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腹腔镜高位宫骶韧带悬吊术的术中解剖探讨

李文静 1，邹果芳 1，刘文慧 2，潘修远 1　（1. 粤北人民医院妇科，广东 韶关 512026；2. 粤北人民医院人事科，广东 韶关 512026）

［摘 要］　目的　探讨女性盆底Ⅰ水平右侧宫骶韧带的支撑结构特征，为腹腔镜下高位宫骶韧带悬吊术（HUS）的精准盆底修

复提供解剖学依据。方法　选取 2022年 1月至 2023年 12月就诊于粤北人民医院的妇科手术患者。将 40例按盆腔器官脱垂定量分

期法评为Ⅱ~Ⅲ度的中盆腔脱垂行腹腔镜下全子宫切除联合HUS的患者设为病例组；另选取 40例因早期宫颈癌（ⅠA2~ⅠB2期，无

盆腔器官脱垂）行腹腔镜下C型子宫切除术的患者设为对照组。术中应用腹腔镜宫颈癌手术间隙解剖理念，系统分离并辨识右侧宫

骶韧带、主韧带、输尿管、直肠及子宫动脉等结构。重点观察右侧宫骶韧带的形态学特征，测量其长度及厚度，分析其与毗邻结构的

解剖关系；设立宫骶韧带起点、分支点、坐骨棘点及终点，分析其与输尿管、直肠、子宫动脉距离；并通过牵拉评估其受力方向及强度，

以明确悬吊手术的最佳锚定点。结果　右侧宫骶韧带起始于骶骨前外侧骨面；自骶骨骨面发出的韧带纤维在起点远端 2~3 cm处汇

集成束状结构为分支点；子宫最大前倾位下显露的宫骶韧带上端为分支点；于坐骨棘水平面显露的宫骶韧带位置标记为坐骨棘点;
终点位于宫颈周围环 5 点钟与 7 点钟位。病例组患者的宫骶韧带明显长于对照组，薄于对照组，差异均有统计学意义（P<0. 05）。

2组患者右侧宫骶韧带分支点至终点距离比较，差异有统计学意义（P<0. 05）。2组患者坐骨棘点至终点距离比较，差异无统计学意

义（P˃0. 05）。2组患者右侧宫骶韧带的分支点、坐骨棘点、终点与直肠距离比较，差异均无统计学意义（P˃0. 05）；右侧宫骶韧带的分

支点、坐骨棘点、终点与输尿管的距离则越向下则越近。2组患者宫骶韧带终点与子宫动脉距离均稍小于 1 cm，组间比较无统计学

差异（P>0. 05）。选择坐骨棘点作为锚定点时，其定位位置更低且牵拉力方向向后，符合正常解剖状态。结论　推荐坐骨棘点作为

HUS的关键锚定点，悬吊缝合长度建议为 5. 5 cm，厚度约 0. 8 cm，缝合终点应抵达包含骶主韧带复合体的宫颈周围环，以增强悬吊

力学强度。为避免术后泌尿系统并发症，建议从坐骨棘水平上方 1 cm处沿宫骶韧带外侧缘精细解剖，钝性分离并推移输尿管至显

露宫颈周围环。主韧带因力学支撑效能有限，无需进行解剖。

［关键词］ 盆腔器官脱垂；高位宫骶韧带悬吊术；宫骶韧带；手术间隙解剖；腹腔镜
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Intraoperative anatomy of laparoscopic high uterosacral ligament suspension
LI Wen-jing1，ZOU Guo-fang1，LIU Wen-hui2，PAN Xiu-yuan1　（1. Department of Gynecology， Yuebei People's Hospital，
Shaoguan Guangdong 512026， China；2. Department of Human Resources， Yuebei People's Hospital，Shaoguan Guangdong 512026， China）

Abstract: Objective　To explore the supporting structure of right uterosacral ligament at the level Ⅰ in female pelvic floor，thereby 
providing an anatomical basis for precise repair of pelvic floor in laparoscopic high uterosacral ligament suspension（HUS）. Methods　
Patients who underwent gynecological surgery at Yuebei People's Hospital from January 2022 to December 2023 were selected.  Among 
them， 40 cases with middle pelvic organ prolapse and graded Ⅱ to Ⅲ according to the pelvic organ prolapse quantification system， who 
underwent laparoscopic total hysterectomy combined with HUS were designated as the case group； 40 patients with early cervical cancer （Ⅰ
A2 to ⅠB2 stage， without pelvic organ prolapse） who underwent laparoscopic C-type hysterectomy were selected as the control group.  Based 
on the anatomical concept of  laparoscopic cervical cancer surgical space， the structures such as the right uterosacral ligament，cardinal 
ligament，ureter， rectum，and uterine artery were dissected and recognized.  The morphology of the right uterosacral ligament was carefully 
observed， its length and thickness were measured，and its relationship with the surrounding structures was analyzed.  The starting point， 
branching point， ischial spine point， and ending point of the uterosacral ligament were established， and their distances to the ureter， 
rectum， and uterine artery were analyzed.  The load-bearing direction and strength were assessed through traction to determine the optimal 
anchor points for suspension surgery. Results　The right uterosacral ligament originated from the anterior-lateral bony surface of the sacrum； 
the ligament fibers converging from the sacral surface formed a distinct bundle， approximately 2 to 3 cm distal to the starting point was the 
branching point； the upper end of the exposed uterosacral ligament in the maximally anteverted position of the uterus was the branching 
point； the uterosacral ligament exposed at the ischial spine level was the ischial spine point； the endpoint was located on the three-

dimensional ring around the cervix between the 5 o'clock and 7 o'clock positions.  The uterosacral ligaments of patients in the case group 
were significantly longer but thinner than those in the control group， with statistically significant differences （P<0. 05）.  There was a 
statistically significant difference on the distances from the branching point to the ending point of the right uterosacral ligament between the 
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two groups （P<0. 05）.  The distances from the ischial spine point to the ending point between the two groups showed no statistically significant 
differences （P˃0. 05）.  The distances from the branching point， ischial spine point， and ending point of the uterosacral ligament to rectum 
between the two groups showed no statistically significant differences （P˃0. 05）.  The distances from the ureter to the branching point， 
ischial spine point， and ending point of the right uterosacral ligament decreased progressively in the downward direction.  The distances from 
the ending point of uterosacral ligament to uterine artery of patients in the two groups were slightly less than 1 cm， without statistically significant 
difference between the groups （P>0. 05）.  When choosing the ischial spine as anchor point， its positioning was lower and the direction of the 
pulling force was backwards， which was consistent with the normal anatomical conditions. Conclusion　 The ischial spine point is 
recommended as the key anchor point of HUS.  The suggested suspension suture length is about 5. 5 cm， with a thickness of approximately 
0. 8 cm， and the suture ending point should reach the three-dimensional ring around the cervix containing uterosacral-cardinal ligament 
complex to enhance the suspension force.  To avoid postoperative urinary complications，it is recommended to conduct fine anatomy 1 cm 
above ischial spine along the outer side of uterosacral ligament， perform blunt separation and push ureter until exposing the three-

dimensional ring around the cervix.  The cardinal ligament does not require dissection due to its limited mechanical support efficiency.
Keywords: pelvic organ prolapse；high uterosacral ligament suspension；uterosacral ligament；surgical space anatomy；laparoscopy

盆底功能障碍（pelvic floor dysfunction, PFD）是一

组妇科常见的退行性疾病[1]。PFD 虽不直接危及生

命，但显著影响患者生活质量。随着人口老龄化加

剧，PFD 发病率持续攀升，已构成重大的社会经济负

担。目前，PFD的治疗分为保守治疗和手术治疗。保

守治疗（包括子宫托、盆底肌锻炼及生物反馈疗法等）

可缓解临床症状，但无法恢复盆底解剖结构[2-3]。对于

保守治疗效果不佳或存在中重度 PFD的患者，需实施

盆底重建手术。在当前临床术式中，自体组织修复术

存在较高的复发风险[4]；而网片植入术则需基于美国

食品药品监督管理局 2次针对植入材料的警示，妥善

处理网片相关并发症（如暴露、侵蚀、疼痛等）[5]。此

外，补中益气类中药仅适用于辅助治疗。为提升盆底

修复效果，亟需深入探究其解剖结构、准确定位缺陷

部位，并实施精准化修复重建。

因女性盆底解剖层次复杂、位置深在、操作空间

受限，而现有研究多基于尸体解剖[6]、三维成像[7]或计

算机建模[8]，与临床术中所见存在差异。术中实时探

查盆底韧带-筋膜复合体，可针对不同腔室与水平的

脱垂类型，精准选择支撑结构及锚定点，为个体化盆

底重建提供解剖学基础。

目前盆底重建术式逾40种，多数遵循DeLancey阴
道三水平理论[9]，强调韧带与筋膜的力学重要性：Ⅰ水

平（顶端支持）依赖骶主韧带复合体及耻骨宫颈筋膜；

Ⅱ水平（水平支持）涉及肛提肌腱弓、直肠阴道筋膜及

耻骨尿道韧带；Ⅲ水平（远端支持）涵盖会阴隔膜、会

阴体及尿道外韧带。其中Ⅰ水平的宫骶韧带与主韧

带作为关键支撑结构，对维持子宫坐骨棘平面以上位

置具有决定性作用。尽管在临床上常表现为多水平、

多腔隙脱垂同时发生，但盆腔顶端缺陷的修复最重

要。以此为基础的高位宫骶韧带悬吊术（high utero⁃
sacral ligament suspension，HUS）是目前盆底重建的主

流术式之一。但临床上修复宫骶韧带的手术欠规范、

定位不够精确，缝合也缺量化，从而导致疗效有限，容易

复发，并发症增加。本课题组将运用腹腔镜宫颈癌手术

间隙解剖理念，在术中探查盆底Ⅰ水平宫骶韧带的解剖

结构，为腹腔镜下HUS精准修复盆底提供解剖基础。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

选取 2022年 1月至 2023年 12月就诊于粤北人民

医院的妇科手术患者作为研究对象。将 40例按盆腔

器官脱垂定量分期法评为Ⅱ~Ⅲ度的中盆腔脱垂行腹

腔镜下全子宫切除联合HUS的患者设为病例组；另选

同一时期内 40 例因早期宫颈癌（ⅠA2~ⅠB2 期，无盆

腔器官脱垂）行腹腔镜下 C型子宫切除术的患者设为

对照组。纳入标准：符合相应手术切除指征；未处于

泌尿道或生殖道急性炎症期；无严重内科合并症（如

失代偿性心脏病、活动性肺结核等）。排除标准：合并

严重心、肝、肾功能不全；伴认知障碍或精神疾病；患

血液系统或免疫系统疾病；无法配合研究或中途退

出；病例组额外排除宫骶韧带松弛薄弱Ⅳ度，合并尿

失禁、重度膀胱脱垂或直肠脱垂、严重子宫内膜异位

症或盆腔粘连；对照组额外排除合并严重子宫内膜异

位症或盆腔粘连的ⅠA2~ⅠB2 期宫颈癌。本研究经

粤北人民医院医学伦理委员会审核批准（批准号：KY-

2021-118），患者及家属知情同意并签署知情同意书。

所有手术均在腹腔镜下实施，术中遵循腹腔镜宫颈癌

手术间隙解剖理念，系统分离右侧冈林间隙及直肠阴

道间隙，充分显露右侧宫骶韧带等目标解剖结构。

1. 2　方法

患者均通过 Storz 高清腹腔镜系统实施手术。首

先找到右侧输尿管，继而向腹内侧定位右侧宫骶韧带

的起始部及其走行。于骶岬水平起始，紧贴右侧宫骶

韧带切开侧腹膜，切口向下延伸至子宫动脉水平，游

离并推移输尿管，向右后方进行深层钝性分离，以暴
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露冈林及直肠侧间隙。沿此路径继续向下解剖至膀

胱上动脉血管鞘，打开膀胱侧间隙，直接显露阴道侧

间隙，再向后解剖出直肠后间隙。宫骶韧带位于冈林

直肠侧间隙与直肠后间隙之间。而主韧带则位于膀

胱侧间隙与冈林直肠侧间隙之间。

1. 3　观察指标

术中观察右侧宫骶韧带形态，予 5 号输尿管导管

置入腹腔后，根据其刻度测量宫骶韧带长度、厚度，观

察宫骶韧带与毗邻组织的解剖关系，通过牵拉评估其

受力方向及强度，以确定锚定点的位置。

1. 4　统计学处理

采用 SPSS 26. 0统计学软件进行分析。计量资料

以均数±标准差（x̄±s）表示，进行 t检验。P<0. 05 为差

异有统计学意义。

2　结果

2. 1　宫骶韧带起点、分支点、坐骨棘点及终点设立

为确定解剖标志点，本研究团队于右侧宫骶韧带

上设定起点、分支点、坐骨棘点及终点 4个关键位点。

右侧宫骶韧带起于骶骨前外侧骨面，通过举宫器将子

宫调整至最大前倾位以充分显露宫骶韧带走行。自

骶骨骨面发出的韧带纤维在起点远端 2~3 cm 处汇集

成束状结构，此位点定义为分支点。子宫最大前倾位

下显露的宫骶韧带上端实为分支点，而非骶骨骨面起

点。随后将子宫复位至水平位，由助手经阴道向患者

右侧触及坐骨棘并横向移动及摆动手指，于坐骨棘水

平面显露的宫骶韧带位置为坐骨棘点。该韧带终点

位于宫颈周围环5点钟与7点钟位（图1）。

2. 2　宫骶韧带悬吊锚定点的设立

右侧宫骶韧带起于 S2~S4前骨面水平的骶髂关节

上筋膜。于分支点由扇形凝成束状，由外上向内下走

行，外伴输尿管，内伴直肠，至宫颈内口水平弧形向

前，与主韧带等宫颈旁组织融合。经测量，病例组患

者的宫骶韧带明显长于对照组，薄于对照组，与临床

实际相符，差异均有统计学意义（P<0. 05）；2组患者右

侧宫骶韧带分支点至终点距离比较，差异有统计学意

义（P<0. 05），病例组较对照组长约0. 4 cm；2组患者坐骨

棘点至终点距离比较，差异无统计学意义（P˃0. 05），见

图2~3、表1。其中，1例患者宫骶韧带在坐骨棘点水平

的厚度仅为0. 4 cm。

术中尝试分别于右侧宫骶韧带分支点及坐骨棘

点施加牵拉力，结果显示：选择坐骨棘点作为锚定点

时，其定位位置更低且牵拉力方向向后，但术中难以

实现宫骶韧带的力度测量及量化统计。

2. 3　宫骶韧带的邻近器官关系

右侧输尿管自外上向内下走行于宫骶韧带外侧，

并穿入宫旁组织筋膜内。当输尿管抵达子宫主韧带

上缘时，转而经宫骶韧带向内侧弯曲走行于子宫主韧

带后外侧，向前下内方穿行。右侧宫骶韧带则沿直肠

a：病例组；b：对照组
图1　患者右侧骶韧带解剖标志点

图2　病例组右侧宫骶韧带坐骨棘点至终点距离

图3　对照组右侧宫骶韧带与输尿管距离（分支点水平）

表1　2组患者右侧宫骶韧带的长度、厚度比较（x̄±s，cm）

组别

病例组
对照组
t
P

n

40
40

长度

11. 25±1. 62
10. 10±1. 37

3. 41
0. 01

厚度（坐骨
棘水平）

0. 76±0. 23
1. 28±0. 08

13. 43
0. 00

分支点至终
点距离

7. 55±1. 13
7. 13±0. 65

2. 05
0. 04

坐骨棘点至
终点距离

4. 62±0. 43
4. 44±0. 55

1. 68
0. 09
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外侧向内下方延伸。进入盆腔后，2 组患者右侧宫骶

韧带的分支点、坐骨棘点、终点与直肠距离比较，差异

无统计学意义（P˃0. 05）；2 组患者右侧宫骶韧带的分

支点、坐骨棘点、终点与输尿管的距离则越向下越近，

直至进入骶主韧带复合体。

2组患者宫骶韧带终点与子宫动脉距离均小于1 cm，

组间比较无统计学差异（P>0. 05），见表 2。因腹腔镜

为可视手术，术者技术娴熟，加之举宫杯的使用等，避

免了子宫血管损伤，故也未发现宫骶韧带附近明显大

血管（图4、5）。

2组患者手术的主要并发症均为泌尿症状。试验

组患者有 2例尿潴留、2例急迫性尿失禁，而对照组有

5例尿潴留，经治疗后均好转。2组患者并发症发生率

比较，差异无统计学意义（P>0. 05）。

3　讨论

3. 1　HUS的精准修复需求

在临床实践中，HUS缺乏类似癌症手术的统一操

作规范，可能导致疗效下降。主要体现在：①进针部

位存在差异，包括宫骶韧带起点下方、坐骨棘水平上

方以及宫骶韧带下 1/3 处等多种进针部位；②缝扎方

式差异，存在连续紧密缝合多针或仅进行疏松缝合 2~
3针后拉紧韧带的方式；③出针部位差异，部分术式选

择耻骨宫颈筋膜处出针，或选择宫颈周围环处出针；

④缝扎结构差异，涵盖双侧宫骶韧带缝扎与仅右侧宫骶

韧带缝扎；⑤特殊处理差异，对于宫骶韧带薄弱者，存在

不游离推开输尿管以利于韧带显露的操作。此外，HUS
部分手术操作及解剖定位缺乏量化标准与精准性[10]。

3. 2　宫骶韧带、主韧带的解剖

盆底的解剖结构分为腹背侧方向的悬吊系统和

内外侧方向的支持系统[11]。悬吊系统是盆腔脏器侧方

的链条样筋膜，包括盆底Ⅰ水平的宫骶韧带，可将盆

腔器官固定于耻骨和骶骨。支持系统是由中间称为

蒂的结缔组织和两侧称为反折的筋膜组成，包括盆底

Ⅰ水平的主韧带。鉴于主韧带本身呈扇形，且与子宫

动脉、输尿管、神经等的复杂关系，不利于悬吊[12]。但

主韧带主要附着于宫颈周围环侧面的 3点钟和 9点钟

方向，与宫骶韧带附着于宫颈周围环后部中央的 5点

钟和 7 点钟方向较接近[13]，故而缝合终点达宫颈周围

环的骶主韧带复合体，能提高宫骶韧带的悬吊力量。

3. 3　宫骶韧带的起点、锚定点

关于宫骶韧带的起点，夏志军等[14]指出，宫骶韧带

起自骶骨 S2~S4前的骨面，经直肠两侧向前，止于宫颈

内口平面后方的肌层和阴道上段外侧壁，并与盆膈上

筋膜融合。本研究中宫骶韧带起点与上述研究相同，

但术中探查发现，起点纤维分散（图 3），且盆内脏神经

混杂于其中，不适合作为锚定点。因此，能作为锚定

点的只有分支点和坐骨棘点。

商晓等[15]的研究发现，宫骶韧带的极限载荷为

37. 3 N，刚度波动在 1. 26~1. 45 N/mm。国外 Jones
等[16]发现，大孔径单股编织（5 cm×15 cm）聚丙烯网片

的刚度为 1. 25 N/mm，并未大于宫骶韧带，从生物力学

角度分析，宫骶韧带适合悬吊。除了手术技巧差异

外，锚定点的选择也是影响悬吊手术效果的重要因

素。刘玮[17]报道，HUS缝合应以骶骨岬下方约 4 cm为

起始。王倩等[18]证实，HUS应在坐骨棘水平上 1~3 cm
缝合宫骶韧带，悬吊阴道穹窿并重建耻骨宫颈和阴道

直肠筋膜。笔者在术中分别于右侧宫骶韧带分支点

及坐骨棘点施加牵拉力后显示：选择坐骨棘点作为锚

定点时，其定位位置更低且牵拉力方向向后。该力学

特征不仅可实现阴道延长，同时还可使女性直立位阴

表2　2组患者右侧宫骶韧带的邻近关系比较（x̄±s，cm）

组别

病例组

对照组

t
P

n

40
40

分支点

与输尿管距离

2. 03±0. 34
2. 02±0. 41

0. 06
0. 95

与直肠距离

1. 48±0. 12
1. 42±0. 14

1. 88
0. 06

坐骨棘点

与输尿管距离

1. 69±0. 24
1. 58±0. 50

1. 31
0. 19

与直肠距离

1. 56±0. 21
1. 55±0. 22

0. 10
0. 90

终点

与输尿管距离

1. 20±0. 28
1. 18±0. 48

0. 25
0. 80

与直肠距离

1. 53±0. 18
1. 48±0. 30

1. 01
0. 32

与子宫动脉距离

0. 92±0. 24
0. 85±0. 40

0. 88
0. 38

图5　对照组右侧宫骶韧带终点至直肠距离

图4　病例组右侧宫骶韧带终点至子宫动脉距离
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道轴向趋近水平位，更符合正常解剖状态。在此位置

关系下，阴道位于直肠上方可获得提肌板结构的有效

支撑，从而对抗腹腔内压并预防阴道壁膨出。基于上

述解剖力学机制，本研究认为坐骨棘点更适合作为悬

吊手术的锚定点。

3. 4　HUS的缝合长度、厚度建议

本研究结果显示：分支点比坐骨棘点高约 3 cm。

无论是否盆腔脱垂，坐骨棘点至终点的距离（约4. 5 cm）
都与坐骨棘这一骨性标志有关。若想恢复阴道解剖，

需将阴道残端缝合于坐骨棘点以上，若选择分支点则

缝合长度需在 7 cm 以上，可能增加阴道撕裂等风险。

因此，建议 HUS 的缝合长度为坐骨棘点上 1 cm 左右

（约 5. 5 cm），这样缝合拉紧后阴道残端既能达到坐骨

棘水平，又不会因接近分支点而导致阴道撕裂，而缝

合深度为坐骨棘点的厚度（约0. 8 cm）。

3. 5　HUS需预防的并发症

本研究结果显示：随着宫骶韧带靠近终点，输尿

管与其距离越来越近，而直肠全程与韧带的距离差别

不大。临床上前中盆腔器官脱垂发生率较高[2]，由此

引发的宫骶韧带与输尿管、子宫动脉解剖关系异常，

导致 HUS 的主要并发症为输尿管损伤，其发生率为

1. 0%~10. 9%，且损伤部位多集中于宫骶韧带附着点

区域，而直肠损伤发生率仅 0. 5%[19]。Houlihan 等[20]发
现，经阴道 HUS 较腹腔镜下 HUS 更易发生输尿管梗

阻。本研究中 2组患者术后并发症均为泌尿症状，但

组间并发症发生率比较无统计学差异，且经治疗后好

转。这说明，HUS从腹腔镜下手术比经阴道更为安全。

本研究认为，腹腔镜下 HUS 中，盆底Ⅰ水平的宫

骶韧带起着重要的顶端支撑作用，能将子宫维持在坐

骨棘之上。建议 HUS 的锚定点选择坐骨棘点上 1 cm
为进针处，缝合长度 5. 5 cm，厚度约 0. 8 cm，建议垂直

于宫骶韧带缝合 2~3针后拉紧。出针处需达含骶主韧

带复合体的宫颈周围环以增加悬吊力量。为避免术

后泌尿并发症，建议在坐骨棘点上 1~2 cm处紧贴宫骶

韧带外侧游离、推开输尿管至宫颈周围环。而主韧带

因不利于悬吊无需解剖。
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