
腹腔镜下良性卵巢囊肿手术50例探讨  

    腹腔镜手术在妇科疾病诊治中的应用逐渐广泛，已成为良性卵巢囊肿的主要手术方式。然而，腹腔镜手

术替代剖腹手术进行卵巢囊肿手术一直存有争论，其焦点是术前如何排除恶性。2003年10月~2004年10月我院

采用腹腔镜手术治疗良性卵巢肿瘤50例，取得满意效果，现报道如下。 

    

1  资料与方法 

    1.1  临床资料 

    2003年10月~2004年10月采用腹腔镜手术治疗良性卵巢肿瘤50例，年龄18~45岁，平均33.5岁。未产妇11

例，已产妇39例。其中单侧40例(80%)，双侧10例(20%)。肿瘤直径3~7 cm 20例，8~15 cm 30例。术前诊断

根据病史、妇科检查、B超检查、血清AFP及CA125检查，对恶性或可疑恶性肿瘤排除在外。既往有盆腹腔手术

史14例(28%)。有高血压病、糖尿病等内科合并症3例。 

    1.2  手术方法 

    使用电视腹腔镜手术系统，均采用连续硬膜外麻醉，头低足高截石位，置尿管，经产妇放置举宫器，未

产妇不放置举宫器。选择脐轮下缘作皮下环切口长l cm，插入气腹针，注入CO2气体，维持腹腔压力12~15 

mmHg。脐部置入10 mm套管后放入30°斜面窥镜检视盆腔情况，并在镜子光源直视下避开腹壁血管。分别在耻

骨联合上方2~3 cm旁开7~8 cm作10、5 mm切口，即为第2、第3穿刺点，置入组织钳、剪及电切刀等操作器

械。常规检查盆腹腔脏器，特别注意大网膜、腹膜及肝脏表面，仔细查看卵巢囊肿及其周围组织，可疑病灶送

冰冻病理切片，证实为良性病变后继续手术。卵巢囊肿剥除术：用5或10 mm穿刺式冲洗吸引器在囊肿包膜薄

弱处穿刺，反复抽吸冲洗囊肿内容物3次以上，至吸出液色清，以免囊液流入腹腔；镜下仔细分辨正常卵巢组

织和囊肿界线，距正常卵巢组织1~2 cm处剪除囊肿大部分，将囊壁与皮质分离，剥出囊肿基底部残余的囊

壁，若有营养血管在分离时出血较多，立即使用双极电凝止血后继续分离，直至将囊壁完整剥出。卵巢-卵巢

囊肿切除术：双极电凝处理卵巢固有韧带和输卵管系膜后切断，避免骨盆漏斗韧带损伤。输卵管一卵巢切除

术：双极分次电凝并剪断卵巢悬韧带，卵巢固有韧带及输卵管峡部及系膜，若囊肿太大(>8 cm)或粘连的巧克

力囊肿，穿刺吸出囊液后再双极分次电凝切除。 

    标本取出：切除标本直接或剪碎后经10 mm的孔中取出。畸胎瘤毛发等组织可以用10 mm大勺钳取出。

盆、腹腔清洗：用3~4 L生理盐水反复多次冲洗盆、腹腔，畸胎瘤和巧克力囊肿者用温热生理盐水冲洗，根据

患者情况放置腹腔引流条24 h。术后常规使用抗生素3~5 d。 

    

2  结果 

    50例卵巢良性肿瘤患者，腹腔镜下剥除囊肿全部成功。施行卵巢囊肿剥除术46例(92%)，卵巢囊肿切除术
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2例(4%)，输卵管一卵巢切除术3例(6%)。手术时间30~120 min，平均58 min。术中出血<20 ml，无中转开

腹者，无气栓、出血、感染等严重并发症发生。术后住院4~10 d，平均(5.5±2.6) d。术后禁食与置导尿管

6 h，6 h后所有患者离床活动，腹部穿刺孔基本不痛，无需镇痛，胃肠功能恢复不超过24 h，1 d后恢复正常

饮食，生活自理。术后第1天体温最高38.6 ℃，最低37 ℃，平均37.5 ℃；第3天体温恢复正常47例(37.5 

℃以下)，占94%。肛门排气时间(1±0.5) d。 

    本组50例术后病理诊断均为良性卵巢囊肿，其中卵巢巧克力囊肿23例(46%)、良性畸胎瘤10例(20%)、卵

巢冠囊肿8例(16%)、黄素囊肿5例(10%)、浆液性囊肿3例(6%)、纤维瘤1例(2%)。 

    

3  讨论 

    3.1  手术适应证 

    我国1997年制定了卵巢肿瘤腹腔镜手术的适应证：B超检查为液性暗区、囊壁薄、单房直径<8 cm、

CA125测定值在正常范围的良性卵巢肿瘤[1]。近年来，随着腹腔镜技术的发展和普及，术前良恶性肿瘤鉴别

能力的提高，卵巢囊肿的腹腔镜手术适应证也在不断扩大。目前，腹腔镜手术已经成为卵巢巧克力囊肿、良性

畸胎瘤、单纯性囊肿、上皮性囊肿以及卵巢冠囊肿等良性卵巢囊肿的首选手术方式[2][3]。本文资料有3/5患

者超出了上述适应证范围，其中卵巢囊肿直径>8 cm者占60%，最大直径达15 cm。育龄妇女中的绝大多数卵巢

肿瘤是良性的。CA125联合盆腔超声检查对卵巢肿瘤术前良恶性的判断有较高的敏感性和特异性。因此，所有

行腹腔镜手术的卵巢肿瘤患者应常规监测CA125及彩色B超。本组50例腹腔镜术后均病理证实为卵巢良性肿

瘤，与术前诊断一致。因此，我们认为，只要临床医师作认真仔细的术前病史和辅助检查评价，术中准确判

断，对于可疑病例及时作术中冰冻病理切片，可以降低腹腔镜手术卵巢恶性肿瘤危险性。国外大样本资料回顾

分析认为经过严格的术前病例选择，腹腔镜手术卵巢肿瘤恶性的发生率仅为0.4%~0.7%[4]。 

    3.2  手术技巧 

    手术顺利与否影响因素有囊肿大小、粘连程度、囊肿性质、术野暴露程度、囊肿血供情况等。本组病例

多数为卵巢巧克力囊肿和良性卵巢畸胎瘤，共占66%(33/50)。卵巢巧克力囊肿多与阔韧带、盆腔侧壁、子

宫、输卵管粘连，直径>8 cm先行囊肿穿刺、冲洗，用10 mm组织钳钳夹大块囊壁，维持适当张力，用粘连分

离器钝性分离粘连，使卵巢及囊肿完全游离，分离盆腔侧壁粘连时注意保持腹膜的完整性，避免输尿管损伤。

辨认正常卵巢组织与囊肿的交界线，直接用剪刀切除部分卵巢及大部分囊壁(2/3~3/4)，找到残余的囊壁与正

常卵巢组织的界线，予以完整剥除。卵巢巧克力囊肿患者双侧受累较多，对侧卵巢应作常规探查，必要时用单

极电刀作卵巢纵行切开。手术结束用大量生理盐水清洗盆腹腔，尽量减少腹腔残留，降低术后复发。术后24 

h放置腹腔引流管引流出血性或浆液性液体，对于盆腔粘连严重、手术创面较大的病例，放置腹腔引流及时排

出渗出物，可以减少术后发病率，提高手术质量。 

    近年的临床验证认为，镜下手术是安全有效的，即使畸胎瘤在术中发生破裂、内容物外溢，也可以反复

腹腔冲洗，并无化学性腹膜炎发生[5]。本组囊肿破裂后，用吸引器吸出或用组织钳钳取出溢出物，然后用大

量生理盐水冲洗。术后随访患者无不适。 

    笔者认为先放入手套于卵巢肿瘤下，以防囊液外溢在囊肿剥出后立即放入手套内减少污染；手术钝锐结

合的剥离，比单纯的钝性分离更不易损伤卵巢蒂部的血管；及时双极电凝明显的出血点，可以减少出血量，并

保持手术野清晰，便于镜下操作，避免因创面广泛渗血积聚或出血多而影响电凝止血的效果。不断提高腹腔镜

下操作熟练程度，可减少囊肿破裂例数。囊肿剥出后装入自制的袋中，提至腹壁穿刺孔，拔出10 mm套管，将

袋口提出腹壁，刺破或剪碎囊壁，依次取出囊中物注意不要剪破橡胶袋，以免病变组织漏入腹腔。 

    本组资料表明，腹腔镜手术治疗良性卵巢肿瘤具有手术时间短、术中出血少、术后病率低、恢复快等优

点。其价值与安全性取决于正确选择适应证和熟练的手术技巧。 

    (责任编辑：陈望忠) 
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