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阴式与腹式子宫黏膜下肌瘤剔除术的比较
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22"摘要#2目的2探讨阴式子宫黏膜下肌瘤剔除术的临床应用价值) 2方法2我院 344@ 年 O 月 d344B 年 @ 月因异常子

宫出血经宫腔镜联合 R超检查诊断为子宫黏膜下肌瘤 7B 例&肌瘤均位于子宫下段&肌瘤直径 O4 dCO EE) 行宫腔镜切除失败

后&改行阴式子宫肌瘤剔除术 OC 例!阴式组%&改行腹式子宫肌瘤剔除术 A3 例!开腹组%&比较 3 组手术时间*术中出血量*术

后住院时间与术后恢复情况) 2结果2阴式组 OC 例成功完成手术&手术时间 !CAP7 e54PA%EG<&显著短于开腹组 !75P7 e

55TO%EG<!1hS3PB36&@h4P44C%-阴式组术中出血量!344P4 eOBPA%EH&显著少于开腹组!3@OPC eA7PC%EH!1hS@PA53&@h

4P444%-阴式组术后肛门排气时间!5BP@ eAPO%M&显著短于开腹组!O4P6 eAP7% M!1hS53P47B&@h4P444%-阴式组术后住院

时间!AP6 e5P3%9&显著短于开腹组!7P4 e5PO%9!1hS7POCB&@h4P444%) 3 组术后随访 O dA4 个月&平均 3B 个月&随访未见

肌瘤复发&术后满意率达 544k&3 组妊娠率差异无统计学意义.3PBk!5UOC%ZXAPBk!3UA3%&

!
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h4P444&@h5P444/) 2结论

对于宫腔镜无法切除的子宫下段较大黏膜下肌瘤!肌瘤直径
'

O4 EE%&阴式子宫肌瘤剔除术较传统开腹手术具有术中出血

少*术后恢复快*住院时间短*并发症少等优点)

"关键词#2阴式子宫肌瘤剔除术-2腹式子宫肌瘤剔除术-2子宫黏膜下肌瘤
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22宫腔镜手术被认为是治疗子宫黏膜下肌瘤的首

选手术方法&但若肌瘤位置较低&且瘤体较大&宫腔

镜手术切除有一定困难&传统上将采取腹式子宫肌

瘤剔除术的方式以达到保留子宫的目的) 344@ 年 O

月 d344B 年 @ 月我院因异常子宫出血经宫腔镜联

合R超检查诊断 7B 例子宫黏膜下肌瘤&经宫腔镜切

除失败后&采用经阴道与经腹 3 种路径行子宫肌瘤

剔除术&比较 3 组临床疗效&现报道如下)

52临床资料与方法

5P52一般资料

7B 例肌瘤均位于子宫下段&肌瘤直径 O4 dCO

EE) 行宫腔镜切除失败后&分为阴式组 OC 例与开

腹组 A3 例&阴式组行阴式子宫肌瘤剔除术&开腹组
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行腹式子宫肌瘤剔除术) 7B 例均为单发肌瘤&瘤体

未脱出宫口&术前排除子宫恶性病变) 3 组患者年

龄*临床表现*肌瘤大小方面无显著性差异 !@f

4T4@%&见表 5)

表 RS阴式组与开腹组一般资料比较!=eD%

组别 年龄!岁%

临床表现!例%

痛经 贫血

肌瘤直径

!EE%

阴式组! ' hOC% O3PO e7P@ 6 O4 ACP3 e55P3

开腹组! ' hA3% O3PC e@P5 53 OC A7PC eBP3

1!

!

3

%值 1hS4T346

!

3

h4253C

!

3

h424BA

1hS4TCOC

@值 4PBO@ 4P73O 4P775 4P@37

5P32方法

5P3P52阴式组2采用连续硬膜外麻醉&膀胱截石

位) 常规准备后置入电切镜&见肌瘤位于子宫下段&

瘤体占据宫腔&试切肌瘤失败后&退镜改行阴式子宫

肌瘤剔除术) 于宫颈前方膀胱横沟上 4P3 JE处横

行切开阴道黏膜约 OP4 JE&分离膀胱宫颈筋膜&上

推膀胱达子宫膀胱腹膜返折) 在暴露的下段宫颈管

上部纵形切开约 OP4 JE进入宫腔) 用布巾钳钳夹

瘤体并下拉&瘤体较大的可剪成小块分次取出&瘤蒂

部电凝止血) 3D4 可吸收线间断缝合子宫前壁切口

及阴道前穹窿黏膜切口) 宫腔内放入 5C 号气囊尿

管压迫止血&AB d73 M 后取出) 阴道内塞活力碘纱

布压迫 3A M&术后留置尿管 3A M) 切除组织送病理

检查)

5P3P32开腹组2退镜后按传统腹式子宫肌瘤剔除

术方法操作) 切除组织送病理检查)

5PO2术后随访

常规于术后 5*O*C*53 个月&以后每年 5 次门诊

复查随访&了解月经恢复情况*痛经改善状况*肌瘤

有无复发*有生育要求者再孕情况)

5PA2疗效判定标准

根据术后月经改善情况及有无肌瘤复发&把手

术治疗子宫黏膜下肌瘤的疗效分为满意和不满

意
.5/

) 满意"术后月经量正常或减少&周期规律&痛

经消失或明显减轻) 不满意"月经量增多至术前水

平&出现不规则阴道流血&剩余肌瘤增长须再次手术

治疗)

5P@2统计学处理

采用 &\&&5OP4 软件&计量资料采用 1检验&计

数资料采用
0

3

检验)

32结果

3P52手术情况

3 组手术均顺利完成&术中术后无并发症发生&

病理检查结果均为子宫黏膜下平滑肌瘤) 与开腹组

比较&阴式组手术时间短*术中出血量少*术后肛门

排气时间早*术后住院时间短!@j4P4@%&见表 3)

表 TS阴式组与开腹组手术情况比较!=eD%

组别 手术时间!EG<% 术中出血量!EH% 术后肛门排气时间! M% 术后住院时间! 9%

阴式组! ' hOC% CAP7 e54PA 344P4 eOBPA 5BP@ eAPO AP6 e5P3

开腹组! ' hA3% 75P7 e55PO 3@OPC eA7PC O4P6 eAP7 7P4 e5PO

1值 S3PB36 S@PA53 S53P47B S7POCB

@值 4P44C 4P444 4P444 4P444

3P32疗效评价

3 组术后随访 O dA4 个月&平均 3B 个月) 合并

贫血的患者术后贫血均得到纠正&血红蛋白上升到

正常范围) 阴式组 6 例合并痛经中&7 例术后痛经

症状消失*3 例明显缓解-开腹组 53 例合并痛经中&

痛经症状消失 B 例&余 A 例术后症状明显缓解) 随

访均未见肌瘤复发&术后满意率达 544k) 阴式组 5

例术后 5A 个月妊娠&妊娠率 3PBk!5UOC%&开腹组 3

例术后 3A d3B 个月妊娠&妊娠率 APBk!3UA3%&3 组

妊娠率无统计学差异!

!

3

h4P444&@h5P444%)

O2讨论

OP52宫腔镜子宫肌瘤电切术失败的原因

宫腔镜手术作为治疗子宫黏膜下肌瘤的首选手

术方法已日渐成熟&但手术成功率仍受子宫肌瘤的

部位*大小*宫腔深度等因素影响&病例的选择是手

术成功的关键
.3&O/

) 本资料 7B 例子宫黏膜下肌瘤

经宫腔镜切除失败&考虑原因为"

"

肌瘤体积较大)

本组 7B 例黏膜下肌瘤直径 O4 dCO EE&术中可见瘤

体占据宫腔&当物镜端进入后紧贴瘤体&使镜下组织

被过度放大&视野模糊不清&并且较大的瘤体限制了

电切镜活动空间&导致操作困难)

#

肌瘤位置较低)

本组 7B 例黏膜下肌瘤位于子宫下段&由于电切镜外

鞘与电切环之间有一定距离&当电切镜外鞘进入宫

颈内口后&电切环就已经越过肌瘤上缘&即使拉近电

切环也不能或只能部分触及瘤体&而稍一退镜&镜鞘
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又容易脱出宫颈内口外&无法进行切除的操作) 因

此&我们认为位于子宫下段的黏膜下肌瘤&若直径
'

O4 EE&则宫腔镜子宫肌瘤电切术存在失败的可能

性)

OP32阴式子宫黏膜下肌瘤剔除术的可行性与优势

对于宫腔镜无法切除的子宫黏膜下肌瘤&以往

采取腹式子宫肌瘤剔除术的方式以达到保留子宫的

目的) 而阴式子宫肌瘤剔除术一般认为适用于
(

3

个*直径 j7 JE的宫颈肌瘤&以及子宫体部的浆膜

下或肌壁间肌瘤
.A/

&并不适用于黏膜下肌瘤) 柳晓

春等
.@/

报道 3 例内突型肌壁间肌瘤合并黏膜下肌瘤

行阴式手术一并剔除&提示经阴道剔除黏膜下肌瘤

具有可行性) 本院自 344@ 年 O 月起对宫腔镜无法

切除的黏膜下肌瘤行阴式子宫肌瘤剔除术&共施行

OC 例&患者治疗满意率达 544k&取得了较好的临床

治疗效果) 该术式优点"

"

手术时间短*术中出血量

少*术后排气早*术后住院时间短*患者创伤小*恢复

快)

#

没有开腹关腹的过程&无须打开子宫膀胱腹

膜返折&不进入盆腔&对肠管干扰小&一定程度上减

少了膀胱损伤与盆腔感染的可能
.C/

)

$

经阴道这

一天然孔道进行手术&术后无须拆线&腹部不留瘢

痕&符合微创手术的理念)

OPO2阴式子宫黏膜下肌瘤剔除术的注意事项

行阴式手术须注意如下几点"

"

阴式手术要求

患者阴道松紧度合适&因此&选择有阴道分娩史者为

宜)

#

阴式手术视野小&手术操作难度相对较大&因

此对术者的经验与技巧要求较高) 术中应正确选择

阴道黏膜切口的位置*方向及深度&掌握好解剖层

次&小心分离子宫膀胱间隙&以避免损伤膀胱及出血

过多
.C dB/

)

$

由于手术切口伤及子宫全层&建议要

求生育的患者同开腹手术一样&术后应避孕 5 d3

年&孕期加强产检&分娩时适当放宽剖宫产手术指

征)

综上所述&对位于子宫下段的黏膜下肌瘤&若直

径
'

O4 EE&宫腔镜电切术可能失败&我们认为可行

阴式子宫肌瘤剔除术) 其与传统的开腹手术相比&

不仅临床疗效相当&而且作为微创术式&具有住院时

间短*患者恢复快*腹部不留瘢痕等优点) 只要病例

选择得当&具有丰富阴式手术经验与技巧的医师均

可以开展)
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环切阴道穹隆处理"用 ,G>F&=;:钳夹阴道穹隆组

织稍凝固 5 X即可离断之&出血少-也可将反馈控制

系统输出能量功率调至 3 级&尽量减少热传导&有利

于阴道残端愈合) 超声刀在切开阴道穹隆时显出较

好的优势&对组织无热损伤&出血也少
.B/

)

'

闭合

阴道残端的处理"腹腔镜镜下缝合残端&提高缝合的

准确性和可靠性)

本研究显示&使用 ,G>F&=;:和超声刀行腹腔镜

子宫切除术均安全*可靠) 在处理子宫血管方面

,G>F&=;:更具有优势&超声刀在打开膀胱反折和离

断主韧带方面效果理想) 但无论使用 ,G>F&=;:还是

超声刀进行腹腔镜手术&术前都要严格掌握其适应

证和禁忌证&术中要分清解剖层次&止血彻底*合理

选择使用手术器械&避免并发症的发生&才能充分发

挥腹腔镜的优势)
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