
阴式子宫切除术与开腹子宫切除术的临床对比

代赤敏，徐生敏
（风冈县医院 妇产科，贵州 风冈　５６４２００）

［摘　要］目的：探讨阴式子宫切除术的临床效果和优越性。方法：行阴式子宫切除术２７例患者为治疗组，
同期抽取２７例开腹子宫切除术的患者为对照组，比较两组手术时间、出血量、术后疼痛、排气时间以及住院天
数。结果：两组术中情况比较差异无显著性（Ｐ＞００５）；术后恢复情况，阴式组明显优于开腹组，切口愈合佳，住
院时间短，术后疼痛轻，两组比较差异有显著性（Ｐ＜００５）。结论：阴式子宫切除术具有损伤小、恢复快、住院时
间短、并发症少等优点，是一种值得推广的较好的手术方式。
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　　随着医疗事业的不断发展和进步，病人对其治
疗期望值不断提高，外科手术趋向微创，阴式子宫

切除术为微创手术之一，阴式手术利用阴道这一天

然的生理通道进行手术，体表无手术瘢痕、创伤小、

对盆腹腔干扰小、恢复快，尤其适用于肥胖、有皮肤

病、阴道膨出及子宫脱垂患者，随着手术经验和手

术技巧的提高，阴式子宫切除术对较大子宫也是安

全的，所以阴式子宫切除术越来越受妇科医生及病

人的青睐。现就我院２７例阴式子宫切除术报告如
下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
２００９年７月 ～２０１１年１１月阴式子宫切除术

２７例为治疗组，年龄３３～６５岁。２７例患者均有一
胎以上足月分娩史，绝经８例。子宫切除原因：子
宫肌瘤１５例，功能性子宫出血３例，子宫腺肌症３
例，子宫脱垂６例。同期抽取子宫切除原因相同的
开腹子宫切除者为对照组，两组既往均无手术史，

两组子宫大小相近，子宫大小为正常大小至３月妊
娠大小，经妇科检查、Ｂ超及阴道细胞学检查，部分
行诊刮术，排除恶性病变。两组一般资料比较差异

无统计学意义，详见表１。
１．２　方法

术前常规检查无手术禁忌，碘伏阴道擦洗 ３
天，采用硬膜外麻醉或全麻，取膀胱截石位，常规外

阴阴道消毒铺巾。手术方法：充分暴露术野，金属

导尿管确定膀胱附着宫颈位置，向下牵拉宫颈，于

表１　两组患者年龄、分娩史、子宫大小情况（ｘ±ｓ）
Ｔａｂ．１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆａｇｅｓ，ｂｉｒｔｈｈｉｓｔｏｒｙ，

ａｎｄｕｔｅｒｕｓｓｉｚｅｓｏｆｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ
组别 年龄 分娩史 子宫大小

阴式组　 ４９．５６±８．７２ ２．９６±１．６５ ２．１２±０．４５
开腹式组 ４７．４８±９．２０ ２．７７±１．４５ ２．６８±１．０１
ｔ　　　 １．０８ ０．４１ ０．５２
Ｐ　　　 ０．２９ ０．６９ ０．６１

阴道宫颈交界线１２、３、６、９点处黏膜下，注射含有
肾上腺素的生理盐水（生理盐水１００ｍｌ加肾上腺
素１～２滴）做水垫，利于分离，减少出血。于膀胱
宫颈沟下方大约０５ｃｍ处用电刀环形切开阴道黏
膜，深达宫颈筋膜，用剪刀或刀柄锐性钝性分离膀

胱宫颈及直肠宫颈间隙达子宫膀胱反折腹膜及子

宫直肠反折腹膜，右手食指和中指伸入前间隙，顺

势向上向两侧推移，推开膀胱、输尿管；伸入后间

隙，推开直肠，打开前后反折腹膜，进入腹腔，拉钩

分别伸入子宫前后方，同时向一侧牵拉阴道壁，宫

颈钳钳夹宫颈，向对侧下方牵拉宫颈，２把中弯止
血钳从宫颈旁紧靠宫颈逐一向上钳夹宫颈主骶韧

带，保留止血钳，于止血钳内侧靠宫颈切断，基本在

宫颈筋膜内切除宫颈，１号可吸收缝合线双重缝扎
断端，同法向上钳夹切断子宫动脉及阔韧带、圆韧

带、卵巢固有韧带、输卵管近端，交换拉钩及牵拉宫

颈方向，处理对侧宫旁组织及韧带，取出子宫。术

中若子宫体积大影响术野暴露，则行子宫粉碎术，

碘伏冲洗盆腔，缝合阴道残端（阴道黏膜和腹膜一

层缝合）。阴道壁膨出及会阴陈旧性裂伤者，同时

行桥式修补术或会阴修补术。术毕常规纱布填塞
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阴道，术后加压止血 ２４～４８ｈ，留置导尿管 ２４～
４８ｈ，术中常规头孢呋辛２ｇ加生理盐水１００ｍｌ静
滴。术后根据情况，有高危因素者头孢呋辛２ｇ加
生理盐水１００ｍｌ静滴，联合甲硝唑０５ｇ静滴，每
日２次，连续２ｄ。

开腹组：按常规开腹子宫切除术，行全子宫切

除，术后处理同阴式组。

１．３　统计学分析方法
用Ｅｘｃｅｌ和ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行配对样本

ｔ检验进行分析，用 ｘ±ｓ表示，Ｐ＜００５表示有统

计学意义。

２　结果

２．１　术中情况
阴式组无中转开腹，无膀胱、直肠输尿管损伤，

无大出血、感染等并发症，术中出血及手术时间两

组比较差异无显著性（Ｐ＞００５），详见表２。阴式
组手术时间５０～１３０ｍｉｎ，出血量１００～３００ｍｌ；开
腹组手术时间６０～１２５ｍｉｎ，出血量１００～３５０ｍｌ。

表２　两组手术时间、术中出血量、术后排气时间及留置导尿时间比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂ．２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｂｌｅｅｄｉｎｇａｍｏｕｎｔｓｄｕｒｉｎｇｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｇａｓｒｅｌｅａｓｅｔｉｍｅ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄｕｒｅｔｈｒａｌｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｄｅｔａｉｎｉｎｇｔｉｍｅｏｆｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ
组别 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍｌ） 术后排气时间（ｈ） 留置导管尿时间（ｈ）

阴式组　 ８９．８１±２１．１１ １９９．６３±４１．６２ １６．８１±３．５１ ４３．０７±９．４９
开腹式组 ９５．５１±１９．８３ ２１２．６０±５２．８９ ３２．６７±９．８３ ４４．０７±９．６１
ｔ　　　 １．２５ １．１８ ７．９４ ０．４５
Ｐ　　　 ０．２２ ０．２５ ０．０８ ０．５２

２．２　术后情况
阴式组仅有轻微下腹及腰骶部疼痛，均未用止

痛药，术后５～８ｄ出院，切口愈合良好；开腹组术
后切口疼痛重，均予止痛剂（曲马多或杜冷丁），术

后１０～１２ｄ出院２５例，２例因切口脂肪液化，切
口延期愈合，分别延长住院时间至１８ｄ、２２ｄ，两组
对比差异有显著性（Ｐ＜００５）。见表３。

表３　两组患者住院天数、术后疼痛及
住院费用比较（ｘ±ｓ）

Ｔａｂ．３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｄａｙｓ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｐａｉｎ，ａｎｄｃｏｓｔｓｏｆｔｈｅ２ｏｐｅｒａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｓ
组别 住院天数（ｄ） 住院费用（元）

阴式组　 ６．５６±１．０１ ３４９９．２２±３２８．４１
开腹式组 １２．１５±２．８６ ４４３９．０７±３６２．５４
ｔ　　　 ９．５９ ２１．３５
Ｐ　　　 ０．００ ０．００

３　讨论

传统的开腹手术，术中视野好、层次清楚、操作

方便，但术后医师工作量大，如术后切口换药、拆

线，切口愈合不良者需反复多次换药等，更重要的

是可能因病人的不理解，而造成医患矛盾。针对病

人而言，阴式子宫切除术优于腹式子宫切除术［１］。

阴式手术特点：术后体表无疤痕、疼痛轻、痛苦小、

恢复快、住院时间短、医疗费用少等。尽管阴式子

宫切除术有如上诸多优点，但阴式子宫切除术临床

上始终未得到广泛开展，其原因可能还是医生对盆

底解剖知识缺乏，对阴式手术基本功及技巧掌握不

够，加强医生阴式手术的培训是有必要的，尤其是

基层医院。因为阴式子宫切除医疗费用少，也不需

要昂贵的医疗器械，值得基层医院推广 ［２－３］。但

应注意适应症及禁忌症。禁忌症：盆腔严重粘连、

恶性肿瘤、扩韧带肿瘤、子宫体积过大。有人认为

子宫体积过大不是绝对的，主要取决于医师经

验［４］。但子宫体积过大，毕竟增加手术难度，对于

缺乏经验的术者，应选择体积较小，妊娠３月内且
选择阴道较宽松，有轻度子宫脱垂者为适宜，而且

不能肓目追求速度，手术安全是手术方式选择的基

本原则［５－７］。

阴式子宫切除术手术要点：（１）正确找到膀胱
沟位置，于其下方０５ｃｍ切开黏膜层，深达宫颈筋
膜为宜，在该部位很容易分离宫颈膀胱间隙和宫颈

直肠间隙，出血少，过深或太浅都不易进入间隙；

（２）顺势向上、向两侧推移，充分游离膀胱，将输尿
管隧道推移至隐沟外，可避免膀胱及输尿管损

伤［８］；（３）紧靠子宫颈钳夹宫颈主骶韧带，可保留
部分宫颈筋膜，有利于术后盆底的支撑；（４）钳夹
子宫血管要准、稳，是减少出血及手术成功的关

健［９］；（５）阴道黏膜与腹膜一层缝合，不留死腔，减
少术后出血及感染［１０］。
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通过本文两组资料比较，术中出血及手术时间

两组无差异，分析原因：开腹手术虽然手术步骤多，

但因视野好，操作方便，可减少手术时间。而阴式

手术，虽手术步骤少，但视野窄小，操作不便，相对

耗时多，因此两组手术时间及术中出血差异无显著

性（Ｐ＞００５）。术后疼痛：阴式组术后疼痛明显轻
于开腹组。考虑是因为阴式切除不需开腹，无腹壁

损伤及腹腔脏器干扰小，创伤及炎性反应小，故疼

痛轻。本组２７例术后均疼痛轻，未用止痛药，与刘
美兰等［１１］报道相符。由于开腹手术有腹部切口存

在，恢复慢，住院时间长。本组２７例开腹子宫切除
患者住院时间明显长于阴式组患者，均因为腹部切

口愈合欠佳所至，增加了医疗费用，给病人造成一

定的经济和精神负担。综上所述，阴式子宫切除术

明显优于开腹式手术，只要掌握好手术指征及适应

症，阴式手术是一种安全的微创手术。
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灌注预防浅表性膀胱癌术后复发的临床疗效和安

全性。本研究结果中观察组术后的２年复发率明
显低于对照组，所有患者均未见明显的肝肾功能损

害等全身表现，仅表现为局部不良反应，且观察组

的并发症发生率明显低于对照组。观察组之所以

仅仅表现为局部并发症及能有效预防术后复发，主

要是由于化疗药物均经过局部灌注，同时与 ＴＰＨ
的高选择性及抗肿瘤活性所决定的，同时国内学者

也认为ＴＨＰ膀胱灌注预防肿瘤术后复发疗效肯
定，毒副作用较为轻微多能耐受［８］。

综上所述，ＴＵＲＢＴ术后联合 ＴＰＨ膀胱内灌注
可降低和延缓肿瘤复发，防止肿瘤发生浸润，提高

患者生存率和生活质量是一种安全有效的治疗方

式，值得临床推广应用。
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