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子宫全切除术是妇科 常见手术之一，传统的术式多为开 

腹完成，最大的缺点是腹部创伤大，对腹腔干扰多，术后病人 

恢复慢。随着腹腔镜技术的提高，腹腔镜辅助下阴式子宫全 

切除术(LAVH)将传统的子宫切除术带入了微创领域。本院 

2005年 3月至 2009年3月行 LAVH共 228例，取得了满意的 

效果。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 选择2005年3月至2009年3月腹腔镜辅助 

下阴式子宫全切术患者228例，其中子宫肌瘤 148例，子宫腺 

肌病59例，功能性子宫出血21例。年龄40～62岁，平均46．4 

岁。经期腹痛49例，月经过多66例，尿频等膀胱压迫症状 11 

例，贫血72例。既往有腹部手术史31例：子宫肌瘤剥除术9 

例，卵巢囊肿剥除术 3例，剖宫产术 7例，输卵管结扎术 11例， 

阑尾切除术 1例。术前妇科检查、B超检查或诊断性刮宫排除 

宫颈及子宫内膜恶性病变 

1．2 手术 方法 (1)腹 腔镜部 分建立 气腹，压 力 11— 

14 mmHg，3个小切1：3：脐孔上或下 10 mill、左下腹与麦氏点对 

应点5 mm和麦氏点 10 toni。保留双侧附件者，超声刀断圆韧 

带、输卵管峡部及卵巢固有韧带。切除附件者，电凝、切断圆韧 

带及骨盆漏斗韧带，电钩打开子宫膀胱腹膜返折，向下分离膀 

胱达宫颈外口水平，两侧至圆韧带断端，剪刀打开阔韧带后叶 

并分离疏松组织至血管，电凝、切断、缝扎子宫血管。(2)经阴 

道部分：①1：l 200肾上腺素生理盐水溶液分别注入阴道穹窿 

黏膜下及子宫膀胱间隙和膀胱阴道间隙，使局部黏膜稍水肿， 

高血压、心脏病及老年患者应将肾上腺素浓度减小或仅用生 

理盐水；②沿阴道穹窿环形切开阴道壁，钝、锐性分离膀胱宫 

颈间隙和宫颈直肠间隙，向上推进撑开，分离数次可达前后腹 

膜返折，剪开；③钳夹并切断子宫骶、主韧带，双重缝扎；④取出 

子宫：可应用肌瘤剜除、子宫对半切开和“削苹果皮”等方式将 

大子宫取出；⑤全层缝合阴道断端及盆腹膜，注意将阴道残端 

两角与子宫骶、主韧带缝合在一起可防止阴道顶脱垂的发生， 

同时行阴道前后壁修补术。必要时可于阴道残端中间置橡皮 

引流管，术后如无引流液，可在48 h取出阴道填纱时同时拔 

除。子宫切除后，在腹腔镜下检查盆腔各组织残端，生理盐水 

冲洗盆腔。 

2 结 果 

2．1 手术效果 228例患者全部经阴道手术成功，无 1例中 

转开腹，无邻近脏器损伤。切除子宫平均重量310 g(150— 

600)g；平均手术时间为 90 rain(65～150)rain，平均术中出血 

量为 180 mL(100—250)mL，平均排气时间为24 h(1O一36)h， 

住院时间平均为7．5(6—8)d，无 1例感染，术后病检结果均无 

恶性病变。 

2．2 随访 术后随访66例月经过多患者均明显好转。49例 

痛经患者均有不同程度缓解，其中43例完全缓解，6例明显减 

轻。72例贫血患者血红蛋白均恢复正常。I l例有膀胱压迫症 

状者全部得到改善。术后2个月妇科检查发现阴道残端息肉 

5例，经处理痊愈，B超检查未发现异常，无性交不适等现象。 

3 讨 论 

随着微创技术的不断开展，LAVH的开展日趋广泛，该术 

式组织损伤小，术中出血少，肠道干扰少，术后疼痛轻，并发症 

发生率低，患者康复快，切口小、美观，住院时间短。LAVH具 

有开腹手术和阴式手术的优点，镜下分离粘连，处理附件和圆 

韧带，同开腹手术一样视野清晰，避免了单纯阴式手术不能进 

行上述操作的弊端，扩大了阴式子宫切除术的范围。手术成 

功的关键是选择合适的患者，同时需术者具备丰富的经阴子 

宫切除术的经验。 

LAVH适用于子宫≤孕 l2周者，过大会影响手术视野的 

显露，增加手术难度及术中、术后的并发症。子宫体积如孕 1O 

— l2周，因肌瘤生长部位靠近宫底，子宫下段较长，能通过阴 

道钳夹子宫血管，顺利经阴道切除子宫。我们认为，LAVH必 

须综合考虑子宫的大小、活动度、肌庙部位、阴道弹性和B超 

结果。单纯子宫体积大不是手术的禁忌证，而子宫形状及肌 

瘤生长部位对手术成功则更重要。手术的关键步骤是否能顺 

利结扎子宫血管，若能顺利结扎子宫血管，即使子宫大小超过 

孕12周，无严重盆腔粘连，仍能通过对半剖开，分次取子宫的 

方法完成 LAVH。 

LAVH的并发症主要是脏器损伤(膀胱、直肠及输尿管)或 

术中出血等。膀胱与宫颈、直肠与宫颈处阴道黏膜切口的选 

择对保证手术的顺利进行及预防并发症十分重要。我们体 

会：膀胱附着于宫颈下约0．5 cm处环宫颈 1周切开阴道黏膜 

深约0．4 cm，用组织钳钳夹阴道黏膜，提拉数次后，膀胱子宫 

间隙及直肠子宫间隙可明显显露。剪刀稍试分离阴道黏膜， 

手指紧贴子宫，很容易通过膀胱宫颈及直肠间隙进入盆腔。 

若切口选择不当，很容易损伤膀胱及直肠。直肠子宫凹陷粘 

连者可通过手指紧贴子宫后壁分离进入盆腔。如直肠子宫凹 

陷粘连，无法打开直肠子宫返折腹膜，可通过逐渐钳夹宫旁组 

织，从子宫前方经宫旁绕至子宫后方分离粘连后将子宫成功 
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切除。术中正确使用两把阴道拉钩对预防并发症的发生至关 

重要。为避免发生并发症，我们认为，不同部位的子宫肌瘤需 

区别对待。肌瘤若妨碍阴式手术进行，可先于镜下切除，待子 

宫切除后，经阴道取出切除的肌瘤。子宫经阴道取出时，应用 

前后两把阴道拉钩拉开膀胱和直肠，以防误伤。阴道手术 由 

于视野较小，手术野的暴露尤为重要。处理宫旁组织时，特别 

是子宫较大、阴道容量较小者，在切断宫旁组织缝扎时．为了 

暴露术野，可将子宫向盆腔内推移。为避免损伤输尿管，必须 

紧贴子宫依次钳夹、切断。采取盆腹膜与阴道残端黏膜一起 

连续内翻缝合，可减少阴道残端缝合肠线及阴道残端组织的 

外露，避免术后阴道残端息肉的发生，但对大块组织的切除及 

镜下缝合技术要求高且难度大、耗时长；经阴道手术无腹壁切 

口，但当盆腔粘连严重、合并附件病变时，手术野暴露困难、盆 

腔探查不清，因空间狭小，缝扎难度较高，尤其是大的子宫，这 

就要求术者有扎实的阴道手术基础 ，以保证缝合时进出针的 

确切位置和打结的绝对牢固，钳夹宫旁组织时紧靠宫旁，以免 

损伤输尿管。 
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注射性臀肌挛缩症是一种医源性疾病，是反复多次臀部 

肌肉注射药物后，肌肉组织出现无菌性炎症，逐渐发生纤维 

化，形成纤维挛缩带引起的。多发生于儿童时期，至成人后常 

因骨盆或脊柱畸形和双下肢不等长致出现明显跛行等，影响 

手术疗效。自2004年 5月至 2008年 1O月，我们采用小切 121 

手术治疗双侧注射性臀肌挛缩症 1 7例 ，均获满意效果。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 本组患者17例均为双侧患病，男 11例，女6 

例；年龄 l5～24岁，平均(17．61±1．56)岁。婴幼儿期均有多 

次臀部肌肉注射史，主要症状体征为外八步态，跳跃状跑步， 

尖臀，不能并膝下蹲，划圈征阳性，蛙腿征 阳性，Ober征阳性 ， 

交腿试验阳性。13例 x光片示有轻度的骨盆倾斜，无髋外翻。 

1．2 手术方法 持续硬膜外阻滞麻醉。双侧交替侧卧位完成 

手术。传统手术切口取髂骨嵴中后 1／3交界处向股骨大转子 

方向作直切口，长约8～12 cm。本改良小切口以患侧股骨大 

粗隆尖向后方作一斜切口，长约 5～6 em。切开皮肤皮下组 

织，沿切口两侧稍作钝性分离，显露出增厚 的臀肌筋膜，直视 

下垂直切断臀大肌筋膜挛缩组织，然后将髋关节屈曲、内收、 

内旋，并以手指深入创 口深部探查，如有深部组织紧张，则进 
一 步松解。注意臀中小肌的挛缩纤维的松解，避免损伤坐骨 

神经。术中活动髋关节屈曲达到 120。以上，内收、内旋达到 

10。以上，弹响征消失，创面严密止血，常规放置尿管引流。 

1．3 术后处理 术后将患者双下肢并拢屈膝 90。固定，术后 

24—48 h拔除引流管。术后3—5 d鼓励患者床上进行屈曲膝 

髋关节活动，从小角度开始，逐步加大角度，每天3—5次，同时 

观察伤口有无渗血或裂开；术后5 d后开始扶床栏并膝进行下 

蹲锻炼，进而步态训练。 

1．4 疗效评价 术后随访3—6个月，根据患者步态、并膝下 

蹲、交腿试验以及对运动和体力劳动的影响进行综合评价⋯。 

优：4项均正常；良：步态正常，并膝不能完全下蹲和(或)交腿 

试验完成稍差，对运动和体力劳动基本无影响；可：轻度#hA 

字步态，并膝下蹲受限和(或)交腿试验完成差，对运动和体力 

劳动有一定影响；差 ：手术无效。 

2 结 果 

本组17例患者均能在小切121下顺利完成手术，切121长度 

5～6 cm，平均(5．2±0．5)cm，双侧病例手术时间40—60 min。 

平均 46 min。术后切 口均一期愈合。本组 优 良 16例 

(94．1％)，患髋功能满意，无切121感染、裂开、坐骨神经损伤、 

髋关节僵硬或不稳等并发症。 

3 讨 论 

3．1 适应证 目前有各种手术方式应用于臀肌挛缩症，但小 

切VI治疗注射性臀肌挛缩症其适应证更为严格，作者认为软 

组织挛缩累及关节囊不严重，且骨盆倾斜轻是较好的指征，否 

则应慎重选择小切口手术。 


