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阴道前壁的自体组织 Ｋｅｌｌｙ术联合腹腔镜高位宫骶
韧带悬吊术治疗重度前盆腔缺陷的疗效

杨琳俐　徐　臻　王武亮

（郑州大学第二附属医院妇产科，郑州　 ４５００１４）

　　【摘要】　目的　探讨阴道前壁的自体组织 Ｋｅｌｌｙ术联合腹腔镜高位宫骶韧带悬吊术治疗重度前盆腔缺陷的疗效。
方法　２０１３年 ４月 ～２０１８年 １１月我院采用阴道前壁的自体组织 Ｋｅｌｌｙ术联合腹腔镜高位宫骶韧带悬吊术治疗 １７８例重度前
盆腔缺陷为主的盆腔脏器脱垂（ｐｅｌｖｉｃｏｒｇａｎｐｒｏｌａｐｓｅ，ＰＯＰ）并完成系统随访，即术后 １、３、６、１２个月及之后每年 １次进行随访。
客观疗效评价采用 ＰＯＰＱ定量分度法，主观疗效评价采用患者整体印象改善评分量表（ＰａｔｉｅｎｔＧｌｏｂａｌＩｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆ
Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ，ＰＧＩＩ）、盆底不适调查表简表（ＰｅｌｖｉｃＦｌｏｏｒＤｉｓｔｒｅｓｓＩｎｖｅｎｔｏｒｙＳｈｏｒｔＦｏｒｍ２０，ＰＦＤＩ２０）和盆底功能影响问卷简表
（ＰｅｌｖｉｃＦｌｏｏｒＩｍｐａｃｔＱｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅＳｈｏｒｔＦｏｒｍ７，ＰＦＩＱ７）。手术成功的标准：术后 ＰＯＰＱ分度≤１度。性生活质量评价采用盆
腔脏器脱垂／尿失禁性功能问卷（ＰｅｌｖｉｃＯｒｇａｎＰｒｏｌａｐｓｅ／ＵｒｉｎａｒｙＩｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅＳｅｘｕａｌＱｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＰＩＳＱ１２），术后新发神经痛患
者的疼痛评估采用改良手术疼痛量表（ＳｕｒｇｉｃａｌＰａｉｎＳｃａｌｅ，ＳＰＳ）和视觉模拟量表（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）。　结果　总手
术时间（１９２．９±５２．０）ｍｉｎ，出血量（９９．０±５６．１）ｍｌ，留置尿管时间平均 ４．４ｄ（３～１５ｄ），术后住院时间（７．１±３．６）ｄ。无一例
术后病率或输尿管、膀胱及直肠的损伤，无一例需要输血。１７８例中位随访时间 ３４个月（８～７５个月），手术成功率为 ９９．４％
（１７７／１７８），主观满意率为 ９８．３％（１７５／１７８）。术前后 ＰＯＰＱ指示点 Ａａ、Ｂａ、Ｃ、Ａｐ、Ｂｐ、ｇｈ、ｐｂ、ＴＶＬ点差异均有显著性（Ｐ＜
００５），术前后 ＰＦＤＩ２０、ＰＦＩＱ７、ＰＩＳＱ１２评分差异均有显著性（Ｐ＜００５）。术后神经痛发生率为 ０．６％（１／１７８）。　结论　阴
道前壁的自体组织 Ｋｅｌｌｙ术联合腹腔镜高位宫骶韧带悬吊术治疗重度前盆腔缺陷中期疗效满意。
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ＰａｉｎＳｃａｌｅ（ＳＰＳ）ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ（ＶＡＳ）．　Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｔｏｔａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅｗａｓ（１９２．９±５２．０）ｍｉｎ，ｔｈｅ
ａｍｏｕｎｔｏｆｂｌｅｅｄｉｎｇｗａｓ（９９．０±５６．１）ｍｌ，ｔｈｅａｖｅｒａｇｅｔｉｍｅｏｆｉｎｄｗｅｌｌｉｎｇｃａｔｅｔｅｒｗａｓ４．４ｄ（ｒａｎｇｅ，３－１５ｄ），ａｎｄｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
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　　女性盆底功能障碍性疾病是盆底支持结构缺陷、
损伤与功能障碍造成的一类疾病，主要表现为盆腔脏

器脱垂（ｐｅｌｖｉｃｏｒｇａｎｐｒｏｌａｐｓｅ，ＰＯＰ）、压力性尿失禁
（ｓｔｒｅｓｓｕｒｉｎａｒｙｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ，ＳＵＩ）等一系列盆底损伤
或缺陷。女性至８０岁时一生因ＰＯＰ或ＳＵＩ行手术治
疗的概率约为２０％［１］

。重度 ＰＯＰ患者往往表现为多
部位同时存在缺陷，前盆腔缺陷的患者常常合并中盆

腔的缺陷，前盆腔缺陷是术中较为棘手的问题及 ＰＯＰ
术后复发的关键

［２］
。由于网片暴露、侵蚀等问题出

现，自体组织修补术在 ＰＯＰ手术中的作用重新被重
视
［３］
。Ｋｅｌｌｙ手术通过对受损的尿道下筋膜的折叠缝

合，联合阴道前壁的修补，达到对前壁膨出及中央型

阴道支持缺损的修复
［４，５］
。中盆腔缺陷的纠正对于

ＰＯＰ手术的成功至关重要［２，６］
，高位宫骶韧带悬吊术

（ｈｉｇｈｕｔｅｒｏｓａｃｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ，ＨＵＳ）是目前公
认的修复顶端缺陷的金标准术式之一，腹腔镜手术微

创、可视的优势使 ＨＵＳ在腹腔镜下的操作得到越来
越多的应用。２０１３年 ４月 ～２０１８年 １１月我院采用
阴道前壁的自体组织 Ｋｅｌｌｙ术联合腹腔镜高位宫骶韧
带 悬 吊 术 （ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｉｇｈ ｕｔｅｒｏｓａｃｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔ
ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ，ＬＨＵＳ）治疗 １７８例重度前盆腔缺陷为主
的 ＰＯＰ并完成系统随访，现报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组１７８例，年龄（５８．５±９．０）岁。ＢＭＩ２１．３～

３３．２，平均２３．０。绝经时间（１１．７±７．６）年，均无激
素补充治疗史。５４例有下腹坠，７例腹痛，３９例尿
频，４７例尿急，３１例排尿困难。病程 １个月 ～３０
年，中位时间 １年。孕、产次分别为（３．５±１．６）、
（２３±１．１）次。阴道前壁膨出 ３度 １０４例，４度 ７４
例。合并阴道顶端脱垂 １６２例，其中 １度 ２５例，２
度１０２例，３度 ２１例，４度 １４例；后壁膨出 １５２例，
其中１度４３例，２度７４例，３度３５例。１７例同时存
在阴道旁缺陷。有长期便秘史 ８例，有慢性咳嗽 ２
例；合并 １种或多种内科疾病 ６９例：原发性高血压
或冠心病５０例，糖尿病１３例，脑血管病或陈旧性脑
梗死５例，桥本氏甲状腺病 １例；合并子宫肌瘤、子
宫腺肌瘤或卵巢囊肿３０例。

病例选择标准：ＰＯＰＱ指示点 Ａａ或 Ｂａ＞＋１
ｃｍ，合并中、后盆腔缺陷者 ＰＯＰＱ指示点 Ｂａ点均≥
Ｃ点或 Ｂｐ点。术前尿动力学检查均排除 ＳＵＩ。
１．２　方法

全身麻醉。除４例（其中 ２例同时行部分宫颈
截除术）保留子宫及５例子宫切除术后，余１６９例采
用腹腔镜辅助阴式全子宫切除术 ＋双侧 ＨＵＳ。腹
腔镜下依次切断圆韧带、骨盆漏斗韧带（保留卵巢

者切断卵巢固有韧带及输卵管峡部），打开阔韧带

前后叶及子宫膀胱反折腹膜，下推膀胱，转阴式操

作：膀胱宫颈附着点下缘环形切开宫颈筋膜１周，钝
性分离膀胱宫颈间隙，上推膀胱至与盆腔相通，钝锐

性分离直肠宫颈间隙达盆腔，紧贴宫颈钳夹子宫骶

主韧带、切断，０号丝线缝合断端并留线，钳夹子宫
血管、切断，０号丝线缝扎断端，子宫随之切除。于
阴道前壁注射垂体后叶素５０ｍｌ（生理盐水２００ｍｌ＋
垂体后叶素６Ｕ），形成水垫，自尿道外口下方１．５ｃｍ
处纵行切开阴道前壁黏膜至阴道前穹隆处（图１），钝
锐性分离膀胱宫颈间隙至两侧耻骨降支，辨认膀胱颈

与尿道的交界处，向两侧分离并显露耻骨宫颈筋膜

（图２），从中线部位自上而下（从尿道口至膀胱颈）用
７号丝线对称间断 Ｕ型缝合修复受损的耻骨宫颈筋
膜（图３），纵行缝合３～４针，全部缝合完毕最后打结，
尽量将膀胱颈的位置提高。对术中发现的阴道旁缺

陷同时进行修补，将骶主韧带断端缝线放置于盆腔，

２０可吸收线连续纵向锁边缝合阴道前壁切缘及阴道
残端。完成上述操作后，转腹腔镜操作，行腹腔镜下

宫骶韧带的缝合及打结（图４～６），具体操作见文
献
［７］
。所有患者均进行 Ｋｅｌｌｙ自体组织的中央修补，

１７例在行中央修补的同时行阴道旁修补术，具体操
作见文献

［８］
。术中对合并的妇科疾病、阴道后壁膨

出、会阴或肛提肌裂伤同时处理。术后留置尿管，３
个月内避免性生活、提重物（≥５ｋｇ）和重体力劳动，
避免慢性咳嗽、便秘等情况的发生。

１．３　疗效评价
手术成功标准是：ＰＯＰＱ分度≤１度［９，１０］

。术

后１、３、６、１２个月及之后每年 １次进行门诊或电话
随访，系统随访时间的评价时间表

［１１］
：极近期（３个

月以内）；近期（１年以内）；中期（１２～３６个月）；远
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图１　自尿道下１．５ｃｍ处纵行切开阴道前壁黏膜至阴道前穹隆处　图 ２　显露

耻骨宫颈筋膜　图３　加固耻骨宫颈筋膜　图４　腹腔镜下游离宫骶韧带　图５

腹腔镜下外推输尿管　图６　腹腔镜下悬吊宫骶韧带

期（３～５年）；极远期（超过 ５年）。所有患者门诊
随访时均需记录 ＰＯＰＱ各指示点位置、大小便、术
后疼痛、阴道残端愈合情况。采用盆底不适调查表

简表（ＰｅｌｖｉｃＦｌｏｏｒＤｉｓｔｒｅｓｓＩｎｖｅｎｔｏｒｙｓｈｏｒｔＦｏｒｍ２０，
ＰＦＤＩ２０）［１２］、盆底功能影响问卷简表（ＰｅｌｖｉｃＦｌｏｏｒ
ＩｍｐａｃｔＱｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅＳｈｏｒｔＦｏｒｍ７，ＰＦＩＱ７）［１２］评价
患者症状及生命质量改善情况；患者整体印象改善

评分量表（ＰａｔｉｅｎｔＧｌｏｂａｌＩｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＩｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ，
ＰＧＩＩ）［１３］评估患者满意度［ＰＧＩＩ分为 ５个等级：很
满意（５分）、满意（４分）、一般（３分）、不太满意（２
分）、很不满意（１分）］；盆腔脏器脱垂／尿失禁性生
活问卷（ＰｅｌｖｉｃＯｒｇａｎＰｒｏｌａｐｓｅ／ＵｒｉｎａｒｙＩｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ
ＳｅｘｕａｌＱｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＰＩＳＱ１２）［１４］评估性生活质量；
改良手术疼痛量表（ＳｕｒｇｉｃａｌＰａｉｎＳｃａｌｅ，ＳＰＳ）［１５］及
视觉模拟量表（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）评估术
后新发神经痛患者的疼痛程度。

１．４　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ２２．０软件对数据进行统计学分析。

符合正态分布的计量资料用 ｘ±ｓ表示，采用配对 ｔ
检验，不符合正态分布的计量资料用中位数（最小

值 ～最大值）表示，采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩和检验。
Ｐ＜０．０５差异有显著性。

２　结果

２．１　围手术期情况
１７８例均成功完成阴道前壁的自体组织 Ｋｅｌｌｙ

术联合 ＬＨＵＳ及其他 ＰＯＰ相关术式（子宫切除术
１６９例，附件切除术 １６２例，阴道后壁修补术 １５２
例，会阴陈旧性裂伤修补术 １３７例）。总手术时间
（１９２．９±５２．０）ｍｉｎ，出血量（９９．０±５６．１）ｍｌ，留置
尿管时间平均 ４．４ｄ（３～１５ｄ），术后住院时间
（７．１±３．６）ｄ。无一例术后病率或输尿管、膀胱及
直肠的损伤，无一例需要输血。

２．２　客观疗效评价
１７８例中位随访时间 ３４个月（８～７５个月），随

访 ＜１年和 １、２、３、５年分别为 ７、２６、９９、１７、２９例。
术后２、３、５年 ＰＯＰＱ指示点 Ａａ、Ｂａ、Ｃ、Ａｐ、Ｂｐ、ｇｈ、
ＴＶＬ点的位置与术前比较，差异均有显著性（Ｐ＜
００５），见表１。１７７例（９９．４％，１７７／１７８）达到手术
成功标准，复发率０．６％（１／１７８）。
２．３　主观疗效评价

到随访截止，术前５４例下腹坠、７例腹痛，术后
下腹坠、腹痛症状均缓解或消失。术前尿频、尿急症

状、排尿困难术后均改善或消失。术后新发排尿困

难２例，新发漏尿 ３例。手术前后 ＰＦＤＩ２０、ＰＦＩＱ７
评分结果见表 ２。ＰＧＩＩ评分≥４分（很满意及满
意）１７５例，总体满意率９８．３％（１７５／１７８），ＰＧＩＩ＜４
分３例（１例术后下肢无力，１例术后持续性右侧臀
部及下肢疼痛，１例外阴痛合并性交痛）。３５例有
规律性生活者完成性生活质量问卷 ＰＩＳＱ１２，见
表３。
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表 １　ＰＯＰＱ指示点术前后比较 ｃｍ　

ＰＯＰＱ指示点 术前（ｎ＝１７８） 术后２年（ｎ＝１４５） 术后３年（ｎ＝４６） 术后５年（ｎ＝２９）
Ａａ ＋１．６（－３．０～＋３．０） －３．０（－３．０～－１．０） －３．０（－３．０～－１．０） －２．５（－３．０～－１．０）
Ｂａ ＋２．７（＋１．５～＋８．０） －３．０（－３．０～－１．０） －３．０（－３．０～－１．０） －２．５（－３．０～－１．０）
Ｃ ０（－７．０～＋７．０） －１０．０（－１１．０～－６．０） －９．０（－１１．０～－６．０） －８．０（－１１．０～－６．０）
Ａｐ －１．０（－３．０～＋３．０） －３．０（－３．０～－１．０） －３．０（－３．０～－１．０） －３．０（－３．０～－１．０）
Ｂｐ ０（－３．０～＋４．０） －３．０（－３．０～－１．０） －３．０（－３．０～－１．０） －３．０（－３．０～－１．０）
ｇｈ ４．９（２．３～７．４） ３．０（２．５～４．０） ３．０（２．５～４．０） ３．０（３．０～４．０）
ｐｂ ２．４（１．４～６．２） ４．０（２．０～６．０） ４．０（３．０～６．０） ４．０（３．０～５．０）
ＴＶＬ ８．０（５．０～１０．０） ９．０（６．０～１２．０） ８．５（６．０～１２．０） ８．０（８．０～１１．０）

　　ＰＯＰＱ指示点Ａａ、Ｂａ、Ａｐ、Ｂｐ术后２、３、５年与术前比较，Ｐ均 ＝０．０００，术后３年与２年比较Ｐ均 ＝１．０００，术后３年与５年比较Ｐ＜０．０５；Ｃ、

ｇｈ、ＴＶＬ术后２、３、５年与术前比较，Ｐ＝０．０００或 Ｐ＝０．００１（ｇｈ术后５年与术前比较），术后３年与２、５年比较 Ｐ均 ＝１．０００；ｐｂ术后２、３年与术

前比较 Ｐ＜０．０５，术后５年与术前、术后３年以及术后３年与２年比较 Ｐ均 ＞０．０５

　表 ２　术前后 ＰＦＤＩ２０、ＰＦＩＱ７评分比较 分　

时间 ＰＦＤＩ２０ ＰＦＩＱ７

术前（ｎ＝１７８） ４５．８（１２．５～１２９．２） ３７．５（２１．０～７８．０）

术后２年（ｎ＝１４５） ５．２（０～７０．０） ９．０（０～２７．０）

术后３年（ｎ＝４６） ４．６（０～２５．０） ８．５（０～１７．０）

术后５年（ｎ＝２９） ５．１（０～２５．０） ８．０（０～１５．０）

　　ＰＦＤＩ２０和 ＰＦＩＱ７术后２、３、５年与术前比较 Ｐ均 ＝０．０００，术后

２、５年与术后３年比较 Ｐ均 ＝１．０００

２．４　术后并发症
术后新发神经痛 １例（０．６％，１／１７８），ＶＡＳ评

分 ４分，使用 ＳＰＳ分别对该患者休息、日常活动、
体育锻炼、１天中感到疼痛的最强值进行评估，分
值分别为 ２、３、４、６分。术后第 ２０天拆除缝线后
疼痛明显缓解，随访 １年疼痛仍持续存在，再次进
行评分，ＶＡＳ评分为 １分，ＳＰＳ上述四项分别为 １、
１、２、２分。

表 ３　术前后 ＰＩＳＱ１２评分比较（ｘ±ｓ） 分　

时间 情感 生理 性伴侣 总分

术前（ｎ＝３５） ５．２±１．８ １２．５±３．１ ７．４±２．２ ２５．１±６．５
术后２年（ｎ＝３５） １２．２±４．２ １７．４±２．５ １０．７±１．９ ４０．２±４．７
术后３年（ｎ＝１５） １１．７±５．９ １７．９±２．４ ９．７±２．２ ３９．１±６．２
术后５年（ｎ＝１５） １１．７±５．９ １７．９±２．４ ９．７±２．２ ３９．１±６．２

　　情感、生理、性伴侣、总分术后２年与术前相比，Ｐ均 ＝０．０００

３　讨论

经阴道放置合成网片是治疗 ＰＯＰ的常用术式，
随着网片暴露、侵蚀、阴道瘢痕、性交痛等相关并发

症的发生，中华医学会妇产科分会妇科盆底学组结

合我国国情提出经阴道网片手术主要适合 ＰＯＰ术
后复发的患者或年龄偏大的重度 ＰＯＰ初治患者［３］

。

利用自身组织修复盆底缺陷的相关术式再次得到重

视
［１６］
。

３．１　手术的解剖学基础
现代解剖学从垂直方向将盆底结构分为前盆

腔、中盆腔和后盆腔，前盆腔包括阴道前壁、膀胱、尿

道；中盆腔包括阴道顶部、子宫；后盆腔包括阴道后

壁、直肠。前盆腔功能障碍主要是指阴道前壁的膨

出，同时合并或不合并尿道及膀胱的膨出。前盆腔

功能障碍常表现为下尿道功能障碍性疾病，中盆腔

功能障碍表现为盆腔器官膨出疾病，后盆腔功能障

碍为结、直肠功能障碍疾病。在水平方向上以

Ｄｅｌａｎｃｅｙ提出的“阴道三个水平支持”理论包括：第
一水平由宫骶韧带 －主韧带复合体垂直支持子宫、
阴道上１／３；第二水平由耻骨宫颈筋膜附着于两侧
腱弓形成白线和直肠阴道筋膜肛提肌中线，水平支

持膀胱、阴道上２／３和直肠；第三水平由耻骨宫颈筋
膜体和直肠阴道筋膜远端延伸融合于会阴体，支持

尿道远端。本组采用筋膜加固的阴道前后壁修补术

辅以 ＬＨＵＳ，必要时行其他 ＰＯＰ相关术式完成解剖
学的重建。

３．２　阴道前壁的自体组织 Ｋｅｌｌｙ术在治疗重度前
盆腔缺陷为主的 ＰＯＰ中的应用

经典的阴道前壁 Ｋｅｌｌｙ术主要以韧带、筋膜组
织加强膀胱颈及尿道后壁的阻力，对膀胱颈的位置

改变不大，复发率较高。本组使用间断 Ｕ型缝合的
方法修复受损的耻骨宫颈筋膜，打结后上抬膀胱颈，

恢复膀胱颈的角度，加强尿道周围的支持力，持续有

效的增加中段尿道的阻力，提高膀胱颈和后尿道的

位置，有一定的抗尿失禁作用，对术中发现的阴道旁
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缺损同时进行修补，有效改善患者的下尿路症状。

本组术后新发漏尿３例，因漏尿程度不严重，均未行
二次手术。２例术后新发排尿困难，在当地医院行
二次手术对阴道前壁缝线减张后排尿困难症状消

失，考虑与术中缝线过紧导致的尿道闭合压力增高

有关。对阴道前壁中央区域的牵拉及修复可能使阴

道旁缺损加重
［１７］
，但本组通过对阴道前壁筋膜的加

固及阴道旁缺损的修复，能很好纠正膀胱或尿道的

膨出。

３．３　ＬＨＵＳ在治疗重度前盆腔缺陷为主的 ＰＯＰ中
的应用

宫骶韧带为中盆腔支持结构，同时也属于第一

水平的支持来源，位于直肠的外侧和输尿管的内侧，

在宫颈处最靠近输尿管，在背侧靠近 Ｓ２～Ｓ４神经
干，其中间部分远离骶神经干和盆底内脏神经，常作

为手术固定的部分。商晓等
［１８］
报道 １０具新鲜女性

尸体测得宫骶韧带的极限载荷为（３７．３±２３．５）Ｎ，
刚度为（１．２６±１．２２）Ｎ／ｍｍ，为宫骶韧带的有效性
提供了生物力学依据。阴道前壁膨出最远点超过处

女膜的妇女中，几乎均伴有不同程度的中盆腔缺陷，

当前壁膨出最远端超出处女膜≥２ｃｍ时，８０％的顶
端可脱垂至处女膜内２ｃｍ，５５％的顶端可脱垂至处
女膜外２ｃｍ［１９，２０］。Ｓｕｍｍｅｒｓ等［２１］

的 ＭＲＩ研究结果
显示，至少５０％的前盆腔支持结构的变化是由顶端
支持结构发生改变所致，顶端支持缺陷与阴道旁缺

陷之间强烈关联，表明重度 ＰＯＰ手术中重建顶端支
持的必要性。本组 １６２例（９１．０％，１６２／１７８）有顶
端脱垂。ＬＨＵＳ作为使用自身组织纠正中盆腔缺陷
的主要术式之一，能预防和治疗子宫切除术后穹窿

脱垂，对阴道前后壁的修补起到相辅相成的作用，对

于希望保留生育功能和性功能的女性而言，也是一

种安全有效的术式。

３．４　疗效及并发症
本组术后随访时间中位数 ３４个月（８～７５个

月），手术成功率 ９９．４％（１７７／１７８），复发率 ０．６％
（１／１７８）。１７８例 ＰＯＰＱ指示点Ａａ、Ｂａ、Ａｐ、Ｂｐ术后
２、３、５年与术前比较差异有显著性（Ｐ均 ＝０．０００），
术后 ３年与术后 ２年比较差异无显著性（Ｐ均 ＝
００００），表明手术中期疗效满意，术后 ５年 ＰＯＰＱ
的指示点发生一定程度的下移，可能与随着年龄的

增加、雌激素水平下降，盆底组织进一步发生薄弱或

缺陷有关
［２２］
。ＰＯＰＱ指示点 Ｃ、ＴＶＬ术后 ２、３、５年

与术前比较差异有显著性（Ｐ均 ＝０．０００），术后３年
与２、５年比较比较差异无显著性（Ｐ均 ＝１．０００），表
明手术对恢复阴道长度及顶端支持的持久性好。

Ｄｅｏ等［２２］
对３５３例经阴道 ＨＵＳ进行长达 ５年的随

访，术后复发多发生在２年内。本组仅１例复发，术
前前、中、后盆腔 ＰＯＰＱ分度分别是 ４、４、３度，该患
者随访１年时发现 Ｂａ、Ｂｐ点降至 －１ｃｍ，且无 ＰＯＰ
相关症状，所以未行二次手术。ＰＦＤＩ２０和 ＰＦＩＱ７
术后２、３、５年与术前比较差异有显著性（Ｐ均 ＝
００００），术后２、５年与术后 ３年比较差异无显著性
（Ｐ均 ＝１０００），说明术后患者的生活质量得到明显
改善，评分并未随时间的延长而降低。ＰＩＳＱ１２中
情感、生理、性伴侣、总分术后 ２年与术前相比明显
提高（Ｐ均 ＝０．０００），术后３年与术后５年各子项评
分相同，表明 ＬＨＵＳ可以在各个方面改善患者的性
生活质量，与术后阴道恢复正常的生理位置及轴向

有关。ＨＵＳ也可经阴道途径完成，张迎辉等［２３］
报道

对５１例 ＰＯＰ采用经阴道 ＨＵＳ为主体式的自体组织
修补术，随访时间≥５年，单独前壁、顶端、后壁及多
部位脱垂的 ５年复发率分别是 ８％（４／５１）、０、２％
（１／５１）、４％（２／５１），但脱垂复发者脱出部位远端距
离处女膜均≤１ｃｍ，且复发者无要求再次手术或行
子宫托治疗。Ｔｕｒｎｅｒ等［２４］

对 ５４例 ＬＨＵＳ和 １１９例
经阴道 ＨＵＳ中位随访２１．５周（９３～５０．８周），２种
术式并发症发生率及复发率无显著差异。Ｈｏｕｌｉｈａｎ
等

［２５］
对１５２例经阴道 ＨＵＳ和５４例 ＬＨＵＳ进行３年

随访，２种术式输尿管梗阻和复发率差异均无统计
学意义（９％ ｖｓ．０，Ｐ＝０．０２３；４１％ ｖｓ．２４％，Ｐ＝
００４６），表明与经阴道 ＨＵＳ相比，ＬＨＵＳ在保证疗
效的同时，输尿管梗阻率低。本组手术成功率

９９４％（１７７／１７８），与术者有丰富的腹腔镜手术经
验、必要的阴道旁修补以及随访时间稍短有关，远期

疗效仍需进一步随访。

除出血、感染外，ＨＵＳ最常见的并发症是输尿
管损伤，少见的并发症是下肢神经感觉损伤和子宫

动脉损伤。本组无一例输尿管损伤，这可能与手术

视野清晰、术中仔细分离有关。阴式 ＨＵＳ术后神经
痛的发生率为１．６％ ～６．９％［２６，２７］

，本组仅１例术后
神经痛，该患者在术后当天出现右侧臀部及右下肢

的持续性放射性刺痛，无运动障碍，给予抗炎、止痛、

理疗等对症处理后未见明显缓解，术后第２０天拆除
右侧高位宫骶韧带悬吊缝线术后，疼痛明显缓解，但

未完全消除，到随访截止（随访时间 １年），患者疼
痛仍未完全缓解。为避免术后神经痛的发生，我们

建议：①避免缝合的过深过偏，Ｍａｌｄｏｎａｄｏ等［２８］
提出

以坐骨棘作为解剖标志，如果缝线的平均距离超过

４．６ｃｍ，将增加骶神经 Ｓ３损伤的风险。②充分游离
骶韧带上的筋膜，松解其周围的疏松结缔组织，避免
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盆壁神经血管丛的损伤，进而导致神经因局部血肿

受到刺激或暂时性压迫。③从骶韧带的外侧进针，
因为术者对进针的控制较出针更好。

我们认为阴道前壁的自体组织 Ｋｅｌｌｙ术联合
ＬＨＵＳ是一种符合解剖生理，主、客观疗效好的术
式，本组随访时间多为中期，远期疗效仍需要进一步

随访。
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２０　ＤｅｌａｎｃｅｙＪＬ．Ｆａｓｃｉａｌａｎｄｍｕｓｃｕｌａｒａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈ

ｕｒｅｔｈｒａｌｈｙｐｅｒｍｏｂｉｌｉｔｙａｎｄａｎｔｅｒｉｏｒｖａｇｉｎａｌｗａｌｌｐｒｏｌａｐｓｅ．Ａｍ Ｊ

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００２，１８７（１）：９３－９８．

２１　ＳｕｍｍｅｒｓＡ，ＷｉｎｋｅｌＬＡ，ＨｕｓｓａｉｎＨＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ

ｂｅｔｗｅｅｎａｎｔｅｒｉｏｒａｎｄａｐｉｃａｌｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔｓｕｐｐｏｒｔ．Ａｍ ＪＯｂｓｔｅｔ

Ｇｙｎｅｃｏｌ，２００６，１９４（５）：１４３８－１４４３．

２２　ＤｅｏＧ，ＢｅｒｎａｓｃｏｎｉＤＰ，ＣｏｌａＡ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｆｉｖｅ

ｙｅａｒｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌｃｕｒｖｅｓａｆｔｅｒｎａｔｉｖｅｔｉｓｓｕｅｐｒｏｌａｐｓｅ

ｒｅｐａｉｒ．ＩｎｔＪＧｙｎａｅｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，２０１９，１４７（２）：２３８－２４５．

２３　张迎辉，鲁永鲜，刘　昕，等．经阴道宫骶韧带高位悬吊术为主体

术式的自体组织修补手术治疗中盆腔缺陷的五年疗效．中华妇

产科杂志，２０１９，５４（７）：４４５－４５１．

２４　ＴｕｒｎｅｒＬＣ，ＬａｖｅｌｌｅＥＳ，ＳｈｅｐｈｅｒｄＪＰ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ａｎｄｐｒｏｌａｐｓｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｖａｇｉｎａｌｕｔｅｒｏｓａｃｒａｌ

ｌｉｇａｍｅｎｔｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｖａｇｉｎａｌｐｒｏｌａｐｓｅ．Ｉｎｔ

Ｕｒｏｇｙｎｅｃｏｌ，２０１６，２７（５）：７９７－８０３．

２５　ＨｏｕｌｉｈａｎＳ， ＫｉｍＦｉｎｅ Ｓ， Ｂｉｒｃｈ Ｃ，ｅｔａｌ． Ｕｔｅｒｏｓａｃｒａｌｖａｕｌｔ

ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ（ＵＳＬＳ）ａｔｔｈｅｔｉｍｅｏｆｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ：ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｖｅｒｓｕｓ

ｖａｇｉｎａｌａｐｐｒｏａｃｈ．ＩｎｔＵｒｏｇｙｎｅｃｏｌＪ，２０１９，３０（４）：６１１－６２１．

２６　ＢａｒｂｅｒＭＤ，ＢｒｕｂａｋｅｒＬ，ＢｕｒｇｉｏＫＬ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ２

ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓａｎｄｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｅｈａｖｉｏｒａｌｔｈｅｒａｐｙ

ｆｏｒａｐｉｃａｌｖａｇｉｎａｌｐｒｏｌａｐｓｅ：ｔｈｅｏｐｔｉｍａｌｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ．ＪＡＭＡ，

２０１４，３１１（１０）：１０２３－１０３４．

２７　ＵｎｇｅｒＣＡ，ＷａｌｔｅｒｓＭＤ，ＲｉｄｇｅｗａｙＢ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆａｄｖｅｒｓｅ

ｅｖｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｕｔｅｒｏｓａｃｒａｌ ｃｏｌｐｏｐｅｘｙ ｆｏｒ ｕｔｅｒｏｖａｇｉｎａｌ ａｎｄ

ｐｏｓｔｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙｖａｕｌｔｐｒｏｌａｐｓｅ．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔｒＧｙｎｅｃｏｌ，２０１５，２１２

（５）：６０３ｅ１－６０３ｅ７．

２８　ＭａｌｄｏｎａｄｏＰＡ，ＳｔｕｐａｒｉｃｈＭＡ，ＭｃＩｎｔｉｒｅＤＤ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｘｉｍｉｔｙｏｆ

ｕｔｅｒｏｓａｃｒａｌｌｉｇａｍｅｎｔｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎｓｕｔｕｒｅｓａｎｄＳ３ｓａｃｒａｌｎｅｒｖｅｔｏｐｅｌｖｉｃ

ｌａｎｄｍａｒｋｓ．ＩｎｔＵｒｏｇｙｎｅｃｏｌＪ，２０１７，２８（１）：７７－８４．

（收稿日期：２０１９－０７－０２）

（修回日期：２０２０－０１－１３）
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