
网络出版时间：２０２３ －０７ －１３ １６：２５：１６　 网络出版地址：ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｋｎｓ． ｃｎｋｉ． ｎｅｔ ／ ｋｃｍｓ２ ／ ｄｅｔａｉｌ ／ ３４． １０６５． Ｒ． ２０２３０７１３． １４４１． ０５０． ｈｔｍｌ

微通道单孔腹腔镜技术在子宫肌瘤全子宫切除术中的应用
武方方１，２，朱　 颍１，张敏敏１，黄苗苗１

２０２３ － ０６ － ０５ 接收

基金项目：安徽省高校自然科学研究项目（编号：ＫＪ２０１９Ａ０２８８）

作者单位：１安徽医科大学第一附属医院妇产科，合肥　 ２３００２２
２安徽医科大学附属阜阳医院妇产科，阜阳　 ２３６０００

作者简介：武方方，男，硕士研究生；
朱　 颍，女，副教授，主任医师，硕士生导师，责任作者，Ｅ⁃
ｍａｉｌ：１２９６９３７６７０＠ ｑｑ． ｃｏｍ

摘要　 目的　 探讨自制单孔腹腔镜入路平台以及微通道经

脐单孔腹腔镜全子宫切除术治疗子宫肌瘤的可行性和安全

性。 方法　 将 １１４ 例患有子宫肌瘤疾病需行全子宫切除术

的患者分为 ３ 组：微通道经脐单孔腹腔镜组 ３８ 例（微通道

组）、标准通道经脐单孔腹腔镜组 ２５ 例（标准通道组）、多孔

腹腔镜组 ５１ 例（多孔组），其中微通道组和标准通道组使用

自制单孔腹腔镜入路平台。 比较 ３ 组患者手术时间、术中出

血量、术前术后血红蛋白数值变化、术后 ＶＡＳ 疼痛评分、切
口美容评分、术后并发症、术后胃肠道恢复时间、治疗费用及

住院天数。 结果 　 微通道组相对于其他两组，术中出血更

少，住院时间更短，术后恢复更快，术后 ＶＡＳ 评分更低，术后

美容评分更高，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５）；经脐单孔腹

腔镜手术相较于多孔腹腔镜组有更短的出院时间、更低的疼

痛评分、更好的美容评分，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５）；３
组术后并发症的发生率，术后使用止疼药的比率，术后血红

蛋白的改变无统计学差异（Ｐ ＞ ０. ０５）。 结论 　 微通道经脐

单孔腹腔镜能安全、有效治疗子宫肌瘤，提高患者的治疗效

果；自制单孔腹腔镜入路平台安全有效，能减轻患者治疗费

用。
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　 　 随着腹腔镜技术发展成熟，越来越多的妇科疾

病可以通过单孔腹腔镜手术（ ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｉｎ⁃
ｇｌｅ⁃ｓｉｔｅ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＬＥＳＳ）完成。 关于 ＬＥＳＳ 的切口类

型，范登信提出的通道区分标准有标准通道（１. ５ ～
２. ０ ｃｍ）、微通道（１. ０ ～ １. ５ ｃｍ）、超微通道（０. ５ ～
１. ０ ｃｍ） ［１］。 然而，妇科疾病的微通道单孔腹腔镜

的临床实践及相应的文献资料甚少，国内外学

者［２ － ３］分别报道了使用 ５ ｍｍ 和 １１ ｍｍ ＬＥＳＳ 完成

全子宫切除术的个案。 该研究旨在分析微通道

（１. ５ ｃｍ）单孔腹腔镜全子宫切除术用于子宫肌瘤

的治疗效果，评价该技术在妇科良性肿瘤手术治疗

中的价值；该研究单孔腹腔镜手术均采用自制入路

平台，评估其安全性及可行性。

１　 材料与方法

１． １　 病例资料

１． １． １　 病例分组　 收集 ２０２０ 年 １ 月 １ 日—２０２２ 年

６ 月 ３１ 日在安徽医科大学第一附属医院妇产科就

诊的子宫肌瘤并具有手术指征的患者共计 １１４ 例。
根据手术方式分为 ３ 组：微通道组 （微通道经脐

ＬＥＳＳ）３８ 例，年龄 ４４ ～ ６０（５１． ７４ ± ６. ０８）岁；标准通

道组（标准通道经脐 ＬＥＳＳ）２５ 例，年龄 ４２ ～ ６８（５０. １
± ２５. ５６）岁；多孔组（多孔腹腔镜手术）５１ 例，年龄

４５ ～ ５８（５０. ８０ ± ５. １１）岁。
１． １． ２　 手术适应证　 ① 子宫肌瘤合并月经过多 ／
异常子宫出血，导致贫血；② 出现子宫肌瘤相关性

压迫症状，包括消化系统、泌尿系统或神经系统等，
经药物治疗无效；③ 绝经后未行激素补充治疗，肌
瘤仍生长，不能除外恶性病变。
１． １． ３　 手术禁忌证　 ① 生殖系统感染急性期；②
严重内科疾患的急性期；③ 严重凝血系统功能障

碍；④ 其他不能耐受麻醉及手术的情况［４］。
１． ２　 手术器械及手术方式 　 腹腔镜设备（型号：
２６００３ＢＡ），购于德国 ＳＴＯＲＺ 公司）；单孔腹腔镜入

路（自制）；普通腔镜器械（３６ ｍｍ 分离钳） （型号：
３３３２１ＭＬ，购于德国 ＳＴＯＲＺ 公司）；超声刀（型号：
ＯＳＧ４５，购于苏州以诺康公司）；双极电凝（型号：ＫＪ⁃
ＳＪ０２０５，购于杭州康基医疗器械有限公司）。 子宫肌

瘤患者经医患沟通后均要求行全子宫切除术（部分

患者预防性切除双侧输卵管、围绝经期及绝经后患

者同时行双侧附件切除术）。
１． ３　 术前准备 　 ① 术前检测：所有患者均完成术

前常规检查包括血常规、尿常规、粪常规、出凝血指

标、肝肾功能、电解质、血型及免疫十项等；② 阴道

准备：术前均完成阴道分泌物检查，排除阴道炎，术
前给予阴道准备 ２ ～ ３ ｄ；③ 合并贫血的患者纠正贫

血；④ 术前进行良好的沟通及心理疏导；⑤ 术前脐
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部护理。
１． ４　 手术过程

１． ４． １ 　 自制入路平台 　 ＬＥＳＳ 均采用自制入路平

台，制作过程如下：① 采用切口保护套（外卡环直径

５０ ｍｍ）；② 剪开吸引软管接头两段，分别从手套内

侧进入，放置于小指和无名指顶端，７ 号丝线固定，
手术开始时剪开手套尖端；③ 将 １０ ｍｍ 穿刺器外鞘

置入手套大拇指内，７ 号丝线结扎固定，外接进气管

（用于调节进气的大小）；④ 将手套套于切口保护套

上，７ 号丝线固定。 见图 １。
１． ４． ２ 　 微通道单孔腹腔镜全子宫切除术手术过程

　 ① 选取脐上缘 １. ５ ｃｍ 切口，逐层进腹；② 放入自

制入路平台，进镜头，外接气腹管（压力 １２ ｍｍＨｇ 左

右），放置举宫器，观察盆腔情况，评估是否可以按

计划完成手术；③ 超声刀于 １ ／ ２ 圆韧带处切断圆韧

带，沿输卵管伞端开始，沿输卵管系膜切断至根部，
双极平行于圆韧带分别电凝卵巢固有韧带及输卵管

系膜血管，超声刀切断（如术中需要行双侧附件切

除术术进行以下操作：超声刀打开卵巢骨盆漏斗韧

带外侧侧盆壁腹膜，裸化卵巢动静脉，双极电凝后超

声刀切断）；④ 超声刀向着骶韧带内侧缘方向打开

阔韧带后叶；⑤ 沿膀胱反折下 ５ ｍｍ 打开腹膜；⑥
同法处理对侧；⑦ 打开膀胱宫颈间隙，下推膀胱至

举宫杯缘下方 １ ｃｍ，沿举宫杯缘打开阴道穹窿至子

宫血管内侧缘，裸化子宫动静脉，分别在举宫杯水平

双极电凝后超声刀切断；⑧ 同法处理对侧；⑨ 将子

宫至于标本袋中经阴道取出；⑩ １ － ０ 可吸收线缝

合经阴道缝合阴道顶端；�I1 冲洗盆腔，确切止血后

取出切口保护器（外缘取出法）； �I2 逐层缝合脐部

切口；�I3 术后不放置盆腔引流管及导尿管。 见图 ２。
１． ４． ３　 标准单孔腹腔镜全子宫切除术双侧附件切

除术手术过程　 经脐切口 ２ ｃｍ（经脐纵切口），其余

手术步骤同 １. ４. ２ 项。
１． ４． ４　 多孔腹腔镜全子宫切除术 ± 双侧附件切除

术手术过程 　 选取穿刺孔 ４ 个，其余手术步骤同

１. ４. ２ 项。
１． ５　 术后处理及观察指标　 ① 抗生素的使用术前

及术后给予联合抗生素预防感染；② 消化道功能恢

复时间，术后待患者恢复意识后尽早鼓励进水，给予

咀嚼口香糖，恢复肠道功能。 ２４ ｈ 后下床轻度活

动，观察术后通气时间，并记录；③ 视觉模拟评分法

（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ ／ ｓｃｏｒｅ，ＶＡＳ）用于疼痛的评估：
术后 ２４ ｈ 给予 ＶＡＳ 评分；④ 腹部切口美容评分：出
院时及时进行评分；⑤ 社会经济指标评估：治疗费

用中自费部分；⑥ 术后一个月门诊观察阴道顶端愈

合情况。
１． ６　 统计学处理 　 所有统计分析均由 ＩＢＭ ＳＰＳＳ
２４. ０ 软件包完成。 定量资料采用均数 ± 标准差（�ｘ
± ｓ）进行统计描述，３ 组间的比较采用 ＡＮＯＶＡ 分析

（完全随机设计方差分析），微通道组、标准通道组

分别与多孔组进行多重比较采用 Ｄｕｎｎｅｔｔ ｔ 检验。
分类资料采用频数（ｎ）与构成比或率（％ ）进行统计

描述，３ 组间的比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ 确切概

率。 Ｐ ＜ ０. ０５ 为差异有统计学意义。

图 １　 自制入路平台及其功能模式

　 　 Ａ：置入切口保护套；Ｂ：剪开吸引器接头；Ｃ：指套与吸引器接头固定；Ｄ：切开指套做操作孔入口；Ｅ：接入 １０ ｍｍ 穿刺外鞘及吸引器；Ｆ：自制

入路平台示意图
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２　 结果

２． １　 一般性资料比较　 比较 ３ 组患者的年龄、体质

量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉＩｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、孕产史、腹部手术

史情况，其中微通道组患者既往有腹部手术史共计

１４ 例，其中剖宫产术 ５ 例，输卵管结扎术 ７ 例，其他

手术 ２ 例。 标准通路组患者既往有腹部手术史共计

１０ 例，其中剖宫产 １ 例，经腹阑尾切除术 ２ 例，两次

腹腔镜子宫肌瘤挖除术 １ 例，输卵管结扎术 ６ 例。
多孔组患者既往有腹部手术史共计 ２９ 例，其中剖宫

产 ４ 例（其中 ２ 例患者两次剖宫产史），子宫肌瘤挖

除术 １ 例，输卵管结扎术 １８ 例，卵巢子宫内膜囊肿

剥除术 ２ 例，其他手术 ４ 例，差异均无统计学意义。
见表 １。
２． ２　 ３ 组患者术中、术后指标及社会经济指标比较

　 ３ 组患者术后一个月门诊随访均未发生阴道顶端

愈合不良。 微通道组相对于其他两组，术中出血最

少（２４. ８７ ± １５. ００）ｍｌ，住院时间更短（７. ８７ ± １. ８６）
ｄ，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５）；微通道组、标准通

道组分别和多孔组比较，术后住院时间及术后疼痛

评分、患者美容评分均优于多孔组，差异有统计学意

义（Ｐ ＜ ０. ０５）。 ３ 组术后并发症的发生率、术后使用

止疼药的比率、术后血红蛋白的改变差异无统计学

意义。 见表 ２。

图 ２　 手术过程及主要步骤

　 　 Ａ：切开脐缘建立入路，测量切口长度；Ｂ：评估盆腔，置入举宫杯（经阴道）；Ｃ：切开子宫圆韧带；Ｄ：处理附件；Ｅ：打开阔韧带后叶；Ｆ：下推膀

胱反折腹膜；Ｇ：切开阴道前壁凝切子宫血管；Ｈ：凝切骶韧带

表 １　 ３ 组手术前的基本情况比较（�ｘ ± ｓ）

项目 微通道组（ｎ ＝ ３８） 标准通道组（ｎ ＝ ２５） 多孔组（ｎ ＝ ５１） Ｆ ／ χ２ 值 Ｐ 值

年龄（岁） ５１． ７４ ± ６． ０８ ５０． １２ ± ５． ５６ ５０． ８０ ± ５． １１ ０． ６７９ ０． ５０９
ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３． ６２ ± ２． ６８ ２４． ０７ ± ３． ２０ ２４． ５３ ± ３． １４ ０． ９９４ ０． ３７３
早产或流产史［ｎ（％ ）］ ２３（６０． ５３） １６（６４． ００） ３２（６２． ７５） ０． ０８６ ０． ９５８
既往腹部手术史［ｎ（％ ）］ １４（３６． ８４） １０（４０． ００） ２９（５６． ８６） ４． ０５１ ０． １３２

表 ２　 ３ 组术中、术后指标及社会经济指标比较（�ｘ ± ｓ）

项目 微通道组（ｎ ＝ ３８） 标准通道组（ｎ ＝ ２５） 多孔组（ｎ ＝ ５１） Ｆ ／ χ２ 值 Ｐ 值

疼痛评分（分） ２． ７１ ± １． ７２∗∗∗ ４． １６ ± ２． ４８∗∗∗ ５． ８６ ± １． ６１ ３１． ３６９ ＜ ０． ００１
美容评分（分） ９． ４５ ± ０． ６０∗∗∗ ８． ６８ ± ０． ８５∗∗∗ ７． １０ ± ０． ７０ １２７． ０８２ ＜ ０． ００１
手术出血量（ｍｌ） ２４． ８７ ± １５． ００∗ ４４． ８０ ± ３９． ８０ ５８． ６３ ± ７６． ９９ ４． ０２０ ０． ０２１
血红蛋白下降（ｇ ／ Ｌ） ５． １１ ± ５． ９９ ４． ５２ ± ７． ４０ １． ５３ ± １０． ４４ ２． １９６ ０． １１６
手术时间（ｍｉｎ） １１０． ４ ± ２３． １１ １１４． ５２ ± １９． ３７ １０３． ００ ± ３５． ５５ １． ５５１ ０． ２１７
术后住院时间（ｄ） ３． ４２ ± ０． ８６∗∗∗ ４． ００ ± １． ００∗∗∗ ４． ６９ ± １． ３０ １４． ３６９ ＜ ０． ００１
住院时间（ｄ） ７． ８７ ± １． ８６∗ ８． ９２ ± １． ８０ ９． ３３ ± ２． １６ ６． ０１２ ０． ００３
自付费用（万元） １． ２１ ± ０． ３７ ０． ９８ ± ０． ３９ １． １１ ± ０． ４３ ２． ３２９ ０． １０２
术后通气时间（ｄ） ２． ０８ ± ０． ３６ １． ９６ ± ０． ３６ ２． １２ ± ０． ５９ ０． ９１９ ０． ４０２
止痛药使用（％ ） ３（７． ８９） ４（１６． ００） ６（１１． ７６） － 　 ０． ５９８＃

　 　 ∗：Ｄｕｎｎｅｔｔ ｔ 检验；与多孔组比较：∗Ｐ ＜ ０. ０５，∗∗∗Ｐ ＜ ０. ００１；＃：Ｆｉｓｈｅｒ'ｓ 确切概率计算法
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３　 讨论

３． １　 微通道经脐单孔腹腔镜手术的优势　 近年来，
ＬＥＳＳ 已经被广大妇科医生接受，并用来治疗妇科良

性疾病及少部分恶性肿瘤，取得良好的疗效［５］。 脐

是一个纤维瘢痕。 它由皮肤、一个纤维层、腹横筋

膜、脐尿管以及周围的筋膜和腹膜组成。 脐周神经

分布为 Ｔ７ ～ Ｔ１２。 脐部在中医上又称为神阙穴，位
于脐部正中，有很重要的作用。 神阙穴可以治疗肠

腹的疾病如腹痛、腹胀、泄泻等疾病［６］。
　 　 ＬＥＳＳ，经脐切口需切开脐部，约 ２ ～ ３ ｃｍ，手术

切口选用经脐横切口或纵切口或“Ω”切口［７ － ８］。 术

后切口疝或脐炎时有报道，严重时需要补片治疗，对
患者身心造成伤害。 完全切开神阙穴可能对机体产

生不可预知的影响。 所以，根据手术损伤最小原则，
应尽可能避免完全切开脐部。 微通道单孔腹腔镜选

用切口位置为脐缘上方的纵切口，与传统腹腔镜第

一个穿刺孔的位置相同，选用直视下逐层进腹，发生

血管及消化道损失的可能性较小。 术后完全缝合腹

膜及皮下组织，几乎不发生切口疝。
　 　 本研究中 ＬＥＳＳ 和传统腹腔镜手术比较术后疼

痛评分更低，美容评分更高，患者接受度更好。 两组

经脐 ＬＥＳＳ，术后共有 ７ 名患者发生术后使用止痛药

的情况，主要疼痛原因是腹痛及肩部疼痛，单孔腹腔

镜直视下吸净腹腔气体，不存在因气体残留引起疼

痛的可能，分析原因可能是术中为获得更大的切口

通道，最大限度的收紧切口保护器，导致脐部神经受

压引起。 后期手术切口保护器采用更合适的松紧

度，未再有术后疼痛的发生。 微通道组出血量更少、
住院时间更少、术后恢复更快。
　 　 既往经脐 ＬＥＳＳ 常常使用商用单孔入路平台，
费用较高，约 ２ ８００ 元，一定程度上限制了该手术的

广泛开展。 本研究中临床上首次使用自制入路平

台，使用器械包括 ２ 个吸引器的接头、１ 个 １０ ｍｍ 的

穿刺器、１ 个橡胶手套、１ 包 ７ 号丝线和切口保护器

（５０ ｍｍ），总费用约 ５００ 元，成本费用较传统腹腔镜

相当，更符合目前临床使用的医保疾病诊断相关分

组付费标准，适合临床开展。
３． ２　 微通道经脐 ＬＥＳＳ 术中管理　 ＬＥＳＳ 选取的手

术切口越小，手术难度越大，使用常规腹腔镜器械完

成微通道经脐腹腔镜（１． ５ ｃｍ）手术时需关注以下

情况。
３． ２． １　 术中手术视野管理　 本研究中手术的难点

是术中使用的均为常规手术器械和镜体（光纤垂直

于镜体），操作平面在同一水平面，存在器械角度受

限的难点，另外因操作孔较小，器械几乎平行（称为

“竹筏效应”） ［９］，失去操作角度，手术中能进行操作

的空间有限，需要对手术视野进行有效的管理；其中

的经验包括：① 镜头位于入路的右侧位，操作孔位

于左侧，扶镜手需要保持和主刀操作同步移动，不能

固定镜体，视野不能满足手术操作时，可首选调整前

后移动镜头获得视野补充，如果前后移动不能满足

视野时可以移动光纤结合旋转镜头角度获得有效视

野。 ② 扶镜手通过调整无法满足视野时，需要第一

助手通过 ３６０°移动切口保护器的位置获取操作视

野。
３． ２． ２　 术中手术器械的管理　 为克服微通道经脐

单孔腹腔镜中出现的 “竹筏效应”，微通道经脐

ＬＥＳＳ 操作时需要术者寻找适合自己的器械操作位

置，该研究获得的经验如下：尽可能单手完成大部分

手术操作步骤，处理膀胱反折腹膜，下推膀胱时需要

提起膀胱腹膜，双手操作时保持主操作器械（进入

超声刀、双极电凝）处于下方，次操作孔（进入分离

钳）位于上方，镜头位于右侧。 有时手术操作仅有

很小的角度进行，寻找到合适的操作角度时，尽可能

保持操作角度，减少器械进入次数，争取一次完成所

在视野中的所有手术操作（图 １）。 更换器械时要保

持操作位置，由器械护士协助递送。 双器械操作时，
所有操作均需保持两器械处于前后位，适当使用交

叉及上下位。 一台手术完成需要医护共同参与才能

完成。
３． ３　 微通道经脐单孔腹腔镜的未来　 微通道经脐

ＬＥＳＳ 目前还处于临床探索阶段，手术中有更难克服

的“竹筏效应”存在；该研究表明，在保证医疗安全

的前提下，患者获得了更好的治疗效果。 因此，微通

道经脐 ＬＥＳＳ 具有更加广阔的应用前景。
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