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腹腔镜与开腹手术治疗卵巢子宫内膜异位囊肿的比较

吴晓杰! 刘! 霞

（浙江省嘉兴市妇幼保健院妇科，嘉兴! "#$%%%）

! !【摘要】! 目的! 探讨卵巢子宫内膜异位囊肿腹腔镜手术的临床价值。! 方法! 对 &’ 例卵巢内膜异位囊肿腹腔镜手术
（腹腔镜组）与同期 (& 例卵巢内膜异位囊肿开腹手术（开腹组）进行分析比较。! 结果! 腹腔镜组手术时间（)#* $ + ,* "）-./
比开腹组（(’* ) + (* #）-./明显缩短（ ! 0 (* ),’，" 0 %* %%%）；腹腔镜组术后排气时间（’&* " + $* #）1 明显早于开腹组（$,* 2 +
)* ,）1（ ! 0 ’’* ,"&，" 0 %* %%%）；腹腔镜组术后病率（, 3 &’）显著低于开腹组（"# 3 (&）（!’ 0 2* ’#)，" 0 %* %%$）；腹腔镜组术后痛经
缓解率（’) 3 "(）与开腹组（"$ 3 &#）无显著差别（!’ 0 %* #’2，" 0 %* 2#2）；腹腔镜组术后妊娠率（& 3 ’’）与开腹组（( 3 ’&）无显著差
别（!’ 0 %* #(#，" 0 %* ($(）。! 结论! 腹腔镜手术治疗卵巢内膜异位囊肿疗效与开腹手术相同，是一种理想的治疗卵巢内膜异
位囊肿的手术方式。
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! ! 随着腹腔镜在妇科手术中的广泛应用，腹腔镜
手术已成为诊断子宫内膜异位症的金标准和首选治

疗手段。’%%% 年 # 月 P ’%%" 年 #’ 月，我院对 &’ 例
卵巢子宫内膜异位囊肿行腹腔镜手术治疗，取得较

好疗效，并与同期 (& 例卵巢子宫内膜异位囊肿开腹
手术进行比较，现报道如下。

#! 临床资料与方法

#* #! 一般资料

#’( 例中因痛经就诊 22 例、月经过多就诊 #$
例，妇科普查体检发现卵巢囊肿 ’& 例。经彩色 Q超
检查并结合临床，诊断为卵巢内膜异位囊肿。掷硬

币法分为 ’ 组后，征求患者同意行腹腔镜手术 &’
例，其余 (& 例行开腹手术。腹腔镜组中 ’’ 例未孕，
开腹组 ’& 例未孕。依据修订的美国生育协会
（5RS 6 D）［#］分期标准进行分期。’ 组一般资料比
较见表 #，差异无显著性，具有可比性。

表 >? 腹腔镜组与开腹组一般资料比较（! @ "）

组别
年龄

（岁）

囊肿最大

直径（?-）
病程

（月）

症状（例）

痛经 月经多 无

手术史

（例）

囊肿部位

左 右 双侧

临床分期

!期 "期 #期
术式

囊肿剥出 附件切除

腹腔镜组（/ 0 &’） "’G ’ + "G , &G ( + #G $ #&G , + ’G ( "( ) , & ’’ ’) $ ’( ’# $ ", #"
开腹组（/ 0 (&） ""G & + "G & )G ’ + #G ( #)G # + ’G 2 &# 2 #) 2 ", ’, ( $’ ’) ( $2 ’(

!（!’）值 ! 0 6#, ,)$ ! 0#, ($2 ! 0 6 %, $%’ !’ 0 %, "#2 !’ 0 %, %"( !’ 0 #, )%( !’ 0 %, $)# !’ 0 #, (’’
"值 %G %&’ %G %2" %G )2, %G 2&" %G 2$2 %G $$2 %G (,$ %G #2,

#* ’! 方法 #* ’* #! 器械! 德国 S>8DT公司生产的腹腔镜及配套
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设备，包括内镜及成像系统、单极、双极等；美国强生

公司生产的超声刀。

!" #" #$ 腹腔镜手术方法$ 采用静脉全身麻醉。脐
部置腹腔镜孔，右下腹相应部位及左侧对应点做操

作孔。分离粘连，剥离出卵巢囊肿，囊肿穿刺，吸出

囊液，生理盐水冲吸数次，吸尽囊液后剪开皮质，钳

夹卵巢皮质边缘，用“撕拉法”或“卷地毯法”剥出囊

壁，切除多余卵巢皮质，双极电凝止血。若外观检视

已无正常卵巢组织须切除附件者，超声刀依次电切

骨盆漏斗韧带、输卵管根部、卵巢固有韧带，切除附

件。将剥出（切除）组织放入自制置物袋（无菌橡胶

手套结扎成袋状）取出。镜下常规检查对侧卵巢，

若卵巢大于正常，卵巢穿刺检查。骶韧带处常规

热 %色试验，内膜异位灶予双极电灼，术毕。
!" #" &$ 开腹手术方法$ 采用连续硬膜外麻醉，按
常规开腹术式［#］进行操作。

!" #" ’$ 随访$ 所有患者从术后 ! 个月起，每隔 & 个
月门诊定期妇科检查，每隔 ( 个月复查 ) 超。术中
诊断为子宫内膜异位症!、"期并有生育要求者
（腹腔镜组 !( 例，开腹组 #& 例），术后按经济条件
分别予 *+,- % .（达菲林）&/ 01 23 每 #4 5 肌注 !
次正规治疗 ( 个月或内美通 #/ 1 23 每周口服 # 次
正规治疗 & 个月。

#$ 结果

腹腔镜组术中腹膜外注气 & 例，引起术后皮下
气肿，无中转开腹；开腹组切口愈合不良 ! 例，均无
其它手术并发症。腹腔镜组术中 &1 例热 %色试验
阳性，发现内膜异位病灶电灼处理；开腹组 !’ 例发
现内膜异位病灶予以相应处理。术后随访 ! 6 &( 个
月，平均 !7 个月，# 组均未发现有卵巢子宫内膜异
位囊肿复发。# 组术中、术后情况比较见表 #。

表 !" 腹腔镜组与开腹组术中及术后比较（! # "）

组别
手术时间

（28+）
肛门排气

时间（9）
术后

病率

痛经缓

解率

月经恢复

正常（例）

术后

妊娠率

手术

并发症

腹腔镜组（+ : 1#） (!/ ’ ; 7/ & #1/ & ; ’/ ! 7 < 1# #( < &0 1 < ( 1 < ## & < 1#
开腹组（+ : 01） 0#/ ( ; 0/ ! ’7/ 4 ; (/ 7 &! < 01 &’ < 1! 0 < 4 0 < #1 ! < 01

!（!#）值 ! : 0" (7# ! : ##" 7&1 !# : 4" #!( !# : =" !#4 !# : =" === !# : =" !0! !# : =" 07’

#值 =/ === =/ === =/ ==’ =/ 0#= !/ === =/ (07 =/ &0&

&$ 讨论

&" !$ 腹腔镜手术治疗卵巢内膜异位囊肿的疗效
卵巢内膜异位囊肿以手术治疗为首选方案，传

统开腹手术引起的炎症和损伤以及电凝造成的局部

缺血，易干扰腹腔内纤溶平衡而发生粘连。腹腔镜

手术可将这些反应减小到最低，并提高手术的成功

率［&］，现已代替开腹手术进行大部分卵巢内膜异位

囊肿的手术治疗。

本研究结果显示，腹腔镜组手术时间较开腹组

明显缩短。腹腔镜手术中由于其图像的放大作用，

更有利于发现一些微小的内膜异位病灶，并予电灼

处理，利于临床症状的改善。腹腔镜组 (0" &>
（&1 < 1#）患者热 %色试验阳性，其中 !’ 例肉眼未见
内膜异位灶，说明镜下热 %色试验容易发现潜在的
内膜异位灶。

本研究结果显示，腹腔镜组与开腹组比较，术后

病率明显降低（!# : 4" #!(，# : =" ==’），术后肛门排
气时间显著缩短（ ! : ##" 7&1，# : =" ===），利于患者
恢复。腹腔镜组手术并发症与开腹组比较差异无显

著性（!# : =" 07’，# : =" &0&），说明卵巢内膜异位囊
肿腹腔镜手术还是安全的，与汤晓秋［’］报道腹腔镜

卵巢囊肿手术结果相符。从随访资料看，# 组无复
发，术后痛经缓解率、妊娠率、月经改善情况 # 组无
差异。

腹腔镜组术中发现最小内膜异位囊肿直径仅

# ?2，以往 @ 1 ?2 囊肿多门诊随访，可见腹腔镜为
卵巢小囊肿的治疗提供手段。同时，由于腹腔镜手

术减少盆腔粘连，减少输卵管粘连引起的不孕症发

生率，并且可多次手术，对有生育要求的患者，与开

腹手术相比具有无法比拟的优点。

&" #$ 卵巢内膜异位囊肿腹腔镜手术的禁忌证与适
应证

无法耐受麻醉、有严重出血性疾病、伴有上腹部

重度肿胀的急性腹膜炎病人是目前公认的绝对禁忌

证。对于盆腔严重粘连、囊肿直径 A != ?2、卵巢恶
性肿瘤我们认为目前仍是相对禁忌证；除此之外，其

它均可视为腹腔镜手术适应证。腹腔镜组囊肿最大

直径 != ?2，左绪磊等［1］亦有 != 例囊肿直径 A !#
?2手术成功的报道，但与开腹手术比，仍有较大的
手术风险，不可盲目进行手术。

&" &$ 卵巢内膜异位囊肿腹腔镜手术并发症的预防
和术后治疗

腹腔镜手术常见并发症：腹膜外注气、腹膜下血

管损伤、出血、输尿管及肠管损伤、气栓等，主要与手

术难度及医生的手术经验有关［(］。本研究中腹腔

镜组 1# 例术中仅发生 & 例腹膜外注气，考虑与患者
肥胖，气腹针穿刺未进入盆腔有关。我们认为严格

遵守手术禁忌证与适应证，术前正确估计手术难度

并选择有经验的手术医生，术中按操作规范手术，
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正确选择手术器械，大部分并发症可以避免。

子宫内膜异位症虽是良性病变，但仍有恶性行

为，有浸润、增生、扩散等特性，病灶较难清除，术后

用药及定期随访十分重要。我们对于子宫内膜异位

症!、"期并有生育要求者，术后按经济条件分别予
!"#$ % &（达菲林）或内美通治疗，随访未见内膜异
位症复发，可见术后用药可减少复发，姜祥丽等［’］

亦有相同报道。此外，随访时间与子宫内膜异位症

复发率有关，本研究未发现复发患者，可能与随访时

间偏短有关。

() *+ 卵巢内膜异位囊肿腹腔镜手术注意事项
本研究中腹腔镜手术与开腹手术相比，术后病

率明显降低，这除与腹腔镜手术中盆腔未暴露于空

气中减少感染机会外，术中我们也采取了几点措施：

卵巢创面及盆腔粘连分离面彻底止血，卵巢创面止

血时不可过度烧灼以减少坏死组织；术中吸尽积血，

生理盐水彻底冲洗盆腔；手术结束前盆腔留置

,) -.灭滴灵液预防厌氧菌感染；手术困难或盆腔严
重粘连者术后留置引流管，利于观察。

卵巢内膜异位囊肿常与患侧阔韧带后叶、盆底

腹膜紧密粘连，进行分离时易使囊肿破裂，导致盆腔

内异位内膜二次种植，因此，手术时不可强行剥离囊

肿，先进行囊液的抽吸，囊液粘稠者，生理盐水反复

冲洗、抽吸，吸尽囊液后再进行囊肿的剥离较为妥

当。对于较大囊肿须进行附件切除时，亦可先进行

以上步骤再行附件切除。在进行囊肿剥出时，应分

清正常卵巢皮质与囊肿壁的层次后再进行剥除，靠

近卵巢门时尤其注意层次，若有致密粘连，双极电凝

后剪刀分离粘连，逐步进行剥除。对于残留皮质过

多者，可剪除多余皮质并进行腔内缝合。剥除或切

除的组织，必须装袋后取出，以减少切口内膜异位的

发生，因已有子宫内腹异位症恶变率达 /.以上的
报道［0］，故组织送快速冰动切片如为恶性应中转开

腹。

卵巢内膜异位囊肿多伴有盆腔脏器粘连，在分

离肠管、子宫、附件、盆腹膜时，充分暴露盆腔手术野

非常重要，因此，放置宫腔举宫器十分必要，便于盆

腔的暴露。分离粘连时，先分离肠管和盆腔之间粘

连，之后对囊肿穿刺、冲洗，再将囊肿从子宫直肠陷

凹或侧盆壁分离。分离粘连器官时用无损抓钳提拉

器官，暴露粘连膜，剪刀或超声刀将其切开。

目前，腹腔镜手术中止血基本依靠单极电棒、超

声刀、双极电凝。我们认为，在进行切割性手术时，

超声刀可做到边切割边止血，但对卵巢出血止血效

果不佳，而双极电凝对卵巢出血有良好的止血效果。

因此，合理应用手术器械可减少术中出血。

目前，腹腔镜手术不仅已成为诊断子宫内膜异

位症的金标准，而且是手术治疗腹膜型及卵巢型子

宫内膜异位症的首选方式［0］。我们认为，对于卵巢

内膜异位囊肿，腹腔镜手术与开腹手术相比手术疗

效相同，而且腹腔镜手术损伤小，降低盆腔粘连发

生，可反复手术，为要求保守性手术患者提供技术上

的保证。
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第六届全国运动创伤理论与临床新进展学习班通知

随着 2,,0 年北京奥运会申办成功，我国运动医学事业的发展面临着极大的机遇与挑战。为备战奥运，
由北京大学第三医院运动医学研究所主办的第六届全国运动创伤理论与临床新进展学习班将于 2,,- 年 0
月在北京举办。学习班采用授课、专题讲座、临床观摩等方式，力求全面、系统地介绍近年来运动创伤领域的

新技术、新进展，并邀请全国知名专家参加讲学及交流。本学习班已被列为国家级继续教育项目，学员结业

时可获得北京大学继续教育学院颁发的结业证书及相应学分。

招收对象：具有中级或中级以上职称的运动创伤及骨科医师。联系人：北京大学第三医院运动医学研究

所+ 陈文庆，邮编：/,,,0(。联系电话：,/, % 42,/’43/ % 24-3 或 0(,’；,/, % 042-3230。传真：,/, %
42,/,**,。5 % 6&78：9:;7"<= >7?1 @7"&1 9A6。
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