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腹腔镜下子宫动脉阻断术与促性腺激素释放激素
激动剂治疗子宫腺肌病的研究
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　　【摘要】　目的　 探讨腹腔镜下子宫动脉阻断术与促性腺激素释放激素激动剂（ＧｎＲＨ唱ａ）治疗子
宫腺肌病的临床疗效。 方法　应用腹腔镜下子宫动脉阻断术与 ＧｎＲＨ唱ａ治疗子宫腺肌病 ３２例，作为
治疗组，单独应用腹腔镜下子宫动脉阻断术治疗子宫腺肌病 ２８ 例，作为对照组。 治疗后 １、３、６ 个月
观察月经量、痛经程度、子宫大小以及卵泡刺激素（ＦＳＨ）、促黄体生成激素（ＬＨ）、雌二醇（Ｅ２）的变
化，并对比治疗组与对照组疗效。 结果　 治疗后，全部病例痛经减轻、经期缩短、月经量明显减少、子
宫体积缩小，与术前比较差异均有统计学意义（P ＜０畅０１）；治疗组与对照组治疗 ６ 个月后比较，痛经
减轻、经期缩短、月经量明显减少、子宫体积缩小差异有统计学意义（P＜０畅０１）；全部病例内分泌激素
ＦＳＨ、ＬＨ、Ｅ２水平与术前相比无明显变化（P ＞０畅０５）；治疗组与对照组治疗 ６ 个月后比较，ＦＳＨ、ＬＨ、
Ｅ２差异无统计学意义。 结论　腹腔镜下子宫动脉阻断术与 ＧｎＲＨ唱ａ 治疗子宫腺肌病，近期疗效显
著，治疗 ６个月后复查，痛经减轻、经期缩短、月经量减少、子宫体积缩小均显著优于对照组。 该治疗
方法具有较大临床应用价值。

【关键词】　腺肌瘤；　子宫动脉阻断术；　促性腺激素释放激素激动剂

　　近年来，子宫腺肌病发病率逐渐增高，且发病年龄呈日益降低趋势，在治疗上一直是难以解决的问题，目前虽然方法较
多，但是缺少理想的治疗手段。 ２００８ 年以来，我们应用腹腔镜下子宫动脉阻断术与促性腺激素释放激素激动剂（ＧｎＲＨ唱ａ）治
疗子宫腺肌病，取得较好的效果，现报道如下。

一、对象与方法
１畅对象：选择 ２００８ 年 ３月以来在我院就诊的子宫腺肌病患者 ６０ 例。 均为已婚妇女。 年龄 ２７ ～４８ 岁，平均（３３畅５ ±

１畅２６）岁。 临床表现均有进行性痛经史，痛经史短者 １年，长者９年，经量过多者５１例，月经周期延长者２７例。 ６０例子宫腺肌
病中，合并子宫肌瘤 １２例，合并有卵巢巧克力囊肿 １０例，合并有盆腔子宫内膜异位症 ７例。 全部病例手术前后均行彩色多普
勒超声检查，并检测卵泡刺激素（ＦＳＨ）、黄体生成激素（ＬＨ）、雌二醇（Ｅ２）。 本组病例肝、肾功能检查均正常，无血液病史。

本组 ６０例子宫腺肌病病例分为两组。 腹腔镜下子宫动脉阻断术与 ＧｎＲＨ唱ａ治疗者为治疗组，共 ３２ 例，于术后月经周期
前 ５ ｄ开始使用 ＧｎＲＨ唱ａ，３畅７５ ｍｇ／次，１次／月，肌肉注射，治疗≥３个月者 ２例，治疗≥４ 个月者 ３例，治疗≥５ 个月者 ７例，治
疗≥６个月者 ４８ 例；单独腹腔镜下子宫动脉阻断术治疗者为对照组，共 ２８ 例。 治疗组与对照组患者年龄以及治疗前临床表
现无明显差异。

２畅手术方法：于月经结束后 ３ ～５ ｄ进行手术治疗。 手术采用气管插管全麻，患者取头低仰卧位。 腹部采用标准的 ３ 个
穿刺孔，脐部穿刺孔置腹腔镜，在双侧下腹部相当于麦氏点分别作 ５ ｍｍ、１１ ｍｍ切口置入第 ２、３套管针。 经阴道放置举宫器，
将举宫器前举并偏向一侧，子宫旁宫骶韧带上方２ ｃｍ处打开阔韧带后叶，游离出子宫动脉，用 ７ 号丝线缝扎子宫动脉阻断血
流。 同法处理对侧子宫动脉。 如子宫上举困难，则于阔韧带前叶打开游离出子宫动脉，或打开侧腹膜，沿髂内动脉找到子宫
动脉并处理。 合并子宫肌瘤或卵巢巧克力囊肿者，同时行子宫肌瘤挖除术或卵巢巧克力囊肿剥除术；合并有盆腔子宫内膜异
位症、盆腔黏连者行黏连分离及盆腔子宫内膜异位灶电灼术。

３畅观测项目：于手术前及手术后 １、３及 ６个月观测痛经情况、月经经期、月经量、彩色多普勒超声表现、卵巢功能等：（１）
痛经：根据慢性疼痛分级问卷法评级［１］ （０ ～１００ 分）；（２）月经经期：手术前后患者每次月经的天数；（３）月经量：根据手术前后
患者每个月经周期使用卫生巾片数作为评价标准；（４）彩色多普勒超声检查：测量子宫体长径、前后径及横径，并根据公式［Ｖ
（ｃｍ３ ） ＝０畅５２３ ×长径（ｃｍ） ×前后径（ｃｍ） ×横径（ｃｍ）］计算子宫体积。 同时，观察子宫形态、肌层回声变化、血流情况、内膜
厚度、双侧卵巢大小及内部回声；（５）实验室检查：术前及术后 １、３ 及 ６个月分别在月经来潮第 ３ ～５天，采用放射免疫法测定
血清检测 ＦＳＨ、ＬＨ、Ｅ２；（６）不良反应：包括有无潮热、出汗、情绪波动、失眠等表现；有无腹痛及性交痛；有无心血管系统疾病，
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测量血压。 双合诊或三合诊检查了解盆腔情况。
４畅统计学处理：本组资料均应用 ＳＰＳＳ ８畅０统计软件进行统计学处理，采用 t检验对两组病例进行比较，以 P ＜０畅０５ 为差

异有统计学意义。
二、结果
１畅治疗组与对照组治疗前后痛经变化：见表 １。 可见，全部病例治疗前后痛经评分值差异均有统计学意义（P＜０畅０１）；治

疗组与对照组治疗 ６个月后比较，痛经评分值差异有统计学意义（P＜０畅０１）。

表 1　两组病例治疗前后痛经变化比较（分，珋x±s）

组别 治疗前
治疗后

１个月 ３个月 ６个月

治疗组 ９８ 篌篌畅３６ ±１０ 镲畅０８ ５９ 烫烫畅３６ ±８ ゥ畅２５ａ ４６ 鲻鲻畅８１ ±７ 舷畅６３ａ ２９ **畅３６ ±５  畅１７ａｂ

对照组 ９７ 篌篌畅６７ ±１０ 镲畅１５ ６０ 烫烫畅２０ ±７ ゥ畅８６ａ ５７ 鲻鲻畅６５ ±７ 舷畅４９ａ ５３ 77畅５１ ±６  畅２３ａ

　　注：与治疗前比较，ａP ＜０畅０１；与对照组比较，ｂP ＜０畅０１

　　２畅治疗组与对照组治疗前后经期及月经量变化：见表 ２。 全部病例治疗后月经经期明显缩短、经量均明显减少，与术前
比较差异均有统计学意义（P＜０畅０１）；治疗组与对照组治疗 ６个月后比较，经期及经量差异均有统计学意义（P＜０畅０１）。
　　３畅治疗组与对照组治疗前后子宫体积变化：见表 ３。 全部病例治疗后子宫体积缩小，与术前比较差异均有高度统计学意
义（P＜０畅０１）；治疗组与对照组治疗 ６个月后比较，子宫体积差异有高度统计学意义（P＜０畅０１）。

４畅治疗组与对照组治疗前后 ＦＳＨ、ＬＨ、Ｅ２变化：见表 ４。 全部病例治疗后 ＦＳＨ、ＬＨ、Ｅ２与术前比较差异均无统计学意义。
治疗组与对照组治疗 ６个月后比较，差异也无统计学意义。

表 2　两组病例治疗前后经期及月经量变化比较（珋x±s）

组别
月经经期（ｄ）

治疗前 治疗后 １ 个月 治疗后 ３ 个月 治疗后 ６ 个月

卫生巾（片）

治疗前 治疗后 １ 个月 治疗后 ３ 个月 治疗后 ６ 个月

治疗组 ９ 噜．６５ ±２．４６ ５ 滗．２６ ±１．７７ ａ ４ �．８５ ±１．６３ ａ ４．７６ ±１．５０ ａｂ ３１ q．５６ ±６．５１ ２０ u．０１ ±４．３９ ａ １５ 妸．６１ ±３．８９ ａ １０ 骀．６２ ±３．３７ ａｂ

对照组 ９ 噜．５３ ±２．４８ ６ 滗．７５ ±１．６４ ａ ６ �．３２ ±１．５５ ａ ５．９２ ±１．６２ ａ ３０ q．１７ ±５．８８ ２１ u．１３ ±４．６５ ａ １６ 妸．７６ ±３．７８ ａ １５ 骀．８３ ±３．８６ ａ

　　注：与治疗前比较，ａP ＜０．０１；与对照组比较，ｂP ＜０．０１

表 3　两组病例治疗前后子宫体积变化比较（ｃｍ３ ，珋x±s）

组别 治疗前
治疗后

１个月 ３个月 ６个月

治疗组 １２３   畅２１ ±１２  畅４１ ９８ 烫烫畅２６ ±７ ゥ畅５３ａ ８１ 鲻鲻畅２６ ±６ 舷畅５５ａ ５６ **畅３７ ±４  畅８０ａｂ

对照组 １２１   畅５８ ±１１  畅５７ ９５ 烫烫畅３２ ±６ ゥ畅３６ａ ８２ 鲻鲻畅０４ ±７ 舷畅１４ａ ７５ 77畅６５ ±５  畅９０ａ

　　注：与治疗前比较，ａP ＜０畅０１；与对照组比较，ｂP ＜０畅０１

表 4　两组病例治疗前后 ＦＳＨ、ＬＨ、Ｅ２变化情况比较（珋x±s）

组别

ＦＳＨ（Ｕ／Ｌ）

治疗前
治疗后

１ 个月
治疗后

３ 个月
治疗后

６ 个月

ＬＨ（Ｕ／Ｌ）

治疗前
治疗后

１ 个月
治疗后

３ 个月
治疗后

６ 个月

Ｅ２（ｎｍｏｌ／Ｌ）

治疗前
治疗后

１ 个月
治疗后

３ 个月
治疗后

６ 个月

治疗组
６ 　．１ ±
２．８

６  ．１ ±
３．１

６ 儍．０ ±
２．８

５ 趑．９ ±
３．１

５ 帋．９ ±
３．２

６ �．１ ±
３．１

５ p．９ ±
２．９

６ 後．０ ±
２．８

０ g．５５ ±
０．１９

０ 刎．５３ ±
０．２１

０ I．５６ ±
０．２０

０ 蜒．５４ ±
０．２１

对照组
６ 　．３ ±
３．０

６  ．０ ±
２．８

５ 儍．９ ±
３．１

６ 趑．１ ±
２．９

６ 帋．０ ±
３．２

６ �．１ ±
３．０

５ p．８ ±
３．０

６ 後．０ ±
３．１

０ g．５６ ±
０．２０

０ 刎．５５ ±
０．１９

０ I．５６ ±
０．２１

０ 蜒．５５ ±
０．２０

　　５畅不良反应及并发症：术后本组病例均有下腹部疼痛，症状轻者 ５４例，均给予芬必得对症处理，较重者 ６例，给予派替啶
７５ ｍｇ，肌肉注射。 出现恶心、呕吐 ２例，发热 １例，均行对症处理。 本组 ６０例患者均未出现围绝经期症状，包括潮热、出汗、情
绪波动、失眠等表现。

三、讨论
子宫内膜基底层侵入子宫肌层达一个高倍视野以上称为子宫腺肌病。 子宫腺肌病是一种良性病变，发病率较高，已成为
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妇科常见病，该病多发生于 ３０ ～５０岁的经产妇。 子宫腺肌病病理特点为子宫内膜及腺体侵入子宫肌层，肌纤维弥漫性反应性
增生，子宫均匀增大、质硬，经期前后大小可有改变。 约 ２０％～５０％的合并内膜异位症、约 ３０％合并子宫肌瘤，另外，还有很多
患者合并盆腔炎性黏连等。 临床症状表现为继发性痛经进行性加重，经期延长，月经量多，部分患者有不孕。 妇科查体表现
有子宫增大，多为均匀性，子宫腺肌瘤时，为非对称性增大，质地一般较硬。 诊断子宫腺肌病依靠临床表现只能作出初步的诊
断，欲进一步明确诊断要结合其他检查，包括超声检查、ＭＲＩ、实验室检查等，病理检查是诊断子宫腺肌病的金标准，但是临床
不易做到。

目前，超声检查已经成为诊断子宫腺肌病最常用的首选的方法，特别是经阴道超声检查图像清晰、诊断准确率高，经阴道
超声检查的敏感性和特异性分别为 ８２畅７％、６７畅１％［２］ 。 文献报道经阴道超声检查诊断正确率可达 ９４畅６％［３］ 。 这主要是因为
经阴道彩色多普勒超声检查探头频率高，探头紧贴宫颈，距离子宫较近，不受肠道气体、患者肥胖等因素的干扰。 弥漫型子宫
腺肌病，声像图表现为子宫弥漫性增大，形态饱满，子宫前壁和后壁肌层内部回声粗糙、增强，并夹杂小的低回声区呈蜂窝状，
部分可见小的片状不规则无回声区，或呈小囊样回声，病变广泛分布。 前壁／后壁型子宫腺肌病，声像图表现为病灶主要分布
于子宫前／后壁肌层内，使前／后壁肌层普遍增厚，病变侧肌层与对侧肌层厚度之比多数≥２畅５∶１，子宫呈不对称性增大，病变肌
层回声不均匀，呈栅栏状衰减，内膜线向健侧移位。 局限型子宫腺肌病（腺肌瘤），病变局限于子宫前壁或后壁肌层内，子宫不
规则增大，形态不规整或局部隆起，子宫肌层内为一个或多个病灶，呈不均匀的高回声区，伴声衰减，周围肌层回声正常，病灶
与正常肌层边界不清晰。 混合型子宫腺肌病，声像图表现为局限型和弥漫型或前壁型、后壁型子宫腺肌病的多种类型混合。
彩色多普勒超声检查子宫腺肌病，显示病灶区血流信号增多，呈星点状、条状，但血流分布比较零散，部分呈放射状分布，病灶
周边部位大多无血流，个别显示为少血流，呈稀疏点、条状血流信号。 病灶周围肌层血流分布正常。

超声检查子宫腺肌病，绝大多数病例都具有比较典型的声像图表现，包括子宫增大的特征、形态特征、肌层回声特征、后
方衰减特征、血流的改变等，例如子宫腺肌病特异的诊断指标———子宫肌层内的小囊样回声，还有栅栏状衰减等。 彩色多普
勒检查也有着它的许多独特表现，例如病灶区肌层内呈星点状、条状散在或放射状分布的血流信号等。 这些征象都有助于子
宫腺肌病的诊断。

ＭＲＩ检查子宫腺肌病是目前最为可靠的非创伤性诊断方法。 ＭＲＩ诊断子宫腺肌病有其特征性表现，子宫腺肌病病灶为
低于周围正常肌肉组织的信号，但界限不清，因为侵入肌层的子宫内膜岛出血，而病灶内可见散在点状强回声。 病变信号的
强度与结合带很接近，使子宫结合带增宽，也是诊断子宫腺肌病的一个重要特征。 由于 ＭＲＩ检查费用较高，不便于普查或常
规检查，因而在临床使用中受到很大的限制。

实验室检查诊断子宫腺肌病具有较为重要的辅助诊断价值，其指标主要是血清 ＣＡ１２５ 水平测定。 子宫肌腺病患者血清
ＣＡ１２５阳性率可达 ８０％。

子宫腺肌病的治疗包括药物和手术治疗。 药物治疗主要有达那唑、孕三烯酮（内美通）、促性腺激素释放激素类似物等。
应用达那唑或孕三烯酮用于治疗子宫腺肌病主要是缓解痛经症状。 促性腺激素释放激素类似物治疗子宫腺肌病可使子宫缩
小，患者闭经，痛经消失。 一般来说，药物治疗子宫腺肌病不过是暂时性的缓解症状。 文献中也有应用米非司酮治疗子宫腺
肌病的报道，治疗方法是于月经第 １ ～３天口服米非司酮 １０ ｍｇ／ｄ，３个月为 １个疗程，可使患者停经，痛经症状消失，子宫体积
明显缩小，副作用少见［４］ 。 动物实验发现，米非司酮不但能明显阻断小鼠子宫腺肌病的发病，而且可能缩小子宫体积和腺肌
病病灶，减轻病变程度［５］ 。

手术治疗主要有子宫切除术、子宫腺肌瘤剔除术、子宫内膜切除术、介入治疗、腹腔镜下子宫动脉阻断术等。 子宫切除术
适用于年龄较大、无生育要求的患者。 子宫腺肌瘤剔除术适用于年轻、要求保留生育功能的患者，对于弥漫性子宫肌腺病行
病灶剔除术较为困难。 子宫内膜切除术治疗子宫腺肌病，对于缓解痛经、减少月经量也有较大意义，但是对肌层浸润较深或
者较为重度的子宫腺肌病，有术后子宫大出血的可能。 动脉栓塞疗法治疗子宫腺肌病有明显的近期效果，月经量减少约
５０％，痛经缓解率在 ９０％以上，子宫及病灶体积缩小显著，彩色多普勒超声显示子宫肌层及病灶内血流信号明显减少［６唱９］ 。 动
脉栓塞疗法治疗还有一些并发症未能解决，远期疗效有待观察，对日后生育功能的影响也不清楚。 腹腔镜下子宫动脉阻断术
治疗子宫腺肌病可使异位子宫体的内膜病灶缺血、缺氧，异位内膜由于缺少基底膜的支持，发生不可逆的坏死，同时，使子宫
收缩引起痛经的前列腺素类物质减少，使痛经症状得到缓解或消失。 异位子宫内膜腺体和间质萎缩以及子宫体积和宫腔面
积的缩小，致病灶微小血管关闭，使月经量有效地减少［１０唱１１］ 。

鉴于腹腔镜下子宫动脉阻断术治疗子宫腺肌病的诸多优势，以及 ＧｎＲＨ唱ａ对垂体可产生降调节作用，使垂体细胞分泌 ＬＨ
和 ＦＳＨ急剧减少，能够进一步确保子宫缩小、患者闭经以及痛经消失。 另外，ＧｎＲＨ唱ａ对卵巢及其他部位的异位内膜具有直接
抑制作用［１２］ 。 因此，我们在腹腔镜下子宫动脉电凝阻断手术的同时应用 ＧｎＲＨ唱ａ配合子宫腺肌病的治疗。 本组 ６０ 例中，有
３２例行腹腔镜下子宫动脉电凝阻断手术配合 ＧｎＲＨ唱ａ治疗，治疗后 ６个月结果显示，全部病例治疗前后比较，痛经减轻、月经
经期缩短、月经量明显减少、子宫体积缩小，差异有统计学意义（P＜０畅０１）；ＦＳＨ、ＬＨ、Ｅ２差异无统计学意义（P ＞０畅０５）；治疗组
与对照组治疗后 ６个月比较，痛经减轻、月经经期缩短、月经量明显减少、子宫体积缩小，差异有统计学意义（P ＜０畅０１）；实验
室检查 ＦＳＨ、ＬＨ、Ｅ２，手术前后以及治疗组与对照组之间的比较，差异无统计学意义（P＞０畅０５）。

通过腹腔镜下子宫动脉阻断术与 ＧｎＲＨ唱ａ治疗子宫腺肌病，并与单独腹腔镜下子宫动脉阻断术治疗对照观察研究，我们
认为腹腔镜下子宫动脉阻断术与 ＧｎＲＨ唱ａ治疗子宫腺肌病效果较为显著，具有较大的临床应用价值。
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