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腹腔镜全子宫切除术的临床应用
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随着人类文明的进步以及科学技术的飞速发

展，医学进入一个日新月异的发展时代，其中最

值得关注的是微创外科学．微创外科学是现代临

床医学和现代高科技相结合的产物，它以最小的

创伤达到最佳的治疗效果．近年来，妇科腹腔镜

因其特有的科学性、先进性和实用性等优点，成

为现代妇科技术的一大发展主流[1]．临沧市人民医
院妇科2003年开始开展腹腔镜妇科手术，2010年

开展腹腔镜下全子宫切除术 （total laproscopic

hysterectomy，TLH），TLH是一种在腹腔镜下切断

子宫周围的韧带，血管及阴道壁组织，使子宫完

全游离后从阴道取出，并在腹腔镜下缝合阴道断

端的手术方式，取得满意效果，现报道如下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

2010年 8月至 2012年 7月，临沧市人民医院

共收治腹腔镜下全子宫切除术 22 例．患者年龄

42.5～53 岁，肌瘤直径 （3.8±7.2） cm，子宫长

9.5～11.3 cm，子宫单发肌瘤 11例，子宫多岁肌瘤

（≥3个） 9例，子宫浆膜下肌瘤 7例，子宫肌壁

间并浆膜下肌瘤 10例，子宫肌壁间并粘膜下肌瘤

3例，子宫腺肌瘤 5例．所有患者均无严重的内外

科合并症，能耐受全麻下腹腔镜手术．

1.2 方法

1.2.1 麻醉 所有患者均采用气管插管静脉复合

麻醉．

1.2.2 手术设备 包括由腹腔镜、摄像监测系统、

二氧化碳气腹机、高频电装置、超声刀装置、结

扎束血管闭合系统（Ligasure），冲洗吸引装置、举

宫杯及常规腹腔镜手术设备分离钳、剪刀、单、

双极电凝钳、单极电钩等手术器械．

1.2.3 术前准备 常规术前实验室检查、检查血

常规，了解患者有无贫血及贫血程度．检查凝血

功能、输血前 9项、心电图、胸片及盆腔超声检

查，查看子宫大小、肌瘤或腺肌瘤的大小、数目

与部位．术前碘伏阴道擦 3 d以防止感染．术前禁

食 12 h，灌肠及术前留置尿管．

1.2.4 手术方法 麻醉成功后取膀胱截石位，人

工气腹穿刺进镜，镜下探查盆、腹腔，明确诊断，

并评估手术的可行性，决定是否 TLH手术．决定

手术后置患者头低足高位，并在下腹部置入 2 个

穿刺戳卡，放置相应的器械．再次消毒阴道后，

暴露宫颈，放置举宫杯．手术步骤：（1）超声刀

及 Ligasure离断附件、圆韧带、卵巢固有韧带，剪

开膀胱反折腹膜、下推膀胱，钝、锐性分离宫旁

组织，充分暴露子宫血管；（2）离断子宫血管，

此步骤是 TLH中一种最关键的步骤．笔者通常采

用缝扎子宫血管．用 1个零可吸收线缝扎子宫血

管后，用双极电凝彻底止血，再用剪刀等切断双

侧子宫血管；（3）用双极电凝紧贴宫颈凝固主韧
带血管后，剪断主韧带；（4）用超声刀离断子宫

骶韧带；（5）用单极电钩在前穹窿顶切开阴道前

壁，然后沿阴道穹窿部环形切断阴道壁，取出举
宫杯，从阴道取出子宫，如果子宫体积较大，可

将子宫逐块切碎取出．如子宫不大，从阴道牵出

部份子宫体，宫底部卡在阴道内，防止气体外泄，

就不必从阴道放纱卷；（6）用 1-0可吸收线在腹

腔镜下缝合阴道残端，按自然解剖结构缝合阴道

残端前、后壁对合缝合，锁扣式或“U”形缝合阴

道残端，连续缝合关闭盆底腹膜，保证把创面全
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部留在盆腔，减少术后残端息肉的形成；（7）冲

洗盆腔，确认无出血及异物后排空腹腔内 CO2，取

出手术器械，皮内缝合腹壁上 10 mm 的穿刺孔，

结束手术．

1.2.5 观察指标 观察指标包括术中出血量、留

置尿管时间、术后应用抗生素天数、术后患者下床

时间、术后阴道残端愈合情况、术后患者住院天

数．出血量的计算方法，吸引瓶内的液体总量减去

冲洗液量．腹腔镜患者术中出血量 50～250 mL，

一般在 50～150 mL，术后留置尿管 12～48 h，一

般在 24～36 h，拨除尿管后，观察排尿情况，尿色

均正常，术后应用抗生素 2～3 d，患者 12～24 h

下床活动，住院天数 4～5 d．

2 结果

2.1 手术情况

所有患者的手术均在腹腔镜下完成，术中、术

后无一例输血．手术中有 1例患者肌瘤位于子宫右

侧壁突向阔韧带，约 6 cm，给予注射垂体后叶素 6

U，将阔韧带前、后腹膜分开，剥离出肌瘤，这样

处理子宫血管较彻底，避免损伤输尿管．所有患者

手术均无肠管、膀胱、输尿管损伤．

2.2 随访情况

常规于术后 3月、半年进行随访．术后 12～

20 d有少许阴道流血患者 7例，均无需特殊处理．

术后 3月、半年查阴道残端愈合好、无明显息肉形

成．术后平均 3.6月开始性生活，性生活时无性交

困难和性功能障碍．术后 3～4月 2例患者阴道分

泌物稍多，经化验、分泌物培养均正常．

3 讨论

内镜手术是先进的科学技术与现代医学的完美

结合，成为微创外科的象征．近 10 a来，随着腹

腔镜技术和手术器械的发展，腹腔镜手术日趋扩大

和成熟，腹腔镜手术在临床的应用大大改变了医生

的思维观念，技术路线和操作技巧．TLH 始于

1989年，随着各种手术器械的发展，这一术式广

泛开展，与腹式全子宫切除术相比，有以下优势：

（1） TLH可以通过创伤更小的方式获得腹腔和盆

腔更好的暴露，具有腹部切口小，对盆腔干扰小，

并且腹腔镜有放大作用，可以发现一些微小的病

变，可以对盆、腹腔进行全面的探查，不易遗漏病

变；（2）宫颈周围有重要的感觉神经，对性生活

有重要作用[2]；（3）临沧市人民医院妇科开展腹腔

镜下全子宫切除术以来，使用杯形举宫器进行举

宫，能非常好地暴露宫旁组织，减少出血，沿杯形

举宫器杯口环形切开阴道穹窿，避免损伤输尿管、

膀胱及直肠，利于手术操作，缩短手术时间，避免

气体泄漏问题．阴道残端镜下缝合，减少残端感染

机会；（4）腹腔镜切口小，可以避免腹部切口大

造成的并发症，如切口愈合不良、感染、切口疼

痛，切口疤痕不美观等，且腹腔镜对肠道干扰小，

术后肠粘连、肠梗阻发生率低，对于肥胖、糖尿病

等患者是最佳选择；（5）在进行腹腔镜全子宫切

除的同时，还可以进行其他疾病的腹腔镜手术治

疗 [3]，如子宫内膜异位症病灶切除，卵巢肿瘤切

（剥）除，阴道残端悬吊、腹腔镜下盆底缺陷修补、

膀胱颈耻骨梳韧带悬吊等[4]．作为微创手术的重要

组成部分，腹腔镜下全子宫切除术解除了患者的病

痛，具有良好的应用前景．
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