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［摘要］　目的　探讨经阴道全子宫切除联合自体韧带悬吊术治疗子宫脱垂的远期疗效。方法　回顾性分
析因子宫脱垂或子宫脱垂合并阴道膨出行经阴道全子宫切除联合自体韧带悬吊术的患者的病历资料及随访情

况。结果　２３例患者（其中１３例合并有生殖器官的病变）手术时间（８３．３６±１０．２０）ｍｉｎ，出血量（６９．３５±
１２３８）ｍＬ，术后排气时间（２．３±０．１２）ｄ，术后住院时间（５．２６±０．２８）ｄ。患者术后无感染、出血等并发症发生。
术后随访２３例，随访时间３～２４个月，患者术后无复发，术后生活质量调查表评分及盆腔器官脱垂量化分期法
各指示点位置均较术前明显改善。结论　经阴道全子宫切除联合自体韧带悬吊术治疗中重度盆腔器官脱垂利
用自体韧带加强盆底功能，术式简单，微创，治愈率较高，疼痛反应小，术后复发少。
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　　子宫脱垂是中老年女性常见疾病，尤其对于绝
经期女性，子宫脱垂更为常见［１］。患者常表现为阴

道脱出物伴有腰酸及坠胀感，伴有阴道前后壁膨出

者可表现为排尿、排便困难，以及脱出物的反复摩擦

导致溃疡、出血等，对患者身心健康影响极大，严重

影响患者生活质量。世界卫生组织将其列为影响人

类健康的五大慢性疾病之一［２］。手术是目前治疗

中、重度盆腔器官脱垂的主要方法。尽管手术方式

繁多，任何手术方式无“十全十美”。据报道，脱垂的

再次手术率高达２０％［３］。本组自２００９年开始对需切
除子宫的盆腔器官脱垂患者采用经阴道全子宫切除

联合自体韧带悬吊手术，共完成２３例，效果满意。
１　资料与方法
１．１　临床资料　选取 ２００９年１月至２０１６年１０月
在安徽省立医院行经阴道全子宫切除联合自体韧带

悬吊术治疗的中重度子宫脱垂患者共２３例。其中，
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同时合并有绝经后阴道流血及月经紊乱８例（术前
均行分段诊刮术，病理证实为子宫内膜复杂性增生、

子宫内膜息肉等非恶性病变），合并宫颈病变４例
（术前活检或行子宫颈锥形切除术后病理提示为宫

颈上皮内瘤变等癌前病变），合并子宫肌瘤 ６例。
术前详细告知患者及家属手术风险及子宫切除术后

可能影响性生活，患者及家属均签署知情同意书。

患者年龄范围４３～８３岁，年龄（６５．６±２．４）岁；孕
次范围２～１２次，孕次（５．０±０．５）次；产次范围２～
９次，产次（３．８±０．４）次；绝经２１例，绝经时间范围
０～３０年，绝经时间（１５．９±２．１）年；病程时间范围
０．３～３０年，病程时间（４．２±１．４）年。术前有压力
性尿失禁１例，患全身性疾病１４例（包括高血压病
１１例，２型糖尿病３例，脑梗塞史１例，冠心病２例，
乳腺癌化疗后１例）。

盆腔器官脱垂量化分期法（ＰＯＰＱ）分期情况：
Ⅱ度４例，Ⅲ度１３例，Ⅳ度６例。其中多例合并有
阴道前后壁膨出。

１．２　方法　术前准备：术前行阴道擦洗３ｄ，绝经者
常规阴道局部应用雌激素软膏２周，有合并症者联
系相关科室指导治疗合并症，控制病情，备皮、备血、

经口全消化道清洁洗肠，规范预防性使用抗生素等。

手术方法：①术前准备按阴式全子宫切除手术
常规准备；②取膀胱截石位，采用气管内麻醉或连续
硬膜外麻醉，严格无菌操作；③水压分离阴道膀胱间
隙、阴道直肠间隙和膀胱宫颈间隙（０．９％氯化钠注
射溶液５０ｍＬ加垂体６ｕ）。切开并锐性分离以上
各间隙，宫颈与膀胱和直肠分开，并暴露打开膀胱子

宫返折腹膜和直肠子宫返折腹膜进入腹腔；④钳夹、
切开两侧子宫骶主韧带，先以７号丝线缝扎断端，再
以１－０可吸收线加固残端，缝线不剪断，备悬吊阴
道残端用；⑤继续沿子宫两侧向上分次断扎子宫血
管及宫旁组织，由前向后翻出子宫体，辨识两侧子宫

圆韧带，分别钳夹断扎之，可吸收线加缝圆韧带残

端，缝线不剪断，备悬吊阴道残端用；⑥紧贴子宫角
部，断扎卵巢固有韧带和输卵管根部切除子宫，若卵

巢有病变则断扎卵巢漏斗韧带切除附件；⑦以可吸
收线连续缝合返折腹膜，关闭腹腔，４号丝线以“同
心圆”方式缝合修补阴道前壁；⑧将预留的两侧骶
主韧带残端缝线由里向外对应缝合在阴道后壁的

两侧角部，暂不打结，将预留的两侧圆韧带残端缝

线对应穿透缝合在阴道前壁残端两侧角部，暂不

打结；⑨用可吸收线连续缝合阴道残端，完毕后，

分别将预留的 ４个角部悬吊固定，如阴道后壁膨
出或有陈旧性裂伤则可行阴道后壁修补术；⑩术
后留置导尿管，并阴道内填塞碘仿纱布压迫残端

２４ｈ后取出。
术后处理：术后常规预防性使用抗生素４８ｈ，留

置导尿管１～５ｄ。术后避免增加腹压活动及重体力
劳动。分别于术后１、３、６、１２个月门诊随访１次，之
后每年随访１次。依据盆底功能影响问卷 －短表７
（ＰＦＩＱ７）对术前及术后随访患者进行问卷调查，评
估患者术后生活质量改善情况。比较患者术前、术

后３月及术后２年生活质量调查表评分及 ＰＯＰＱ
各指示点位置，评估手术疗效。

１．３　统计学处理　应用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计
学分析。正态分布数据的组间比较采用单因素方差

分析和ＨＳＤｑ检验，非正态分布数据则先行数据变
换。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　手术情况　２３例患者均行经阴道全子宫 ＋自
体韧带悬吊术，手术过程顺利，手术时间（８３．３６±
１０．２０）ｍｉｎ，术中出血量（６９．３５±１２．３８）ｍＬ。无一
例因术中出血多而需输血治疗，无尿道、膀胱、输尿

管等邻近脏器损伤，手术结束后阴道残端均位于坐

骨棘平面以上，阴道口可容纳２指。
２．２　术后恢复情况　患者术后下床活动时间１～
２ｄ，术后排气时间为（２．３±０．１）ｄ，术后导尿管均顺
利拔除，未见明显排尿、排便异常，会阴切口愈合均

为Ⅱ级甲等，术后住院时间（５．３±０．３）ｄ。
２．３　术后病理情况　对２３例患者行全子宫切除术
后均做病理学检查，其中，８例为子宫肌瘤，１例为子
宫腺肌症，１例为宫颈局灶鳞状上皮不典型增生，２
例为宫颈低级别上皮内瘤变，１例为宫颈管息肉，１
例为子宫内膜息肉，１例为老年性宫内膜，局部腺体
增生期改变伴腺体增生，８例为慢性子宫颈炎，老年
性子宫内膜。

２．４　随访　２３例患者均随访，随访时间为３～２４
个月。目前未发现复发，治愈率１００％。
２．４．１　主观疗效　主要依据ＰＦＩＱ７对术前及术后
随访患者进行问卷调查，评估患者术后生活质量改

善情况。２３例术后随访患者，基本无阴道肿物脱
出、腰酸及下坠感等症状，排尿、排便无明显异常，患

者术后生活质量明显改善。所有被随访到的患者术

后ＰＥＬＱ７评分均较术前明显降低，差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）。见表１。
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表１　２３例患者手术前后ＰＥＬＱ７评分（ｘ±ｓ，分）

时间 例数 膀胱及排尿症状 直肠及排便症状 阴道及盆腔症状 总计

术前 ２３ ７７．２０±４．６０ ６０．４５±４．６９ ９０．２０±１．９９ ７５．９０±２．６９
术后３月 ２３ ５．００±１．１３ａ ３．４８±１．４９ａ １．０９±０．６３ａ ３．１９±０．６８ａ

术后２年 １８ ６．７８±１．７０ａ ４．２９±２．２２ａ ３．９２±１．３０ａｂ ５．００±１．０２ａｂ

Ｆ值 ４２３０．７２ ２３３５．６１ ２７９６０．３８ １２４５０．３３
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　　注：部分患者因多种原因未能坚持参与术后观测，故观测资料的时间配对属性弱化，按独立性质资料进行单因素方差分

析；不同时间两两比较为ＨＳＤｑ检验；与术前比较，ａＰ＜０．０５；与术后３月比较，ｂＰ＜０．０５

表２　２３例患者术前、术后３月、术后２年ＰＯＰＱ各指示点位置情况（ｘ±ｓ，ｃｍ）

时间 例数 Ａａ Ｂａ Ｃ Ａｐ Ｂｐ ＴＶＬ ｇｈ Ｐｂ
术前 ２３ －０．２６±０．４８ ２．７４±０．４８ ２．４４±０．７８ －１．０９±０．５０ －０．３９±０．８１ ７．１６±０．２１ ４．９８±０．０８ ２．２０±０．１２
术后３月 ２３ －２．７８±０．８８ａ－２．７８±０．８８ａ－６．００±１．８９ａ －１．０９±０．４９－２．５７±０．１６ａ６．００±１．８９ａ ４．００±０．０５ａ ２．９８±０．１５ａ

术后２年 １８ －２．１４±０．１８ａ－２．３６±０．２３ａ－０．９３±０．３４ａ －２．５０±０．２０ －２．２３±０．２３５．６４±０．３４ａ ３．９２±０．４９ａ ２．９３±０．１６ａ

Ｆ值 １０４．０７５ ５４３．５４９ ２６８．６０９ ７７．６８５ １２２．７９４ １０．０７９ １０７．８３ ２０９．４０４
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　　注：部分患者因多种原因未能坚持参与术后观测，故观测资料的时间配对属性弱化，按独立性质资料进行单因素方差分析；不同时间两两
比较为ＨＳＤｑ检验；与术前比较，ａＰ＜０．０５；与术后３月比较，ｂＰ＜０．０５；表中前５项指标，在统计时均行平移变换为适当正值，即 Ｘ′＝Ｘ＋Ｋ；Ｋ
取值参考该指标数据中最小负数的绝对值的２倍

２．４．２　客观疗效　分别测量术后３月及术后２年
ＰＯＰＱ各指示点位置，并与术前相比较，术后ＰＯＰＱ
各指示点位置均较术前明显上升，均 Ｐ＜０．０５。而
术后３月及术后２年ＰＯＰＱ各指示点位置相比较，
Ｐ＞０．０５。见表２。
３　讨论

盆腔器官脱垂是一种常见于中老年女性的盆底

功能障碍性疾病，主要包括子宫脱垂、阴道前壁膨

出、阴道后壁膨出及阴道残端脱垂等。随着我国人

口老龄化的发展，盆腔器官脱垂的患者逐年增多。

手术目前是治疗中、重度盆腔器官脱垂的主要手段。

手术方式多种多样，目前主要的手术方式有：传统的

阴式全子宫切除及阴道前后壁修补术，此种手术方

式简单、微创，但复发率较高，可高达４０％［４］，而且

患者盆底的正常解剖结构不能得到恢复，无法做到

完全根治。阴道封闭术术式简单、安全系数高，然而

仅适用于无性生活需求的老年女性，且存在子宫宫

颈病变不能及时发现及处理等弊端。近年来，应用

外源性生物补片的盆底重建术一度颇为流行，可达

到加强修补、减少复发的作用，但生物补片容易引起

附着点的疼痛，甚至发生补片暴露、侵蚀等严重并发

症。其中，网片暴露是最常见的并发症，发生率为

２．３％～１６．８％［５６］。因此利用自体组织修补的手术

方式的优点凸显出来。

经阴道全子宫切除联合自体韧带悬吊术利用患

者自身韧带、筋膜等组织作为支持结构进行盆底重

建，遵循现代盆底重建的原则，修复盆底组织缺损，

恢复盆底组织的正常功能。本方法是将子宫骶主韧

带及圆韧带分别固定于阴道顶端，从而将阴道残端

提至坐骨棘水平以上，最大限度的恢复阴道的长度，

并以子宫骶主韧带及圆韧带作为悬吊的承力部位，

增加悬吊的力度。本术式的特点有：①将阴道残端
牵拉至子宫骶主韧带处，尽可能的恢复阴道长度，保

留阴道功能。②分别以子宫圆韧带及子宫骶主韧带
作为阴道前后壁的承力部位，避免因阴道前后壁受

力不均造成阴道正常轴向发生改变，以及因此造成

的性交痛、盆腔痛等。③使患者性生活恢复尽可能
满意。④恢复效果相对持久，将子宫骶韧带作为主
要的承力部位，有研究发现近宫颈部位的骶韧带可

承受最大达１７．０ｋｇ的质量［７］，减少因牵拉导致韧

带延长而复发的可能。⑤手术方式相对简单，在阴
式全子宫切除基础上将相应的韧带固定于阴道残

端，相对于其他自体韧带悬吊术如骶棘韧带固定术

（ＳＳＬＦ），无需打开后腹膜，减少直肠、血管、神经损
伤等相应并发症的发生。⑥患者阴道内异物感明显
减轻，主观满意率较高，有报道称，子宫脱垂患者多

伴有宫颈延长，而在保留子宫完整性的盆底重建术

式中，术后阴道内延长的宫颈造成的异物感可能是
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患者满意率降低、影响治疗效果的原因之一［８］。本

研究行全子宫切除术，并对术后患者进行随访，主客

观治愈率达１００％，从而也证明了这一点。
本研究中，２３例子宫脱垂患者中１３例合并一

种或多种生殖器官病变，２３例患者术后病理提示
为：８例为子宫肌瘤，１例为子宫腺肌症，１例为宫颈
局灶鳞状上皮不典型增生，２例为宫颈低级别上皮
内瘤变，１例为宫颈管息肉，１例为子宫内膜息肉，１
例为老年性宫内膜，局部腺体增生期改变伴腺体增

生，８例为慢性子宫颈炎、老年性子宫内膜。由于临
床上常见合并有生殖器官病变的子宫脱垂患者，如

保留子宫则难以明确病变性质，甚至造成病情进一

步进展。因此，对于经济条件一般，无生育要求，合

并有生殖器官病变的患者，经阴道全子宫切除联合

自体韧带悬吊术是一种比较理想的手术方式。

本研究 ２３例实施了这一术式，手术时间
（８３．３６±１０．２０）ｍｉｎ，术中出血量（６９．３５±１２．３８）
ｍＬ。术后下床活动时间 １～２ｄ，术后排气时间为
（２．３±０．１２）ｄ，拔导尿管恢复自主排尿顺利，会阴
切口愈合均为Ⅱ级甲等，术后住院时间（５．２６±
０．２８）ｄ。术中无尿道、膀胱、输尿管等邻近脏器损
伤，手术结束后阴道残端均位于坐骨棘平面以上，阴

道口可容纳两指，均达到解剖学复位。因此，该术式

手术时间短，术中出血少，因手术路径为经阴道，腹

部无切口，患者术后疼痛感较轻，下床活动早，从而

有效预防术后坠积性肺炎，深静脉血栓形成等严重

围手术期并发症。手术过程中对腹腔内脏器影响

小，术后肠蠕动恢复快，进食早，有利于术后恢复。

手术切口位于会阴部，术后无一例患者发生切口愈

合不良。该术式利用自体韧带加强盆底功能，术式

简单，避免外源性补片置入引起不适感及术后并发

症，节省患者住院费用，在一定程度上降低术后复发

率。对该２３例患者随访发现：患者术后下坠感、排
尿及排便症状明显缓解，盆底功能改善明显。对２３
例患者社会角色、体力、社交、情绪等方面的自我感

觉进行评价，术后较术前的 ＰＥＩＱ７评分显示，患者
膀胱或排尿症状、直肠或排便症状、阴道或盆腔症状

三方面均显著改善（Ｐ＜０．０５）。患者术后ＰＯＰＱ各
指示点位置较前明显上升（Ｐ＜０．０５），随着术后时
间的延长，术后３年各个指示点位置稍有下移，但与
术后１月比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。患
者主、客观满意度较高。

综上所述，经阴道全子宫切除联合自体韧带悬

吊术治疗中重度盆腔器官脱垂利用自体韧带加强盆

底功能，并最大程度地恢复阴道的解剖位置，术式简

单，无需外源性网片等辅助材料，微创，患者疼痛反

应小，术后复发少，患者主、客观治愈率较高。
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