
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ·论著·

腹膜后子宫动脉主干阻断用于大子宫腹腔镜

全子宫切除术的临床研究

杨志宏 　　程彦君 　　侯玉兰

　　 【摘要】　目的　探讨腹膜后子宫动脉主干阻断方法用于大子宫腹腔镜全子宫切除术的安全性及其效果。

方法　２００７年３月至２０１０年８月在深圳市第九人民医院采用腹膜后子宫动脉主干切断的方法，对子宫大于１２
孕周、伴宫颈向下牵拉困难的１２９例患者行腹腔镜全子宫切除术的资料进行回顾性分析。结果　１２９例患者全部

经腹腔镜下完成手术，无一例中转开腹，无一例术中输血。其中１１６例患者 （８９．９％）先前经过１～３次足月阴

道分娩；１０例患者经过１～２次剖宫产；３例患者是已婚未产妇；９例患者曾有下腹部手术史。患者年龄３６～６５
岁，平均年龄 （４５．８±９．５）岁；体重指数平均为 （２７．３±７．９）；手术时间平均为 （１５２±２８）ｍｉｎ；子宫重量平

均为 （４３８±１７０）ｇ （３６０～１　１２０ｇ）；出血量平均 （１９０±８５）ｍｌ；从切断圆韧带到腹膜后子宫动脉主干阻断的

时间平均为 （１２．８±４．５）ｍｉｎ （８～２９ｍｉｎ）。术后住院时间３～８ｄ，平均为 （３．８±２．１）ｄ。术中无输尿管损伤

发生。术中发生膀胱损伤３例，经腹腔镜下行修补术，术后７ｄ后治愈，全部患者无术后膀胱和输尿管阴道瘘发

生。结论　腹膜后子宫动脉主干阻断用于大子宫腹腔镜全子宫切除术是一种安全、有效的术式，为子宫大于１２
孕周，伴有宫颈向下牵拉困难的患者提供了一种可选择的子宫切除方式。
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作者单位：５１８１１６　深圳市第九人民医院妇产科

子宫切除术是妇科良性病变最常见的手术，随
机对照临床试验已经证实［１］，同开放手术相比，腹
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腔镜子宫切除术具有术中出血量少、腹部切口并发
症发生率低、住院时间短、术后感染和肠梗阻发生
率低、疼痛轻和恢复快的优势。但其手术时间比开
腹手术略长，泌尿系损伤发生率略高。对于子宫大
于１２孕周、宫颈向下牵拉困难的患者，阴式子宫
手术有一定的困难［２］。腹腔镜全子宫切除术 （ｔａｔａｌ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＴＬＨ）因子宫增大和
严重的盆腔粘连，导致子宫血管显露困难、中转开
腹率高［３］。为了减少开腹子宫切除术的数量，发挥
腹腔镜微创手术的优势，深圳市第九人民医院自

２００７年３月至２０１０年８月，对子宫大于１２孕周，
伴有宫颈向下牵拉困难的患者１２９例，采用腹膜后
子宫动脉主干阻断方法进行ＴＬＨ，取得了满意的
效果。现报道如下。

资料与方法

一、一般资料
自２００７年３月至２０１０年８月在深圳市第九人

民医院妇科因子宫良性病变行ＴＬＨ　３２８例，其中
以子宫肌瘤或子宫腺肌病为手术指征，妇科检查子
宫大于１２孕周，伴宫颈向下牵拉困难，包括子宫
活动度差的未产妇、有下腹部手术史者、子宫内膜
异位症等需要附件手术者、盆腔炎病史者、绝经后
或围绝经期阴道弹性差、宫颈位置高的患者１２９
例，采用腹膜后子宫动脉主干阻断方法进行ＴＬＨ。
二、手术方法

１．麻醉方法：全部采用气管插管全麻。

２．手术设备：腹腔镜、超声刀 （强生公司）、
结扎速 （泰科公司）、国产杯状举宫器 （国内仿制
德国Ｋａｒｌ　Ｓｔｏｒｚ公司 Ｈｏｈ１ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ产品）及必
要的腹腔镜手术器械 （包括单、双极电凝钳）。

３．手术步骤：① 患者取膀胱截石位，消毒后
铺无菌巾，插入导尿管，消毒阴道后放杯状举宫
器。在脐部穿刺注入ＣＯ２ 建立气腹后，经脐孔安
放１０ｍｍ套管针，从此放入１０ｍｍ腹腔镜。下腹
部两侧髂前上棘内上方放入２个５ｍｍ套管针置入
操作器械，其中左侧穿刺孔尽量靠近腹部正中线，
在左侧腹直肌旁平行于腹腔镜孔处放入１０ｍｍ套
管针作为术者主要操作孔，术者站在患者左侧；

② 用超声刀切断双侧圆韧带、输卵管和卵巢固有
韧带，如有出血用双极电凝钳止血；③ 从圆韧带
断端处向头侧沿骨盆漏斗韧带剪开腹膜，钝性分
离，由外到内显露髂外动静脉，髂内动脉及脐侧韧

带 （闭锁的脐动脉）、输尿管，显露宫旁组织间隙
膀胱侧窝 （脐侧韧带与髂内外动静脉之间的间隙）
和直肠侧窝 （髂内动脉与输尿管之间的间隙）；④
沿髂内动脉顺行或脐侧韧带逆行显露子宫动脉主

干，钝性分离直肠侧窝，内推输尿管，用超声刀游
离子宫动脉主干３～４ｃｍ和其下方的子宫浅静脉，
双极电凝凝固，剪刀或超声刀切断。如子宫较大，
可从骨盆人口处寻找输尿管行径并向尾侧追踪至阔

韧带后叶，在输尿管上方剪开阔韧带后叶腹膜，将
附着输尿管的腹膜拉向内侧，钝性分离腹膜后宫旁
组织间隙，显露脐侧韧带和髂内动脉，游离子宫动
脉主干和子宫浅静脉，同法处理；⑤ 用超声刀分
离剪开子宫膀胱腹膜；识别膀胱后从宫颈中央下推
膀胱，显露银白色的宫颈前筋膜及阴道内举宫器轮
廓，凝切两侧膀胱柱；⑥ 在子宫峡部将宫旁结缔
组织推开显露子宫血管，向外侧推开输尿管，用双
极电凝或结扎速将子宫动脉上行支凝固，超声刀切
断；⑦ 如子宫较大，显露子宫主骶韧带困难，可
扩大左侧操作孔，置子宫粉碎器旋切子宫体，将其
成条取出，缩小宫体改善手术视野，并有利于从阴
道将其取出；⑧ 以下步骤按标准的ＴＬＨ方式进行
手术［４－５］，子宫取出后称重；⑨ 在行 ＴＬＨ 时，观
察盆腹腔，根据病变情况进行相应的手术。
三、统计学方法
所有统计资料输入ＳＰＳＳ　１５．０软件包分别进行

ｔ检 验、χ
２ 检 验 和 Ｆｉｓｈｅｒ 确 切 概 率 法 分 析，

Ｐ＜０．０５视为差异具有统计学意义。

结 果

一、一般情况
患者年龄３６～６５岁，平均 （４５．８±９．５）岁；

体重平均指数为 （２７．３±７．９）；手术平均时间为
（１５２±２８）ｍｉｎ；子宫平均重量为 （４３８±１７０）ｇ
（３６０～１　１２０ｇ）。出血量平均 （１９０±８５）ｍｌ；术
后住院时间３～１０ｄ，平均 （３．８±２．１）ｄ；从切断
圆韧带到腹膜后子宫动脉主干阻断的时间８～
２９ｍｉｎ，平均 （１２．８±４．５）ｍｉｎ。

１２９例患者全部经腹腔镜下完成手术，术中无
一例中转开腹，无一例术中输血。附加手术为单侧
或双侧卵巢囊肿剥除或附件切除术和盆腔粘连松解

术，分别为２９例和３１例。１２９例中１１６例患者之
前经过１～３次足月阴道分娩；１０例患者经过１～２
次剖宫产；３例患者是已婚未产妇；９例患者曾有
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下腹部手术史。
以子宫重量５００ｇ为界限，将１２９例患者分成

两组，子宫重量＞５００ｇ患者组５６例，占全部患者
的４３．４％。子宫重量＜５００ｇ的患者组７３例，占

５６．６％。两组患者术前、术中情况和泌尿系损伤发
生例数比较见表１，与子宫重量＜５００ｇ组相比，

子宫重量＞５００ｇ组的手术时间延长 （Ｐ＜０．０１）
和术中出血量增加 （Ｐ＜０．０１）。两组患者的年龄、
体重指数、足月顺产人数、既往下腹部手术史人
数、附加手术人数、术中泌尿系损伤发生数、术后
体温和肠道功能恢复时间、住院天数差异无统计学
意义 （Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　 两组患者术前一般资料、术中情况和泌尿系损伤发生例数的比较

参数 子宫＜５００ｇ（ｎ＝７３） 子宫＞５００ｇ（ｎ＝５６） Ｐ值
年龄（岁） （４４．３±８．６）（３６～６２） （４５．１±７．８）（３８～６５） ０．１４５
体重指数 （２６．８±７．１）（１８．９～３３．６） （２７．７±７．６）（１９．５～３４．１） ０．５８３
足月顺产人数（％） ６５（８９） ５１（９１） ０．１２７
剖宫产人数（％） ６　 ４　 ０．４５６
既往盆腔手术史人数（％） ５（７） ４（７） ０．３８６
附加手术

　单或双侧附件切除术（％） １６（２２） １３（２３） ０．２７４

　盆腔粘连松解术（％） １８（２５） １３（２３） ０．３１４
切除子宫重量（ｇ） （４１２±１１５）（３１０～４９０） （５５６±１０５）（５００～７８０） ﹤０．０１
手术时间（ｍｉｎ） （１３１±４２）（９８～１８５） （１７８±３８）（１４０～２２０） ﹤０．０１
出血量（ｍｌ） （１６０±５８）（１００～３００） （２６０±８７）（１５０～３５０） ﹤０．０１
住院天数（ｄ） ３．８±２．１　 ４．２±２．４　 ０．８５２
术中膀胱损伤次数 ２　 １　 ０．１６９
肠道功能恢复时间（ｈ） （２２±８）（１６～２８） （２４±９）（１８～３０） ＞０．０５
体温恢复时间（ｄ） （２．８±１．３）（２～４） （３．１±１．６）（２～５） ＞０．０５

　　二、泌尿系损伤的发生及处理
全部患者术中无输尿管损伤发生。术中发生膀

胱损伤３例，其中２例患者曾行子宫下段剖宫产
术，１例是盆腔炎性疾病史患者，３例患者均见膀
胱与子宫下段、腹壁粘连，分离子宫颈膀胱间隙
时，膀胱破裂，见黏膜层，破口长度约０．５～２ｃｍ，
经腹腔镜用２－０可吸收缝线分两层缝合，第一层行

８字全层缝合破口，缝合时注意避开输尿管进入膀
胱入口处，第二层包埋第一层，经导尿管注入美兰
发现破口无渗漏。术后留置导尿，７ｄ后治愈。全
部患者无术后膀胱和输尿管阴道瘘发生。
三、随访
全部患者随访６个月。分别于术后６周、２个

月、６个月行妇科检查。术后发生阴道残端息肉９
例。无阴道前后壁脱垂病例发生。

讨 论

ＴＬＨ指子宫所有的韧带离断都在腹腔镜下进
行，其具有手术视野放大，易于识别盆腹腔病变和
重要解剖标志 （输尿管、子宫动脉、膀胱和直肠
等）的特点，腹腔镜手术应用能量器械止血与切
割，吸引器冲吸出血部位，盆腔术野显露清晰［４］。

尽管ＴＬＨ对患者有优势，其普及率仍然很低，主
要原因是培训不足和医生不愿意接受新技术［５］。
腹腔镜辅助的阴式子宫切除术 （ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ－

ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｖａｇｉｎａｌ　ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ，ＬＡＶＨ）实际上是
圆韧带和卵巢固有韧带或卵巢骨盆漏斗韧带在腹腔

镜下切断的阴式子宫切除术，子宫血管的切断经阴
道进行，不需要精细的腹腔镜下解剖分离，其技术
要求较低，故其普及率高于 ＴＬＨ［５］。在患者子宫
大于１２孕周，伴有宫颈向下牵拉困难的情况下，
患者子宫骶主韧带完整，ＬＡＶＨ 的经阴道手术部
分非常困难［５］，术中血管回缩性出血和缩小宫体过
程中出血增加，手术时间延长。
子宫切除术的关键是阻断子宫的血液供应［４］，

在患者子宫大于１２孕周情况下，子宫体占据大部
分腹腔镜盆腔手术操作空间，输尿管与子宫峡部的
距离可能不到５ｍｍ［６］，在子宫峡部显露子宫动脉
上行支困难，凝固切断子宫动脉过程中可能引起大
量出血，止血过程中热传导导致输尿管损伤的机会
增加，故８０％～９０％的大子宫患者行开腹的纵切口
的子宫切除术［７］。
本研究应用腹腔镜手术视野放大的优势，采用

精细的盆腔解剖技术，从腹膜后髂内动脉发出处游

·４２· 中国妇产科临床杂志２０１２年１月 第１３卷 第１期　Ｃｈｉｎ　Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｂｓｔｅｔ　Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｊａｎｕａｒｙ　２０１２，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．１



离子宫动脉主干并切断，减少子宫体的血液供应，
打开膀胱子宫反折腹膜，识别并下推膀胱，直视输
尿管并将其推向外侧，在子宫峡部凝切子宫动脉上
行支，导致子宫血液供应进一步减少，如子宫过
大，可以经腹腔镜操作孔旋切宫体，缩小子宫。我
们发现，因阻断了子宫动脉主干，在子宫峡部凝切
子宫动脉上行支时出血量减少，使术野清晰，易于
分离膀胱宫颈间隙，手术操作导致的术中泌尿器官
损伤机会降低 （３／１２９）。我们应用这种方法，切除
的最大子宫达１　１２０ｇ。
本研究是在我们施行标准的ＴＬＨ 和腹腔镜广

泛子宫切除术累积的经验基础上进行的，需要掌握
对盆腔腹膜后的解剖间隙和精确的腹腔镜下分离技

术。本资料显示从切断圆韧带到腹膜后子宫动脉主
干阻断的平均时间是 （１４．８±４．５）ｍｉｎ，与其他同
类研究结果一致。有关子宫动脉阻断的方式，有文
献报道，为减少热损伤，采用丝线结扎后切断、或
结扎速、或超声刀凝切［８－１０］。我们认为，充分钝性
分离输尿管与髂内动静脉之间的直肠侧窝，避开输
尿管，游离一定长度的子宫动脉主干是关键，同时
注意其下方的子宫浅静脉，充分止血，保持术野清
晰，一般用双极电凝将子宫动脉主干脱水后，用剪
刀，单极或超声刀均可，结扎速可不更换器械一步
完成凝切，减少手术时间。
本资料对１２９例子宫大于１２孕周伴有宫颈牵

拉困难的患者行 ＴＬＨ，无一例中转开腹，无术中
输血病例，无术中输尿管损伤发生。术中发生膀胱
损伤３例，采取术中镜下缝合，术后７ｄ拔除导尿
管后痊愈；术后无尿瘘发生。术中膀胱损伤病例均
发生在开展该手术的初期，以后我们采用从无粘连
的膀胱、宫颈和直肠的侧方分离，充分游离宫旁组
织间隙 （膀胱侧窝和直肠侧窝），在直视下识别输
尿管、膀胱和直肠，采用超声刀锐性分离，充分保
护输尿管、膀胱和直肠的完整性，避免术中器官损
伤的发生，文献报道，腹膜后直视输尿管下阻断子
宫血管，子宫切除术医源性输尿管损伤率从０．７％
下降至０．２％［１１］。
本资料显示，同子宫重量＜５００ｇ的患者相

比，＞５００ｇ患者术中出血量增多和手术时间延长，
这主要是由于子宫体积大，子宫峡部以下结构，包
括膀胱、子宫主骶韧带不能显露，需要术中经腹腔
镜操作孔旋切子宫体，其内潴留的血液多，增加手
术时间和出血量。

总之，应用腹膜后子宫动脉主干阻断方法行

ＴＬＨ，对阴式子宫切除术相对禁忌的子宫大于１２
孕周，并宫颈向下牵拉困难的患者，充分发挥了其
术野显露的优势，通过腹膜后游离宫旁组织间隙的
方法，在直视输尿管下阻断子宫动脉主干和上行
支，减少子宫膀胱间隙的血流，手术术野清晰，术
中膀胱和输尿管损伤机会减少，为子宫大于１２孕
周，并有宫颈向下牵拉困难的患者提供了一种可选
择的子宫切除方式。
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ｄｕｃｔｉｖｅ　Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１１，２１：１５－１９．
（收稿日期：２０１１－１０－１０）
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