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石破黏膜而出，进入胆囊腔内再予取出，切不可粗暴 

操作切割黏膜，以防胆囊壁穿孔 。 

3．4 预防结石复发措施 在外科治疗方面，对有胆 

囊下垂、体积较大的结石患者采用将胆囊底部悬吊 

在腹壁或肝圆韧带上的方法。其原理为：改变胆囊 

底部倒挂的状态使胆汁引流从逆地心引力变为顺地 

心引力，并借助腹壁运动带动胆囊收缩和变形增强 

胆囊动力，加快胆汁流速，减少胆汁在胆囊内形成胆 

固醇单水晶(CMC)的机会；通过胆囊伸缩运动干扰 

或破坏胆汁进入胆囊时产生的遄流作用，消除有形 

成结石的动力学基础-6 J。在内科治疗方面，我们采 

用口服胆酸类药物对所有保胆术后患者规范治疗， 

取得满意效果，全组患者无一例复发。 
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[摘要] 目的 探讨腹腔镜下困难及复杂全子宫切除术的可行性和手术技巧。方法 对129例因子宫> 

孕 12周的子宫肌瘤，子宫内膜异位症，或肌瘤位于阔韧带、子宫峡部、宫颈等原因需切除子宫患者的临床资料进 

行回顾性分析。结果 125例在腹腔镜下顺利完成手术，手术时间(153±42．7)min，术中出血量(213±65)lTll， 

术后住院时间3—5 d；中转开腹4例，无一例出现大出血及膀胱、输尿管、直肠等器官损伤。结论 困难及复 

杂的全子宫切除术可在腹腔镜下完成 ，关键在于术者熟练灵活的操作技术及先进的腹腔镜器械设备。 
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Difficult and complex laparoscopic hysterectomy：clinical analysis of 129 cases GAN
,ling—hna ，RUAN He-yun， 

NONG Wen-zheng．Department Gynaecology，Guangxi National Hospital，Nanning 530001，China 

[Abstract] Objeetive To discuss the feasibility and operation skills of difficult and complex laparoscopie 

hysterectomy．M ethods A retrospective analysis of clinical data was performed in 129 patients undergoing lapam— 

scopic hysterectomy because of uterine fibroids with size >12 weeks pregnant uterine，endometriosis，fibroids within 

the broad ligament，uterine isthmus，and uterine cervix or other reasons for removal of the uterus．Results In 125 

patients，the laparoscopic operation were completed successfully，the operation time was(153 -4-42．7)min，the a— 

mount of bleeding in operation was(213 4-65)ml，the postoperative hospital stay was 3—5 d．Four patients were 

transferred to laparotomy．No massive hemorrhage or injuries in ureter，bladder and rectum were found．Conclusion 

Difficult and complex hysterectomy can be perform ed by laparoscope．It is important for the operator to be able to skil1． 



· 670· Chinese Joumal of New Clinical Medicine，July 2013，Volume 6，Number 7 

fully master the operation techniques and flexibly apply advanced lapamscopie equipment 

[Key words] Laparoscope； Hysterectomy 

腹腔镜手术因其创伤小、腹腔干扰小、术后恢复 

快、住院时间短等优点，越来越受广大患者的青睐。 

目前腹腔镜下全子宫切除术式已成为妇科常规手 

术，在临床上有取代开腹手术的趋势。我院于2008。 

01—2012-08开展了大子宫、特殊部位子宫肌瘤、子 

宫内膜异位症、曾有剖宫产史、宫颈萎缩等复杂和困 

难的腹腔镜下全子宫切除术。现就其可行性及手术 

技巧进行探讨。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 本组129例，年龄36—67岁，平均 

45．8岁，子宫肌瘤 103例(其中宫体肌瘤 58例，阔 

韧带肌瘤22例，子宫峡部肌瘤 13例，宫颈肌瘤 10 

例)，子宫内膜异位症 20例，绝经后的子宫内膜不 

典型增生及宫颈萎缩 CIN II一111级 6例。子宫与周 

围组织严重粘连者 26例，有下腹部手术史 l9例，其 

中剖宫产史 13例。子宫大小：<孕 12周67例，12～ 

16周37例，>16～20周25例。所有患者均有全子 

宫切除指征，无再生育要求，术前常规行宫颈液基细 

胞学检查，阴道异常出血行宫颈活检或诊断性刮宫 

排除宫颈、子宫内膜恶性病变。 

1．2 手术方法 全部病例采用气管插管，丙泊酚及 

盐酸瑞芬太尼静脉全身麻醉。腹腔镜使用美国史赛 

克公司产品(1288高清摄像系统)，由固定的医师操 

作。患者取膀胱截石位，采用三孔法，气腹形成后取 

头低臀高位30。，置镜孔取脐上缘或以上(根据子宫 

及肌瘤大小而定)10 mm Trocar置镜，均视手术需要 

左下腹 12 mm套管和右下腹 5 mm套管为操作孔， 

经阴道放置举宫器(杯)操纵子宫，腹腔镜探查盆腔 

情况，LigaSure分别凝断双侧圆韧带、输卵管近端及 

卵巢固有韧带(如需切除附件则切断漏斗韧带)、阔 

韧带前后叶，下缘达子宫峡部水平。具体病种的手 

术方法：(1)阔韧带肌瘤者，打开阔韧带前后叶腹膜 

达肌瘤表面，抓钳提起肌瘤，电钩沿肌瘤表面边凝切 

边分离肌瘤，分离到基底部时线圈套扎蒂部，切除肌 

瘤，宫体变小利于暴露术野。(2)宫颈肌瘤、子宫峡 

部肌瘤者，经阴道宫颈注射垂体后叶素 6 U，宫体变 

苍白后再剥除肌瘤；或者解剖双侧子宫血管并凝断 

再剥除肌瘤，可减少术中出血量。(3)对于剖宫产 

史者，将举宫器向患者头侧上推，从膀胱侧窝找到膀 

胱宫颈间隙，把膀胱与宫颈分离并推开，切开腹膜反 

折处瘢痕下推膀胱。(4)对于子宫内膜异位症者， 

分离阔韧带，打开腹膜反折下推膀胱后，靠近宫壁切 

断子宫血管，上推举宫杯，直肠下滑远离宫颈后壁， 

如果直肠与宫颈后壁粘连，分离粘连奎举宫杯口缘 

下约 1 am即可。(5)对于宫颈萎缩无法放置举宫 

器者，离断附件，分离阔韧带前后叶，根据阴道松紧 

度选择适合的注射器外鞘上顶子宫，分离腹膜反折 

下推膀胱至注射器外鞘顶边缘下 1 cm即可。离断 

子宫血管及主韧带，以注射器外鞘顶边缘为指示点 

环切阴道，子宫离体。(6)对于宫体过大者，处理宫 

颈以下部分困难，可以解剖双侧子宫血管并凝断或 

线圈套扎子宫峡部阻断宫体血供，旋切大部分宫体 

再处理宫颈部分。如果肌瘤外凸或过大影响术野， 

宫体注射垂体后叶素6 U，先剥离肌瘤后切除子宫。 

切除子宫后经阴道缝合残端，盆腔腹膜无需缝合， 

0．5％甲硝唑液冲洗盆腔，留置引流管 24～48 h后 

拔除。 

2 结果 

129例患者中，125例腹腔镜下顺利完成手术，手 

术时间(153+42．7)min，术中出血量(213±65)IIll，术 

后住院时间3～5 d。4例中转开腹，其中 3例子宫 

腺肌病并盆腔内膜异位症致盆腔严重粘连，1例阔 

韧带巨大肌瘤直径达 13 cm，手术操作困难。无一 

例大出血及膀胱、输尿管、直肠等周围器官损伤。术 

后随访 1—3个月，术后 1个月内阴道残端感染、出 

血、愈合不良4例，经抗感染、止血后愈合良好；3个 

月发现阴道残端息肉2例，予息肉摘除。 

3 讨论 

3．1 腹腔镜下困难及复杂子宫切除的可行性 腹 

腔镜下全子宫切除虽已成为妇科的常规术式，但仍 

有部分手术操作难度较大，子宫太大影响术野暴露， 

宫颈、子宫峡部、阔韧带肌瘤常使子宫血管、输尿管 

及膀胱解剖位置改变，剖宫产史及宫颈萎缩者导致 

分离膀胱宫颈或膀胱阴道间隙困难，子宫内膜异位 

症合并盆腔严重粘连，直肠与子宫后壁致密粘连分 

离困难，宫旁组织增厚、水肿容易出血，这些因素均 

增加了手术难度。有专家对于子宫>孕 12周、宫颈 

肌瘤、子宫峡部肌瘤、阔韧带肌瘤作为腹腔镜手术禁 

忌证或慎重操作指征，对年龄较大、宫颈萎缩无法放 

置举宫器者，建议行腹腔镜辅助下阴式子宫切除 

术⋯。随着腔镜技术的逐渐成熟及患者对腹腔镜 

手术的认识，越来越多的患者要求腹腔镜下切除子 
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宫，近年来已相继有文献 报道腹腔镜下困难全 

子宫切除术成功病例。本组资料 129例中，腹腔镜 

下顺利完成手术 125例，成功率为 96．9％，也说明 

了腹腔镜下困难复杂的全子宫切除是可行的。但应 

该是对有经验的、腹腔镜技术娴熟的医师而言。对 

于刚开展腹腔镜手术医师还是应限制适应证。对比 

较困难的手术，如出血量超过 1 000 ml及极大可能 

损伤邻近器官时，应适时中转开腹，避免一味追求微 

创而给患者造成巨创。本组资料中，4例中转开腹， 

其中3例子宫腺肌病并盆腔内膜异位症致盆腔严重 

粘连，解剖不清，镜下离断宫旁组织、分离直肠与子 

宫后壁粘连困难；1例巨大阔韧带肌瘤，与盆壁无间 

隙，手术操作困难 ，术中果断转开腹 ，术中术后无并 

发症发生。 

3．2 手术技巧及注意事项 

3．2．1 大子宫的切除 因为子宫体过大，占据盆 

腔，子宫与盆壁间隙过窄，手术操作困难，出血及副 

损伤增加。手术的难点在于离断圆韧带、附件困难， 

宫颈峡部以下部分无法显露。笔者的体会是镜孔的 

位置一般选择距宫底6～8 cm，增加镜下景深，扩大 

操作空间，两下腹操作孔相应上移。手术操作时举 

宫器上推将整个子宫顶出盆腔，增加子宫与盆壁间 

的空间，膀胱、输尿管下移远离子宫血管，腹膜反折 

及子宫血管充分暴露，在离断圆韧带、附件、子宫血 

管及打开腹膜反折时可以避免损伤盆壁大血管、膀 

胱及输尿管。在闭合子宫血管后可用旋切器旋切大 

部分宫体及肌瘤，手术空间扩大后处理主骶韧带及 

环切阴道穹窿就显得轻而易行，同时，也避免了经阴 

道取大子宫困难，粉碎费时且容易损伤膀胱及直肠， 

牵拉、摩擦易使盆腔手术创面脱痂出血及远期阴道 

脱垂的发生。 

3．2．2 特殊部位肌瘤的子宫切除 宫颈肌瘤、子宫 

峡部肌瘤、阔韧带肌瘤常使得膀胱、输尿管、子宫血 

管解剖位置改变，如何避免这些器官损伤及出血是 

手术的关键。笔者的手术体会：(1)对于宫颈肌瘤、 

子宫峡部肌瘤，确认膀胱、输尿管、直肠跟子宫及肌 

瘤之间的关系后，离断圆韧带、附件、阔韧带，先打开 

腹膜反折下推膀胱或直肠，再打开肌瘤表面包膜，电 

钩沿着肌瘤表面边电凝边分离肌瘤，宫颈部分恢复 

正常，仔细辨认输尿管后再切除子宫。(2)对于阔 

韧带肌瘤的子宫切除术，肌瘤位置深达阔韧带底部 

时，剥除肌瘤一定要在包膜内，以免损伤盆腔大血 
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管、子宫血管及输尿管。如肌瘤基底部较宽，剥除肌 

瘤前可予宫体注射垂体后叶素6 U，减少术中出血 

量。对假性阔韧带肌瘤，分离到肌瘤基底部时，查清 

输尿管后线圈套扎基底部，剪断基底部后再切除子 

宫。对于以上特殊部位肌瘤手术，术前在膀胱镜下 

行双侧输尿管插管，术中指引输尿管走行，可以防止 

输尿管损伤。 

3．2．3 子宫内膜异位症和有剖宫产史的子宫切除 

对于盆腔粘连者，恢复正常解剖很关键。子宫内 

膜异位症直肠凹封闭者，可于直肠与子宫间隙间注 

入水垫帮助分离，或从直肠旁路先打开直肠侧间隙 

后再逐渐前推分离，分离过程借助举宫杯为着力点， 

可以避免直肠损伤。对于剖宫产瘢痕粘连者，瘢痕 

只是在原切口处形成 ，宫颈与膀胱之间仍有间隙，因 

瘢痕处致密粘连、界限不清导致分离困难，从膀胱侧 

窝疏松组织向内侧分离，将膀胱从宫颈表面分离，最 

后再分离瘢痕处粘连，术毕可经尿道膀胱注入美蓝 

液，了解膀胱是否损伤，发现损伤及时修补。 

3．2．4 宫颈萎缩的子宫切除 由于宫颈萎缩，宫颈 

口狭窄或粘连封闭无法放置举宫器，分离下推膀胱 

界限不清，易引起出血及损伤膀胱，处理子宫血管及 

主韧带时易损伤输尿管。笔者根据患者阴道松紧度 

及切除阴道长度的需要，运用适合型号的注射器外 

鞘(注射尖头切平)经阴道上顶子宫，增加膀胱和阴 

道之间张力，下推膀胱有支撑力，易操作且减少出血 

量。上顶子宫可以使输尿管随膀胱下移，远离子宫 

血管及主韧带，离断血管及韧带时不会损伤输尿管。 

环切穹窿时可以注射器外鞘顶边缘为指示点进行 

环切。 

总之，随着腹腔镜设备、手术器械的不断改进， 

复杂、困难的子宫切除对于有经验、腔镜技术娴熟的 

医师来说是可行的，操作靠灵活多变的手术技巧。 

如何减少出血量及并发症，缩短手术时间，仍需我们 

不断探索，总结经验。 
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