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　　【摘要】　目的　探讨两种不同的手术方式对患者盆底功能的影响。 方法　随机选择 ５０ 例子宫肌瘤患
者，分为两组：腹腔镜手术组和阴式子宫肌瘤剔除术组，术前、术后行 ＰＯＰ唱Ｑ评估，盆底肌张力测定及性生活
情况的调查问卷，比较患者术前、术后 ＰＯＰ唱Ｑ 分度的改变，并采用盆底肌检测法进行评价盆底肌力。
结果　阴式子宫肌瘤剔除术组和腹腔镜下的子宫肌瘤剔除术两种术式的出血量、手术时间、术后住院时间相
近，术后随访时间均为 １２个月。 阴式组和腹腔镜组两组患者术前 Ｃ点分别（ －６畅６８ ±０畅２０）ｃｍ，Ｄ点（ －７畅９２
±０畅６１）ｃｍ；Ｃ点（ －６畅６９ ±０畅１４） ｃｍ，Ｄ 点（ －７畅８９ ±１畅２０） ｃｍ；术后 Ｃ 点（ －６畅５９ ±０畅６０） ｃｍ，Ｄ（ －７畅００ ±
０畅３０）ｃｍ；Ｃ点（ －６畅７２ ±０畅５１）ｃｍ，Ｄ（ －７畅９１ ±０畅３２）ｃｍ。 阴式子宫肌瘤剔除术组术前及术后有轻微的变化
但无统计学意义（P ＞０畅０５），腹腔镜下子宫肌瘤剔除术前、术后无差异。 术后问卷调查了 ４６ 例患者，４ 例患
者术后失访外，均未感到有下腹坠胀感等不适，均有正常性生活。 结论　阴式子宫肌瘤剔除术是子宫肌瘤患
者要求保留子宫的常见的术式，安全、有效，经济、微创，术后疼痛轻微，并发症少，恢复快，对盆底功能无明显
影响，值得进一步推广。

【关键词】　平滑肌瘤；　盆底功能；　盆底肌张力测定

　　子宫肌瘤是女性常见的良性肿瘤，发生率为 ３０％ ～５０％，甚
至达６０％～７０％，发生年龄在３０岁以上的女性占２０％［１］ 。 越来
越多子宫肌瘤患者渴望保留子宫维持正常盆腔器官的完整性，
在微创技术革新的今天，人们更倾向于采用微创手术方式，以达
到与开腹相同的治疗效果。 目前，我院对于子宫肌瘤患者多采
用阴式子宫肌瘤剔除或腹腔镜下子宫肌瘤剔除，但随着对微创
概念的加深和体会以及对盆底功能的重视，有学者对阴式系列
手术是否可能损伤盆底功能提出质疑，现就阴式子宫肌瘤剔除
术和腹腔镜下子宫肌瘤剔除术两种术式，术前、术后对患者 ＰＯＰ唱
Ｑ评估以分析研究对盆底功能的影响。

一、资料与方法
１．一般资料：选自我院 ２００９ 年 １ 月至 ２０１０ 年 １ 月患有子

宫肌瘤且要求保留子宫的患者 ５０ 例，分为阴式子宫肌瘤剔除术
组和腹腔镜下子宫肌瘤剔除术组各 ２５ 例，年龄为 ２５ ～４９ 岁，平
均为（４１畅３ ±３畅４）岁，未完成生育的子宫肌瘤患者 １２ 例，完成生
育的子宫肌瘤患者 ３８例，为排除生育而引起盆底功能障碍等危
险因素将未生育的子宫肌瘤患者 １２ 例分为各组 ６ 例，术前、术
后分别对比分析；另外把未完成分娩与完成分娩的患者平均划
分两组中、剖宫产和阴道分娩的平均分至各组，以保证两组的入
组条件相当。 合并有高血压的患者 ５例，合并有糖尿病的患者 ２
例，合并有便秘的患者 ６ 例（每组各 ３ 例），合并贫血的患者 ３
例，无合并内科疾病所引起的慢性咳嗽等引起腹压增加的慢性
疾病。 患者平均体重（４９畅３ ±６畅５１）ｋｇ，术前超声提示子宫肌瘤
的个数小于 ５ 个，术前评估子宫大小达到 １４ 周 １６ 例（各组 ８
例），阴道前壁脱垂Ⅰ度 ８例，同时合并后壁膨出Ⅰ度 ２ 例，伴有
子宫脱垂Ⅰ度 ４例（平均分至各组，且盆底脱垂严重的不纳入本
研究范围）。

２．两组手术方式的适应证及禁忌证：两组子宫肌瘤患者的

手术适应证：月经量增多继发贫血的；有局部压迫症状的；因子
宫肌瘤继发流产的；子宫肌瘤致子宫增大超过 １０ 周大小的。
两组子宫肌瘤患者的手术禁忌证：严重的腹腔黏连；子宫肌

瘤的位置及大小不适宜行腹腔镜及阴式子宫肌瘤剔除术的；术
前怀疑子宫有恶性病变可能的。

３．手术方法：腹腔镜下子宫肌瘤剔除术手术步骤：患者取仰
卧位，麻醉起效后，常规消毒、铺巾、导尿。 台下放举宫器，人工
气腹维持腹腔压力为 １４ ｍｍ Ｈｇ，进 ＴＲＯＣＡＲ 顺利。 探查盆腹
腔，肌瘤假包膜下注射副肾盐水，双极电凝设计切口，单极电刀
切开肌瘤表面子宫浆肌层及假包膜。 爪钳钳夹提拉肌瘤，双极
电凝浆肌层，钝锐结合剔除肌瘤，１唱０ 薇乔线缝合创面止血、整
形。 肌瘤钻钻取肌瘤。 生理盐水冲洗盆腔，查无活动性出血，切
下标本送病理。
阴式子宫肌瘤剔除术的手术方法：（１）患者取膀胱截石位，

消毒外阴、阴道、铺无菌巾。 （２）固定双侧小阴唇，以阴道拉钩暴
露宫颈，以宫颈钳钳夹宫颈。 （３）导尿，于宫颈阴道交界处黏膜
下注入 ０畅９％生理盐水 １００ ｍｌ（含盐酸肾上腺素 ０畅２ ｍｇ）。 （４）
于宫颈后方距宫颈外口 ２ ｃｍ处横行切开阴道后壁黏膜，深达筋
膜，并向两侧延长切口至 ３点、９ 点处。 （５）提起阴道后壁黏膜，
用弯剪刀钝性并锐性分离子宫直肠间隙至子宫直肠腹膜反折，
剪开后腹膜并向两侧扩大，于腹膜中点缝一针作标记。 （６）经后
腹膜切口用两把自制单爪钳交替钳夹子宫后壁，并向外牵引，边
牵引边将钳向宫底移动，同时助手将宫颈向内推送协助宫体外
翻，直至暴露肌瘤部位。 （７）用电刀切开肌瘤表面的子宫浆肌
层，暴露瘤体。 （８）单抓钳钳夹瘤体向外牵拉，用子宫肌瘤剥离
器剥离肌瘤并牵出。 （９）用 ０／１可吸收线 ８字缝合肌瘤腔，并连
续缝合子宫浆肌层切口。 （１０）将宫体还纳腹腔，并将宫颈复位。
（１１）分别自左向右或自右向左开始以 ０／２可吸收线缝合阴道后
黏膜及后腹膜，缝至中点打结，放置盆腔引流管及阴道塞碘仿
纱块。
妇科检查方法：所有患者检查前排空膀胱采取膀胱截石位，

由一名固定的有经验的医师同意检查评估，采用 ＰＯＰ唱Ｑ定量分
度，九格表记录 Ａａ、Ｂａ、Ｃ、Ｄ、Ａｐ、Ｂｐ ６ 点指示点距处女膜的位置
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及生殖道裂隙的长度（包括生殖孔、会阴体及阴道全长三个数
值，所以共九个数值）。

４．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ １２畅０ 统计软件分析数据，计量资
料采用均数±标准差（珋x ±s）表示，用 t检验及卡方检验。

二、结果
阴式子宫肌瘤剔除术组和腹腔镜下的子宫肌瘤剔除术两种

术式的出血量、手术时间、术后住院时间相近（因为出血量、手术
时间、术后住院时间等均不是本研究的主要指标，所以不做统
计），各组患者术后随访时间均为 １２ 个月。 术前两组患者子宫
Ｃ点分别（ －６畅６８ ±０畅２０）ｃｍ，Ｄ点（ －７畅９２ ±０畅６１） ｃｍ；Ｃ 点（ －
６畅６９ ±０畅１４）ｃｍ，Ｄ点（ －７畅８９ ±１畅２０）ｃｍ，术后 １２个月两组患者
Ｃ点（ －６畅５９ ±０畅６０） ｃｍ，Ｄ（ －７畅００ ±０畅３０） ｃｍ；Ｃ 点（ －６畅７２ ±
０畅５１）ｃｍ，Ｄ（ －７畅９１ ±０畅３２） ｃｍ，阴式子宫肌瘤剔除术组术前及
术后有轻微的变化但无统计学意义（P ＞０畅０５），腹腔镜下子宫肌
瘤剔除术前、术后无差异。 见表 １，２。

术后恢复和术后复发情况：５０ 例患者术后问卷调查了 ４６ 例
患者，４例患者术后失访外，均未感到有下腹坠胀感等不适，均有

正常性生活。 术后 ２４ ｈ拔尿管，无排尿及排便异常，无术后及术
后并发症的发生。 平均随诊 １２个月，无术后盆腔器官功能障碍。
三、讨论
近年来随着人们对微创技术的引进及不断更新应用，越来

越多的子宫肌瘤患者要求保留子宫，又要满足微创的需求，即保
留器官的完整性又体现了微创的优越性，从而满足女性患者对
美观的迫切要求。 本研究中阴式子宫肌瘤剔除术组的手术时间
略低于腹腔镜下的子宫肌瘤剔除组的手术时间，分析原因考虑
我院是较早开展阴式系列手术的医院，阴式手术的解剖及手术
操作较娴熟，其次术前对每位患者都进行仔细查体确定肌瘤的
大小及位置利于阴式手术操作，另外，两组患者术中均在局部注
射了垂体后叶素，减少了术中出血利于手术操作，本研究两组手
术出血量均低于以往的文献报道。 筛选病例入组时要严格把握
手术适应证，术前充分考虑肌瘤的大小、位置、数量，患者的体
型，术者的经验，充分作好术前评估，对于盆腔黏连较严重的或
有些肌瘤剔除较困难的应果断改为开腹手术，以避免手术时间
过长而增多术中出血量及并发症。 本研究中 １例因患者行 ２次

表 1　５０例子宫肌瘤患者手术 ＰＯＰ唱Ｑ各点测量结果（ｃｍ，珋x ±s）

组别 例数
Ａａ

术前 术后 t值 P 值

Ｂａ
术前 术后 t值 P 值

Ｃ
术前 术后 t值 P 值

阴式子宫

肌瘤剔除术
２５ 眄－２ ┅┅畅４９ ±０ 倐畅８９ －２ 晻晻畅４７ ±０ n畅７０ ０ LL畅３１ ０ 00畅７５７ －２ 枛枛畅５０ ±２ o畅３２ －２ 倐倐畅４９ ±２ [畅４０ １ 99畅５３ ０   畅１３２ －６ 儍儍畅６８ ±０ \畅２０ －６ oo畅６７ ±０ H畅１５ －１ LL畅９７ ０ 88畅０５５

腹腔镜下子宫

肌瘤剔除术
２５ 眄－２ ┅┅畅５０ ±０ 倐畅７８ －２ 晻晻畅５１ ±２ n畅３１ －０ rr畅３６ ０ 00畅７２４ －２ 枛枛畅５１ ±２ o畅３０ －２ 倐倐畅５０ ±２ [畅３２ ０ 99畅４３ ０   畅６７０ －６ 儍儍畅６９ ±０ \畅１４ －６ oo畅６８ ±０ H畅１６ －１ LL畅６４ ０ 88畅１０８

t值 －０   畅０３ ０ 苘苘畅４３ －０ 镲镲畅０８

P值 ０ 镲镲畅９７ ０ 苘苘畅６７ ０ 缮缮畅９４

组别
ｇｈ

术前 术后 t值 P值

ｐｂ
术前 术后 t值 P值

Ｔｖｌ
术前 术后 t值 P值

阴式子宫肌

瘤剔除术
２ 梃梃畅３８ ±０ 行畅３１ ２ ��畅１０ ±０ 邋畅３１ －３   畅４１ ０ 谮谮畅００１ ２ ''畅５７ ±０  畅３４ ２ <<畅５９ ±０ $畅３２ ０ 66畅２３ ０   畅８１８ ８ ff畅２２ ±０ N畅３２ ８ {{畅２３ ±０ c畅３１ ０ uu畅２８ ０ ]]畅７８４

腹腔镜下子

宫肌瘤剔除术
２ 梃梃畅３９ ±０ 行畅３４ ２ ��畅３８ ±０ 邋畅３１ －０   畅０７ ０ 谮谮畅９４０ ２ ''畅５８ ±０  畅３２ ２ <<畅５８ ±０ $畅３３ －２ qq畅１ ０   畅０４２ ８ ff畅２４ ±０ N畅３３ ８ {{畅２５ ±０ c畅３３ －０ 潩潩畅７８ ０ ]]畅４３７

t值 －０ 剟剟畅０７ －０ 妹妹畅１５ －０   畅８４

P值 ０ \\畅９４ ０ 洓洓畅８８ ０ 谮谮畅４１

组别
Ａｐ

术前 术后 t值 P值

Ｐｂ
术前 术后 t值 P值

Ｄ
术前 术后 t值 P值

阴式子宫肌

瘤剔除术
－２   畅８０ ±１ �畅８０ －２ %%畅７９ ±１  畅９２ ０ 鼢鼢畅５５ ０ 谮谮畅５８６ －２ OO畅８４ ±２ 7畅０１ －２ dd畅８３ ±２ L畅２１ －０ ^̂畅６９ ０   畅４９５ －７ 帋帋畅９２ ±０ v畅６１ －７ ＃＃畅９０ ±０ 媼畅６０ －０ 潩潩畅９８ ０ ]]畅３３１

腹腔镜下子

宫肌瘤剔除术
－２   畅７９ ±１ �畅７９ －２ %%畅８０ ±１  畅７９ －０   畅５１ ０ 谮谮畅６１２ －２ OO畅８１ ±２ 7畅３０ －２ dd畅８４ ±２ L畅０１ －０ ^̂畅０３ ０   畅９８０ －７ 帋帋畅８９ ±１ v畅２０ －７ ＃＃畅９０ ±１ 媼畅３０ －１ 潩潩畅８３ ０ ]]畅０７４

t值 ０ \\畅００ －０ 妹妹畅０３ －０   畅０３

P值 １ \\畅００ ０ 洓洓畅９８ ０ 谮谮畅９７

表 2　４６例子宫肌瘤患者手术后 １２个月 ＰＯＰ唱Ｑ各点测量结果（ｃｍ，珋x ±s）
组别 例数 Ａａ Ｂａ Ｃ ｇｈ ｐｂ Ｔｖｌ Ａｐ Ｂｐ Ｄ
阴式组 ２３ 痧－２ 蝌蝌畅４１ ±０ 谮畅２０ －２ 揶揶畅４９ ±０ 破畅００ －５ 适适畅７２ ±０ 膊畅５１ ２ 帋帋畅４３ ±０ v畅３１ ２ zz畅４７ ±０ b畅３４ ８ ff畅２２ ±０ N畅３２ －２ zz畅７７ ±０ b畅５２ －２ ff畅５４ ±０ N畅２４ －７ ��畅００ ±０ h畅３０

腹腔镜组 ２３ 痧－２ 蝌蝌畅５６ ±０ 谮畅２３ －２ 揶揶畅５３ ±０ 破畅２１ －５ 适适畅６９ ±０ 膊畅６０ ２ 帋帋畅３９ ±０ v畅３４ ２ zz畅６０ ±０ b畅３２ ８ ff畅２６ ±０ N畅３３ －２ zz畅８０ ±０ b畅４５ －２ ff畅９２ ±０ N畅３２ －７ ��畅９１ ±０ h畅３２
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剖宫产手术，术中黏连较重但分离黏连并不太困难，术程顺利，
未中途改为开腹手术。 两组患者术前、术后盆底肌张力测定无
明显改变，本研究具体做法让患者收缩肛提肌可以通过收缩肛
门时将两指尖放在阴道中来评价，指尖受到侧方的压力说明肌
肉收缩质量，肌力分为 ０ ～５级，以确定肌肉的力量及疲劳程度。

随着阴式手术的日益发展，有学者提出阴式系列手术特别
是阴式子宫肌瘤剔除术由于术中不断牵拉组织器官及韧带、筋
膜是否会造成盆底功能障碍或者有可能造成日后发生盆腔器官

脱垂的诱因呢？ 本研究通过比较阴式子宫肌瘤剔除组和腹腔镜
下子宫肌瘤剔除术前、术后对盆腔 ＰＯＰ唱Ｑ的评估，阴式子宫肌瘤
剔除术组术后较术前 ＰＯＰ唱Ｑ 各点位置略有下移，但差别不大。
但这组患者术后随访期间无下腹坠胀感及排尿困难等不适，且
随术后随访时间的延长，各点位置有上升趋势，术后 ６ 个月阴式
组 ＰＯＰ唱Ｑ评估各点较术后 １２个月低，随时间延长盆底功能将逐
渐恢复接近术前位置。 因此不能断定阴式子宫剔除是造成盆腔
器官功能障碍或造成日后盆腔器官脱垂或压力性尿失禁的高危

因素，此研究结果也可能由于样本小尚未表达出应有的趋势，目
前尚缺乏大样本前瞻性的荟萃分析，也是今后进一步研究的方
向。 但为了预防由于手术因素造成盆腔器官功能障碍，我们也
采取了一系列防治措施并采取了一些手术技巧，术前要充分评
估肌瘤的大小、位置及数量等，估计剔除肌瘤的难易程度，预防
术中过多出血的应对措施等以防止术中过度牵拉及反复牵拉，
以免造成盆底结缔组织中成纤维细胞损坏，造成器官功能脱垂，
蒋励等［２］研究提示对于盆底器官脱垂的患者其盆底结缔组织中

成纤维细胞反应低下，对于这方面的报道并不多，结论也有所差
异。 其次对麻醉的要求、体位要求以利于手术操作；对于肥胖患
者术后及时纠正其体重指数、便秘情况及慢性咳嗽增加腹压的
内科疾病；术后严禁患者从事重体力劳动、避免提重物，杜绝饮
用咖啡等饮品，禁止吸烟等不利盆底功能恢复的高危因素及坚
持盆底训练及盆底物理治疗等。

微创技术发展的今天越来越多的子宫肌瘤患者要求保留子

宫，保留子宫即维持了器官的完整性，子宫在盆腔中起着中心结
构的作用，子宫颈环是子宫主骶韧带的附着点，同时几乎与所有
盆筋膜和韧带相连，故任何作用于宫颈的腹腔内压力均会分布

到周围的筋膜上，切除子宫后由于阴道顶端的韧带和筋膜损伤，
改变了力的分布，腹腔压力施加于薄弱的阴道，最终导致阴道顶
端的膨出，子宫切除本身也是促使盆腔脏器脱垂的原因之一［３］ 。
因此保留子宫对于盆底附着点的稳定性起至关重要的作用。 还
有学者表明在行 ｐｒｏｌｉｆｔ盆底重建手术中保留子宫的患者较术后
复发率低于同时行阴式子宫切除的患者［３］ 。 Ｄｅｌａｎｃｅｙ［４］研究，子
宫和阴道的盆底支持结构有 ３ 个水平：主韧带和宫底韧带复合
体为主要的支持结构；阴道旁侧支持结构为膀胱宫颈筋膜及直
肠筋膜；外围为软组织支持［５］ 。 可见保留子宫对于维持盆底功
能的作用非常重要，许多研究证明保留子宫对于维持患者的心
理良好状态也具有重要意义［６］ 。 因此，本研究中适当放松保留
子宫的禁忌证，尽量保留子宫维持盆底功能，本研究进一步证明
阴式子宫肌瘤剔除术是一种安全有效的手术方式，符合微创观
念，不会造成患者盆腔器官的功能障碍，是目前最经济有效的治
疗手段。
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