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改良腹腔镜子宫骶骨固定术治疗盆腔器官脱垂的临床疗效

梁柳婵，秦俞红，陆 卉，陈 坤　（柳州市柳铁中心医院妇产科，广西 柳州 545007）

［摘 要］　目的　探讨改良腹腔镜子宫骶骨固定术治疗前中盆腔器官脱垂的疗效。方法　回顾性分析 2020年 9月至 2023年

7月因前中盆腔器官脱垂在我院行改良腹腔镜子宫骶骨固定术的 30例患者的临床资料。观察患者围术期相关指标、随访期间并发

症等，比较患者手术前后盆腔器官脱垂定量分期法（POP-Q）评分、盆底功能障碍问卷简表20（PFDI-20）评分、盆底功能影响问卷简表7
（PFIQ-7）评分、患者全身状况改善问卷（PGI-I）评分等。结果　所有患者手术均顺利完成，无中转开腹及严重并发症。手术时间平

均（170. 8±21. 5）min，术中出血量平均（29. 3±20. 2）mL，术后排气时间平均（1. 7±0. 7）d，术后留置尿管时间平均（2. 3±0. 6）d，术后住

院时间平均（4. 2±0. 8）d。除阴道总长度外，术后 3、6 个月患者 POP-Q 其他指示点较术前明显改善（P<0. 05）；患者术后 6 个月

PFDI-20 评分、PFIQ-7 评分均较术前明显改善（P<0. 05）。患者客观治愈率 100%；PGI-I 问卷结果显示，患者主观成功率 100%。

结论　改良腹腔镜子宫骶骨固定术是治疗前中盆腔器官脱垂的有效术式，具有解剖恢复好、满意度高、术后并发症少等优点，且短期

疗效确切。
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Clinical outcome of modified laparoscopic uterosacral fixation  in the treatment of pelvic organ prolapse
LIANG Liu-chan，QIN Yu-hong，LU Hui，CHEN Kun　（Department of Obstetrics and Gynecology， Liuzhou Municipal Liutie 
Central Hospital， Liuzhou Guangxi 545007， China）

Abstract: Objective　To analyze the outcome of modified laparoscopic uterosacral fixation in the treatment of anterior and middle 
pelvic organ prolapse. Methods　 The clinical data of 30 patients with anterior and middle pelvic organ prolapse undergoing modified 
laparoscopic uterosacral fixation in our hospital from September 2020 to July 2023 were analyzed retrospectively.  The perioperative related 
indicators and complications of patients during follow-up were observed.  The pelvic organ prolapse quantification （POP-Q） scores，pelvic 
floor distress inventory-short form 20 （PFDI-20） scores，pelvic floor impact questionnaire-short form 7（PFIQ-7） scores，and patient global 
impression of improvement （PGI-I） scores of patients before and after operation were compared. Results　The operations of all patients were 
successfully completed without conversion to open surgery or serious complications.  The average operation time was （170. 8±21. 5）minutes， 
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the average intraoperative blood loss was （29. 3±20. 2）mL， the average postoperative exhaust time was （1. 7±0. 7）days， the average 
postoperative retaining urinal catheter time was （2. 3±0. 6）days， and the average postoperative hospitalization time was（4. 2±0. 8）days.  
Except for the total vaginal length，other indicators of POP-Q of patients 3 and 6 months after operation were significantly improved compared 
with those before operation （P<0. 05）. The PFDI-20 score and PFIQ-7 score of patients 6 months after operation were significantly improved 
compared with those before operation （P<0. 05）. The objective cure rate of patients was 100%；the results of PGI-I questionnaire showed that 
the subjective success rate of patients was 100%. Conclusion　Modified laparoscopic uterosacral fixation is an effective operation for the 
treatment of anterior and middle pelvic organ prolapse， which has the advantages of good anatomical recovery， high satisfaction， and few 
postoperative complications， with a definite short-term curative effect.

Keywords: pelvic organ prolapse；laparoscopic surgery；modified uterosacral fixation；polypropylene mesh

盆腔器官脱垂是指因盆底支持组织薄弱而导致

的脏器脱垂，对女性生活质量可造成不同程度的影

响。据报道，盆腔器官脱垂的发生率约 50%[1-2]，其中

12%~19%的女性需手术治疗[3]。对于中重度盆腔器官

脱垂或保守治疗失败的患者，手术是主要的治疗方

式[4]。临床上最常见的盆腔器官脱垂是顶端脱垂合并

阴道前壁脱垂，目前顶端悬吊的金标准手术为骶骨固

定术[5]，该术式虽然可恢复解剖结构，临床效果显著，

但也存在一些问题，文献报道约 10%的患者会出现前

盆腔脱垂复发[6]。近年来，许多学者对传统腹腔镜骶

骨固定术的手术路径及方法进行改进[7]，以期改善临

床效果，但目前尚无理想的术式。为了加强顶端悬吊

的作用，同时减少前盆腔脱垂的复发，本研究对传统

腹腔镜骶骨固定术进行改良，采用自行裁剪的网片同

时修复前中盆腔器官脱垂，并获得较好的短期疗效，

现报道如下。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

回顾性分析 2020 年 9 月至 2023 年 7 月于我院妇

科接受改良腹腔镜子宫骶骨固定术的 30例盆腔器官

脱垂患者的临床资料，其中子宫脱垂Ⅲ期 25例，Ⅳ期

5例；阴道前壁脱垂Ⅲ期27例，Ⅳ期3例；阴道后壁脱垂

Ⅰ期 10例，Ⅱ期 20例；4例合并陈旧性会阴裂伤Ⅱ度。

患者年龄 39~75岁，平均（58. 5±10. 7）岁；孕次 0~7次，

平均（3. 30±1. 68）次；产次0~4次，平均（1. 90±1. 18）次；

体质量指数 17. 7~28. 5 kg/m2，平均（23. 5±3. 0）kg/m2；
高血压 9 例，糖尿病 2 例，压力性尿失禁 5 例，尿频

10 例，尿急 5例，排尿不畅 2例，便秘 1例，阴道肿物脱

出 28例。本研究经我院伦理委员会批准，患者及家属

对手术知情并签署同意书。

纳入标准：盆腔器官脱垂定量分期法（pelvic organ 
prolapse quantification, POP-Q）分期为Ⅲ~Ⅳ期的中盆

腔合并前盆腔器官脱垂，伴或不伴轻度阴道后壁脱

垂；临床资料完整。排除标准：有妇科恶性肿瘤或急

性生殖道感染；有严重心肺功能疾病不能耐受手术；

有子宫及盆底修复等手术史。

手术成功标准[8]：任一腔室最低点不超过处女膜

缘，即所有测量点均≤0 cm；无自觉阴道肿物膨出；无

需再手术或放置子宫托，同时满足以上 3项视为手术

成功。脱垂复发：任一腔室最低点超过处女膜缘，即

POP-Q分期指示点>0 cm[9]。
1. 2　方法

网片的裁剪：将 10 cm×15 cm 大小的聚丙烯网片

（美国强生公司）裁剪成T型和7字型（图1）。

手术操作：患者麻醉成功后，于脐孔上缘横行切

开皮肤 1 cm，穿刺气腹针建立 CO2气腹，10 mm Trocar
穿刺进腹，在右下腹麦氏点置入 5 mm Trocar，左下腹

作2个大小分别为10 mm及5 mm的切口，并置入Trocar。
腹腔镜下探查骶椎体前区域，暴露右侧结肠旁间隙，

于骶岬前区打开后腹膜，暴露骶骨岬前无血管区，沿

右侧直肠旁切开侧腹膜至宫颈后方。打开膀胱反折

腹膜，下推膀胱，充分暴露膀胱阴道间隙，分离至阴道

前壁膨出最远端（图 2a）；分离暴露两侧髂耻韧带，将T
型网片前端平铺缝合固定于阴道前壁膨出最远端

（图 2b），可吸收线分成 2 排间断缝合，每排缝合 3 针，

使网片紧贴宫颈阴道部，缝线避免穿透阴道黏膜层；

两侧横臂予 1号不可吸收线缝合固定于两侧髂耻韧带

上（图 2c）。7字型网片头端固定于宫颈后壁宫颈周围

环上（图 2d），可吸收线间断缝合，并用 2-0不可吸收线

将双侧宫骶韧带宫颈附着点缝合于横臂两侧，提拉宫

颈；于阴道内确认宫颈外口位置，上推宫颈并保持子

宫颈外口距处女膜缘至少 6 cm，尽量保持网片无张

力，减去多余纵臂，并将纵臂尾端用 1号不可吸收线缝

合于骶前纵韧带上（图 2e），再用 2-0 可吸收线缝合关

闭膀胱反折腹膜和后腹膜（图2f）。患者若同时合并压

力性尿失禁，则行经闭孔尿道中段悬吊术。

a：完整网片；b：T型网片；c：7字型网片

图1　网片裁剪
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1. 3　观察指标

术后随访 6~12个月，记录患者手术时间、术中出

血量、术后恢复排气时间、留置尿管时间、术后住院时

间等。术后 3、6个月进行门诊随访，采用 POP-Q 分期

了解患者手术前后各指示点变化，评估患者客观治愈

率，各指示点包括：Aa（阴道前壁中线距处女膜缘 3 cm
处，相当于尿道膀胱沟处）、Ap（阴道后壁中线距处女

膜缘 3 cm处）、Ba[Aa点至阴道前穹隆反褶或阴道残端

（子宫切除者）的最低点]、Bp[Ap点至阴道后穹隆反褶

或阴道残端（子宫切除者）的最低点]、C（宫颈外口或子

宫切除后阴道顶端的最远处）、D（有宫颈时后穹窿的

位置）、阴道总长度（total vaginal length，TVL），记录各

指示点的位置相对于处女膜缘的距离（指示点位于处

女膜缘内侧为负值，位于处女膜缘外侧为正值）。通

过盆底功能障碍问卷简表 20（pelvic floor distress 
inventory-short form 20, PFDI-20）、盆底功能影响问卷

简 表 7（pelvic floor impact questionnaire-short form 7, 
PFIQ-7）评估患者盆底功能恢复情况，得分越高表示患

者盆底功能障碍越严重。采用患者全身状况改善问

卷（patient global impression of improvement, PGI-I）评估

患者主观疗效，患者症状明显改善或有改善视为主观

成功[10]。观察术后网片情况及术后感染、盆腔痛、压力

性尿失禁等围术期并发症发生情况。

1. 4　统计学方法

数据应用 SPSS 23. 0 软件进行统计学分析，符合

正态分布的计量资料以均数±标准差（x̄±s）表示，采用

配对 t检验；不符合正态分布的计量资料以中位数

（四分位间距）[M（P25，P75）]表示，采用秩和检验。以

P<0. 05为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　手术相关情况

30例患者手术均顺利完成，其中 2例术中行经闭

孔无张力尿道中段悬吊术，无中转开腹及严重并发症

发生。手术时间 120~214 min，平均（170. 8±21. 5）min；
术中出血量 5~85 mL，平均（29. 3±20. 2）mL；术后 1~3 d
恢复排气，平均（1. 7±0. 7）d；术后留置尿管1~3 d，平均

（2. 3±0. 6）d；术后住院时间3~6 d，平均（4. 2±0. 8）d。
2. 2　患者解剖学疗效

术后患者均获得良好的解剖学疗效。除 TVL外，

术后 3、6个月 POP-Q 其他指示点均较术前显著改善，

差异有统计学意义（P<0. 05），见表 1。随访期间未发

现脱垂复发情况，客观治愈率100%。

2. 3　患者盆底功能恢复情况

患者术后 6 个月 PFDI-20 评分、PFIQ-7 评分均低

于术前（P<0. 05），见表 2。PGI-I 问卷结果显示，术后

6 个月明显改善 29 例，有改善 1 例，患者主观成功

率100%。

2. 4　术后并发症情况及处理

患者术前合并的尿路相关症状、便秘、阴道肿物

脱出等临床症状均消失，均未出现网片暴露或侵蚀。

a：暴露膀胱阴道间隙至前壁膨出最远端；b：T 型网片前端固定于阴道前壁膨出最远端处；c：T 型网片横臂悬吊于两侧髂耻韧带；

d：7字型网片头端固定于宫颈后方；e：7字型网片尾端固定于骶前纵韧带；f：术后

图2　手术相关图片

表1　手术前后POP-Q指示点比较[M（P25，P75），n=30，cm]
指示点

Aa
Ba
C
D
Ap
Bp
TVL

术前

1. 0（1. 0，2. 0）
3. 0（2. 0，4. 0）
2. 0（1. 5，2. 6）

-1. 0（-1. 0，0）
-1. 0（-2. 0，0）
-0. 5（-2. 0，0）

7. 0（7. 0，8. 0）

术后3个月

-3. 0（-3. 0，-2. 7）*

-3. 0（-3. 0，-2. 0）*

-6. 0（-6. 5，-5. 5）*

-7. 0（-7. 5，-6. 0）*

-3. 0（-3. 0，-2. 0）*

-3. 0（-3. 0，-2. 0）*

7. 5（7. 0，8. 0）

术后6个月

-3. 0（-3. 0，-2. 0）*

-2. 0（-3. 0，-2. 0）*

-6. 0（-7. 0，-5. 5）*

-7. 0（-7. 5，-6. 0）*

-3. 0（-3. 0，-2. 0）*

-2. 0（-3. 0，-2. 0）*

7. 5（7. 0，8. 1）
*：与术前比较，P<0. 05
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1例患者术后出现发热症状，最高体温 38. 4 ℃，使用抗

生素治疗后于术后第 2天恢复正常体温。1例患者出

现盆腔痛，但疼痛轻微，可能与网片植入引起周围慢

性炎症等有关，随着组织软化，患者疼痛症状于术后

6 个月逐渐缓解。1 例患者新发压力性尿失禁，程度

轻微，予盆底康复治疗后临床症状缓解，无需行手术

治疗。

3　讨论

盆腔器官脱垂手术治疗的目的是加强盆底支持

结构，改善患者临床症状。临床上最常见的盆腔器官

脱垂是顶端脱垂合并阴道前壁脱垂，目前骶骨固定术

是顶端悬吊的金标准手术[11]。1994年Nezhat等[12]首次

报道了腹腔镜下阴道骶骨固定术，该术式将Y型聚丙

烯网片的一端缝合在阴道顶端，另一端则固定于骶前

纵韧带上，具有解剖恢复率高、并发症发生率低等优

点，成为治疗重度盆腔器官脱垂患者的标准术式之

一[13]。尽管传统腹腔镜骶骨固定术有一定的治疗效

果，但其术后复发率高。Pacquée 等[14]研究发现，腹腔

镜骶骨固定术后主观治愈率为 84. 4%，脱垂复发率为

15. 2%，且以前盆腔脱垂复发为主；此外，传统 Y 型聚

丙烯网片也有可能使子宫与骶骨前纵韧带之间的牵

拉保持在同一水平，进而易导致阴道前后壁受力

不均。

传统腹腔镜子宫骶骨固定术将Y型网片缝合固定

在宫颈周围环上，本研究对传统术式进行了优化及改

良，选用聚丙烯网片，具有良好的生物力学性能、组织

相容性和耐久性，可有效减少网片挛缩及术后并发症

的发生[15]；将网片裁剪成了 T型及 7字型，分别放置于

前、中盆腔，可同时修复前中盆腔脱垂，结果显示，

30 例患者均顺利完成手术，无中转开腹，且改良腹腔

镜骶骨固定术能更好地恢复阴道前壁的解剖结构。

通常对于重度阴道壁膨出患者，采用传统的Y型网片

前叶放置于阴道壁非常困难，网片放置难以到位，导

致术后复发率高[16]。本研究将膀胱阴道间隙分离至膀

胱膨出最低点，接近膀胱颈附近，T型网片能平铺放置

于膀胱阴道间隙最深处，7 字型网片有利于将子宫固

定于骶前纵韧带上，患者术后 3、6个月 POP-Q 各指示

点（Aa、Ba、Ｃ、D、Ap、Bp）均较术前显著改善，尤其是

阴道前壁 Aa、Ba点及宫颈 C 点，表明该改良术式不仅

改善了顶端脱垂的解剖结构，还可显著改善重度前盆

腔脱垂患者的短期疗效。Cortes等[17]研究认为，对阴道

壁的深度解剖可以修复第 2水平的缺陷，减少术后复

发；赵文娟等[18]也认为，对于年轻的盆腔器官脱垂患者

行保留子宫的腹腔镜骶骨固定术后，患者客观满意度

及主观满意度均良好。本研究中改良腹腔镜子宫骶

骨固定术后未发现盆腔器官脱垂复发情况，证明该术

式可以取得较好的解剖学效果。因此，我们认为，对

于要求保留子宫、性生活活跃的年轻女性，该改良术

式是较好的选择。

本研究比较了患者手术前后 PFIQ-7、PFDI-20 评

分，结果显示，患者术后 PFDI-20、PFIQ-7 评分均低于

术前，主观成功率达 100%，提示患者盆底功能恢复较

好，主观改善结果显著；患者尿路症状、排尿困难等相

关症状也显著缓解，术后生活质量提高。本研究结果

显示，术后 6 个月 29 例患者症状明显改善，短期治疗

满意率较高。由于部分患者术后 6个月因害怕疼痛或

影响术后恢复而无性生活，故本研究未能对患者术后

性生活质量进行评估，日后可进行长期随访，以了解

患者术后性生活改善情况。

本研究随访期间出现 1 例新发压力性尿失禁，发

生率为 3. 3%，低于 Sawada 等[19]的研究结果（20. 6%）。

术后新发压力性尿失禁考虑可能为术前重度前盆腔

脱垂使尿道角度改变而掩盖了尿失禁症状，因而术前

需详细了解下尿路症状，评估有无隐匿性压力性尿失

禁，对于合并压力性尿失禁患者可同时行抗尿失禁手

术[20]。本研究术后随访 6 个月，未发现盆腔器官脱垂

复发及网片暴露、侵蚀等并发症。Wong等[21]将网片缝

合固定在靠近膀胱颈的位置，可以有效减少术后前盆

腔脱垂的复发。本研究在腹腔镜下分离膀胱阴道间

隙至前壁脱垂最远端，将聚丙烯网片裁剪成前后 2片，

从而根据脱垂的程度裁剪前盆腔网片的长度，放置于

宫颈阴道间隙及骶骨前纵韧带上，可减少网片皱褶对

膀胱功能的影响，避免网片相关并发症的发生，降低

术后复发率。

本研究在传统腹腔镜骶骨固定术的基础上进行

了改良，现将经验总结如下：①术前准确评估，选择重

度中盆腔脱垂合并前盆腔脱垂的患者，且术者需熟悉

盆腔解剖结构，有丰富的腹腔镜手术经验。②采用合

适的网片，可根据分离阴道前壁的长度进行量化裁

剪，并将网片固定于两侧髂耻韧带及骶前区域，以保

持网片的垂直牵拉，避免网片挛缩及阴道轴向改变引

起的盆腔痛。③术中分离的阴道黏膜层不能过薄，稍厚

的阴道壁黏膜可保证网片的全面覆盖，降低张力，保持网

片的平整，避免皱缩，降低术后网片暴露的风险。

表2　手术前后PFDI-20、PFIQ-7评分比较（x̄±s，n=30，分）

时间

术前

术后6个月

t
P

PFDI-20评分

82. 2±13. 4
10. 3±2. 9

31. 216
<0. 001

PFIQ-7评分

80. 4±14. 2
9. 0±3. 1
29. 142
<0. 001
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本研究改良的腹腔镜骶骨固定术有以下优势：

①加强顶端的固定作用。将置于前盆腔的T型网片的

两侧横臂固定于两侧髂耻韧带上，并将 7字型网片固

定于骶前纵韧带上，两者均能改善中盆腔器官脱垂，

进一步加强顶端的固定作用。②减少排尿功能异常

的发生。网片固定的张力过大可能导致膀胱与尿道

中上段之间的角度发生变化，从而导致术后新发尿失

禁、尿潴留等，因此术中应尽量分离全层阴道壁，将网

片缝合至膀胱阴道间隙的筋膜组织上，并将 T型网片

的两侧横臂固定于髂耻韧带上，避免膀胱尿道形成角

度，减少排尿功能的异常。③术后复发率低。据研究

显示，腹腔镜骶骨固定术后约 30%的患者出现阴道前

后壁复发［22］。Yassa 等［23］认为，若未将膀胱阴道间隙

解剖到膀胱膨出的最低点，则无法同时修复前盆腔和

中盆腔缺陷。本研究在腹腔镜下能更精细地分离膀

胱阴道间隙，合理裁剪网片，确保T型网片能平铺在膀

胱阴道间隙，使其更靠近膀胱膨出最低点，从而提高

前盆腔脱垂的修复率，减少术后复发。

综上所述，改良腹腔镜骶骨固定术治疗前中盆腔

器官脱垂具有解剖恢复好、满意度高、术后并发症少

等优点，短期疗效确切，是一种可靠的盆底重建手术

方式。然而本研究为单中心回顾性研究，样本量偏

少，缺乏对照，术后随访时间较短，日后将进一步增加

病例数，延长随访时间，以评估该改良术式的远期

效果。
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