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腹腔镜与宫腔镜手术治疗不同体积Ⅱ型子宫肌瘤的疗效分析
李　寅，杨　晓，胡红文，董朝玉　（云南省第三人民医院妇科，云南 昆明 ６５００１１）

［摘　要］　目的　比较腹腔镜与宫腔镜手术治疗不同体积Ⅱ型子宫肌瘤的临床效果。方法　回顾性分析２０１０年１月至２０１８年
１１月我院进行腹腔镜与宫腔镜手术的Ⅱ型子宫肌瘤２９９例患者的临床资料，其中采取腹腔镜手术１００例（腹腔镜组），采取宫腔镜
手术１９９例（宫腔镜组）。将所有患者根据Ⅱ型子宫肌瘤的体积分为３个亚组，小体积亚组（肌瘤直径 ＜４ｃｍ）１４９例；中等体积亚
组（４ｃｍ≤肌瘤直径≤５ｃｍ）１０３例；大体积亚组（肌瘤直径 ＞５ｃｍ）４７例。比较３个亚组患者按两种不同手术方法的临床治疗效
果，分别对比手术时间、术中出血量、术中中转手术方式发生率、一次手术完整切除率、较严重并发症发生例数、肠蠕动恢复时间。

结果　小体积亚组：宫腔镜手术方式较腹腔镜手术在手术时间［（４８．５±６．７６）ｍｉｎｖｓ．（５７．８±８．０２）ｍｉｎ］、术中出血量［（６７．９±
１２．４８）ｍＬｖｓ．（７４．６±１０．４６）ｍＬ］、肠蠕动恢复时间［（７．５±１．４３）ｈｖｓ．（２０．１±４．５）ｈ］等方面有优势，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
２组患者术中中转手术方式发生率（１．６％ｖｓ．０）、一次手术切除率（９５％ｖｓ．１００％）和较严重并发症发生率（０．８５％ｖｓ．０）比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。中等体积亚组：两种手术方式除肠蠕动恢复时间［（８．１９±１．５６）ｈｖｓ．（１８．５６±３．８６）ｈ，Ｐ＜０．０５］宫腔镜
略有优势外，其他指标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。大体积亚组：除术中中转手术方式发生率（２１％ｖｓ．７．１％）外，两种术
式其他差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。宫腔镜较腹腔镜在其他手术指标方面体现出一定的劣势，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
结论　宫腔镜手术在肌瘤直径＜４ｃｍ时能够更快更彻底地切除肌瘤，术中出血少，术后恢复快，在小体积Ⅱ型子宫肌瘤的治疗中具
有较明显的优势。但随子宫肌瘤体积增大，宫腔镜手术优势逐渐减小，在肌瘤直径４～５ｃｍ时二者疗效相当。在大体积亚组，肌瘤
直径＞５ｃｍ的子宫肌瘤中，宫腔镜手术并不优于腹腔镜手术且并发症风险明显增大。
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　　子宫肌瘤是女性生殖器官中常见的良性肿瘤，多
见于３０～５０岁妇女，其中４０～５０岁妇女发病率高达
５１．２％～６０％［１］。子宫黏膜下肌瘤占子宫肌瘤发病

率的５％～１０％，按肌瘤与子宫肌层的关系将黏膜下
肌瘤分为０型、Ｉ型及Ⅱ型等３种类型［２３］。随着微创

理念和技术的发展，以及宫腔镜、腹腔镜的普及，目前

大多数子宫肌瘤通过宫腔镜子宫肌瘤切除术（ｔｒａｎｓ
ｃｅｒｖｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｍｙｏｍａ，ＴＣＲＭ）或腹腔镜下子
宫肌瘤剔除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｍｙｏｍａｅｃｔｏｍｙ，ＬＭ）进行治
疗。ＴＣＲＭ和 ＬＭ均具有腹壁无切口、出血少、恢复
快、术后疼痛轻的优势，但对于Ⅱ型子宫肌瘤的两种微
创术式又存在着手术难度和风险较大的缺点。因此，

对于不同体积的Ⅱ型子宫肌瘤在临床实际工作中如何
选择更为适宜的微创术式来治疗，是妇科医师迫切需

要思考的问题。目前，关于Ⅱ型子宫肌瘤手术方式的
相关研究主要集中于开放手术与微创手术的比较和不

同的微创术式之间的比较，尚缺乏根据肌瘤体积进行

分层来研究不同微创术式优劣性的研究［４６］。本文就

宫腔镜、腹腔镜手术治疗不同体积Ⅱ型子宫肌瘤的临
床资料进行回顾性分析，以供临床参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取云南省第三人民医院的Ⅱ型子宫肌瘤患者

２９９例，平均年龄 （３７．３±４．３）岁，其中腹腔镜手术
１００例（腹腔镜组），宫腔镜手术１９９例（宫腔镜组）。将
所有患者按术前经阴道 Ｂ超测量的肌瘤直径再分为
３个亚组，小体积亚组（肌瘤直径 ＜４ｃｍ）１４９例；中等
体积亚组（４ｃｍ≤肌瘤直径≤５ｃｍ）１０３例；大体积亚
组（肌瘤直径＞５ｃｍ）４７例。纳入标准：①根据荷兰国
际宫腔镜中心的标准分类，Ⅱ型肌瘤，无蒂黏膜下肌
瘤，根蒂向肌层扩展 ＞５０％；②虽有开放手术指征，但
患者有强烈要求微创手术治疗意愿；③肌瘤体积较大
可选择子宫切除，仍强烈要求保留子宫且要求宫腹腔
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镜子宫肌瘤切除术。宫腔镜组排除标准：①生殖道感
染的急性期；②严重宫颈瘢痕，不能充分扩张；③严重
心肺功能和主要脏器功能不全不能耐受手术及麻醉；

④明显凝血功能障碍，且无法纠正；⑤多发子宫肌瘤；
⑥有内膜与肌瘤恶性相关证据。⑦既往使用促性腺激
素释放激素激动剂（ＧｎＲＨａ）药物治疗。腹腔镜组排
除标准：①生殖道感染的急性期；②既往腹腔手术史或
盆腹腔结核病史等疾病致腹腔粘连严重。

所有患者均明确告知手术风险并签署手术知情同

意书。对肌瘤直径＞５ｃｍ的Ⅱ型子宫肌瘤患者，明确
告知患者及家属有开放手术适应证，对于仍然拒绝开

放手术行肌瘤切除术或子宫切除术的患者，给予签署

开放手术肌瘤切除术或子宫切除术的拒绝治疗同意

书。同时，给予完善重大高危手术知情同意书并上报

医院质量与安全管理委员会，获得批准后方可手术。

１．２　手术方法
所有手术均由具有１０年以上且有 ＴＣＲＭ及 ＬＭ

各２００例以上相关手术经验的医师完成。
宫腔镜组：所有手术全部为单独宫腔镜手术，连续

硬膜外麻醉或腰硬联合麻醉，患者取截石位。采用汽

化电切或奥林巴斯等离子电切系统，灌注方式为膨宫

泵连续灌注。常规消毒会阴并铺巾，使用宫颈扩张器

扩张宫颈，汽化电切者以５％的葡萄糖溶液为膨宫液；
等离子电切系统０．９％的生理盐水为膨宫液。通过膨
宫泵，将膨宫压力设定为１５０ｍｍＨｇ，在电视摄像系统
直视下，首先检查宫腔。Ⅱ型子宫肌瘤直径 ＜５ｃｍ
者，首先平切肌瘤，直至与宫腔面齐平时暂停手术，静

脉推注或静脉滴注催产素，促使子宫收缩，待残留部分

肌瘤组织被挤入宫腔后，再放入宫腔镜切除残留组织

部分。Ⅱ型子宫肌瘤直径＞５ｃｍ肌瘤者，用侧切加旋拧
法，先电切瘤体两侧缩小肌瘤体积，形成一对凹槽，用卵

圆钳夹持住肌瘤两侧后顺时针旋转数周直至瘤体离断

后取出，可反复使用此法，直至将剩余瘤体完全切除［７］。

术中密切监护生命体征。手术时间超过３０ｍｉｎ或膨宫
液使用量超过５０００ｍＬ者，术中给予静脉推注呋塞米
针２０ｍｇ。

腹腔镜组：患者手术时取截石位并头低足高位，宫

腔内植入举宫器操控子宫，以获得良好的子宫暴露，采

用全身麻醉，常规消毒、置入腹腔镜，采用４孔法手术。
肌瘤切除前为减少术中出血，于肌瘤包膜内注射垂体

后叶素３～６个单位加２０ｍＬ生理盐水，使用单极电钩
于肌瘤最明显处或子宫最为饱满处，横行切开子宫浆

肌层，使用猫抓钳固定肌瘤组织，边旋钮边向上提拉，

通过电钩和双极电凝联合运用切凝功能，沿组织边界

剥离瘤体，再使用旋切器将瘤体通过１２ｍｍＴｒｏｃａｒ切

碎取出体外。再以１号可吸收丝线全层紧密缝合瘤体
剥离面，如果子宫肌层缺损较深时，难以全层缝合，需

要分两层缝合。

１．３　观察指标
分别比较３个亚组患者按两种手术方法的围手术

期相关指标。记录２组患者手术时间、术中出血量、肠
蠕动恢复时间、一次手术切除率、术中中转手术方式发

生率、并发症发生例数。肠蠕动恢复时间标准：①可闻
及肠鸣音或肛门排气；②无恶心呕吐等胃肠道反应且
可以少量进食或饮水的时间记录为肠蠕动恢复时间。

并发症包括：①电切综合征；②肠穿孔；③子宫穿孔需
开放手术补救的；④大出血需紧急输血悬浮红细胞
１．５ｕ以上，或需球囊压迫超过２４ｈ。⑤术后持续阴道
出血超过３００ｍＬ。宫腔镜子宫肌瘤切除术中出血量
采用以下公式计算：术中出血量（ｍＬ）＝冲洗液中血红
蛋白浓度（ｇ／Ｌ）×冲洗液量（Ｌ）／术前血红蛋白浓度
（ｇ／Ｌ）×１０００。腹腔镜下子宫肌瘤剔除术记录负压引
流液量减去腹腔冲洗液量即为手术出血量。

１．４　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ１６．０统计软件处理数据，各项计量资

料数据采用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，正态分布且满
足方差齐性的计量资料比较采用方差分析。计数资料

且为无序分类变量资料以率（％）表示，采用 χ２检验，
如果有理论数 Ｔ＜１或 ｎ＜４０，则用 Ｆｉｓｈｅｒｓ检验。以
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２９９例患者顺利完成手术，其中１１例患者因手术
困难改为开放手术，有３例患者因 ＴＵＲ综合征于 ＩＣＵ
治疗，病情稳定后出院。

２．１　小体积亚组不同手术相关指标比较
宫腔镜组在手术时间、术中出血量、肠蠕动恢复时

间较腹腔镜组有优势，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
２组患者中转手术方式、一次手术切除、较严重并发症
发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
２．２　中等体积亚组不同手术相关指标比较

相比腹腔镜组，宫腔镜组在肠蠕动恢复时间上有优

势，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者手术时间、术
中出血量、中转手术方式、一次手术切除、较严重并发症

发生情况方面，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。
２．３　大体积亚组不同手术相关指标比较

２种术式术中中转手术方式发生率比较，差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）；术中出血量、一次手术切除、较严
重并发症、肠蠕动恢复时间方面腹腔镜手术组较宫腔镜

手术组有优势，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；手术
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时间比较，２组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表３。
２．４　不同体积肌瘤亚组间手术相关指标比较

手术时间、术中出血量、中转手术方式、一次手术

切除、肠蠕动恢复时间、较严重并发症发生率等数据在

小体积、中等体积和大体积肌瘤亚组间的比较，差异具

有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表４。
表１　小体积亚组两种手术方式相关指标比较

组别 ｎ
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍＬ）
中转手术

［例（％）］
一次手术切除

［例（％）］
较严重并发症

［例（％）］
肠蠕动恢复

（ｈ）
宫腔镜组 １１８ ４８．５±６．７６ ６７．９±１２．４８ ２（１．６） １１３（９５） １（０．８５） ７．５±１．４３
腹腔镜组 ３１ ５７．８±８．０２ ７４．６±１０．４６ ０（０） ３１（１００） ０（０） ２０．１±４．５
χ２／Ｆ／Ｚ ４３．１４ ７．４２ ０．６３５ １．３５９ ０．２６４ ４４０．４
Ｐ ０．０００ ０．００７ ０．５７８ ０．３０６ ０．７９２ ０．０００

表２　中等体积亚组两种手术方式相关指标比较

组别 ｎ
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍＬ）
中转手术

［例（％）］
一次手术切除

［例（％）］
较严重并发症

［例（％）］
肠蠕动恢复

（ｈ）
宫腔镜组 ６２ ５５．７２±７．０３ ７１．７０±９．９０ ３（４．８） ５７（８５） ２（３．２） ８．１９±１．５６
腹腔镜 ４１ ５８．５１±１０．３４ ７４．７２±７．６８ ０（０）　 ４１（１００） １（２．４） １８．５６±３．８６
χ２／Ｆ／Ｚ ２．８４９ ２．８７７ ０．５８６ ３．４７５ ０．１３３ ３８６．２
Ｐ ０．０９４ ０．０９３ ０．４１１ ０．０６２ ０．５９６ ０．０００

表３　大体积亚组（肌瘤直径＞５ｃｍ）两种手术方式相关指标比较

组别 ｎ
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍＬ）
中转手术

［例（％）］
一次手术切除

［例（％）］
较严重并发症

［例（％）］
肠蠕动恢复

（ｈ）
宫腔镜组 １９ ６９．６３±６．４９ １２１．６８±３４．７ ４（２１） ７（３６） ６（３１．５） ２８．８４±１０．５０
腹腔镜组 ２８ ７６．８９±１０．３５ ９２．８０±１０．８０ ２（７．１） ２６（９２．８） ２（７．１） ２１．１４±４．７８
χ２／Ｆ／Ｚ ７．３５２ １６．９１ １．９６７ １６．９８２ ４．７８ １１．５７
Ｐ ０．０９０ ０．０００ ０．１６９ ０．０００ ０．０３７ ０．００１

表４　不同体积肌瘤亚组间手术相关指标比较

组别 ｎ
手术时间

（ｍｉｎ）
手术出血量

（ｍＬ）
中转手术

［例（％）］
一次手术切除

［例（％）］
较严重并发症

［例（％）］
肠蠕动恢复

（ｈ）
小体积亚组（肌瘤直径＜４ｃｍ） １４９ ５０．４５±７．９ ６９．３４±１２．３６ ２（１．３４） １４４（９６．６４） １（０．６７） １１．３７±６．４６
中等体积亚组（肌瘤直径４～５ｃｍ） １０３ ５６．８０±８．６ ７２．８４±９．２２ ３（２．９１） ９８（９５．１５） ３（２．９１） １２．２５±５．７５
大组大体积亚组（肌瘤直径＞５ｃｍ） ４７ ７３．９５±９．６ １０５．５９±２６．２０ ６（１２．７７） ３３（１０．２１） ８（１７．０２） ２４．２６±８．４５
χ２／Ｆ／Ｚ １３８．１６ １１６．３９ １０．１３ ３５．９５ １８．１３ ６８．９６
Ｐ ０．０００ ０．０００ ０．０２０ ０．０００ ０．０００ ０．０００

３　讨论

目前子宫肌瘤的微创术式主要有宫腔镜子宫肌瘤

切除术或腹腔镜下子宫肌瘤剔除术。目前，腹腔镜子宫

肌瘤剔除取得了与开腹手术相同的治疗结局［４，８］。此

外，两种手术方式均具有微创、痛苦少、术后恢复速度较

快等优点，用于子宫肌瘤的治疗均有较理想的效

果［９１０］。无论是宫腔镜子宫肌瘤切除术还是腹腔镜下Ⅱ
型子宫肌瘤剔除术，由于手术操作困难，出血较多等原

因，肌瘤大小多限制于５ｃｍ以下［８，１１］。但随着手术操

作的逐渐熟练，以及手术器械的发展，学者们逐渐突破

肌瘤体积的限制，并开始总结两种微创术式的手术技巧

和要点［７，１２１３］。自２０１０年我院开始开展微创手术治疗
巨大Ⅱ型子宫肌瘤的工作。本研究通过比较两种术式在
不同体积Ⅱ型子宫肌瘤临床效果的差异，以供临床借鉴。

本研究发现，在直径＜４ｃｍ的Ⅱ型子宫肌瘤亚组
中，宫腔镜手术较腹腔镜手术的多数指标具有明显的

优势。此外，两种术式的术中中转手术方式发生率低、

一次手术切除率高、较严重并发症发生例数均较少，提

示两种术式均有较高的手术安全性。在中等体积亚组

中（４ｃｍ≤肌瘤直径≤５ｃｍ），除肠蠕动恢复时间外，
宫腔镜手术和腹腔镜手术的主要指标均较为接近。当

肌瘤直径 ＞５ｃｍ时，无论是哪种术式，其手术相关指
标较中小体积亚组明显增大。但腹腔镜术式相较于宫

腔镜术式的相关并发症少，在手术相关指标方面也具

有一定优势。提示宫腔镜术式在４ｃｍ以下的Ⅱ型子
宫肌瘤具有较大优势，肌瘤直径４～５ｃｍ时两种术式
优劣性接近。肌瘤直径 ＞５ｃｍ，无论哪种术式其手术
难度和风险均明显加大。如果手术医师具有足够的手

术经验和技巧，在保证安全的前提下，腹腔镜子宫肌瘤

剔除术略有一定优势且相对安全。分析原因，除了两

种微创手术各自有不同的手术特点之外，腹腔镜手术

主要是通过子宫横切口完成切开，分离以及缝合手术，

手术主要指标与肌瘤直径相关性更为密切。而宫腔手

术需要呈条状逐步切除肌瘤，因此手术主要指标与肌

瘤体积相关性更为密切。随着子宫肌瘤直径的增大，肌
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瘤体积呈几何倍数增加，因此与肌瘤体积相关性密切的

宫腔镜手术的手术时间及出血等指标也会明显增加。

本研究还发现，无论是宫腔镜手术还是腹腔镜手

术，不同体积亚组肌瘤的所有研究数据存在着统计学

差异。提示随着Ⅱ型肌瘤体积的增大，我们所研究的
手术风险的相关指标逐渐加大，且一次手术切除率降

低。但从肌瘤亚组组间进行比较，小体积亚组和中等

体积亚组手术出血量无显著差异。大体积亚组与中等

体积亚组比较，出血量差异有显著统计学意义，提示对

于Ⅱ型肌瘤无论是哪一类术式，５ｃｍ直径是术中出血
量这一指标较为显著的分界线。

对于巨大的Ⅱ型子宫肌瘤手术，我们首先要以确
保手术的安全为第一要务。因此，我们要考虑到围手

术期安全的各个方面。首先，开展手术的医师要有足

够的临床和操作经验。其次，在手术过程中要密切观

察患者生命体征和检验指标，并及时处理。此外，还要

强调手术细节，在宫腔镜手术中，对于子宫宫颈较为松

弛的患者，可以用两把爱丽丝钳夹宫颈３点、９点处以
缩紧宫颈口，以免膨宫液流失过快及膨宫不良影响手

术操作，导致手术时间的延长和手术风险的加大。对

于肌瘤体积较大者，宫腔镜术后可以在宫腔内植入双

腔尿管并注入略少于宫肌瘤体积球囊压迫瘤窝，以减

少出血量，根据出血情况于术后２４ｈ左右取出。在腹
腔镜手术中，子宫切开前于肌瘤表面子宫浆肌层内注

入稀释的垂体后叶素，可暂时阻断手术野的血运［１４］。

必要时术中放置临时性肽夹夹闭子宫动脉以减少出

血［１５］。对于手术难度较大的患者必要时需及时更换术

式或调整手术策略，例如终止手术待二期手术完成等。

最后，有学者认为ＧｎＲＨａ在腹腔镜子宫肌瘤剔除术前
应用进行预处理，可抑制肿瘤细胞的生长与发展，减小

肌瘤体积，为手术创造良好条件［１６］。也有报道术前使

用ＧｎＲＨａ后，子宫肌瘤与肌层的界限变差［１７］。我们在

临床工作中也发现使用ＧｎＲＨａ后虽然瘤体体积缩小，
理论上减小了手术难度，但瘤体组织质地变软、缺乏弹

性且瘤体与肌层组织边界模糊等不利因素往往加大了

手术的难度。因此，我们常规情况下不使用ＧｎＲＨａ类
药物术前干预。对于使用ＧｎＲＨａ类药物在不同的术式
中对手术难度及相关指标的影响，还需要进一步的研究

来明确。

综上所述，对于小体积Ⅱ型子宫肌瘤宫腔镜手术
有优势，对于中等体积Ⅱ型子宫肌瘤宫腹腔镜优劣性
相近，对于大体积Ⅱ型子宫肌瘤腹腔镜术式的优势略
强。随着肌瘤体积的增大，无论何种术式术中出血、手

术时间及手术风险均有增大。在具体临床工作中，治

疗不同体积Ⅱ型子宫肌瘤时不仅要根据其术式的特
点，风险和效果来选择手术方式，更为重要的是妇科手

术医师要根据自身的手术临床经验以及是否具有娴熟

的宫腔镜和腹腔镜操作技巧来决定手术方式。
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