应，最终提升生

活质量而提供理论依据，但由于条件限制，本研究未对

两种手术方式对患者生活质量的影响进行深入研究，

其可作为下一步研究的方向。

　　综上所述，若患者坚决要求行次全子宫切除，术前
应排除宫颈和内膜恶性病变，术后要求严密随访宫

颈［１９］。我们认为在非急诊状态下尽量行全子宫切除

为佳。切除残留宫颈的手术增加了患者的费用、痛苦，

同时也极大地增加了手术难度，易损伤肠管、膀胱、输

尿管，必要时可能要切除部分膀胱、肠管，甚至造瘘。

因此，是否通过腹腔镜，或是经腹、经阴道行残留子宫

颈切除，应根据个人的手术习惯和对各种路入途径的

掌握情况而定，但要由有经验的医师主刀。
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