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腹腔镜下子宫动脉阻断联合病灶切除术
在子宫腺肌病治疗中的应用

戴碎平，曾清芳，卢昆林

　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨腹腔镜下子宫动脉阻断联合病灶切除术在子宫腺肌病治疗中的应用价值。 方法 　 ２０１２ 年 １ 月－
２０１４ 年 １ 月收治的 ９０ 例子宫腺肌病患者随机分为观察组和对照组，每组 ４５ 例。 观察组：腹腔镜下子宫动脉阻断联合病灶切

除术；对照组：腹腔镜下病灶切除术。 比较两组患者手术时间、术中出血量及术后肛门排气时间，并记录两组患者术前及术后

１、３、６、１２ 个月痛经情况、子宫体积、月经量及贫血情况。 结果　 观察组的手术时间、术中出血量及术后肛门排气时间均少于

对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 术后两组患者症状均有所缓解，但观察组在痛经缓解、月经量减少、子宫体积减小、贫
血改善均优于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 结论　 子宫腺肌病应用腹腔镜子宫动脉阻断联合病灶切除术能缩短手

术时间，减少术中出血量，并改善术后月经情况。
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　 　 子宫腺肌病药物治疗效果不佳，常用手术治

疗，但由于病灶与正常肌层无明显界限，难以彻底

切除，影响疗效。 ２０１２ 年 １ 月－２０１４ 年 １ 月我们应

用腹腔镜子宫动脉阻断联合病灶切除术治疗子宫

腺肌病患者，取得较好的临床效果，现报告如下。

１　 对象与方法

１．１　 对象 　 本组患者 ９０ 例，年龄 ２２ ～ ４６（３２． １ ±
２．８）岁，痛经时间 ２ ～ ８（３． ５ ± １． ７）年。 纳入标准：
①进行性痛经 ２ 年以上，伴月经量过多；②经盆腔超

声或 ＣＴ 证实为子宫腺肌病；③药物保守治疗无效；
④宫颈细胞学检查排除恶性病变；⑤患者及家属知

情同意。 排除标准：①不符合诊断子宫腺肌病者；
②近３ 个月已使用激素类药物治疗；③合并严重心

肺功能不全无法耐受手术。 采用随机数字表法分

为对照组和观察组，每组 ４５ 例。 观察组：腹腔镜下

子宫动脉阻断联合病灶切除术；对照组：腹腔镜下

病灶切除术。 本研究经我院伦理委员会批准，所有

患者均知情同意并签同意书。 两组患者年龄、痛经

时间及孕产史比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
具有可比性。

１．２　 方法

１．２．１　 观察组 　 完善术前准备，气管插管，经静脉

全身麻醉。 取头低臀高仰卧位，在脐部作一长约

１ ｃｍ的切口，气腹针穿刺进入腹腔，充气形成气腹，
压力保持 １０～ １３ ｍｍＨｇ，置入镜体。 在下腹部两侧

各作一个 ０．５ ｃｍ 的切口，放入手术器械。 腹腔镜下

全面探查盆腹腔，记录子宫体积及子宫腺肌病病灶

部位及大小。 于宫骶韧带上方 ２ ｃｍ 处切开阔韧带

后叶，游离输尿管，切开腹膜，分离至宫旁，暴露子

宫动脉，在子宫下段用钛夹将双侧子宫动脉阻断。
于子宫腺肌病病灶突起处线性切开子宫浆肌层，以
单极电钩或剪刀将病灶切除干净，切下组织送病

理，切口用 １⁃０ 可吸收线连续内翻缝合。 如有合并

子宫肌瘤或卵巢异位囊肿则予以剔除，合并盆腔粘

连者予粘连松解。
１．２．２　 对照组　 手术均为同组医师实施， 除不实施

钛夹阻断子宫动脉外，手术方法同观察组。
１．３　 观察指标　 记录两组患者的手术时间、术中出

血量及术后肛门排气时间。 术后随访 １２ 个月，记录

两组患者术后 １、３、６、１２ 个月的痛经情况、子宫体

积、月经量及血红蛋白。 痛经情况采用国际通用的

慢性疼痛分级问卷法［１］ 进行评价：根据问卷计算疼

痛程度（０ ～ １００ 分）、影响活动程度（０ ～ １００ 分）、活
动能力丧失情况（０ ～ ６ 点）。 根据以上 ３ 项得分进

行痛经分级：①０ 级：疼痛程度评分为 ０ 分，影响活

动评分为 ０ 分，活动能力丧失为 ０ 点；②１ 级：疼痛

程度小于 ５０ 分，影响活动评分小于 ３０ 分，活动能力
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丧失小于 ３ 点；③２ 级：疼痛程度大于或等于 ５０ 分，
影响活动评分小于 ３０ 分，活动能力丧失小于 ３ 点；
④３ 级：影响活动评分 ３０～６０ 分，活动能力丧失为 ３
点或 ４ 点，任一级疼痛强度；⑤４ 级：影响活动评分

大于 ６０ 分，活动能力丧失为 ５ 点或 ６ 点，任一级疼

痛强度。 子宫体积由本院超声科医生在月经后 ３ ～
７ ｄ用 Ｂ 超测量。 子宫体积＝（ａ×ｂ×ｃ×０．５２３）ｃｍ３，其
中 ａ、ｂ、ｃ 分别为子宫的三维径线半径。 月经量采用

月经失血图法进行评估［２］，患者将卫生巾的染血面

积、 数量及行经天数记录于表格中，每次随访时交

给研究者，由研究者计算月经量评分。
１．４　 统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计软件对数据

进行分析，计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组
间比较采用 ｔ 检验，Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

表 ２　 两组患者手术前后月经情况比较（􀭰ｘ±ｓ）

组别 时间 痛经分级 子宫体积（ｃｍ３） 月经量评分（分） 血红蛋白（ｇ ／ Ｌ）

观察组（ｎ＝ ４５） 术前 ２．９±０．９ １８７．５±３１．７ １２５．４±３９．５ ７４．６±１０．２
术后 １ 个月 ０．５±０．２∗△ １４０．８±２８．１∗△ ６１．１±９．３∗△ ８９．７±１１．５∗△

术后 ３ 个月 ０．７±０．１∗△ １３５．５±２４．９∗△ ５８．７±７．２∗△ １０２．６±９．８∗△

术后 ６ 个月 １．０±０．２∗△ １２９．６±２２．７∗△ ５２．３±３．６∗△ １１８．３±１２．６∗△

术后 １２ 个月 １．３±０．１∗△ １２５．５±１７．６∗△ ６１．８±６．４∗△ １２０．６±１３．９∗△

对照组（ｎ＝ ４５） 术前 ３．０±０．７ １８５．８±３３．１ １２２．７±２９．８ ７６．３±１１．６
术后 １ 个月 ０．９±０．３∗ １５１．４±２２．８∗ ７３．８±１１．２∗ ８１．５±１０．９∗

术后 ３ 个月 １．２±０．１∗ １４１．２±３０．５∗ ６６．７±８．９∗ ９０．３±１２．６∗

术后 ６ 个月 １．７±０．３∗ １３４．８±２９．７∗ ６１．９±５．７∗ １０８．８±１３．１∗

术后 １２ 个月 ２．１±０．２∗ １３１．２±２２．５∗ ７５．７±７．５∗ １１２．６±１１．９∗

注：与术前比较，∗Ｐ＜０．０５；与对照组同期比较，△Ｐ＜０．０５

２　 结　 果

２．１　 两组患者手术情况比较 　 所有患者手术均顺

利完成，观察组 ２ 例术中出现一过性血压升高，未予

特殊处理，自行恢复。 观察组的手术时间、术中出

血量及术后肛门排气时间均少于对照组，差异有统

计学意义（Ｐ＜０．０５）。 见表 １。

表 １　 两组患者手术情况比较（􀭰ｘ±ｓ）

组别 ｎ 手术时间
（ｍｉｎ）

术中出血量
（ｍＬ）

术后排气
时间（ｈ）

观察组 ４５ ４７．６±１１．７∗ ７３．６±２１．３∗ １９．６±７．３∗

对照组 ４５ ６５．３±１２．５ ９６．８±１９．７ ２５．２±５．８
注：与对照组比较，∗Ｐ＜０．０５

２．２　 两组患者手术前后各指标变化情况 　 两组患

者手术前痛经分级、月经量评分、子宫体积及血红

蛋白比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 术后两组

患者症状均有所缓解，但观察组在痛经缓解、月经

量减少、子宫体积缩小及贫血改善等方面均优于对

照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 见表 ２。

３　 讨　 论

子宫腺肌病是妇科的常见病，好发于 ３０ ～ ４０ 岁

的育龄期妇女，发病原因不明，常伴有痛经、月经量

过多及贫血，甚至导致不孕，严重影响患者的生活

质量。 其保守治疗方法主要为药物治疗和子宫内

膜切除术，但药物治疗不良反应大，且停药后症状

易复发，而子宫内膜切除术虽然能减少月经量，但
无法缓解痛经［３］。 因此目前子宫腺肌病的主要治

疗方法为手术治疗，最常选用腹腔镜下病灶切除

术，既能改善痛经症状，又能保留患者的生育功

能［４⁃５］。 但子宫腺肌病病灶常为弥漫性，与周围组

织分界不清，难以彻底切除。 因此，单纯病灶切除

术效果不甚理想，有些患者为了改善症状，甚至选

择切除子宫。 如何最大程度地清除子宫腺肌病，尽
可能地保护生育功能已经引起国内外学者的广泛

关注。 Ｃｈａｎｇ 等［６］认为腺肌病灶中血管比正常组织

少，较容易缺血，而子宫的血管网丰富，不易缺血，
因此阻断子宫动脉可显著减少腺肌病血供，而对子

宫本身影响不大。 所以在病灶切除术前阻断子宫

动脉可以减少术中出血，降低手术难度，同时可以

促使残留病灶及散在的异位组织缺血坏死，降低复

发率［７］。
近年来，越来越多的妇科医生将子宫动脉阻

断法应用于子宫腺肌病的治疗，取得了较好的疗

效。 Ｌｉａｎｇ 等［８］通过对 ５７ 例行子宫动脉阻断联合

病灶切除术的子宫腺肌病患者进行回顾性分析，
发现术后 １２ 个月患者月经量显著减少，痛经症状
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缓解，子宫体积明显缩小。 苏园园等［９］ 对比 ３６ 例

行子宫动脉阻断联合病灶切除术和 ３１ 例行单纯

病灶切除术的患者，发现联合手术组术后月经量、
痛经、子宫体积及贫血状况等方面均优于单纯病

灶切除组。 Ｓｍｅｅｔｓ 等［１０］通过对比联合手术患者和

单纯病灶切除患者的近远期疗效和复发率，认为

阻断子宫动脉一方面促使宫体的异位病灶缺血坏

死，减小子宫体积，从而在减少月经量的同时有效

地缓解痛经。 另一方面，坏死的异位病灶由于缺

少侧支循环的支持，复发率较低，增强了疗效的稳

定性。
本研究对子宫腺肌病患者行腹腔镜下病灶切

除术，并在切除前给予钛夹阻断子宫动脉，不仅缩

短了手术时间，减少了术中出血量，而且在术后子

宫缩小、经量减少、痛经缓解及贫血改善方面均优

于对照组，与上述国内外学者的研究结果相符。 与

正常子宫组织相比，腺肌病灶的血供较少，且侧支

循环建立较为缓慢，因此阻断子宫动脉可使侵入肌

层的子宫内膜异位病灶缺血坏死，溶解吸收。 同时

抑制异位病灶分泌前列腺素类物质，缓解痛经症

状。 此外，阻断子宫动脉能有效减小术后子宫体积

和宫腔面积，使局部雌激素受体减少，在月经期减

少子宫内膜功能层的脱落，减少月经量，改善贫血

症状。 综上所述，应用腹腔镜下子宫动脉阻断联合

病灶切除术治疗子宫腺肌病能缩短手术时间，减少

术中出血量，并改善术后痛经及贫血情况，值得临

床推广。
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４７５⁃４７８．

［６］ 　 Ｃｈａｎｇ Ｓ， Ｌｅｅ ＭＳ， Ｋｉｍ ＭＤ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｃｏｌ⁃
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Ｒａｄｉｏｌ， ２０１３，２４（９）：１３５３⁃１３６０．

［７］ 　 冷金花， 郎景和， 李华军， 等． 腹腔镜下子宫腺肌病病灶切除

术联合子宫动脉阻断术治疗痛经的临床观察［Ｊ］ ． 中华妇产科

杂志， ２００６，４１（６）：４２４⁃４２５．
［８］ 　 Ｌｉａｎｇ Ｅ， Ｂｒｏｗｎ Ｂ， Ｋｉｒｓｏｐ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｕｔｅｒｉｎｅ ａｒｔｅｒｙ ｅｍ⁃
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Ｇｙｎａｅｃｏｌ， ２０１２，５２（２）：１０６⁃１１２．

［９］ 　 苏园园， 韩燕华， 陈汝虹， 等． 腹腔镜子宫腺肌病病灶挖除联

合子宫动脉阻断术疗效观察［ Ｊ］ ． 中国实用妇科与产科杂志，
２０１０，２６（５）：３７４⁃３７６．

［１０］ Ｓｍｅｅｔｓ ＡＪ， Ｎｉｊｅｎｈｕｉｓ ＲＪ， Ｂｏｅｋｋｏｏｉ ＰＦ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃
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（收稿日期：２０１５⁃０６⁃２８；修回日期：２０１５⁃０８⁃２６）
　 　 （本文编辑：黄攸生）
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［１１］ 圣　 钰，占　 强，张　 银，等．胃肠道重建术后经内镜逆行胰胆

管造影改良操作的研究进展［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１５，３
（２２）：１９９⁃２０２．

［１２］ 蔡建鹏，陈　 伟，黄　 力，等．扩大胰十二指肠切除术后并发症

及其危险因素分析［Ｊ］ ．中华普通外科学文献（电子版），２０１５，
９（１）：４０⁃４４．

［１３］ Ｍａｅｍｕｒａ Ｋ， Ｍａｔａｋｉ Ｙ， Ｋｕｒａｈａｒａ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙ
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ｄｕｃｔ⁃ｔｏ⁃ｍｕｃｏｓａ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ， ２０１５， ５５ （ １⁃２）：
１０９⁃１１８．

［１４］ 万柏江，杨海燕，韩文勇，等．胰十二指肠切除术后迟发性胰瘘

并出血的诊治体会［ Ｊ］ ．中华普外科手术学杂志（电子版），
２０１５，２２（１）：５９⁃６１．

［１５］ 白寒松．胰十二指肠切除术中胰肠吻合不同方式的技术探讨

与分析［Ｊ］ ．医学综述，２０１５，２１（２）：２７２⁃２７３．
［１６］ Ｍａｔｓｕｄａ Ｍ， Ｈａｒｕｔａ Ｓ， Ｓｈｉｎｏｈａｒａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙ

ｉｎ ｐｕｒｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ⁃Ａ ｎｏｖｅｌ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ⁃
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［１７］ 孙建明，余　 华，刘明忠，等．胰腺残端不同吻合术式对胰十二

指肠切除术后胰漏的影响 ［ Ｊ］ ．疑难病杂志，２０１５，２ （ ７７）：
１５８⁃１６０．

［１８］ 许文剑，刘　 明．捆绑式胰胃吻合在胰十二指肠切除术中的应

用 ５ 例体会［Ｊ］ ．疾病监测与控制，２０１５，９（２）：１１６⁃１１７．
（收稿日期：２０１５⁃０７⁃１２；修回日期：２０１５⁃１１⁃２９）

　 　 （本文编辑：张仲书；　 英文编辑：王建东）
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