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困难阴式子宫切除术研究进展
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摘　要　近年来，随着盆腔手术的发展、微创理念的倡导、阴式子宫切除术的迅速推广普及以及术者手术技巧的娴熟与完

善，阴式子宫切除术的传统手术适应证逐步被拓展，传统手术禁忌证不断被挑战，使原本“困难”的阴式子宫切除术也可以安全有

效地实施。对于手术医师而言，进行充分的术前评估、采取合适的手术技巧至关重要，从而避免可能的手术损伤，减少相应并发

症的发生，以保障阴式子宫切除术作为微创手术的优越性。
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　　子宫切除术是妇科最常见、最经典的手术之一，
在美国每年因治疗需要施行子宫切除术约为 ４３万例
～６０万例次［１，２］

。在中国，目前尚无确切统计资料，

据估计每年应在 １００万例次以上［３］
。手术途径主要

包括经阴道、经腹腔镜和经腹手术。因经阴道手术与

其他术式相比可以更好地改善预后且具有较高的成

本效应性价比，综合大量文献，在２０１７年 ＡＣＯＧ指南
对于良性疾病子宫切除的术式选择中指出，只要没有

禁忌证，每个子宫切除术均应优先考虑行阴式途

径
［４～６］

。

传统的阴式子宫切除术的适应证为子宫活动度

好、体积小于孕 １２周、无盆腔手术史、不需要处理附
件、经产妇、盆腔宽阔、无其他麻醉和手术禁忌证

［７］
。

对于困难阴式子宫切除术，国际上尚无统一定义，一

般认为大子宫（子宫体积≥孕 １２周或重量超过
２８０ｇ）或既往有盆腔手术史即可增加阴式子宫切除术
的困难，但一些常规问题比如肥胖、子宫过度脱垂等

均可能使手术难度增加
［４］
。随着盆腔手术经验的积

累和阴式子宫切除术适应证的拓展，有必要讨论一下

如何进行术前评估及采取相应的手术技巧来避免行

困难阴式子宫切除时所带来的风险与损伤。

一、患者评估

１．病史：除了常规的现病史外，还需注意孕产史
（是否有阴道分娩史）、既往及手术史、性生活史（比

如有无性交痛）等。未产妇、既往盆腔手术或剖宫产

史，可疑盆腹粘连这些从前为手术禁忌证的，研究指

出对这些患者行阴式子宫切除术并不影响手术的安

全性
［８，９］
。

２．体格检查：检查重点是腹盆腔的检查，具体到
妇科检查时需评估阴道的松紧，子宫的体积、活动度，

与周围组织的粘连情况，双侧有无肿物及其他病理情

况。对于子宫体积方面，既往认为 ＞孕 １２周为手术
禁忌证，现有文献指出子宫体积≤１６孕周的阴式子
宫切除术是安全和可行的

［１０］
；正常的附件或 ＜６ｃｍ

的卵巢囊肿均可顺利地自阴道切除，不增加手术的并

发症。而对于严重的盆腔粘连、子宫体积 ＞２０孕周、
阴道瘢痕狭窄、阔韧带肌瘤 ＞５ｃｍ、需同时处理附件
肿瘤且肿瘤粘连严重仍为手术禁忌证

［１１］
。

３．辅助检查：Ｂ超评估子宫体积、肌瘤数目、大小
及部位，子宫内膜和附件的情况。尤其是需注意对于

触诊宫高相同的子宫可能在子宫及肿块体积上有很

大不同（图１），此时通过 Ｂ超对子宫３条径线测量来
评估子宫实际体积比通过触诊以孕周估计子宫体积

更科学和更有指向性
［１２］
。

二、手术技巧

被评估不适合阴式子宫切除术的患者有 ９７％的
被证实可行阴式子宫切除，而剩余又有 １．９％的可通
过腹腔镜的辅助经阴道切除，只有不到 ０．９％的需开
腹切除子宫

［１３］
。以下讨论如何保证困难阴式子宫切

除术的安全性及遇到困难阴式子宫切除术时可采取

的手术技巧。

１．既往盆腔手术史或者剖宫产史：Ｂｏｕｋｅｒｒｏｕ
等

［１４］
医师认为有盆腔手术史或者剖宫产史的患者由

于盆腔可能存在不同程度的粘连影响解剖层次与解

剖关系，不适合行阴式子宫切除术，以免增加膀胱及
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图 １　３个子宫高度均为 １０ｃｍ（触诊宫高一致），但由于另外两条径线的差别使子宫体积有很大差异［６］

Ａ．１０ｃｍ×６ｃｍ×６ｃｍ，体积１９５ｍｍ３；Ｂ．１０ｃｍ×９ｃｍ×６ｃｍ，体积２９０ｍｍ３；Ｃ．１０ｃｍ×９ｃｍ×１０ｃｍ，体积４８５ｍｍ３

　

直肠损伤的风险。但大量文献对此持有不同意见，研

究指出既往的盆腔手术史或剖宫产史并不增加术中

膀胱、直肠损伤的风险
［１５～１７］

。术中小心的解剖分离

及对解剖关系的识别是子宫切除术成功的关键。国

外文献报道可利用宫颈子宫旁的阔韧带间隙行手术

操作，同时可依据阴式子宫切除术的适应证分级管

理，由具有较丰富阴式手术经验的专家进行手

术
［１２，１８］

。

２．大子宫：相当多研究者的文献证实了大子宫经
阴道切除的安全性和可行性，指出 １６～２０周的子宫
切除可以经阴道完成，而手术成功的关键就是大子宫

可以被有效地缩小。需注意，在行子宫缩小术前均应

先行子宫血管结扎以避免大出血，同时对于术前可疑

恶性病变的大子宫，不宜经阴道手术，以免缩小子宫

时造成恶性肿瘤细胞扩散。对于孕 １８～２０周的子
宫，行阴式子宫切除前应先评估宫颈侧壁与子宫边缘

的角度，角度 ＞１４０°可以较安全和容易的被切除，角
度 ＜９０°增加子宫切除困难，不建议行阴式途径（图
２）［１２］。

图 ２　宫颈侧壁与子宫边缘的角度与阴式子宫

切除术难易程度相关［６］

　

３．窄耻骨弓角度或窄阴道：对无阴道分娩史的患
者，需认真评估阴道的宽度和耻骨弓的角度。一般认

为阴道宽度小于两横指、耻骨弓角度小于 ８０°者需慎
重选择阴式手术

［１１，１３］
。如遇到阴道口的狭窄，需配

备经验丰富的助手以便视野得到最大暴露，同时可采

取正中或侧旁的会阴切开术来扩大阴道出口
［４］
。但

需注意保护会阴和避免肛门括约肌的损伤。

４．肥胖：肥胖在我国的发生率呈逐年上升趋势，
Ｋｅｌａｔｈ等［１９］

对采取不同手术方式行子宫切除术的患

者的体重指数（ＢＭＩ）与术后并发症的发生关系的研
究中指出，当 ＢＭＩ＞４０ｋｇ／ｍ２时，行经腹子宫切除术
的患者术后伤口裂开及感染的发生率与正常 ＢＭＩ患
者相比增加５倍以上；而行经阴道子宫切除术的患者
的 ＢＭＩ与术后伤口裂开及感染的发生率关系不大。
因此若无手术禁忌证，建议肥胖患者选择阴式途径。

Ｈａｒｍａｎｌｉ等［２０］
研究指出 ＢＭＩ＞３０ｋｇ／ｍ２的肥胖女性

可增加阴式子宫切除术的难度，但并不增加手术风险

性。而肥胖的患者多具有突出的臀部，因此充分的暴

露、使用更大、更宽的拉钩及自动牵开器均可帮助降

低手术难度。

５．脱垂的子宫：脱垂的子宫在某些情况下也会增
加阴式手术的难度。首先，要区别的是真的子宫脱垂

还是存在长宫颈的情况。对于长宫颈患者，多数是在

术中发现，而打开前后腹膜的位置与正常人相比可能

较高。如遇到很难识别的腹膜返折，在结扎好子宫动

脉的前提下，行子宫对半切开，可以更好的暴露腹膜

返折
［４］
。其次，确定子宫脱垂后，脱垂盆腔脏器的

牵拉可能会影响解剖关系和位置，而脱垂后阴道壁

的角化也会影响分离，这样不仅增加术中出血的风

险，同时由于分离不到位导致解剖关系更加难以辨

认，从而增加手术难度
［２１］
。手术医师必须警惕膀

胱、直肠、输尿管的位置，因为这些器官通常会同子

宫一起脱垂。

三、并发症的处理

对于困难阴式子宫切除术，文献报道，经过完善

的术前评估、对术中困难情况的准确处理，一般不增

加术后并发症的发生
［１３，１７］

。但凡是手术就具有一定
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的不确定性，子宫切除术亦然，而困难的阴式子宫切

除术可能会增加这种不确定性，因此需采取一些措施

来避免相应并发症的发生。

１．膀胱损伤：Ｔｅｅｌｕｃｋｄｈａｒｒｙ等［２１］
文献的阴式手

术膀胱损伤的发生率为０．８％。Ｄｏｕｃｅｔｔｅ等［１３］
的 ２５０

例困难阴式子宫切除术，膀胱损伤的发生率为

０４％。Ｓｃｈｍｉｔｔ等［１７］
对２００９～２０１３年在其中心行困

难阴式子宫切除术的 ６９２例患者进行回顾性的研究
发现膀胱损伤率为 １．８％。而造成膀胱损伤的原因
常见的有：多次剖宫产史患者；阴道前壁黏膜切开位

置不确切；分离膀胱宫颈间隙不认真及解剖关系不清

楚；阴道断端缝合时吸收线穿过膀胱。避免方法：要

注意阴道前壁黏膜切开位置，可观察阴道壁与宫颈部

交界处，找到无移动与有移动的宫颈黏膜分界线，正

确确定切口位置，前壁应在膀胱沟水平，距离宫颈外

口约１．５ｃｍ，术中剪刀、手术刀刀尖需朝向子宫，以安
全、正确地分离膀胱宫颈间隙；对于多次剖宫产史的

患者，一定要清楚患者剖宫产类型，是计划性剖宫产

还是临产型剖宫产，可因为剖宫产手术切口位置的选

择导致术后粘连形成位置高低有所差异从而影响阴

式子宫切除术前腹膜腔的打开。

２．肠道损伤：Ｒａｍｄｈａｎ等［２２］
报道阴式手术肠道

损伤的发生率为 ０．１％ ～１．０％。Ｄｏｕｃｅｔｔｅ等［１３］
对困

难阴式子宫切除术的研究未发现肠道损伤。常见原

因有子宫内膜异位症引起直肠与子宫的紧密粘连或

后腹膜切口位置选择不正确等。注意术前要对肠道

与子宫的粘连充分的评估，如对子宫内膜异位症的患

者，有过子宫肌瘤剔除术的患者。术中应及时发现、

尽快修补损伤，损伤口一般为小的撕裂口，可通过双

层缝合关闭修补，这样可以避免阴道直肠瘘等严重并

发症的发生。

３．输尿管损伤：文献报道阴式手术输尿管损伤的
发生率为０．３％［２１］

。Ｓｃｈｍｉｔｔ等对困难阴式子宫切除
术的研究输尿管的损伤率为 ０１４％。注意在上推膀
胱时一定要将两侧膀胱宫颈韧带剪断，这样才能将输

尿管推离，可避免输尿管损伤。

４．术中、术后出血或盆腔血肿：文献指出行困难
阴式子宫切除术并不增加术中及术后出血的风险，甚

至与经腹、经腹腔镜手术方式相比，有着术中、术后出

血少，术后恢复快的优势
［１３，１９］

。手术中需注意可以

将输卵管、圆韧带、卵巢固有韧带同时结扎切断，并在

关腹前再次结扎子宫血管断端以避免线头滑脱引起

的出血。

四、手术建议

传统的阴式子宫切除术步骤中主韧带、子宫血管

等部位的切除结扎多是由下而上逐步进行，由于多次

结扎，阴道术野越做越小，手术越做越困难，现多改进

为主韧带切断后暂不结扎，直接钳夹、切断、缝扎子宫

血管，并钝性撕开阔韧带组织。这样为下一步娩出大

子宫打下充分的基础，并经证实这样的手术方式并不

增加术中出血量并可以缩短手术时间。对于阴式子

宫切除术，由于术野本身较小，所以良好的暴露是必

需的。国外多采取多种自动可固定的拉钩，这样助手

就可以在手术过程中腾出手来进行其他操作，这样可

使手术更加简单、易行、安全、可靠
［４，６］
。要充分地剪

开阔韧带前后叶，这样可以使子宫松动、易于娩出；剪

开阔韧带后叶时一定要紧粘宫颈，以减少肠道损伤。

综上所述，术前充分的评估、手术技巧的改善和

适宜器械的使用拓展了阴式子宫切除术的手术适应

证，使原本困难的阴式子宫切除可以安全、有效、简

单、易行地进行。但同时应注意到对困难阴式子宫切

除术目前国际尚无统一定义，对术后远期并发症的评

估缺少严格的量化标准，且研究尚不足量，对性生活、

盆底功能等前瞻性的评价仍略显欠缺。需注意仍应

严格按阴式子宫切除术的适应证分级管理，以保障阴

式子宫切除术作为微创手术的优越性。
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５　ＰａｕｌａＡＭ，ＭｏｙｓéｓＢＧ，ＳｉｍｅｓＡＭ．Ａｄｖａｎｃｅｓｏｎｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ

ａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｂｅｎｉｇｎｔｏｔａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．

Ｆ１０００Ｒｅｓ，２０１７，６（１２９５）：１－９

６　ＡＣＯＧＣｏｍｍｉｔｔｅｅＯｐｉｎｉｏｎＮｏ．７０１：Ｃｈｏｏｓｉｎｇｔｈｅｒｏｕｔｅｏｆｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏ

ｍｙｆｏｒｂｅｎｉｇｎｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１７，１２９（６）：１１４９－

１１５０

７　ＭｙｆｆｌｙＴＭ，ＫｏｗＮＳ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｏｂｅｓｉｔｙｏｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｖａｇｉｎａｌ

ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＭｉｎｉｍＩｎｖａｓｉｖｅＧｙｎｅｃｏｌ，２０１４，２１（２）：１６８－

１７５

８　ＳｈｅｔｈＳＳ．Ｖａｇｉｎａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙｉｎｗｏｍａｎｗｉｔｈａｈｉｓｔｏｒｙｏｆ２ｏｒｍｏｒｅ

ｃｅｓａｒｅａｎｄｅｌｉｖｅｒｉｅｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＧｙｎａｅｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，２０１３，１２２（１）：７０－７４

９　ＴｏｈｉｃＡＬ，ＤｈａｉｎａｕｔＣ，ＹａｚｂｅｃｋＣ，ｅｔａｌ．Ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｂｅｎｉｇｎｕ

ｔｅｒｉｎｅｐａｔｈｏｌｏｇｙａｍｏｎｇｗｏｍｅｎｗｉｔｈｏｕｔｐｒｅｖｉｏｕｓｖａｇｉｎａｌｄｅｌｉｖｅｒｙ［Ｊ］．

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００８，１１１（４）：８２９－８３７ （下转第 １８２页）

·８７１·

　·综述与进展· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｊｕｌ２０１８，Ｖｏｌ．４７Ｎｏ．７　　



４　ＭｏｒｉＳ，ＫｏｕＩ，ＳａｔｏＨ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｇｅｎｅｔｉｃｖａｒｉａｔｉｏｎｓｏｆ

ｇｅｎｅｓｅｎｃｏｄｉｎｇｔｈｒｏｍｂｏｓｐｏｎｄｉｎ，ｔｙｐｅ１，ｄｏｍａｉｎ－ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ４ａｎｄ

７ＡｗｉｔｈｌｏｗｂｏｎｅｍｉｎｅｒａｌｄｅｎｓｉｔｙｉｎＪａｐａｎｅｓｅｗｏｍｅｎｗｉｔｈｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ

［Ｊ］．ＪＨｕｍＧｅｎｅｔ，２００８，５３（８）：６９４－６９７

５　ＨｏｘｈａＥ，ＷｉｅｃｈＴ，ＳｔａｈｌＰＲ，ｅｔａｌ．Ａｍｅｃｈａｎｉｓｍｆｏｒｃａｎｃｅｒ－ａｓｓｏ

ｃｉａｔｅｄｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．Ｎ ＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１６，３７４

（２０）：１９９５－１９９６

６　ＳｔａｈｌＰＲ，ＨｏｘｈａＥ，ＷｉｅｃｈＴ，ｅｔａｌ．Ｔｈｓｄ７ａＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎＨｕｍａｎ

Ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＧｅｎｅｓＣｈｒｏｍｏｓｏｍｅｓＣａｎｃｅｒ，２０１７，５６（４）：１－５５

７　陈婧，刘挺，武步强，等．域含蛋白７Ａ在肝细胞癌中的表达及其与

预后的关系［Ｊ］．中国普通外科杂志，２０１６，２５（２）：２５２－２５６

８　ＨｏｕＺ，ＡｂｕｄｕｒｅｈｅｍａｎＡ，ＷａｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ，ｐｒｏｇｎｏｓｉｓａｎｄ

ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｏｌｅｏｆＴｈｓｄ７ａｉｎｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｋａ

ｚａｋｈｐａｔｉｅｎｔｓ，Ｘｉｎｊｉａｎｇ［Ｊ］．Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ，２０１７，３９：３３１０－３３１９

９　ＴｏｍａｓＮＭ，ＢｅｃｋＬＨ Ｊｒ，Ｍｅｙｅｒ－ＳｃｈｗｅｓｉｎｇｅｒＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｏｍ

ｂｏｓｐｏｎｄｉｎｔｙｐｅ－１ｄｏｍａｉｎ－ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ７Ａｉｎｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｍｅｍｂｒａｎｏｕｓ

ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１４，３７１（２４）：２２７７

１０　ＨｏｘｈａＥ，ＨａｒｅｎｄｚａＳ，ＰｉｎｎｓｃｈｍｉｄｔＨＯ，ｅｔａｌ．Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｒｅｍｉｓ

ｓｉｏｎｏｆｐｒｏｔｅｉｎｕｒｉａｉｓａｆｒｅｑｕｅｎｔｅｖｅｎｔｉｎｐｈｏｓｐｈｏｌｉｐａｓｅＡ２ｒｅｃｅｐｔｏｒａｎ

ｔｉｂｏｄｙｎｅｇａｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．Ｎｅｐｈｒｏｌ

Ｄｉａｌｙｓ，Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，２０１５，３０（１１）：１８６２－１８６９

１１　ＸｕＪ，ＨｕＸ，ＸｉｅＪ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ

ｉｎＡｓｉａ［Ｊ］．ＫｉｄｎｅｙＤｉｓ，２０１５，１（２）：１１９－１２５

１２　ＩｗａｋｕｒａＴ，ＯｈａｓｈｉＮ，ＫａｔｏＡ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｅｎｈａｎｃｅｄｇｒａｎｕｌａｒ

ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｔｈｒｏｍｂｏｓｐｏｎｄｉｎｔｙｐｅ－１ｄｏｍａｉｎ－ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ７Ａｉｎｔｈｅ

ｇｌｏｍｅｒｕｌｉｏｆＪａｐａｎｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｎｅｐｈｒｏｐａ

ｔｈｙ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１５，１０（９）：ｅ０１３８８４１

１３　ＴｏｍａｓＮＭ，ＨｏｘｈａＥ，ＲｅｉｎｉｃｋｅＡＴ，ｅｔａｌ．Ａｕｔｏａｎｔｉｂｏｄｉｅｓａｇａｉｎｓｔ

ｔｈｒｏｍｂｏｓｐｏｎｄｉｎｔｙｐｅ１ｄｏｍａｉｎ－ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ７Ａｉｎｄｕｃｅｍｅｍｂｒａｎｏｕｓ

ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎｉＩｎｖｅｓｔ，２０１６，１２６（７）：２５１９－２５３２

１４　ＤｅＶｒｉｅｓｅＡＳ，ＧｌａｓｓｏｃｋＲＪ，ＮａｔｈＫＡ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｐｏｓａｌｆｏｒａｓｅｒｏｌｏ

ｇｙ－ｂａｓｅｄａｐｐｒｏａｃｈｔｏｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＪＡｍＳｏＮｅｐｈ

ｒｏｌ，２０１６，２８（１）：１－１０

１５　ＴｏｍａｓＮＭ，ＢｅｃｋＬＨ，ＭｅｙｅｒＳｃｈｗｅｓｉｎｇｅｒＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｏｓｐｏｎｄｉｎ

Ｔｙｐｅ－１Ｄｏｍａｉｎ－Ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ７ＡｉｎＩｄｉｏｐａｔｈｉｃＭｅｍｂｒａｎｏｕｓＮｅｐｈｒｏｐ

ａｔｈｙ［Ｊ］．ＮｅｗＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７２（１１）：２２７７－２２８３

１６　ＨｏｘｈａＥ，ＷｉｅｃｈＴ．Ａｎｉｎｄｉｒｅｃｔｉｍｍｕｎｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅｍｅｔｈｏｄｆａｃｉｌｉ

ｔａｔｅｓｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｒｏｍｂｏｓｐｏｎｄｉｎｔｙｐｅ１ｄｏｍａｉｎ－ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ７Ａ－

ｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｂｏｄｉｅｓｉｎｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＪＡｍＳｏＮｅｐｈｒｏｌ

Ｊ，２０１６，２８（２）：５２０－５２９

１７　ＬｉｎＬ，ＷａｎｇＷＭ，ＰａｎＸＸ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓｔｏｄｅｔｅｃｔｍｅｍｂｒａｎｏｕｓ

ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙｉｎＣｈｉｎｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ，２０１６，７（４２）：

６７８６８－６７８７９

１８　ＦｒａｎｃｉｓＪＭ，ＳａｌａｎｔＤＪ．Ｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ：ａｊｏｕｒｎｅｙｆｒｏｍ

ｂｅｎｃｈｔｏｂｅｄｓｉｄｅ［Ｊ］．ＡｍＪＫｉｄｎｅｙＤｉｓ，２０１６，６８（１）：１３８－１４８

１９　ＬａｒｓｅｎＣＰ，ＣｏｓｓｅｙＬＮ，ＢｅｃｋＬＨ．Ｔｈｓｄ７ａｓｔａｉｎｉｎｇｏｆｍｅｍｂｒａｎｏｕｓ

ｇｌｏｍｅｒｕｌｏｐａｔｈｙｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｒｅｖｅａｌｓｃａｓｅｓｗｉｔｈｄｕａｌａｕｔｏａｎｔｉ

ｂｏｄｙｐｏｓｉｔｉｖｉｔｙ［Ｊ］．ＭｏｄｅｒｎＰａｔｈｏｌ，２０１６，２９（４）：４２１－４２７

２０　ＣａｔｔｒａｎＤＣ，ＢｒｅｎｃｈｌｅｙＰＥ．Ｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ：ｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇ

ｂａｓｉｃｓｃｉｅｎｃｅｉｎｔｏｉｍｐｒｏｖｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＫｉｄｎｅｙＩｎｔ，

２０１７，９１（３）：５６６－５７５

２１　ＰｏｕｒｃｉｎｅＦ，ＤａｈａｎＫ，ＭｉｈｏｕｔＦ，ｅｔａｌ．ＰｒｏｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｏｆＰＬＡ２Ｒ

ａｕｔｏｉｍｍｕｎｉｔｙｄｅｔｅｃｔｅｄｂｙｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆａｎｔｉ－ＰＬＡ２Ｒａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ

ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆＰＬＡ２Ｒａｎｔｉｇｅｎｉｎｍｅｍｂｒａｎｏｕｓｎｅｐｈｒｏｐａ

ｔｈｙ：ａｓｉｎｇｌｅ－ｃｅｎｔｒｅｓｔｕｄｙｏｖｅｒ１４ｙｅａｒｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１７，１２

（３）：ｅ０１７３２０１

（收稿日期：２０１７－０８－２８）

（修回日期：２０１７－１０－１０）

（上接第 １７８页）
１０　ＫｏｖａｃＳＲ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｐｉｎｉｏｎ：ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＡｍＪ

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００４，１９１（２）：６３５－６４０

１１　李华军，冷金花，郎景和．子宫切除术的发展和手术途径的选择

［Ｊ］．中国妇产科临床杂志，２００９，１０（３）：１６６－１６８

１２　ＳｈｅｔｈＳＳ，ＰａｇｈｄｉｗａｌｌａＫＰ，ＨａｊａｒｉＡＲ．Ｖａｇｉｎａｌｒｏｕｔｅ：ａｇｙｎａｅｃｏｌｏｇｉ

ｃａｌｒｏｕｔｅｆｏｒｍｕｃｈｍｏｒｅｔｈａｎｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔＲｅｓＣｌｉｎ

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌ，２０１１，２５（２）：１１５－１３２

１３　ＤｏｕｃｅｔｔｅＲＣ，ＳｈａｒｐＨＴ，ＡｌｄｅｒＳＣ．Ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇｇｅｎｅｒａｌｌｙａｃｃｅｐｔｅｄ

ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｔｏｖａｇｉｎａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，

２００１，１８４（７）：１３８６－１３８９

１４　ＢｏｕｋｅｒｒｏｕＭ，ＬａｍｂａｕｄｉｅＥ，ＣｏｌｌｉｎｅｔＰ，ｅｔａｌ．Ａｈｉｓｔｏｒｙｏｆｃｅｓａｒｅａｎｓｉｓ

ａｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｉｎｖａｇｉｎａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｉｅｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｅｏｌＳｅ

ａｎｄ，２００３，８２（１２）：１１３５－１１３９

１５　ＲｏｏｎｅｙＣＭ，ＣｒａｗｆｏｒｄＡＴ，ＶａｓｓａｌｌｏＢＪ，ｅｔａｌ．Ｉｓｐｒｅｖｉｏｕｓｃｅｓａｒｅａｎ

ｓｅｃｔｉｏｎａｒｉｓｋｆｏｒｉｎｃｉｄｅｎｔａｌｃｙｓｔｏｔｏｍｙａｔｔｈｅｔｉｍｅｏｆｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ？Ａ

ｃａｓｅ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００５，１９３（６）：

２０４１－２０４４

１６　ＰａｐａｒｅｌｌａＰ，ＳｉｚｚｉＯ，ＲｏｓｓｅｔｔｉＡ，ｅｔａｌ．Ｖａｇｉｎａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙｉｎｇｅｎ

ｅｒａｌｌｙｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｔｏｖａｇｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＡｒｃｈＧｙｎｅ

ｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，２００４，２７０（２）：１０４－１０９

１７　ＳｃｈｍｉｔｔＪＪ，ＯｃｃｈｉｎｏＪＡ，ＷｅａｖｅｒＡＬ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｖａｇｉｎａｌｈｙｓ

ｔｅｒｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈａｎｄｗｉｔｈｏｕｔｐｅｒｃｅｉｖｅｄｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｔｏｖａｇｉｎａｌｓｕｒ

ｇｅｒｙ［Ｊ］．ＦｅｍａｌｅＰｅｌｖｉｃＭｅｄＲｅｃｏｎｓｔｒＳｕｒｇ，２０１７，ｅｐｕｂａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ

１８　ＢｒｉｌｌＡＩ．Ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙｉｎｔｈｅ２１ｓｔｃｅｎｔｕｒｙ：ｄｉｆｆｅｒｅｎｔａｐｐｒｏａｃｈｅｓ，ｄｉｆ

ｆｅｒｅｎｔｃｈａｌｌｅｎｇｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎｏｂｓｔｅｔＧｙｎｅｅｏｌ，２００６，４９：７２２－７３５

１９　ＫｅｌａｔｈＤ，ＶｉｔｏｎｉｓＡＦ，ＭｉｓｓｍｅｒＳＡ．ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＢｏｄｙＭａｓｓＩｎｄｅｘ

ａｎｄｍｏｒｂｉｄｉｔｙａｆｔｅｒａｂｄｏｍｉｎａｌ，ｖａｇｉｎａｌ，ａｎｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ

［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１５，１２５（３）：５８９－５９８

２０　ＨａｒｍａｎｌｉＯＨ，ＤａｎｄｏｌｕＶ，ＩｓｉｋＥＦ，ｅｔａｌ．Ｄｏｅｓｏｂｅｓｉｔｙａｆｆｅｃｔｔｈｅｖａ

ｇｉｎａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙｏｕｔｃｏｍｅｓ？［Ｊ］．ＡｒｃｈＧｙｎｅｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，２０１１，２８３

（４）：７９５－７９８

２１　ＴｅｅｌｕｃｋｄｈａｒｒｙＢ，ＧｉｌｍｏｕｒＤ，ＦｌｏｗｅｒｄｅｗＧ．Ｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｉｎｊｕｒｙａｔ

ｂｅｎｉｇｎｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｔｈｅｒｏｌｅｏｆｃｙｓｔｏｓｃｏｐｙ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅ

ｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１５，１２６（６）：

１１６１－１１６９

２２　ＲａｍｄｈａｎＲＣ，ＬｏｕｋａｓＭ，ＴｕｂｂｓＲＳ．Ａｎａｔｏｍｉｃａｌｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆ

ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ：ａｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＣｌｉｎＡｎａｔ，２０１７，３０（７）：９４６－９５２

（收稿日期：２０１８－０３－０８）

（修回日期：２０１８－０３－２５）

·２８１·

　·综述与进展· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｊｕｌ２０１８，Ｖｏｌ．４７Ｎｏ．７　　


