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性阴道病时，阴道内产生过氧化氢的乳杆菌减少而
其他细菌大量繁殖，主要有加德纳菌、动弯杆菌、普
雷沃菌、紫单胞菌、类杆菌、消化链球菌等厌氧菌以
及人型支原体，其中以厌氧菌居多，厌氧菌数量可
增加 100~1%000倍。 促使阴道菌群发生变化的原因
仍不清楚，推测可能与频繁性交、多个性伴侣或阴
道灌洗使阴道碱化有关[1]。 细菌性阴道病中医称之
为“带下病”，带下之形成是由湿热下注，损伤任带，
首先是白带；如湿热壅聚，郁而化热，湿热交蒸成为
黄带，其色如茶，有腥臭气；如果失于治疗，化火化
毒，便成为赤白带、青带，甚至黑带，这时常伴有口
苦，小便赤热，阴痒，阴道灼痛；带下之色由黄变成
浓汁，衃血夹杂之物[2]。 带下的颜色、质地、气味是带
下病的辨证要点。 从颜色来看，古人把带下分为白、
黄、赤、青、黑五种。 首先从巢元方《诸病源候论》提
出，以后在陈自明的妇科专著《妇人大全良方·崩中
带下方论》中认为带下病的发生，是由于风邪侵入，

五脏所伤发生的病变。 由于所伤的脏腑不同而产生
不同颜色的带下病， 象征着五脏各有其带， 他说：
“妇人带下，其名有五，因经行产后，风邪入胞门，传
入脏腑而致之。 ”笔者应用加味易黄汤阴道冲洗就
是基于此论点。 方中黄柏、苦参、车前子、虎杖清热
利湿；白鲜皮、地肤子杀虫止痒；白芷、蒲公英消肿
排脓，燥湿止带；山药、芡实健脾利湿；白果止带有
奇效；牡丹皮凉血解毒止痛。 全方合用，均为湿邪开
辟出路，共奏清热解毒化湿止带之功，故治疗细菌
性阴道病有良效。 用药期间注意事项：（1）治疗期间
应该禁食辛辣刺激等食物。（2）注意冲洗液温度应
控制在 37度左右， 冲洗液应当日配制当日使用。
（3）嘱咐患者保持外阴干燥，勤换内裤，经期尤注意
外阴清洁卫生，禁经期同房。
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摘要：目的：评价腹腔镜下子宫次全切除术的效果及优越性。 方法：回顾性分析 35 例因诊断为子宫肌瘤（28 例）、子宫腺肌症
（3 例）、子宫内膜息肉（2 例）、顽固性子宫功能失调性出血（2 例）的患者腹腔镜下子宫次全切除术。对同时期 40 例有同样适应证的
患者行腹式子宫次全切除手术。 比较两组患者术中、术后情况。 结果：两组病人的手术时间无显著性差异，腹腔镜下子宫次全切除
术手术后疼痛发生率、术中失血量明显减少，术后住院时间明显缩短。 结论：腹腔镜下子宫次全切除术术中出血少、恢复快、疼痛
轻、并发症少、住院时间短、腹部不留疤痕，是一种安全有效的手术方法。
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%%%%%%%%随着腹腔镜技术的日臻成熟，腹腔镜技术已越
来越被广大妇科临床医生及患者所接受。 我院自
2008年 10月 ~2011年 9月共实施腹腔镜下子宫次
全切除术 35例，现将其与同期 40例有同样适应证
的患者行腹式子宫次全切除手术进行比较，以便对
腹腔镜下子宫次全切除术作一初步的评价。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 我院 2008年 10月 ~2011年 9月
在腹腔镜下行子宫次全切除术患者 35例， 取同时
期 40 例行腹式子宫次全切除手术患者作为对照
组，所有患者因子宫良性病变需切除子宫，且术前
均经过宫颈细胞液基薄片检查宫颈良好， 年龄
40~45岁，子宫增大均小于 14周。 其中腹腔镜组子
宫肌瘤 28例， 子宫腺肌症 3例， 子宫内膜息肉 2
例，顽固性子宫功能失调性出血 2例；开腹组子宫
肌瘤 30例，子宫腺肌症 5例，子宫内膜息肉 2例，
顽固性子宫功能失调性出血 3例。

1.2%%%%手术设备 腹腔镜、 高清晰度摄像监测系统、
二氧化碳（CO2）气腹机、高频电凝装置、冲洗吸引装
置组成的常规腹腔镜手术设备(Wisap)及抓钳、分离
钳、持钳、剪刀、子宫旋切器等手术器械。
1.3%%%%手术方法
1.3.1%%%%术前准备 术前阴道冲洗 1~3%d，清洁脐部，
术前禁食、禁水并清洁灌肠。
1.3.2%%%%腹腔镜下子宫次全切除术 采用全身麻醉，
麻醉成功后，取膀胱截石位，放置举宫器，常规气腹
形成后（腹腔内压达 13%mmHg），于脐缘上插入腹腔
镜检查，于麦氏点及其左侧相应部位、耻骨联合上
左侧旁穿刺形成第二、三、四穿刺孔，分别置 5%mm、
15%mm、5%mm套管，用双极电凝分别电凝，并用剪刀
剪断双侧圆韧带、输卵管峡部、卵巢固有韧带，稍向
下分离两侧宫旁组织，套扎线圈套扎子宫颈外鞘及
子宫血管，取出举宫器，收紧线圈，待子宫呈紫黑色
后，打两个方结，用子宫旋切器切割子宫体成条，逐
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一取出，再次套扎宫颈残端加固，用双极电凝电凝
残端及内膜，冲洗盆腹腔，查无活动性出血，置 100%
mL欣可聆于腹腔内防粘连，排除腹腔余气，取出套
管，缝合 1%cm以上穿刺孔，手术结束[1]。
1.3.3%%%%腹式子宫次全切除术 采用连续硬膜外麻
醉，麻醉成功后，取仰卧位，碘伏消毒皮肤术野，铺
无菌巾，取脐耻之间横或纵切口，逐层切开皮肤、皮
下脂肪，剪开筋膜，钝性分离腹直肌，剪开腹膜，洗
手探查腹腔，了解子宫及周围情况，用 2把大弯血
管钳挟持子宫两旁，将子宫提捞出腹膜外，用 2把
中弯血管钳钳夹一侧圆韧带，钳间切断，用 10号丝
线贯穿缝扎残端并加固 1次，自圆韧带断端顶起打
洞贯穿阔韧带后叶，用 2把中弯血管钳自上而下钳
夹同侧输卵管峡部、卵巢固有韧带直达圆韧带断端
洞缘，钳间切断，用 10号丝线贯穿缝扎残端并加固
1次，同法处理对侧同名组织；自一侧圆韧带断端朝
内下沿腹膜反折剪开阔韧带前叶直达对侧圆韧带
断端，分离腹膜反折，下推膀胱，分离宫旁疏松结缔
组织，用 2把中弯血管钳钳夹一侧子宫血管，钳间
切断，用 10号丝线贯穿缝扎残端并加固 1次，同法
处理对侧子宫血管； 用刀在子宫峡部环形切下子
宫，碘伏消毒宫颈残端，用 1号 PGA线间断缝合宫
颈残端、连续缝合两侧腹膜使盆腔腹膜化，包埋宫
颈残端，清理腹腔，清点器械无误，逐层关腹，手术
结束[2]。
1.4%%%%观察内容 包括术中失血量、手术时间、术后
并发症、住院时间以及术后恢复情况。
1.5%%%%统计学分析 采用 t%检验及方差分析。
2%%%%结果
2.1%%%%手术时间 两组病例手术过程均顺利，腹腔镜
组手术时间（90±15.3）min，开腹组手术时间（86±
15.3）min， 两组病例的手术时间无显著性差异（P%
>0.05）。
2.2%%%%术中术后情况比较 腹腔镜组术中失血（50±
29.2）mL，开腹组术中失血（90±29.2）mL，两组病
例的术中失血量有显著性差异（P%<0.05）。 腹腔镜组
无 1例中转开腹，无手术并发症发生，腹部切口均
未见明显疤痕。 开腹组无手术损伤，术后腹部切口
感染 1例。 腹腔镜组术后未使用止痛剂，开腹组术
后使用止痛剂 35例， 腹腔镜组术后疼痛发生率显
著低于开腹组（P%<0.01）。 腹腔镜组术后使用抗生素
时间 1~3%d，术后当日或第 2天下床自由活动，术后
住院时间 3~5%d； 开腹组术后使用抗生素时间 3~5%

d，术后 24%h后下床活动，术后住院时间 6~8%d。腹腔
镜组术后使用抗生素时间、术后下床活动时间和术
后住院时间明显缩短。
2.3%%%%术后随访 随访时间 1~18个月， 两组均无任
何不适，5例子宫腺肌症性生活改善，其余性生活无
异常，每年宫颈防癌检查未发现异常。 术后 3个月
复查，95%腹腔镜组病人在术后 1周恢复正常的日
常活动，半个月从事工作。 而 98%开腹组病人需要
3~4周恢复正常的日常活动，2个月从事工作。
3%%%%讨论

腹腔镜技术作为一种微创技术，是先进的科学
技术与现代医学的完美结合，近年来在妇科得到广
泛应用。 腹腔镜下子宫次全切除术不仅可获得比传
统开腹手术更直观清晰的视野，同时可原位处理输
卵管峡部、卵巢固有韧带、圆韧带，不改变其解剖位
置，从而减少下腹牵拉痛；另外，其切开、结扎、止血
主要依赖电凝完成，手术部位异物明显减少，有效
减少了盆腔粘连；同时，操作在一封闭容器内完成，
避免了周围脏器的暴露，对腹腔干扰小，降低了术
后并发症，减少了抗生素的用量。 腹腔镜下子宫次
全切除术，保留了正常的宫颈组织，使盆底结构及
阴道长度不受影响，本手术方式未分离膀胱腹膜反
折，有效保护了阴道、膀胱血管及神经，避免了阴道
膀胱血管、神经损伤，因此术后能维持较好的性功
能和膀胱功能，提高了患者的生活质量。

在进行腹腔镜下子宫次全切除术时，为确保手
术安全顺利完成，应注意将双极电凝的导电部位放
在视野中，并充分暴露电凝范围，远离肠管，控制电
流大小，使用旋切器时，可因线圈滑脱引起术中、术
后残端出血，因此在套扎线圈时其上方组织不应过
短，但也不应过长，李光仪等报道[3]宫颈残留组织保
留约 1%cm为宜。 通过上述 35例腹腔镜下子宫次全
切除术观察，我们发现其术中失血、术后疼痛、术后
并发症、住院时间以及腹部疤痕等均明显优于传统
开腹手术，其操作简单，不需特殊器械，医疗成本
低，只要我们遵循操作规程，腹腔镜下子宫次全切
除术是一种安全有效的手术方法，值得基层医院推
广。
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