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无瘤技术是腹腔镜下子宫（肿瘤）分碎术的安全保障

———时隔７年再谈分碎术与防范措施的进步
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障［Ｊ］．肿瘤预防与治疗，２０１９，３２（５）３８１３８４．］

　　在妇科腹腔镜手术中，用专门设计的机电设备

对子宫（肿瘤）进行分碎的目的是在于使组织标本

成为碎片以方便经穿刺孔取出至腹腔外完成手术。

这种分碎术只能适用于子宫良性肿瘤患者，因此术

前需要充分评估排除恶性肿瘤（子宫肉瘤）的可能。

但是，子宫肌瘤与早期子宫肉瘤患者在临床表现和

体征方面实在难以鉴别，分碎术后的组织碎片又会

影响子宫（肌瘤）标本的组织病理学诊断。此外，肿

瘤或子宫碎片的播散种植复发，无论良性还是恶性，

都需要再次手术治疗，并且可能影响患者尤其是恶

性肿瘤患者的预后。分碎术后肿瘤复发的患者大多

数到肿瘤专科医院就诊，有鉴于此，我们于２０１２年

５月在国内率先发表了“关注子宫分碎术对早期子

宫肉瘤预后的影响”的文章，对分碎术的不良后果

提出了警示［１－２］。２年后的２０１４年４月，美国食品

与药品监督管理局（ＦｏｏｄａｎｄＤｒｕｇＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，
ＦＤＡ）发出对分碎器使用的警告并停止其临床使

用［３］。２０１６年，《新英格兰杂志》发文质疑 ＦＤＡ废

用腹腔镜分碎术以及媒体对该问 题 的 偏 见 和 批

评［４］。２０１７年欧洲妇科肿瘤协会在有关腹腔镜下

子宫（肿瘤）分碎术的共识指出，子宫肌瘤剔除后取

出肌瘤应该在标本袋中进行分碎，也就是说进行分

碎术必须要有保护措施［５］。但时至今日，临床仍可

见对术前认为的“良性”肿瘤进行无保护措施的分

碎术，术后才确诊为肉瘤的病例，其预后不言而喻。

诚然，仍有不少患者可以从分碎术中获益，但也不能

否认无保护措施的分碎术可能会造成伤害这一事
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实。因此，７年后的今天，我们仍有必要对这一临床

问题再次、进一步、深入地认识。

１　无保护分碎术带来的危害或并发症

１．１　分碎术可致子宫肉瘤病变迅速进展及其原因
目前腹腔镜下使用的子宫分碎器为旋转叶片

式，分碎过程是通过高速旋转的刀片旋切完成对肿

瘤的分碎，然后通过穿刺孔取出。如果无意中将这

种分碎器及分碎方式误用于子宫恶性肿瘤患者，将

导致恶性肿瘤细胞播散。平滑肌肉瘤是最常见的子

宫肉瘤亚型，术前很难明确诊断。有研究表明，接受

子宫分碎术的患者，其隐匿性子宫肉瘤的发生率约

为００５％～００６％。误用子宫分碎术的子宫肉瘤患

者，３个月内的盆腹腔复发率明显增加，并且显著影

响子宫肉瘤患者术后生存率［６－１０］。由于分碎术可

能导致肉瘤腹盆腔甚至操作孔的种植转移，使得原

本属于早期的子宫肉瘤病变迅速进展。子宫肉瘤被

分碎，脱落种植于子宫外，使早期子宫肉瘤不再局限

于子宫，这是造成肉瘤病变迅速进展与预后差的主

要原因。

１．２　分碎术用于良性疾病也可以致其种植生长
寄生性肌瘤是与子宫分离并从其他器官获得血

供的 子 宫 肌 瘤。分 碎 术 后 其 发 生 率 分 别 约 为

０１２％～０２５％，平均诊断时间约在术后 ４８个月。

常见症状包括腹痛、腹压增高及腹胀、腹部肿块、阴

道流血。一般情况下，寄生性肌瘤可通过再次腹腔

镜切除。子宫腺肌症和子宫内膜异位症经分碎术后

也可能导致良性种植的并发症，约发生于术后６个

月至７年间。分碎术后，播散性腹膜平滑肌瘤病的

发生率很低，约为０５７％，多为种植在腹膜和大网

膜，其发生原因及如何管理尚未达成共识。目前认

为ＧｎＲＨ激动剂可以减小病灶，但是网膜等减灭术

是最好的治疗方法，但仍有复发的可能。因此，良性

肿瘤经无保护分碎术后仍可能致肿瘤种植于其他部

位，从而在若干年后也需要手术治疗［１１－１２］。

２　观念、决策与无瘤技术三位一体才是完整
防范体系

　　现有的分碎术主要是应用于良性的子宫肌瘤手

术，由于既往没有保护措施，误用于子宫肉瘤就不可

避免的会造成肉瘤的盆腹腔播散与种植，即使是用

于良性肿瘤，也有可能带来并发症。因此，对术前术

中怀疑子宫肉瘤的患者，特别是围绝经期患者当子

宫较大、质地较软、“肌瘤”在较短时间内增长迅速

时，在选择行分碎术时应充分考虑到肉瘤的可能性，

应尽可能地避免肿瘤分碎术，行开腹手术才可能有

效的防止这种医源性肿瘤种植转移的发生。对于评

估为良性的肿瘤，强调应该（必须）在密闭式标本袋

（旋切袋）中进行分碎术，可以避免良性肿瘤的种

植，更重要的是才能避免一旦是肉瘤分碎后所致的

灾难性后果。因此，观念（人文关怀与无瘤观念）、

决策（选择正确的手术方式）与技术（无瘤技术）三

位一体才是分碎术完整的防范体系，观念与决策是

指引、是方向，无瘤技术是措施、是保障。

２．１　术前评估与决策的重要性
充分的术前评估是保证分碎术正确应用于子宫

良性肿瘤的关键因素之一，是决策。２０１７年欧洲妇

科肿瘤协会有关腹腔镜下子宫（肿瘤）分碎术的共

识建议，准备行该术式的患者术前应由有经验的超

声医师进行充分检查，即便目前尚无明确的有关子

宫肉瘤的超声诊断标准［５］。子宫肉瘤主要超声表

现：①回声：子宫不规则增大；病灶较小时，宫腔内呈

高回声，有时呈“筛孔状”回声；病灶向肌层内浸润

生长时，呈均质无“漩涡状”低回声，与肌层分界不

清，内部回声杂乱。②血流：病变血管阻力指数（ｒｅ
ｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｄｅｘ，ＲＩ）均低于良性变肌瘤。以ＲＩ≤０４０
为标准预测子宫肉瘤，其敏感度为９０９１％，特异度

为９９８２％，此种情况手术时尽量不要使用旋切器

分碎肿瘤，要注重无瘤观念，正确认识微创理念。

准备行腹腔镜下子宫分碎术的患者术前需要评

估子宫肿瘤恶性的风险程度。首先，应该由有经验

的超声诊断医师进行术前检查，并结合患者临床表

现和肿瘤标记物（ＬＤＨ、ＣＡ１２５）。如果被认为是

“低风险”患者，可以不再行进一步检查，直接决定

手术方式。相反，“高风险”患者则需要接受ＭＲＩ检

查进一步评估后，再决定手术方式。应重视术前

ＭＲＩ检查：①具有较高的软组织分辨能力，Ｔ１、Ｔ２加

权相可显示肉瘤病灶内部的结构特点和出血、坏死

等特征性改变；②可准确判断病灶与内膜、肌层的关

系和浸润程度；③对临床分期有很高的预测价值。

２．２　无瘤技术是术中必须的防范措施
１９５４年医学家Ｃｏｌｅ等提出了无瘤技术的概念，

无瘤技术是指在恶性肿瘤的手术操作中为减少或防

止癌细胞的脱落、种植和播散而采取的一系列措施。

无瘤操作技术的目的一是防止癌细胞沿血道、淋巴

道扩散，二是防止癌细胞的创面种植。无瘤操作技

术是外科医护人员在手术中必须遵循的基本原则。

从某种程度上而言，在肿瘤的手术中无瘤技术比无
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菌技术更重要。

在分碎术中，由于高速旋转的碎瘤器叶片在手

术旋切过程中不可避免的会产生小的肿瘤碎片，包

括形成小的喷雾状肉瘤组织、细胞，这些肿瘤细胞与

组织碎片将脱落于腹盆腔中，造成恶性或良性的种

植转移。

如果将肿瘤置于一个密闭的标本袋里，使肿瘤

与腹腔内的一切脏器完全隔离，在这个“与世隔绝”

的空间里进行分碎术，就能保证无瘤技术的完美实

施。经过临床与生物医学专家的联合研究，这一理

想装置得以实现，如今有了密闭式标本袋（旋切袋）

（图１），在其中进行分碎术，有效的解决了肿瘤种植

的难题（图２）。因此，术中密闭式旋切袋是无瘤技

术的关键，是防止肿瘤种植的核心保障。

图１　密闭式旋切袋示意图：红色（耳朵）为置镜通道，蓝色（耳朵）为助手操作通道，左侧在装入标本后，收紧牵拉到体外，成
为碎瘤器通道。充气后在其完全密闭的空间中进行分碎术，有效的避免了肿瘤的种植转移问题

图２　密闭式旋切袋操作步骤

３　结　语

尽管在子宫肌瘤的腹腔镜手术中发现子宫肉瘤

的几率仅为１／３５０，在腹腔镜下肉瘤被分碎的几率

很小，但我们应该明白，肉瘤的几率虽极低，但对具

体的患者来说，“灾难”却是百分之百。分碎术对子

宫肉瘤的不利影响，使得美国ＦＤＡ将其叫停。出于

对子宫肉瘤的担忧，手术医生在面对“子宫肌瘤”时

已经开始变得更加谨慎。

子宫或肿瘤分碎术对于子宫良性肿瘤进行微创
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手术仍然是可行的，但必须在密闭的取物袋中进行

以避免良性种植，最重要的是更可避免一旦是肉瘤

时的恶性肿瘤种植。对怀疑肉瘤的患者应不用分碎

术，开腹手术是明智且正确的选择！

我们早已体会了肿瘤旋切（分碎术）的便捷与

完美，但也认识了旋切的灾难性后果，更深感放弃使

用旋切（分碎术）的遗憾与无奈。完全否认分碎术

显然是不科学的。而，这一切终因密闭式旋切袋的

问世而圆满解决！

密闭式旋切袋是对分碎术的完善，是分碎术的

重要组成部分。没有保护措施的肿瘤分碎术是不完

整的，有着致命的缺陷。观念、决策和无瘤技术才是

腹腔镜下子宫（肿瘤）分碎术的完整防范措施。
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