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摘要：目的：腹腔镜（LM）与经阴道子宫肌瘤剔除术（TVM）治疗子宫肌瘤的临床疗效对比分析。方法：取我院
（2020 年 1 月 -2023 年 11 月）患者（455 例），观察组（TVM）246 例和对照组（LM）209 例，比较效果。结果：两
组患者的手术时间差异小（P>0.05）。与对照组相比，观察组清除肌瘤数目偏多，术中出血量偏低，排气时间、下床时
间、住院时间偏短（P<0.05）。与对照组相比，观察组盆腔粘连、毗邻器官损伤、术后感染、切口愈合不良发生率偏低
（P<0.05）。结论：LVM 和 LM 在治疗患者上的显著疗效，在处理子宫肌瘤患者时，需要根据其个体状况、评估结果和
病史仔细选择合适的手术方式。
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子宫肌瘤也被称为子宫肌瘤或子宫纤维瘤，是女性生殖
器官中最常见的良性肌瘤之一 [1]。目前治疗子宫肌瘤的方法
主要分为两种类型，分别是非手术保守治疗和手术治疗。然而，

非手术保守治疗并不理想，因此手术治疗一直是主要的治疗
方法。可选择行子宫切除术或子宫肌瘤的消融，尽管子宫切
除术可能会对卵巢功能造成一定损害，但却能保持患者的生
育能力和子宫的生理功能，并保持骨盆底的解剖完整性 [2]。

目前，临床常用的手术方法包括经腹部切除（TAM）、LM
和 TVM 进行手术。尽管 TAM 在许多手术适应证方面表现出
色，但其对腹部的手术创伤、康复过程缓慢以及需要长时间
住院等缺点不容忽视 [3]。为了评估 LM 和 TVM 两种微创手术
的治疗效果，本次研究对我院选择 455 例患者的临床资料进
行了对比分析，并比较了围手术期的相关指标，对这两种微
创手术的临床特点进行了审查，分析其优点和缺点，这些研
究结果可供临床医生在选择手术方案时参考。

1  资料与方法
1.1 一般资料
入选研究者均为子宫肌瘤患者（时间、年龄、总人数范

围依次为 2020 年 1 月 ~2023 年 11 月、26~49 岁、455 例）。

对照组 / 观察组年龄上下限 26~47 岁、26~49 岁，均数值
（36.54±4.82）岁、（37.54±4.82）岁；两组资料比较差异
小（P>0.05）。

1.2 方法
手术方式：两组进行注射，每组注射 20 U 缩宫素和 10 

mL 生理盐水，注入至子宫肌瘤周围的肌肉层前纤维瘤包裹位
置。在移除纤维瘤后，如确认无进入子宫腔，可通过吸收缝
合法进行 1~2 层子宫缝合以封闭肌瘤空腔。为预防术后感染，

连续 3 天应使用抗生素进行治疗。同时，每天还需静脉滴注
20 U 缩宫素加 5% 葡萄糖注射液，持续服用 3 天。

观察组使用 TVM：手术前放置导尿管，在接受硬膜外
麻醉或骶管麻醉后，取膀胱截石位并进行常规消毒外阴和阴
道，然后覆盖上手术毛巾。使用缝合线将小阴唇固定在大阴
唇的外部皮肤上，以便完全暴露手术视野。然后将用宫颈钳
夹将宫颈前后唇钳夹，并向下拉扯。随后切开阴道前壁的穹
隆和宫颈双侧黏膜两侧，并注入比例为 1:2000 的肾上腺素生
理盐水 30~40 mL，以实现局部止血，并分离纤维瘤周围组织。

（1）选择切口：为了选取子宫肌瘤患者的最佳切口，可以将
肌瘤的表面宫颈组织进行横弧形切开，以揭示肌瘤细胞核并
显露宫颈组织。使用布巾钳夹夹起瘤核后，以顺时针方向旋
转并向外拉出。对于前壁纤维瘤患者，切口应位于子宫颈前
膀胱横沟的 0.2 cm 处切割阴道黏膜至宫颈筋膜，同时向两侧
延伸切口到 3.9 点位置。在手术过程中通过提起阴道前壁黏
膜的边缘并将其附着在宫颈筋膜上，然后分开宫颈筋膜，以

达到扩大子宫膀胱空间的目的。同时，对于患有后壁肌瘤的
患者，切开阴道后穹隆并使用手指扩张切口，进入子宫直肠
陷，最终进入腹腔。（2）手术方法：进入腹腔后，首先需要
确定子宫的大小、位置，子宫肌瘤的数量和大小，还有韧带、

附件和骨盆粘连的情况。通过切口从阴道穹隆位置翻出子宫，

从而将肌瘤显现出来。垂直切开子宫肌瘤壁，直至观察到肌
瘤组织并使用钳夹取出瘤核。当肌瘤太大无法完全在阴道中
剥离时，可以在剥离的同时楔形切开肌瘤，分块将肌瘤块取
出。对于子宫体积大于妊娠10周或肌瘤直径超过6 cm的情况，

需要在切开肌瘤包膜的同时外翻子宫，直到肌瘤能够使用单
抓钳向外牵拉为结束。剔除子宫肌瘤后，将子宫翻出至阴道内，

手动检查是否仍有小肌瘤残留在子宫肌肉层中，如有，则可
一并清除。为阻止出血，同时也封闭肌瘤腔，可以使用可吸
收的 1-0 缝线进行缝合。若出现浆膜下肌瘤则需运用长弯止
血钳夹稳定瘤蒂的根部，并借助电切技术切除肌瘤，最后缝
合根部并恢复子宫解剖位置。可使用 2.0 可吸收的线缝合腹
膜和阴道穹隆黏膜切口。为避免出血，需使用纱布置入阴道
内进行压迫止血，同时留置观察患者尿液、温度和肛门排出
时间。无异样可在术后 24 h 将纱布取出并拔除导尿管。

对照组 LM：患者全麻后，在膀胱截石位置放置导尿
管，放置举宫器。通过穿刺脐孔形成气腹，采用三孔法。首
先用腹腔镜套管进行手术操作，脐部上缘切开 10 mm 切口，

选择右侧 10~20 mm 和左侧 5 mm 切口，用左孔放置操作套
管进行操作。同时维持气腹压力 12 mmhg（1 mmhg 为 0.133 
kpa），内镜观察子宫大小、肌瘤位置、数量、体积及盆腔粘
连情况。最后，放置手术器械。（1）选择切口：为遵守双侧
输尿管不受累原则，促进子宫正常结构和功能恢复，应考虑
选择合适的切开方法。例如，可以在子宫前后壁进行纵切，

也可以对较大肌瘤进行横切或梭形切开。（2）操作方法：用
单极电凝刀切开至肌瘤假包膜后，用肌瘤锥或大爪钳抓住瘤
核，向外牵拉旋转，用剥离棒或吸引器管分离包膜，去除肌瘤。

然后根据剥离面积双极电凝止血，根据瘤腔深度进行单层或
双层缝合，使用可间断或连续吸收缝线。最后，在肿瘤腔表
面涂生物蛋白胶以防止黏附。创面较小时，可不进行缝合而
电凝止血。对切除的子宫肌瘤体，可用子宫旋转切器粉碎、

取出供病理检查。

1.3 效果判定
比较两组疗效指标、并发症情况。

1.4 统计学方法
使用 SPSS 22.0 统计软件处理数据。计量资料用（x±s）

表示，采用 t 检验。计数资料用（%）表示，采用 χ2 检验。

P<0.05 表示差异有统计学意义。

2  结果
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2.1 疗效指标比较
表 1 所示，两组患者的手术时间差异小（P>0.05）。与

对照组相比，观察组清除肌瘤数目偏多，术中出血量偏低，

排气时间、下床时间、住院时间偏短（P<0.05）。

表 1  疗效指标比较（x±s）
组别 例数 手术时间（min） 术中出血量（ml） 排气时间（h） 下床时间（h） 住院时间（d） 肌瘤数目（个）

观察组 246 71.59±4.53 185.49±10.82 11.83±1.15 12.29±1.05 4.18±1.02 4.63±1.23
对照组 209 72.48±4.19 210.45±8.43 15.42±1.02 15.72±1.25 7.42±1.01 2.97±1.52

t 2.161 27.087 34.939 31.811 33.918 12.795
P 0.031 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

2.2 并发症比较
表 2 所示，与对照组相比，观察组盆腔粘连、毗邻器官

损伤、术后感染、切口愈合不良发生率偏低（P<0.05）。

表 2  并发症比较 [n(%)]
组别 例数 盆腔粘连 毗邻器官损伤 术后感染 切口愈合不良

观察组 246 1（0.41） 2（0.81） 1（0.41） 1（0.41）
对照组 209 7（3.35） 8（3.83） 8（3.83） 8（3.83）
χ2 5.665 4.778 6.822 6.822
P 0.017 0.029 0.009 0.009

3  讨论
子宫肌瘤是女性生殖系统最常见的良性肌瘤，主要临床

表现为月经过多、盆腔包块、继发性贫血、压迫相关症状、

不孕及流产等。子宫肌瘤是多发性肌瘤，对激素敏感，恶化
概率低，需超声确诊，子宫肌瘤多表现为特征性，但其不典
型表现不容忽视，以免漏诊和误诊 [4]。应特别关注子宫肌瘤
的诊断和治疗。手术治疗是治疗子宫肌瘤的主要方法，但部
分药物治疗可在短期内产生治疗作用，但停药后可能复发或
继续生长。在绝经后的女性中，药理疗法是治疗小肌瘤和轻
微症状的首选方法，也可用于术前治疗，尤其是在手术切除
子宫肌瘤的辅助治疗中。此外，药物治疗还可以延长手术后
复发的时间 [5]。曼月乐环是目前最新的子宫肌瘤治疗方法，

然而部分患者可能会出现不规则的阴道出血等副作用，这些
副作用还需要进一步探索和研究。尽管它能有效地减少由子
宫肌瘤引起的大量出血，但这种治疗方法具有多种适应症和
更严重的不良反应，且并未被广泛用于子宫肌瘤的治疗。消
除子宫肌瘤有助于保护子宫，减少对子宫生理功能的影响，

稳定患者的内分泌功能，并减少对卵巢功能的干扰。目前，

常用的子宫肌瘤消除程序包括通过腹腔镜消除子宫肌瘤和进
行子宫肌瘤消除手术。腹部肌瘤切除手术是一种广泛采用的
手术方法，对子宫肌瘤的数量、大小和位置没有特别严格的
要求，因此即使在手术前多次进行腹部手术的患者也可以选
择这种手术方法。

LM 在 20 世纪 90 年代首次应用，主要用于消除位于浆膜
下和肌壁之间的肌瘤。研究发现，直接进行手术治疗可以迅速
消除子宫肌瘤，促进康复，提高患者的预后质量。腹腔镜手术
是常见的治疗方法之一，适应病例范围广，手术区域清晰，但
手术创伤较大，容易引起身体应激反应。为了弥补腹腔镜手
术的不足，微创手术方法逐渐获得了广泛的关注和推广。

LVM 具有多项优点，例如手术过程中出血少，术后肠
功能恢复迅速，抗生素使用时间短，并且能够减轻疼痛等不
适感。对于不能 LM 消除方案的患者而言，这种手术方法具
备重要的临床价值。此外，经阴道肌瘤消除方案的另一个优
点是它能够选择性地进行手术，从而避免了术后明显的疤痕，

促进了身体外观的改善 [6]。正因为如此，在年轻患者中，其
备受欢迎。随着研究的进展，人们逐渐发现 LVM 存在一些问
题。例如，手术空间狭小、病变暴露不足和手术过程模糊等。

这些问题可能导致肌瘤无法完全消除，同时也难以消除隐性
出血，甚至对正常组织造成损害。此外，LVM 适应症范围相
对较窄，这也是影响疗效的重要因素之一。研究发现，对于
患有大量肌瘤的患者来说，如果肌瘤位于特殊位置，如阔韧

带或子宫颈等，那么在手术前存在严重的盆腔粘连情况的话，

应该禁止采用 LVM 的手术方式，以降低手术的风险。相比于
经阴道去除子宫肌瘤，采用 LM 的方式具有广泛的应用范围，

手术范围清晰，并且足够暴露于肌瘤等，因此手术的安全性
更高。因此，对于不适合采用 LVM 的患者，建议使用 LM 的
手术方式进行治疗。饶晓静 [7] 研究探讨了不同手术类型对患
者预后的影响，发现不论患者选择哪种手术方案，都取得了
令人满意的预后效果。两组患者的复发率均不超过 5.0%，并
且大多数患者没有出现重大并发症。只有少数病人被确诊为
盆腔感染或盆腔粘连，并且经过积极治疗后出院，对生活质
量没有不良影响。本研究也获得了类似的结果，表明由于手
术切除阴道肌瘤时手术部位狭窄、肌瘤暴露不足等因素的影
响，导致手术继发性损伤风险较高，医生应该引起重视。为
了降低手术过程可能对正常组织造成的意外损伤风险，建议
临床医生应通过提高手术标准和积累相关手术经验来提升手
术的安全性。此外，董一凡 [8] 研究还发现，在术后 2 年内，

阴道组的妊娠率高于其他组。这从侧面证实阴道消除子宫肌
瘤对妊娠功能的影响微乎其微，因此对于育龄妇女而言，这
种手术方法具有明显的生育价值。

综上所述，LVM 适用于有生育需求的已婚女性，手术
过程短，创伤小，低风险的骨盆粘连，高术后妊娠成功率。

然而，手术区域狭窄，容易造成对正常组织的损伤。与之相
比，LM 具有广泛适应证，明确的手术领域和消除纤维瘤的
效果是理想的。然而，使用 LM 的不足之处是术后出血量较
多，患者恢复速度较慢且预后不佳，对于术后妊娠没有帮助。

在选择手术方案时，医生应该考虑患者病情的变化、身体状
况以及怀孕需求，从而在充分尊重患者治疗意愿的前提下选
择最适合的手术方法，提高患者的满意度和生活质量。
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