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单孔腹腔镜在妇科良性肿瘤手术中的应用优势———
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［摘要］　目的：探讨单孔腹腔镜（ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅｓｕｒｇｅｒｙ，ＬＥＳＳ）对比多孔腹腔镜（ｍｕｌｔｉｐｏｒｔｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ，ＭＬＳ）在妇科良性肿瘤手术中的优势。方法：收集２０１８年１月１日至２０１９年１２月３１日在我院妇科肿瘤中
心行腹腔镜手术治疗的妇科良性肿瘤患者，比较接受不同手术入路的患者在术后恢复情况和并发症发生率等方面

的差异。结果：共纳入３１７例患者，其中 ＬＥＳＳ组１６３例、ＭＬＳ组１５４例。两组在住院时间、术后发热发生率、肠道功
能恢复时间方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；ＬＥＳＳ组较ＭＬＳ组的手术时间更长、术中出血量更多，但术后疼痛评
分更低、术后住院时间更短（Ｐ＜０．０５）。结论：ＬＥＳＳ手术具有更微创、更美观、术后疼痛更轻、术后恢复更快的优势，
应用于妇科良性肿瘤具备一定优势。但ＬＥＳＳ较ＭＬＳ的手术操作难度更大，需要经过严格的系统训练和一个相对更
长的学习周期，ＬＥＳＳ专用器械的使用可以一定程度降低难度。
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　　现代医学技术的飞速发展，人类平均寿命也逐
渐延长，人们对疾病的治疗需求不再仅仅满足于疗

效，而对治疗后生活质量的要求也越来越高。因此，

无论是医生还是患者，在选择手术方式的时候除了

考虑疾病本身的治疗以外，也更多地会关注到选择

更加微创化的方式以保证术后更高的生活质量，这

也促使外科医生不断寻求创伤更小、恢复更快的手

术方式［１］。在妇科领域，腹腔镜手术已经成为主要

手术方式之一，尤其是在妇科良性疾病中，腹腔镜手

术是安全、可靠的主流选择［２］。近年来，随着腹腔

镜手术技术的不断提高和手术器械的日益更新，单

孔腹腔镜手术（ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅｓｕｒｇｅｒｙ，
ＬＥＳＳ）发展突飞猛进［３５］，相较于多孔腹腔镜手术

（ｍｕｌｔｉｐｏｒｔｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＭＬＳ），ＬＥＳＳ创伤更
小、切口更加隐蔽美观，颇受女性患者青睐，也因此

越来越为妇科手术医生所推崇［６７］。

四川省肿瘤医院妇科肿瘤中心是四川地区较早

开展ＬＥＳＳ的妇科肿瘤手术团队之一，具备丰富的
微创手术经验。本研究通过分析我中心近２年来的
手术病例，拟探讨 ＬＥＳＳ的有效性、安全性问题及其
应用的优势。

１　资料和方法
１．１　研究对象

收集２０１８年１月１日至２０１９年１２月３１日在
四川省肿瘤医院妇科肿瘤中心行腹腔镜手术治疗的

妇科良性肿瘤患者病历资料。所有手术均由本中心

副高及以上职称医师主刀完成。

纳入标准：择期手术并经病理证实的附件良性

肿物、子宫肌瘤、子宫内膜不典型增生、宫颈高级别

上皮内病变及其他子宫良性疾病。排除标准：≥３
次的盆腹腔手术史、术中发现盆腔广泛致密粘连、子

宫体积大于孕４月及有严重内外科合并症的患者。
１．２　手术方法
１．２．１　围术期管理　术前清洁脐部及周围皮肤。
围手术期Ｉ类手术切口未使用抗生素，ＩＩ类手术切
口预防性使用抗生素２４小时。根据中国加速康复
外科围术期管理专家共识（２０１６版）［８］，患者术前禁
食６小时，禁饮２小时；术后２小时后少量饮水，鼓
励患者早期进食、尽早下床活动。

１．２．２　手术入路建立　手术时均采用静脉全身麻
醉。ＬＥＳＳ组：取脐轮正中纵行切口长约２ｃｍ，逐层
切开皮肤、皮下组织、筋膜及腹膜，置入一次性切口

保护器，外接四通道一次性使用腹腔镜软鞘管。设

定腹腔压力１２ｍｍＨｇ，连接气腹管建立气腹。置入

１０ｍｍ３０°腹腔镜镜头，使用常规腹腔镜器械进行手
术。ＭＬＳ组：取脐轮上缘弧形横切口，Ｖｅｒｒｅｓ针穿刺
进入腹腔建立气腹，设定腹腔压力１２．０ｍｍＨｇ。置
入１１．０ｍｍＴｒｏｃａｒ建立观察孔，置入１０．０ｍｍ３０°腹
腔镜镜头。于肚脐平面以下２．０ｃｍ左侧肋骨中线连
线取横行小切口，置入１１．０ｍｍＴｒｏｃａｒ建立操作孔。
左右下腹及耻骨联合上取小切口，置入５．５ｍｍＴｒｏ
ｃａｒ建立操作孔。使用常规腹腔镜器械进行手术。
１．２．３　手术操作及标本取出方法　按腹腔镜手术
常规进行，具体操作 ＬＥＳＳ组与 ＭＬＳ组无差异。对
于行子宫次全切除术的患者，ＬＥＳＳ组将切除的子宫
装入标本袋后牵拉到单孔开口处冷刀旋切取出标

本，ＭＬＳ组则使用子宫分碎器在密封标本袋内分碎
子宫后取出。对于行卵巢巨大囊肿（直径≥１２ｃｍ）
剥除术的患者，两组均在腹腔镜辅助下行囊肿开窗引

流，ＬＥＳＳ组通过操作孔将囊肿牵拉出腹壁外，ＭＬＳ组
通过较大穿刺孔将囊肿牵拉出腹壁外。腹壁外剥除

囊肿并缝合修复卵巢后，再将卵巢还纳入腹腔。

１．２．４　切口缝合　ＬＥＳＳ组使用１－０抗菌薇乔线
间断缝合腹膜及前鞘，３－０抗菌薇乔线皮内缝合对
齐皮肤；ＭＬＳ组使用１－０抗菌薇乔线间断缝合前鞘
及皮下组织，３－０抗菌薇乔线皮内缝合对齐皮肤。
１．３　观察指标
１．３．１　手术及手术恢复相关指标　手术时间、术中
出血量、术后疼痛评分（ＮｕｍｅｒｉｃＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅ，
ＮＲＳ）［９］（取术后 ２４小时内 ５次 ＮＲＳ评分的平均
值）、肠道功能恢复时间（手术结束至肛门排气的时间

间隔）、术后低热（３７．３℃≤术后最高体温≤３８．０℃）、
术后发热（术后最高体温 ＞３８．０℃）、术后住院时间
（手术至出院的时间间隔天数）及住院时间。

１．３．２　术中术后相关并发症　术中中转开腹、切口
并发症及术后感染等相关并发症。

１．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２６．０软件，首先比较两组研究对象

基线资料的可比性，年龄、ＢＭＩ采用 ｔ检验，病种组
成采用卡方检验。计量结局变量指标采用样本ＳＷ
ｔｅｓｔ检验其分布的正态性。符合正态分布的计量资
料采用均值和标准差描述，两个独立样本 ｔ检验进
行组间比较；不符合正态分布的计量资料指标采用

中位数和四分位数描述，ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验进行
组间比较。以Ｐ＜０．０５认为差异具有统计学意义。

２　结　果

２．１　基线情况比较
本研究共纳入患者３１７例，行ＬＥＳＳ的患者１６３
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例 ，同期行ＭＬＳ的患者１５４例为对照组。两组在年
龄、ＢＭＩ及疾病类型分布方面比较，差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５）（表１）。

表１　两组基线情况比较
Ｔａｂｌｅ１．ＧｅｎｅｒａｌＦｅａｔｕｒｅｓｉｎＴｗｏＧｒｏｕｐｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ ＬＥＳＳ ＭＬＳ ｔ／χ２ Ｐ

Ａｇｅ ４４．４０±０．７２ ４２．６１±１．１８ １．２６３ ０．１０２

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２３．２６±０．２７ ２２．８８±０．３２ ０．９２８ ０．１７８

Ｔｕｍｏｒｓｉｔｅ ０．５１５ ０．４７３

　Ｕｔｅｒｉｎｅ ５２ ５５

　Ｏｖａｒｉａｎ １１１ ９９

ＬＥＳＳ：Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅｓｕｒｇｅｒｙ；ＭＬＳ：Ｍｕｌｔｉｐｏｒｔｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ．

２．２　手术及术后恢复相关指标的比较
围绕以下几个结局指标开展分析：ＬＥＳＳ组手

术时间较ＭＬＳ组明显更长（Ｐ＜０．０１），ＬＥＳＳ组术中
出血量高于ＭＬＳ组，但两组出血量均在可接受范围
内（表２）。

住院时间、术后发热的发生率两组之间差异无

统计学意义。ＬＥＳＳ组术后疼痛 ＮＲＳ评分小于 ＭＬＳ
组，手术入路对术后疼痛影响有统计学意义。ＬＥＳＳ
组术后住院时间也较 ＭＬＳ组明显缩短（Ｐ＜０．０１）
（表２）。

表２　术中情况及术后恢复相关指标的比较
Ｔａｂｌｅ２．ＯｐｅｒａｔｉｏｎＣｏｎｄｉｔｉｏｎｓａｎｄＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＰａｒａｍｅｔｅｒｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ ＬＥＳＳ ＭＬＳ ｔ Ｐ

Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｄｕｒａｔｉｏｎ（ｍｉｎ） １０９．８４±４５．１３ ９８．１８±２５．２４ ２．８０７ ＜０．００１

Ｂｌｏｏｄｌｏｓｓ（ｍＬ） ３６．１４±３７．３ ２２．８８±０．３２ ２．３６１ ＜０．００１

Ｔｏｔａｌｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙ（Ｄ） ７．０６±２．５３ ７．０６±２．５３ －１．９９２ ０．４７１

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｅｎｇｔｈｏｆｓｔａｙ（Ｄ） ３．１６±１．５５ ３．７３±１．５９ －３．３１８ ＜０．００１

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｅｖｅｒ（％） １５．３２±２．６８ １７．６４±３．１４ －１．１７３ ０．２４１

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎ １．６２±０．４１ １．９２±０．３１ －７．３０９ ＜０．００１

ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．

　　通过ＳＷｔｅｓｔ检验术后排气时间不满足正态分
布假定，采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验进行组间比较，

尚未发现手术入路对术后排气时间影响有统计学意

义（表３）。

表３　术后排气时间的比较
Ｔａｂｌｅ３．ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＡｎａｌＥｘｈａｕｓｔＴｉｍｅ

Ｇｒｏｕｐ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎａｌｅｘｈａｕｓｔｔｉｍｅ（ｈ） Ｚ Ｐ

ＬＥＳＳ ４０（３４～４４） －０．３７２ ０．７０８

ＭＬＳ ３９（３２～４６）

ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．

２．３　手术相关并发症比较
两组手术患者均顺利完成手术。ＬＥＳＳ组手术

腔隙感染１例，经抗感染治疗后痊愈。ＭＬＳ组１例
因盆腔致密粘连中转开腹后顺利完成手术，手术腔

隙感染２例经抗感染治疗后痊愈，切口并发症１例
行二次缝合后痊愈。经卡方检验，两组术后并发症

发生率差异无统计学意义（表４）。
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表４　手术相关并发症的比较
Ｔａｂｌｅ４．ＳｕｒｇｉｃａｌＣｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

Ｇｒｏｕｐ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

Ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｔｏ
ｌａｐａｒｏｔｏｍｙ

Ｉｎｃｉｓｉｏｎｒｅｌａｔｅｄ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ

Ｎｏ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ

χ２ Ｐ

ＬＥＳＳ １ ０ ０ １６２ ２．００８ ０．１５７

ＭＬＳ ２ １ １ １５０

ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．

２．４　盆腹腔巨大囊肿剥除术比较
腹腔巨大囊肿腹腔镜手术患者例数相对较少，

其中ＬＥＳＳ组１３例，ＭＬＳ组６例。ＬＥＳＳ组中位手术
时间１２２．６７分钟（范围６５～１７５分钟，包括术中等
待冰冻病理时间），中位术中出血量３５ｍＬ（范围１０

～５０ｍＬ），术后ＮＲＳ疼痛评分中位均值１．９３（范围
１．２～２．２）。术后中位首次肛门排气时间４７．８３小
时（范围５～６８小时），术后中位住院时间３．７５天
（范围２～５天）。１３例 ＬＥＳＳ组患者中未发生囊液
外漏。

表５　巨大囊肿腹腔镜手术结局对比
Ｔａｂｌｅ５．ＯｕｔｃｏｍｅｓｏｆＬａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃＳｕｒｇｅｒｙｆｏｒＧｉａｎｔＣｙｓｔｓ

Ｇｒｏｕｐ Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｄｕｒａｔｉｏｎ（ｍｉｎ） Ｂｌｏｏｄｌｏｓｓ（ｍＬ）

ＬＥＳＳ １２２．６７（６５～１７５） ３５．００（１０～５０）

ＭＬＳ １９４．６７（１６０～２７８） ６３．３３（３０～１００）

ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．

３　讨　论

３．１　ＬＥＳＳ的手术入路优势
ＬＥＳＳ利用肚脐作为手术入路，其切口总长度较

ＭＬＳ更小，并且由于肚脐的自然皱褶可以很好地隐
藏手术切口瘢痕，更能满足女性患者对美的追求，因

此 ＬＥＳＳ在妇科良性疾病治疗中的应用越来越广
泛［１０］。其次，肚脐为人类体表最薄弱处，血管神经

分布稀疏，因此 ＬＥＳＳ的手术入路对肌肉、神经、血
管等的损伤也更小，术后患者疼痛感较ＭＬＳ明显降
低［１１］，这与本研究中ＬＥＳＳ组术后疼痛 ＮＲＳ评分明
显低于ＭＬＳ组的结果一致。第三，与 ＭＬＳ盲穿建
立观察孔这一步骤不同，ＬＥＳＳ操作是在直视下逐层
切开腹壁进入腹腔，也大大降低了腹腔脏器穿刺伤

的风险［１２］。

３．２　ＬＥＳＳ的术后恢复优势
ＬＥＳＳ术后疼痛较轻，且不留置盆腔引流管，有

利于患者更早下床活动，促进肠道功能恢复，缩短肛

门排气时间，并降低术后血栓等的发生风险。本研

究中肠道功能恢复时间在两组间差异无统计学意

义，考虑可能因患者均为良性疾病，手术操作相对较

简单，对肠道功能的影响本身较小所致。但 ＬＥＳＳ
组术后住院时间较 ＭＬＳ组明显缩短，这说明 ＬＥＳＳ
组在术后恢复方面较ＭＬＳ更具优势。

３．３　ＬＥＳＳ在特定疾病治疗中的优势
在既往观念中，盆腹腔巨大囊肿被认为是腹腔

镜手术禁忌。囊肿破裂污染盆腹腔，导致盆腹腔广

泛炎症或者肿瘤播散转移是其主要风险。在腹腔镜

辅助下将卵巢囊肿开窗引流，缩小肿瘤体积后将卵

巢及囊壁牵拉出盆腔，再行卵巢囊壁的剥除，这能有

效降低囊肿破裂污染盆腹腔的风险［１３］。体外剥离

囊肿壁能显著减少能量器械的使用，更好地保护卵

巢功能。体外进行卵巢囊肿剥除及卵巢缝合修复也

能大大降低手术操作难度，可以尽量多地保留正常

卵巢组织，缩短手术时间，减少术中出血量。ＬＥＳＳ
操作孔孔径相对较大，将囊肿牵拉至体外更为容易，

且术中置入的切口保护器能更好地保护切口、防止

污染。因此，ＬＥＳＳ在盆腹腔巨大囊肿剥除术中更具
优势。本研究结果显示出 ＬＥＳＳ组具有一定的优
势，但此类病例较少，有待扩大样本量后的进一步分

析。

在子宫次全切除术中，ＬＥＳＳ可将子宫次全切除
的标本装入标本袋后牵拉到单孔开口处，标本袋可

将标本与腹腔完全隔离，有效降低了肿瘤分碎过程

中播散转移的风险［１４］。但是体积较大的子宫旋切

操作困难，手术时间相对较长。目前实施该术式的

病例数较少，仍需进一步观察研究。
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３．４　ＬＥＳＳ的局限性及应对措施
ＬＥＳＳ术后未安置盆腔引流管，所以术中必须进

行充分的盆腹腔冲洗，并尽量抽吸干净腹腔内液体，

有利于减少患者术后发热。本研究发现，ＬＥＳＳ组术
后低热及术后发热的发生率与 ＭＬＳ组比较差异无
统计学意义。

ＬＥＳＳ所有手术器械均经脐进入腹腔，手术器械
与腹腔镜镜头形成的夹角较小，影响术者的精确定

位。手术过程中操作手柄相互干扰，腹腔内器械相

互挤压难以展开，形成所谓“筷子效应”［１５］，手术难

度明显增加，手术时间也较ＭＬＳ明显延长［１６１８］。这

与本研究的结果一致。术者需在娴熟的腹腔镜手术

技能基础上，由简单到复杂、由附件到子宫，循序渐

进地开展ＬＥＳＳ，从而逐渐克服操作层面的困难。有
研究表明，ＬＥＳＳ专用器械能有效降低操作难度，缩
短手术时间［１９］。此外，经腹壁悬吊牵拉腹膜膀胱能

充分暴露手术视野，解决 ＬＥＳＳ因缺乏助手辅助操
作带来的困难，降低膀胱等周围组织损伤的风

险［２０］。

对于妇科良性肿瘤而言，单孔腹腔镜相较于多

孔腹腔镜是一种更美观的手术入路。在制定合理治

疗策略、严格筛选病人的前提下，经过系统训练的腔

镜医生选择单孔腹腔镜这一类微创甚至无创化的手

术入路，能减轻患者术后的疼痛，加快患者术后的恢

复，是安全可行的。
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