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腹腔镜下卵巢癌分期手术与开腹手术的疗效对比研究

邵 蝶 钱木英 李亚宏 黎粉花
曲靖市妇幼保健院 云南 曲靖 655000

摘� 要：目的：探讨腹腔镜下卵巢癌分期手术与传统开腹手术的临床疗效差异，为卵巢癌手术方式的选择提供

参考。方法：回顾性分析2018年1月至2023年12月期间在我院接受卵巢癌分期手术的120例患者临床资料，根据手术
方式分为观察组（腹腔镜手术，60例）与对照组（开腹手术，60例）。比较两组患者的手术时间、术中出血量、术
后并发症发生率、术后排气时间、住院天数及1年无病生存率。结果：观察组术中出血量（150.2±30.5 ml）显著少于
对照组（280.5±45.8 ml，P < 0.05），术后排气时间（24.5±5.2 h）、住院天数（5.8±1.5 d）短于对照组（48.3±6.8 h，
8.5±2.1 d，P < 0.05）；两组手术时间差异无统计学意义（P > 0.05）。观察组术后并发症发生率（8.3%）低于对照组
（18.3%，P < 0.05）。1 年无病生存率两组无显著差异（P > 0.05）。结论：观察组在减少创伤、促进术后恢复及降低
并发症方面优于对照组，且短期肿瘤学疗效相当，可作为合适患者的优选术式。
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卵巢癌是女性生殖系统恶性肿瘤中死亡率最高的疾

病，其治疗效果与准确的手术分期密切相关。传统开腹

手术曾是卵巢癌分期的标准术式，虽能提供直观的手术

视野，但存在切口大、创伤重、术后恢复慢等缺点[1]。随

着微创技术的发展，腹腔镜手术凭借切口小、腹腔暴露

少、术后疼痛轻等优势，逐渐应用于妇科恶性肿瘤的治

疗[2]。然而，腹腔镜下卵巢癌分期手术的安全性和有效性

仍需更多临床研究验证，尤其是在肿瘤学疗效方面是否

与开腹手术相当。本研究回顾性分析 120 例 Ⅰ~Ⅱ 期卵
巢癌患者的临床资料，对比腹腔镜与开腹手术的疗效差

异，旨在为卵巢癌手术方式的选择提供参考依据。

1 资料与方法

1.1  一般资料
选取我院2018年1月至2023年12月收治的120例卵巢癌

患者，均经术后病理确诊为Ⅰ~Ⅱ期上皮性卵巢癌，且术
前通过影像学及肿瘤标志物检测评估无远处转移。按手

术方式分为观察组（腹腔镜手术，60例）与对照组（开
腹手术，60例）。观察组年龄35~65岁，平均（48.5±8.2）
岁，其中Ⅰ期42例、Ⅱ期18例，病理类型以浆液性囊腺癌
为主（38例），术前CA125平均（285.6±120.3）U/mL、
CA199平均（45.8±22.5）U/mL；对照组年龄38~62岁，平
均（47.8±7.9）岁，Ⅰ期40例、Ⅱ期20例，浆液性囊腺癌
36例，术前CA125平均（278.9±115.6）U/mL、CA199平均
（48.2±24.1）U/mL。经统计学分析，两组患者在年龄、
肿瘤分期、病理类型及肿瘤标志物水平等基线资料上差异

无统计学意义（P均 > 0.05），具有良好的可比性，且所
有患者术前均未接受新辅助化疗，术后病理结果均经双人

复核，确保研究数据的准确性与可靠性。两组患者在年

龄、肿瘤分期、病理类型等方面差异无统计学意义（P > 
0.05），具有可比性。

1.2  纳入与排除标准
纳入标准：①术后病理确诊为卵巢上皮癌；②临床

分期 Ⅰ~Ⅱ 期；③术前未接受新辅助化疗；④患者及家
属知情同意。

排除标准：①合并严重心肝肾功能障碍；②术中发

现肿瘤广泛转移需转为开腹手术；③随访资料不全。

1.3  方法
对照组采用（开腹手术）方式：患者取仰卧位，全

身麻醉生效后，取腹正中切口（长度 15~20 cm），逐
层切开皮肤、皮下脂肪、腹直肌前鞘，钝性分离腹直肌

后切开腹膜进入腹腔。探查腹腔脏器及腹膜表面，评估

肿瘤累及范围后，使用电刀沿横结肠下缘切除大网膜，

直至脾曲及胃大弯侧；盆腔淋巴结清扫范围包括双侧髂

总、髂外、髂内及闭孔淋巴结，腹主动脉旁淋巴结清扫

上界达肾血管水平，通过直视下锐性分离血管旁淋巴缔

组织。完成淋巴结清扫后，游离子宫及双附件，经腹部

切口直接取出切除标本，术中注意保护输尿管及盆腔血

管，术毕逐层缝合腹壁，盆腔放置引流管经切口旁戳孔

引出。

观察组采用（腹腔镜手术）：患者全身麻醉后取头

低足高位（倾斜角度 30°），常规消毒铺巾。于脐部做 10 
mm 纵行切口，穿刺置入气腹针建立 CO2气腹，维持腹腔

压力 12~14 mmHg，拔除气腹针后置入 10 mm 套管及腹
腔镜，全面探查腹腔脏器、腹膜表面及盆腔病灶情况。
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随后于左、右髂前上棘内上方 2~3 cm 处分别做 5 mm 操
作切口，置入套管针。首先收集盆腔冲洗液送细胞学检

查，继而使用超声刀沿横结肠下缘切除大网膜，从脾曲

至胃大弯侧完整切除；盆腔淋巴结清扫时，打开髂血管

鞘，依次清扫髂总、髂外、髂内及闭孔淋巴结，腹主动

脉旁淋巴结清扫自髂总动脉分叉处向上至肾血管水平，

操作中采用双极电凝精准止血，避免损伤输尿管及生殖

神经。切除全子宫及双附件时，先处理子宫圆韧带、输

卵管及卵巢固有韧带，再离断子宫动静脉，全程遵循无

瘤原则，所有切除标本均装入防渗漏取物袋，经阴道后

穹隆切口或下腹部 5~10 mm 切口取出。术毕用生理盐水
反复冲洗腹腔，检查无活动性出血后，于盆腔放置引流

管1根，经右侧操作孔引出。两组手术均由同一医疗团队
完成，确保手术标准的一致性。

1.4  观察指标
记录两组手术时间（皮肤切开至切口缝合）、术中

出血量（吸引器联合纱布称重）；

监测术后排气时间（手术结束至首次肛门排气）、

住院天数；

统计并发症（切口感染、腹腔出血、肠粘连等）发

生率；通过门诊随访或电话调查获取术后 1 年无病生存
数据（无肿瘤复发 / 转移为无病生存）。

1.5  统计学分析
采用SPSS 22.0软件对数据做处理，计量资料采用

（ ）的样式表示，开展独立样本t检验；计数资料采
用率（%）进行表示，开展χ ²检验，以P < 0.05当作差异
存在统计学意义的标志。

2 结果

2.1  手术及术后恢复指标对比
观察组在术中出血量、术后排气时间及住院天数方

面显著优于对照组，两组手术时间差异无统计学意义（P
> 0.05）。具体数据见表 1。

表1 两组患者手术及术后恢复指标对比

指标
观察组
（n = 60）

对照组
（n = 60）

P 值

手术时间（min） 180.5±25.6 175.8±28.3  > 0.05
术中出血量（ml） 150.2±30.5 280.5±45.8  < 0.05
术后排气时间（h） 24.5±5.2 48.3±6.8  < 0.05
住院天数（d） 5.8±1.5 8.5±2.1  < 0.05

2.2  并发症发生率对比
观察组术后并发症发生率为 8.3%（5 例），低于

对照组的 18.3%（11 例），差异有统计学意义（χ ² = 
4.058，P = 0.044）。两组并发症主要包括切口感染、肠
粘连及腹腔出血，具体分布见表 2。

表2 两组患者术后并发症发生情况对比

并发症类型 观察组（n = 60） 对照组（n = 60）
切口感染 2 例（3.3%） 5 例（8.3%）
肠粘连 3 例（5.0%） 4 例（6.7%）
腹腔出血 0 例（0.0%） 2 例（3.3%）
总发生率 8.3% 18.3%

2.3  年无病生存率对比
观察组1年无病生存率为  90.0%（54 例），对照

组为 86.7%（52 例），两组差异无统计学意义（χ² = 
0.381，P = 0.537）。
3 结论

本研究通过对比腹腔镜下卵巢癌分期手术（观察

组）与传统开腹手术（对照组）的临床疗效，发现观察

组在手术创伤、术后恢复及并发症控制方面显著优于对

照组，且短期肿瘤学疗效与对照组相当[3]。这一结果为卵

巢癌手术方式的选择提供了重要的临床参考。

从手术创伤与恢复指标来看，观察组术中出血量

（150.2±30.5 ml）较对照组（280.5±45.8 ml）减少约
46.5%，术后排气时间（24.5±5.2 h）与住院天数（5.8±1.5 
d）分别缩短约 49.3% 和 31.8%。这一差异源于腹腔镜手
术的微创特性 —— 通过脐部及髂前上棘附近的小切口

（5~10 mm）完成操作，避免了开腹手术 15~20 cm 的腹
壁切口，减少了肌肉损伤与腹腔暴露时间。同时，腹腔

镜的放大视野（2~10 倍）与超声刀的精准止血功能，进
一步降低了术中出血风险，加速了术后胃肠功能恢复。

此外，观察组并发症发生率（8.3%）较对照组（18.3%）
下降 54.6%，尤其在切口感染与腹腔出血方面优势显著，
这与腹腔镜手术切口小、腹腔污染概率低及双极电凝的

精确止血作用密切相关[4]。

在肿瘤学疗效方面，两组1年无病生存率（90.0% vs. 
86.7%）无统计学差异，提示腹腔镜手术在短期肿瘤控
制上不劣于开腹手术。这一结果验证了腹腔镜手术遵循

无瘤原则的可行性 —— 通过取物袋隔离标本、淋巴结整

块清扫及腹腔冲洗等操作，可有效避免肿瘤细胞种植转

移 [5]。但需注意的是，本研究随访时间仅1年，而卵巢癌
的复发高峰通常出现在术后 2~3 年，长期生存率仍需延
长随访时间进一步验证。

从临床应用角度，腹腔镜手术可作为Ⅰ~Ⅱ 期卵巢
癌患者的优选术式，尤其适用于肿瘤体积较小、无严重

粘连的患者。其微创优势不仅能减少患者痛苦，还可缩

短住院时间，降低医疗成本。然而，该术式对术者技术

要求较高，需具备丰富的腹腔镜操作经验及肿瘤外科思

维，以确保淋巴结清扫范围（上至肾血管水平）及标本
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切除的完整性。对于肿瘤体积较大、合并盆腔严重粘连

或疑似远处转移的患者，仍建议选择开腹手术，以保证

手术的彻底性与安全性[6]。

本研究的局限性在于单中心回顾性设计，样本量有

限且随访时间较短，可能存在选择偏倚。未来需开展多

中心、大样本的前瞻性随机对照试验，进一步观察两组

的长期肿瘤学结局（如 5 年生存率、复发模式），并探
索腹腔镜手术在 Ⅲ~Ⅳ 期卵巢癌中的应用价值。此外，
结合术后化疗方案、患者生活质量等多维度指标进行综

合评估，将更全面地揭示两种术式的临床价值。

综上所述，腹腔镜下卵巢癌分期手术在减少创伤、

促进恢复及降低并发症方面优势显著，且短期肿瘤学效

果与开腹手术相当，可作为合适患者的安全有效选择。

临床实践中，需根据患者病情、肿瘤特征及术者经验个

体化制定手术方案，以实现疗效最大化。
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