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腹腔镜下广泛子宫切除及盆腔淋巴结清扫术 978 例并发症分析
肖凌志   张克强   桂  玲   周  萍   冉晓敏   王子毅   （湖南省肿瘤医院妇瘤五科）

摘要：目的　探讨腹腔镜广泛子宫切除及盆腔淋巴结清扫术术中术后并发症发生原因及危险因素分析。方法　回顾性分析我院 2011 年 4

月 -2016 年 10 月期间，行腹腔镜下广泛性子宫切除及盆腔淋巴结清扫术治疗 Ia2-IIa2 期的子宫颈癌患者 978 例术中术后并发症发生情况及危

险因素分析。结果　978 例患者中有 60 例出现了术中并发症，发生率为 6.13%，其中以泌尿系损伤为主（45 例），发生率为 4.6%。402 例出现

了术后并发症，发生率为 41.10%，其中以淋巴囊肿为主，发生率为 22.81%，其次是术后感染和尿潴留，发生率均接近 11%。对常见并发症发

生的危险因素进行分析发现，不同手术时长组的病人术中失血情况、泌尿系损伤情况、术后膀胱阴道瘘或输尿管阴道瘘差别具有统计学意义；

治疗前肿瘤大小是影响术中失血、泌尿系损伤及术后膀胱瘘、阴道瘘、淋巴囊肿并感染的危险因素。结论　腹腔镜广泛子宫切除术及盆腔淋巴

结切除术治疗早期宫颈癌安全、可行，但要严格掌握腹腔镜手术的适应症，落实手术分级管理制度，以进一步降低腹腔镜手术的并发症。
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近年来腹腔镜在妇科恶性肿瘤治疗领域的应用发展迅速，腹腔镜

下广泛子宫切除术已成为宫颈癌的规范治疗方法之一 [1]。本研究回顾

性分析了近 5 年因宫颈癌在我院行腹腔镜下广泛子宫切除术及盆腔淋

巴结清扫术的手术并发症、中转开腹情况，旨在降低术中、术后并发

症的发生率。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2011 年 4 月—2016 年 10 月期间，在我院妇科住院治疗并行腹腔

镜广泛子宫切除术及盆腔淋巴结清扫术治疗子宫颈癌的患者共978例，

术前均经子宫颈组织活检确诊。患者年龄 20-69 岁，中位年龄 47岁，

体重 33-86 公斤，BMI（χ±s）为 23.53±3.13，合并糖尿病 36 例。

按国际妇产科联盟FIGO2009年的临床分期标准，Ia2期42例（4.29%），

Ib1期460例（47.03%），Ib2期197例（20.14%），IIa1期113例（11.60%），

IIa2 期 166 例（16.97%）。病理类型：鳞癌 856 例（87.53%），腺癌

96例（9.82%），腺鳞癌22例（2.25%），神经内分泌癌4例（0.41%）。

32.82%(321/978) 的患者术前进行过化疗和 / 或放疗，其中术前化疗

315 例，术前后装放疗 130 例；69.22%(677/978) 的患者术后辅助化

疗和 / 或放疗，其中术后化疗 676 例，术后后装放疗 5 例，术后体外

照射放疗 190 例。

1.2 手术方法

1.2.1 术前准备。完善术前常规检查。常规进行、胸腹部 CT 及

盆腔 MR 检查，治疗内科合并症。术前常规行阴道准备 3 天、肠道及

脐部准备。

1.2.2 麻醉方法和手术体位。麻醉采用气管内插管全身麻醉。手

术体位采用膀胱截石位头低臀高体位。

1.2.3 手术步骤。第一穿刺孔 10mm 位于脐轮上约 3cm，建立 CO2

气腹。第二、三穿刺孔 5mm分别位于脐窝下方约 1cm腹正中线左右各旁

开 5cm，第四、五穿刺孔分别位于耻骨联合上 4cm左右旁开 4cm。常规

探查了解盆腹腔情况及有无转移病灶等。脉冲式双极电凝器（PK刀）

及超声刀配合手术，切除卵巢者于骨盆入口水平凝切骨盆漏斗韧带，保

留卵巢者凝断卵巢固有韧带。腹腔镜盆腔淋巴结清扫：打开腰大肌表面

腹膜，以髂外动脉外腰大肌表面为外界、髂总动脉分叉上 2cm为上界、

旋髂深静脉表面为下界、髂内动脉为内界、闭孔内肌为基底，自上而下、

自外向内连续整块切除盆腔淋巴结。腹腔镜广泛子宫切除：打开子宫直

肠窝腹膜，分离直肠阴道隔至相当于宫颈外口下阴道后壁 4cm水平，在

输尿管进入隧道前，游离输尿管 4-5cm，打开直肠侧间隙，切除 3cm宫

骶韧带。打开子宫膀胱反折腹膜，下推膀胱至宫颈外口下 4cm，于子宫

动脉髂内动脉起始处凝断，分离凝断输尿管隧道壁至输尿管注入膀胱

处。凝切主韧带长 3cm，凝切阴道旁组织至宫颈外口下 4cm，距宫颈外

口 3cm环形凝切阴道壁，完整切除子宫，所有组织自阴道取出。缝合阴

道残端。保留附件者把附件移位固定在同侧结肠沟处。

1.3 主要并发症危险因素分析

对术中失血，以及两类常见并发症（泌尿系损伤及术后膀胱阴道

瘘或输尿管阴道瘘、淋巴囊肿并感染）的危险因素进行探索，分析产

生这些不良情况的原因。

1.4 统计学分析

数据采用 Excel 进行数据整理。采用 SPSS16.0 软件对所有数据

进行处理，临床指标及并发症的单因素分析以 χ2 检验，以 P ＜ 0.05

表明差异存在统计学意义。

2 结果

2.1 术中术后基本情况

978 例患者手术时间（分）为 207.5±51.4。术中出血量（mL）

为 196.7±142.3。术中术后输浓缩红细胞者 87 例，这些病例的输血

量（单位）为 3.51±1.78。14 例中转开腹，中转开腹率为 1.43%。术

后住院时间（天）为 7.05±2.8。术后胃肠功能恢复时间（以肛门排

气为标志）（天）为 2.6±0.6。

2.2 术中术后并发症情况

978 例患者中有 60 例出现了术中并发症，发生率为 6.13%。术中

并发症以泌尿系损伤为主，发生率为 4.6%。具体见表 1。

表 1.978 例患者术中并发症情况

并发症 例数 发生率（%）

泌尿系损伤 45 4.6

血管损伤 12 1.22

胃肠道损伤 3 0.31

皮下血肿 1 0.1

* 存在多种并发症共存于同一病患的情况

978 例中有 402 例出现了术后并发症，发生率为 41.10%。术后并

发症以淋巴囊肿为主，发生率为 22.81%，其次是术后感染和尿潴留，

发生率均接近 11%。具体见表 2。

表 2.978 例患者术后并发症情况

并发症 例数 发生率（%）

淋巴囊肿 223 22.81

术后感染 106 10.84

尿潴留 105 10.74

输尿管梗阻 21 2.15

残端愈合不良 21 2.15

输尿管瘘 19 1.94

肠梗阻 19 1.94

膀胱瘘 16 1.64

下肢水肿 11 1.12

阴道流血 6 0.61

静脉栓塞 3 0.31

淋巴瘘 1 0.1

肠瘘 1 0.1

* 存在多种并发症共存于同一病患的情况
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2.3 主要并发症危险因素分析

不同手术时长组的病人术中失血情况差别有统计学意义

(χ2=65.054，p<0.05)，手术时间较长的组出现严重失血情况的比例高

于手术时间较短的组。治疗前肿瘤大小是影响术中失血（χ2=0.012，

p<0.05）、 泌 尿 系 损 伤 及 术 后 膀 胱 瘘、 阴 道 瘘（χ2=21.584，
p<0.05）、淋巴囊肿并感染（χ2=10.305，p<0.05）的危险因素。手术

时长也是影响泌尿系损伤及术后膀胱阴道瘘或输尿管阴道瘘的危险因

素（χ2=12.945，p<0.05）。见表 3。

表 3. 并发症危险因素分析

　 　 术中失血 卡方值 P值 　
泌尿系损伤及术后膀胱

阴道瘘、输尿管阴道瘘
卡方值 P值 　

淋巴囊肿

并感染
卡方值 P值

　 　 ≤ 200ML 200-400ML ＞ 400ML 　 　 　 无 有 　 　 　 无 有 　 　

年龄
≤ 40 岁 82 99 10 　 　 　 178 13 　 　 　 180 11 　 　

＞ 40 岁 350 389 48 0.454 0.797 　 724 63 0.308 0.579 　 763 24 3.270 0.071

BMI

≤ 18.5 20 21 1 　 　 　 39 3 　 　 　 41 1 　 　

18.5-25 282 331 39 　 　 　 600 52 　 　 　 625 27 　 　

＞ 25 130 136 18 1.707 0.789 　 263 21 0.117 0.943 　 277 7 1.793 0.408

糖尿病
无 415 471 56 　 　 　 870 72 　 　 　 907 35 　 　

有 17 17 2 0.141 0.932 　 32 4 0.582 0.446 　 36 0 1.387 0.239

治疗前肿

瘤大小

小于等于 4cm 280 308 27 　 　 　 586 29 　 　 　 602 13 　 　

＞ 4cm 169 169 25 0.012 0.033 　 316 47 21.584 0.000 　 341 22 10.305 0.001

术前放化

疗

无 296 326 35 　 　 　 613 44 　 　 　 635 22 　 　

有 136 162 23 1.611 0.447 　 289 32 3.221 0.073 　 308 13 0.307 0.579

剖宫产史
无 411 471 57 　 　 　 867 72 　 　 　 907 32 　 　

有 21 17 1 1.961 0.375 　 35 4 0.350 0.554 　 36 3 1.992 0.158

LEEP 或锥

切术后

无 410 459 57 　 　 　 852 74 　 　 　 893 33 　 　

有 22 29 1 1.910 0.385 　 50 2 1.180 0.277 　 50 2 0.011 0.915

手术时长
≤ 180min 196 126 2 　 　 　 313 11 　 　 　 312 12 　 　

＞ 180min 236 362 56 65.054 0.000 　 589 65 12.945 0.000 　 631 23 0.022 0.882

3 讨论

1992 年 Nezhat 等首次报道了腹腔镜下广泛子宫切除术治疗早期

宫颈癌 [2]，由于与传统开腹手术相比，腹腔镜手术具有出血量少、对

腹腔内其他脏器影响小、术后疼痛感轻、术后肠道功能恢复快等优势，

所以近年来腹腔镜手术发展较快，经腹腔镜广泛子宫切除及盆腔淋巴

清扫术已成为治疗早期宫颈癌的标准术式之一 [1]。本研究 978 例患者

中成功 964 例，中转开腹 14 例，中转开腹率 1.43%，除此之外，术中

出血量、术后住院时间、术后胃肠功能恢复时间与其他同类术试研究

报道基本一致 [3-4]，相较于传统开腹手术的这些指标有明显的优势。

腹腔镜下广泛子宫切除和淋巴清扫术并发症因术者的手术熟练

程度、是否对可能出现的情况有全面的评估和准备等而有所差异。本

研究术中并发症发生率为 6.13%。术中并发症以泌尿系损伤为主，发

生率为 4.6%，其次为血管损伤，发生率为 1.22%。Nedeem 等综述 11

项研究的 382 例宫颈癌腹腔镜手术，膀胱损伤率 4%-5%，输尿管损伤

率 1%-2%，血管损伤率 1%-2%，与本研究结果基本一致 [5]。与以往研

究结果类似的是膀胱损伤常发生于分离输尿管和宫颈膀胱间隙的入口

处，输尿管损伤多发生于子宫动脉水平、骨盆上口跨髂血管处等部位，

而血管损伤多发生在腹腔镜下清扫淋巴结时损伤 [6-8]。并发症主要发

生在较早几年的腹腔镜手术病例中，随着手术数量的增加，手术者水

平的提高以及团队配合能力的增强，术中并发症的发生率也逐渐降低
[9]。本研究术中并发症如膀胱、输尿管、血管等部位的损伤基本上在

腹腔镜手术中就及时进行了修补。

本研究术后并发症发生率为41.10%。术后并发症以淋巴囊肿为主，

发生率为 22.81%，其次为术后感染和尿储留，发生率均超过了 10%。

术后并发症的发生率及主要并发症的构成与其他研究基本一致 [10-11]。

淋巴囊肿是手术后回流的淋巴液潴留在腹腔或后腹膜间隙形成，一般

可自行吸收 [12]。尿潴留一般是由于支配膀胱舒缩功能的神经损伤所致，

术中应尽量保留位于骶韧带外侧的神经组织，以保护膀胱的正常功能。

本研究对可能造成术中失血，以及两类常见并发症（泌尿系损伤

及术后膀胱阴道瘘或输尿管阴道瘘、淋巴囊肿并感染）等不良情况的

危险因素进行了分析。研究发现手术长时间组的病例出现严重失血、

泌尿系损伤及术后膀胱阴道瘘或输尿管阴道瘘的危险要高于短时间

组。腹腔镜手术属于微创手术，有着创伤少、恢复快、腹壁切口美观

等优点，特别是对于恶性肿瘤患者，更利于术后后续辅助治疗。但是

腹腔镜手术技术要求高，手术时间往往也长于同类型的开腹手术，对

于新入手的术者更是如此 [13]。本研究发现手术时长与失血、泌尿系

损伤等不良情况相关，而手术时长除了与手术难度有关外，主要受手

术医生的操作经验影响。建议对术者实行严格的手术分级管理制度，

复杂手术由经验丰富的医师完成，此为预防和减少此类手术并发症的

重要措施。较大的肿瘤往往与周边组织、血管粘连范围大、较紧密，

可能导致在手术时损伤膀胱、输尿管等，而较大范围的清扫也可能导

致组织愈合较差，增大术后膀胱瘘、输尿管瘘的风险 [14]。

一般而言，腹腔镜手术出血量明显少于开腹手术，同时也有着腹

部切口小、住院时间短、术后恢复快等一系列优势 [15]。对于腹腔镜

广泛子宫切除术及盆腔淋巴结切除术治疗早期宫颈癌安全、可行，远

期疗效肯定。虽然腹腔镜手术也存在泌尿系损伤、淋巴囊肿等术中术

后并发症，但是只要严格掌握腹腔镜手术的适应症，提升术者和团队

的手术技巧和经验，落实手术分级管理制度，就可以进一步降低腹腔

镜手术的并发症，真正实现微创低并发症的目的。
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著低于 A组，两组比较差异显著，对比具有统计学意义，P＜ 0.05。

2.3 A 组与 B组偏头痛患者治疗后的复发情况对比

两组偏头痛患者均接受不同方法治疗一个疗程后，复发情况如表3。

表 3.A 组与 B组偏头痛患者治疗后的复发情况对比

A组 B组

复发（例） 12 6

复发率（%） 30 15

由表可看出A组患者的复发率明显比B组高，两组比较差异显著，

对比具有统计学意义，P＜ 0.05。

3 讨论

临床资料提示，大部分偏头痛患者存在家族遗传病史，这类群体

发生偏头痛的几率远高于普通群体的三至六倍。通常情况下，女性患

偏头痛的几率比男性高，且发病的时间多处青春期，到了妊娠期或者

绝经期之后，患者发作的次数会明显减少，甚至停止发作，这可能是

与女性内分泌以及机体代谢因素相关。

银杏蜜环口服溶液，属于复方制剂，银杏叶提取物和蜜环粉是其

主要成分。实验证明，蜜环菌和中枢抑制剂戊巴比妥钠有协同作用，

对中枢兴奋药五甲烯四氮唑有拮抗作用，能增加脑血流量和冠状动脉

血流量，同时能提高痛阙值而有镇痛作用 [4]。天麻蜜环菌具有与天麻

相同的功效，可息风止痉、平肝潜阳，同时有镇静催眠和抗惊厥、提

高耐缺氧能力及保护脑缺血、能改善血循环，增加脑血流量，改善血

管痉挛。银杏蜜环口服溶液亦可改善微循环，还可降低血小板聚集率

和血液黏度，清除氧自由基，减少血栓形成，改善脑供血情况 [5]。

针对偏头痛患者，通过银杏蜜环口服溶液治疗，可减少患者偏头

痛发作次数，缩减发作持续时间，并降低疼痛程度，且无明显的不良

反应和毒副作用，具有安全性高、效果好等优点。

传统医学中，头痛的病因分外感、内伤两个方面。“伤于风者，

上先受之”，故外感头痛主要是风邪所致，每多夹湿、兼寒热，上犯清

窍，经络阻遏，而致头痛。内伤头痛可因情志、饮食、体虚久病所致。

情志不遂，肝失疏泄，肝阳妄动，上扰清窍；肾阴不足，脑海空虚，清

窍失养；禀赋不足，久病体虚，气血不足，脑失所养；恣食肥甘，脾失

健运，痰湿内生，阻滞脑络。综上，经脉失养及痹阻是头痛的病理基础，

而通过针灸治疗可以祛除病因，改善气血运行 .此文中，B组患者的临

床疗效显著优于 A组，比较具备统计学意义，P＜ 0.05，可见单纯运用

银杏蜜环口服溶液治疗偏头痛的疗效，不及与针灸联合治疗。

综上，针灸与银杏蜜环口服溶液结合偏头痛的效果明显，复发率

低，值得推广。
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如本次研究所示，使用舒芬太尼连续蛛网膜下腔阻滞分娩镇痛的

试验组其 VAS疼痛评分及舒芬太尼用量明显低于对照组（P<0.05），镇

痛起效时间及镇痛维持时间明显长于对照组（P<0.05），而两组在催产

素使用、分娩过程中出现的不良事件方面差异性小（P>0.05），由此可

见，应用舒芬太尼连续蛛网膜下腔阻滞分娩镇痛虽然起效慢，但其镇痛

维持时间更长，镇痛效果更明显，对母婴较为安全，值得临床推广。
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壁缺血部位反映出来。通过本次研究，64 排 CT 准确率为 96.67%，与

病理诊断无差异，但灵敏度及特异性较低。

综上所述，采用 64 排 CT 对肠壁缺血性病变的诊断具有准确性，

值得在临床上广泛应用。
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