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腹腔镜下腹膜外子宫悬吊术治疗子宫脱垂 66 例有效性分析

向江东，周莉娜，曹艳楠，邬素芳，李林霞*
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［摘要］ 目的　探讨腹腔镜下腹膜外子宫悬吊术治疗子宫脱垂的临床效果。方法 选取我院 2011 年 2 月至

2018 年 3 月收治的 66 例子宫脱垂患者作为研究对象，给予腹腔镜下腹膜外子宫悬吊术后对其治疗效果进行分析。

结果 所有患者均顺利完成腹腔镜下腹膜外子宫悬吊术，平均手术时间为（78.64±36.23）min, 术中平均出血量为

（80.00±28.62）mL, 平均住院时间为（8.27±3.31）d。1 例（1.52%）发生腹部切口愈合不良，1 例（1.52%）发生

材料外露侵蚀，无一例患者发生深静脉血栓栓塞。所有患者术后的临床症状及生活质量均得到明显改善。术后 3 个

月随访时，盆腔器官脱垂的定量化分期（POP-Q）中指示点 Aa、Ba、C、D、Ap、Bp 位置与术前相比差异均有统计

学意义（P 均＜0.01）。结论  腹腔镜下腹膜外子宫悬吊术治疗子宫脱垂具有效果显著、创伤小、恢复快、并发症

发生率低、简单易行等优点，可有效改善患者临床症状，提高其生活质量。
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Efficacy of laparoscopic extraperitoneal uterine suspension in 66 cases of uterine prolapse
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［Abstract］ Objective　To investigate the clinical outcome of laparoscopic extraperitoneal uterine suspension 
for uterine prolapse. Methods A total of 66 patients with uterine prolapse who underwent laparoscopic extraperitoneal 
uterine suspension from February 2011 to March 2018 in our hospital were enrolled in this study. Therapeutic effects were 
retrospectively analyzed. Results All the operation was successfully completed. The mean operation time was (78.64±36.23) 
min, the mean bleeding volume was (80.00±28.62) mL, and the mean hospitalization time was (8.27±3.31) d. One 
case (1.52%) had poor healing of abdominal incision. One case (1.52%) had erosion of material exposure. No deep vein 
thromboembolism was found. Clinical symptoms and life quality of all patients were significantly improved. The location 
of Aa, Ba, C, D, Ap, and Bp in the Pelvic Organ Prolapse Quantitation (POP-Q) system at 3 months after surgery were 
significantly different from preoperative ones (all P＜0.01). Conclusion Laparoscopic extraperitoneal uterine suspension is 
simple and practicable for prolapse. It has the advantages of significant effect, small trauma, quick recovery, and low incidence 
of complications, and can effectively alleviate clinical symptoms and improve life quality of patients. 
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盆底功能障碍性疾病（pelvic floor dysfunction， 
PFD）是一种由于盆底支持结构损伤或功能缺陷导

致的疾病，包括盆腔器官脱垂和压力性尿失禁。随

着人口老龄化的进展，PFD 的患病率逐渐增加，但

文献报道的各地区流行病学调查结论各不相同，在

中老年妇女中，其总体发病率约为 40%～70%［1-3］。 
盆腔器官脱垂最常见的类型为子宫脱垂和阴道前后

壁膨出，其严重影响了女性身心健康，降低了生活

质量，因此子宫脱垂也被称为“社交癌”。轻度子

宫脱垂可以进行保守治疗，即盆底康复治疗，包括

盆底电刺激、盆底磁刺激、生物反馈及盆底肌锻

炼［4］，中至重度患者则需要手术治疗。随着对盆

底结构的进一步认识，保持结构完整和功能重建手

术逐渐取代传统子宫切除成为盆底手术的趋势。
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从各种各样的悬吊术到网片无张力重建，每种术式

均显示出其自身的优势与不足，各种改良创新术式

也应运而生。我院对收治的子宫脱垂患者开展了腹

腔镜下腹膜外子宫悬吊术，现对其治疗效果进行分

析和总结。

1 资料和方法

1.1 一般资料 研究对象为 2011 年 2 月至 2018 年

3 月我院收治的 66 例子宫脱垂患者。术前评估：经

体格检查及辅助检查后均确诊为子宫脱垂，术前行

盆底肌电图及盆底超声检查。排除标准：（1）心 
肺功能不能耐受腹腔镜手术；（2）合并子宫体病

变（如子宫肌瘤、子宫腺肌症）；（3）宫颈病变

和异常子宫出血；（4）合并其他炎症或肿瘤疾病。

患 者 年 龄 为 27～70 岁， 平 均 年 龄 为

（50.77±10.19）岁；分娩史为 1～3 次，平均分

娩史为（1.77±0.75）次。子宫脱垂临床分度和阴

道前后壁膨出分度的诊断标准参照谢幸等［5］主编

的第 9 版《妇产科学》。其中Ⅰ度子宫脱垂 30 例

（45.45%），Ⅱ度子宫脱垂 33 例（50.00%），Ⅲ

度子宫脱垂 3 例（4.55%）。合并诊断：合并阴道

前壁膨出Ⅰ度 30 例，阴道前壁膨出Ⅱ度 27 例，阴

道前壁膨出Ⅲ度 6 例；阴道后壁膨出Ⅰ度 18 例，

阴道后壁膨出Ⅱ度 12 例，阴道后壁膨出Ⅲ度 3 例；

压力性尿失禁Ⅰ度 9 例，压力性尿失禁Ⅱ度 21 例；

宫颈延长 21 例。术后常规进行 1、3、6、12 个月

随访复查，同时复查盆底肌电图和超声。

1.2 手术方法及围手术期处理 所有患者均采用

腹腔镜下腹膜外子宫悬吊术进行治疗，手术所用材

料为无菌聚丙烯网状吊带（意大利赫美公司，型号

为 10 cm×14 cm）。

手术方法：（1）患者取膀胱截石位，均采用

静吸复合气管插管全身麻醉，按照下腹部及会阴手

术范围进行消毒。（2）于脐孔处气腹针穿刺，建

立 CO2 人工气腹，并置入腹腔镜。于下腹部两侧的

麦氏点、反麦氏点分别做长度为 5 mm 的切口，置

入 5 mm 的 Trocar 管（美国强生公司）。（3）用

超声刀于子宫峡部打开膀胱子宫腹膜反折，下推膀

胱暴露子宫颈。（4）将补片经 10 mm 套管送入腹

腔，用 1 号不可吸收线（美国强生公司）将补片缝

合固定在子宫颈前壁峡部。（5）将下腹部的 5 mm 
Trocar 管取出，分离钳沿着腹膜外间隙潜行至膀胱

子宫反折处宫颈部位，牵引拉出网片吊带。（6）同 
法处理对侧。（7）再次缝合关闭腹膜，排空气腹，

结束腹腔内操作。（8）在举宫器上推子宫协助下，

拉紧两侧补片，将患者子宫恢复至正常位置。将补

片缝合固定在腹壁筋膜处，剪掉多余补片，缝合切

口。术毕检查宫颈，见子宫颈外口均上升达坐骨棘

水平以上。

术后禁食6 h，根据胃肠功能恢复情况逐步开放

饮食，留置尿管 24～48 h，24 h 后鼓励患者下床活

动。常规未使用抗生素，术后根据患者恢复及残余

尿情况决定出院。术后 1、3、6、12 个月进行 4 次 
随诊。

1.3 合并症手术 对合并宫颈延长的患者先行宫

颈部分截除术。电刀于阴道膀胱沟水平环形切开宫

颈黏膜达宫颈间质，上推膀胱达宫颈内口水平。在

宫颈内口水平下 1.5 cm 处截除宫颈，创面止血，采

用 Sturmdorf 缝合法使宫颈成形。再行腹腔镜下腹

膜外子宫悬吊术。 
对合并阴道壁膨出的患者，根据阴道壁脱垂状

况决定是否行阴道前后壁修补术。阴道前后壁修补

均采用传统手工修补。阴道前壁修补术：（1） 生
理盐水注入阴道黏膜下层，分离间隙后在阴道前壁

的膀胱沟下做纵行切口。（2）弯剪刀自切口进入

分离阴道壁与膀胱壁间隙。（3）牵拉分离阴道前

壁以暴露脱垂的膀胱，用肠线对膨出的膀胱组织做

1 次或 2 次荷包缝合。（4）切除多余的阴道壁，

用 2-0 爱惜康可吸收线（美国强生公司）缝合残余

筋膜及阴道壁组织。阴道后壁修补术：（1）同法

水分离阴道后壁黏膜下层，上下分别达至后穹隆和

处女膜缘。（2）鼠齿钳分别钳夹两侧会阴后联合，

切除部分会阴皮肤与阴道后壁黏膜交界处组织。连

通后壁黏膜切口。（3）分离阴道后壁黏膜下层间

隙至阴道侧壁，充分暴露膨出的直肠组织，在直肠

壁上做 1 次或 2 次荷包缝合。（4）切除多余的阴

道壁，用 2-0 爱惜康线自顶端开始将两侧筋膜及阴

道壁组织缝合。（5）用 7 号丝线相对间断缝合肛

提肌 2 针，保持术后阴道可容二指为适宜，缩小肛

提肌裂及会阴裂孔。缝合会阴皮肤，或用肠线于皮

下连续缝合。

对合并压力型尿失禁的患者，同时行经闭孔无

张力阴道吊带术（transobturator tension-free vaginal 
tape，TVT-O）。于尿道口下方 2 cm 处纵向切开阴
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道黏膜（长 0.5～1 cm），用薄剪刀向两侧分离间

隙至耻骨支，然后在蝶形引导槽帮助下，用穿刺针

刺破闭孔膜，并从尿道外上方内收肌肌腱处穿出。

调整松紧度至合适后剪去多余吊带，缝合黏膜层及

皮肤。

1.4 观察指标 记录手术时间（划开皮肤至完成

缝合皮肤切口时间）、术中出血量（根据吸引量计

算）、术后发热情况（记录最高体温）、胃肠功能

恢复情况、体温恢复正常时间、留置尿管时间及住

院时间等；并发症情况，包括材料外露、切口愈合

不良、深静脉血栓栓塞；盆腔器官脱垂的定量化分

期（pelvic organ prolapse quantification，POP-Q）

各指示点位置的变化。

1.5 统计学处理 应用 SPSS 23.0 软件进行统计学

分析。计量资料以 x±s 描述，手术术前数据的比较采

用配对 t 检验；计数资料以例数和百分数表示。检验

水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 手术结果 所有病例均成功行腹腔镜下腹膜

外子宫悬吊术，其中单纯子宫悬吊术 6例（9.09%），

同时行阴道前后壁修补 51 例（77.27%），宫颈部分 

切除成形 21 例（31.82%），TVT-O 30 例（45.45%）。

66 例患者术后均获得满意的解剖恢复，术后宫颈

位置得到明显纠正。

患者平均手术时间为（78.64±36.23）min，
术中平均出血量为（80.00±28.62）mL，围手术

期发热（最高体温 39.2 ℃）体温恢复正常的时

间为（1.27±0.46）d，术后胃肠功能恢复时间为 
（1.14±0.35）d，留置尿管时间为（1.68±1.70）d，
平均住院时间为（8.27±3.31）d，术后出院时间为

（4.41±1.59）d。1 例（1.52%）发生腹部切口愈合

不良（因材料外露），1 例（1.52%）发生材料外露

侵蚀，无一例患者发生深静脉血栓栓塞，所有患者

术后的临床症状及生活质量均得到明显改善。

2.2 随访结果 术后 1 个月随访时，6 例（9.09%）

患者自述腹壁疼痛，有下坠感，但程度轻微，无需

药物止痛。术后 3 个月随访时，66 例患者均未述有

疼痛感，腹部穿刺口凹陷长平。术后 3 个月随访，

POP-Q 中指示点 Aa、Ba、C、D、Ap、Bp 位置与

术前相比差异均有统计学意义（P均＜0.01，表 1）。

部分患者术后返回外地导致术后 6个月及 12个月失

访，来我院门诊随访的患者（术后 6 个月随访 30 例， 
术后 12 个月随访 21 例）均未出现复发。

表 1 术前及术后 3 个月 POP-Q 各指示点位置变化 a

                                               (cm), n=66, x±s 
指示点 解剖描述 术前 术后 3 个月

Aa 阴道前壁中线距处女膜 3 cm处 1.09±1.54 －2.27±1.32**

Ba 阴道顶端或前穹窿到Aa点之间阴道前壁上段中的最远点 0.09±1.66 －2.68±0.65**

C 宫颈或子宫切除后阴道顶端所处的最远端 2.18±1.50 －4.00±0.87**

D 有宫颈时的后穹隆的位置 0.77±1.54 －5.00±0.87**

Ap 阴道后壁中线距处女膜 3 cm处 1.64±1.87 －1.77±0.87**

Bp 阴道顶端或后穹隆到Ap点之间阴道后壁上段中的最远点 0.50±2.37 －2.00±0.98**

a：与处女膜平行以 0 表示，位于处女膜以上用负数表示，处女膜以下用正数表示. POP-Q: 盆腔器官脱垂的定量化分期.  
**P＜0.01 与术前比较

3 讨 论

随着我国人口老龄化的加剧、二胎政策的开

放及阴道分娩率的上升，各种 PFD 发病率逐年增

加。各种原因引起的盆底结构缺陷导致的盆底功能

障碍严重困扰着中老年妇女的生活质量。盆腔器官

脱垂的手术治疗方法很多［6-8］，传统多为经阴道子

宫切除＋阴道前后壁修补术，但局部组织缝线修补

远期存在较高复发率，高达三分之一的患者需要再

次手术［9］。随着对盆底解剖研究的深入、手术器

械的改进及各种修补材料的发明，盆底重建手术有

了迅猛发展［10-11］。经典的子宫脱垂手术如阴式子

宫切除术因创伤大、复发率高而逐步被新式手术替

代。人工合成替代材料（网片）广泛应用于盆底重

建，且取得较好疗效，但补片存在侵蚀周围组织的

风险，术后会出现一些较难处理的并发症如反复盆

腔痛及下肢疼痛等［12-13］。

现代盆底重建外科手术原则包括解剖结构的恢

复及功能重建。随着外科手术逐渐趋于个体化和微

创化的发展趋势，医患关系模式也从单纯生物医学

转变为人文关怀医学模式，更加注重个体对医疗处

置的主观满意度［14］，PFD 的治疗也在不断探寻一

第 2 期．向江东，等．腹腔镜下腹膜外子宫悬吊术治疗子宫脱垂 66 例有效性分析
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种简单易行、安全可靠、易于推广的新术式［15-16］。

子宫脱垂大部分发生于中老年妇女，但部分年

轻妇女尤其是产后妇女也有发生子宫脱垂的风险，

研究证实这部分年轻患者存在阴道各个腔室脱垂的

解剖缺陷可能，如耻骨筋膜从腱弓筋膜骨盆脱离导

致的阴道旁缺陷，可能是先天性或由妊娠、产伤等

继发性损伤造成［17-19］。随着人民群众经济、生活

水平的提高，患者对盆底手术的要求从单纯的解剖

恢复提升到功能重建，用微创方法解决解剖结构和

功能重建两个方面问题且同时避免大的手术创伤。

子宫阴道的盆底支持结构主要有 3 个水平：主

韧带与宫骶韧带复合体为盆底的主要支持结构，膀

胱宫颈筋膜及直肠筋膜为阴道旁侧支持结构，软组

织为外围支持结构。因此子宫切除术对生殖道膨出

疾病的盆底修复无任何意义，宫颈阴道复合体的完

整性对于维持正常的盆底结构和功能举足轻重，而

保留子宫，相当于保留了完整的宫颈周围环，这对

维持盆底结构的稳定具有重要意义［20］。

从 2011 年开始，我院妇科盆底亚专科在国内

率先开展了腹腔镜下腹膜外子宫悬吊术，该术式保

留了子宫，操作简单、方便易学，术中出血少、手

术时间短、术后并发症少，尤其适合不能耐受长时

间手术的患者。该手术相当于制造一条强劲的人

工韧带，将子宫悬吊缝合于前腹壁筋膜，术后初期

部分患者会有轻微的下腹拉坠感，但均在术后 3 个

月随访时消失。本研究中，6 例（9.09%）患者在

术后 1 个月随访时自述腹壁疼痛，有下坠感，但在

术后 3 个月随访时，66 例患者均未述有疼痛感。

实施腹腔镜下腹膜外子宫悬吊术，在腹壁切口关闭

时注意将植入材料包埋于皮肤组织以下，这样可有

效避免材料侵蚀外露。本研究中 1 例（1.52%）患

者因缝合材料包埋过浅，导致材料外露，进而腹部

切口愈合不良。与阴式网片无张力盆底重建相比，

我院开展的腹腔镜下腹膜外子宫悬吊术需要植入的

人工材料少、外露机会减少、并发症少、费用低，

且保留了子宫，阴道结构未改变，增加了患者心理

与生理上的性生活满意度。本研究中行单纯腹腔镜

下腹膜外子宫悬吊术的患者只有 6 例（9.09%），

大部分患者因合并宫颈延长、阴道前后壁膨出和

（或）压力性尿失禁，需要同时行宫颈曼式截除和

成形、阴道前后壁修补及 TVT-O，导致手术时间

偏长，平均手术时间为（78.64±36.23）min，术中

出血偏多，平均出血量为（80.00±28.62）mL。单 
纯的腹腔镜下腹膜外子宫悬吊手术通常在 20～ 

30 min内完成，术后2～3 d即可出院，本研究中由于

患者合并症多，同时行手术较多，导致术前待床日

增加，术后出院时间为（4.41±1.59）d，总住院日

增加，平均住院时间为（8.27±3.31）d。术后在未

使用抗生素情况下未发生术后感染，体温恢复正常

时间为（1.27±0.46）d，术后胃肠功能恢复时间为

（1.14±0.35）d，留置尿管时间为（1.68±1.70）d， 
术后 3 个月随访时 POP-Q 中指示点 Aa、Ba、C、

D、Ap、Bp 位置与术前相比差异均有统计学意义 
（P 均＜0.01），患者的临床症状和心理状态得到

明显改善。虽然由于部分患者术后返回外地，导致

术后 6 个月及 12 个月的失访率偏高，但对于此类

植入材料手术来说，材料本身为聚丙烯制造而成，

张力强度远远高于机体组织，基本上不会发生受力

断裂的可能，同时经过术后 3 个月的肉芽组织在网

孔间爬行生长融合，机体组织已经和材料牢固嵌

合，只要术中宫颈和腹壁切口筋膜处固定结实可

靠，术后 3 个月内没有出现缝合固定处脱落，那么

从理论上讲此类植入材料手术就不存在近期复发的

可能性，这一点可以从一直来我院门诊坚持随访的

部分患者均未出现复发得到证实。

综上所述，腹腔镜下腹膜外子宫悬吊术采用人

工韧带的方式将子宫重新悬吊固定，具有良好的顶

端支持，同时亦可解决部分前后盆腔脱垂，能够在

有效治疗子宫脱垂的同时保留子宫、恢复盆底解剖

结构和改善盆底功能，提高患者的生活质量。该术

式具有微创、手术并发症发生率低、术后恢复快的

优点，且手术方式本身简单易学，普通的妇科腔镜

手术医师经过短时间培训学习即可掌握，尤其值得

基层医疗机构临床推广应用。目前本研究患者的最

长随访时间仅 7 年（尚未有复发的病例），更远期

的疗效还需进一步观察。
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