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盆底补片用于骶棘韧带固定术的临床疗效

包碧惠１，徐忠兰２，陈莉媚１，鲁诗勇１，何　芳１，陈　琳１，黄　媛３　（１．成都市青白江区妇幼保健院妇产科，四川 成都
６１０３００；２．重庆市涪陵区妇幼保健院妇科，重庆 ４０８０００；３．武警后勤学院三大队十三队救援１６级，天津 ３００３０９）

［摘　要］　目的　探讨盆底补片用于骶棘韧带固定术（ＳＳＬＦ）对盆底支持结构的有效性和安全性。方法　选取６４例中盆腔

缺陷患者，采用双盲法随机分为观察组（３１例）和对照组（３３例）。观察组采用“Ｙ”形补片实施 ＳＳＬＦ，对照组采用传统 ＳＳＬＦ。比较

２组患者围术期相关指标、并发症、手术前后阴道轴向变化、ＰＯＰＱ分期以及Ａａ、Ａｐ、Ｂａ、Ｂｐ、Ｃ指示点位置变化。采用盆底障碍影响

简易问卷７（ＰＦＩＱ７）、盆底功能障碍问卷简短版２０（ＰＦＤＩ２０）、视觉模拟量表（ＶＡＳ）及ＰＯＰＱ分期评价疗效。结果　所有患者均顺

利完成手术。观察组手术时间、术中出血量均短／少于对照组（Ｐ＜０．０５），２组患者并发症、肛门排气时间、尿管留置时间、住院时间

比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。术后６、１２个月ＰＯＰＱ分期以及Ａａ、Ｂａ、Ａｐ、Ｂｐ、Ｃ指示点位置组间比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）；观察组阴道轴向右侧偏离角度小于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者ＰＦＩＱ７和ＰＦＤＩ２０评分较术前均下

降（Ｐ＜０．０５），但组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　ＳＳＬＦ采用补片重建阴道顶端的盆底支持结构，可克服坐骨棘深

藏、术野狭窄、操作困难等问题，且具有快捷、微创、治愈率高的特点，对于全身状况欠佳的中盆腔缺陷患者安全、有效。

［关键词］中盆腔器官脱垂；骶棘韧带固定术；盆底补片；生活质量
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　　女性盆腔器官脱垂（ｐｅｌｖｉｃｏｒｇａｎｐｒｏｌａｐｓｅｄ，ＰＯＰ）
是一种多因素导致的盆底功能障碍性疾病（ｐｅｌｖｉｃｆｌｏｏｒ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＰＦＤ），多发生在阴道前壁中上段，表现为
膀胱膨出；另一种常见的盆底缺陷发生于子宫骶韧带，

表现为子宫或阴道穹隆脱垂，可伴腰腹或会阴坠胀痛，

外阴出血、异物感、分泌物异常增多、排尿排便异常、性

功能障碍等［１］。妇科盆底学广泛认为恢复正常的盆

底解剖结构可实现盆底功能的恢复［２］。对于子宫或

阴道穹隆脱垂的中盆腔缺陷患者，承力点在骶骨方向

的子宫骶韧带是加强盆腔中心结构支持、恢复阴道顶

端解剖高度的关键结构，骶棘韧带固定术（ｓａｃｒｏｓｐｉ
ｎｏｕｓｌｉｇａｍｅｎｔｆｉｘａｔｉｏｎ，ＳＳＬＦ）和骶前纵韧带固定术已成
为治疗子宫脱垂的重要手段［１，３］。

经阴道ＳＳＬＦ可实现中、后盆腔的解剖修复和结
构加固，长期治愈率达８２．５％，临床运用广泛［４６］。但

骶棘韧带位于盆腔侧后方深处，视野狭窄，操作空间

小，直视下暴露和缝合困难，缝合过深、过多、过偏都可

能损伤骶棘韧带周围的神经、血管；同时，当术后子宫

骶韧带缺陷或薄弱、缝线对阴道顶端发生切割效应或

从骶棘韧带脱落时，顶端锚定不理想，再脱垂率为

４％～２２％；加之ＳＳＬＦ存在受力组织局部张力大、刺激
性疼痛、阴道轴向侧后上移、新发阴道前壁膨出等特有

并发症，限制了其临床应用［３４，７８］。腹腔镜下子宫或

阴道骶骨固定术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓａｃｒｏｈｙｓｔｅｒｏｐｅｘｙｏｒｓａ
ｃｒｏｃｏｌｐｏｐｅｘｙ，ＬＳＨ／ＬＳＣ）通过补片连接宫颈或阴道残
端于平均强度更高的骶岬前纵韧带，手术视野更开阔，

修复部位更准确，补片与局部组织相容、黏着、包埋，却

不会被吸收，加固并恢复盆底解剖薄弱部位后复发率

更低，但腹腔镜下骶前纵韧带缝合技巧性强、难度大，

术后排便障碍、腰痛发生率高，临床应用受限［９］。本

研究结合ＬＳＨ／ＬＳＣ修复中盆腔缺陷的优势，将聚丙烯
补片用于 ＳＳＬＦ治疗中重度中盆腔缺陷，简化了手术
过程，获得了满意疗效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
前瞻性选取２０１５年６月至２０１９年６月成都市青

白江区妇幼保健院妇产科收治的中盆腔缺陷患者

６４例，依据盆腔器官脱垂定量分度法（ｐｅｌｖｉｃｏｒｇａｎ
ｐｒｏｌａｐｓｅｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＰＯＰＱ）［１０］进行量化分期，均为
ＰＯＰＱⅡ～Ⅳ期（图１）。纳入标准：有症状的中盆腔
缺陷，ＰＯＰＱ≥Ⅱ期（宫颈或子宫切除后阴道顶端位于
处女膜缘上或下１ｃｍ，即－１ｃｍ＜Ｃ≤１ｃｍ）；有或无症
状的ＰＯＰＱⅢ期［＋１ｃｍ＜Ｃ＜（阴道全长 －２）ｃｍ］、
ＰＯＰＱⅣ期［Ｃ≥（阴道全长 －２）ｃｍ］。排除标准：生
殖道恶性肿瘤；急性生殖道感染；妊娠；合并严重心肺

疾病等［１１］。所有患者术前填写盆底障碍影响简易问

卷７（ｐｅｌｖｉｃｆｌｏｏｒｉｍｐａｃｔｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ７，ＰＦＩＱ７）、盆底
功能障碍问卷简短版２０（ｐｅｌｖｉｃｆｌｏｏｒｄｉｓｔｒｅｓｓｉｎｖｅｎｔｏｒｙ
ｓｈｏｒｔｆｏｒｍ２０，ＰＦＤＩ２０），采用双盲法将其随机分为观
察组（３１例）、对照组（３３例）。观察组采用“Ｙ”形补片
实施ＳＳＬＦ，对照组采用传统ＳＳＬＦ。２组患者一般情况
和相关风险因素比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
见表１。本研究经成都市青白江区妇幼保健院医学伦
理委员会审核批准，患者均签署知情同意书。

１．２　方法
ＳＳＬＦ：患者采用腰硬联合或全身麻醉，取膀胱截

石位。除强烈要求保留子宫者，其余患者行常规阴式

子宫切除，据ＰＯＰ病情选择性联合阴道前（后）壁桥式
修补（ＰＯＰＱⅡ期）、前（后）盆底功能重建（加补片，
ＰＯＰＱ≥Ⅲ期）、Ｐｒｏｌｉｆｔ（ＰＯＰＱⅣ期）、会阴陈旧性裂
伤修补、宫颈截短或残余宫颈切除。于阴道后壁中上

段注射生理盐水２０～３０ｍＬ形成水垫，无高血压者注
射生理盐水１００ｍＬ＋垂体后叶素３～６Ｕ以减少创面
渗血。于距后穹隆１．５～２．０ｃｍ处纵向切开阴道后壁
中上段２．５～４．０ｃｍ，向上、向右侧分离阴道直肠间隙、

ａ：ＰＯＰＱⅡ期（Ｃ：０）；ｂ、ｃ：ＰＯＰＱⅢ期（Ｃ：＋１．５、＋４）；ｄ：ＰＯＰＱⅣ期（Ｃ：＋８）；ｅ：子宫骶韧带（绿色）与骶棘韧带解剖重合，呈“黄
金三角”；ｆ：与肛提肌紧贴的阴道及其轴向

图１　ＰＯＰＱⅡ～Ⅳ期子宫脱垂、子宫骶韧带与骶棘韧带、阴道轴向示意图
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表１　患者一般资料和相关风险因素比较

组别 ｎ 年龄／岁
ＢＭＩ／

（ｋｇ·ｍ－２）

绝经／

例（％）

病程／

年

盆底及阴道壁

修补史／例（％）

疝气手术史／

例（％）

产次史／

次

巨大儿分娩／

例（％）

子宫脱垂／

例（％）

残余宫颈脱

垂／例（％）

穹隆脱垂／

例（％）
观察组 ３１ ６０．５±１２．１ ２５．７±３．５ ３０（９６．８） ２２．５±１１．０ ４（１２．９） ２（６．５） ２．５±１．３ １（３．２） ２８（９０．３） １（３．２） ３（９．７）
对照组 ３３ ６５．２±１１．２ ２４．４±３．１ ３２（９７．０） ２５．８±１１．０ ３（９．１）０ １（３．０） ２．９±１．１ １（３．０） ２９（８７．９） １（３．０） ３（９．１）

ｔ／χ２ １．５７ １．６１ ０．５８ １．２２ ０．００ ０．００ １．４１ ０．４５ ０．０１ ０．４５ ０．１２
Ｐ ０．１１ ０．０６ ０．７４ ０．０８ ０．５７ ０．７６ ０．０８ ０．７７ ０．５７ ０．７７ ０．５８

组别 ｎ
ＰＯＰＱ分期／例（％）

Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期

合并症／例（％）
前壁

膨出

后壁

膨出

张力性

尿失禁

混合性

尿失禁

急迫性

尿失禁

脱垂症状

（胀、坠）／

例（％）

性活动／

例（％）
ＰＦＩＱ７／分

观察组 ３１ ０９（２９．０） ５（１６．１） １０（３２．３） ２７（８７．１） ４（１２．９） １（３．２） １（３．２） １（３．２） １６（５１．６） ２１（６７．７） ６７．２±６．３
对照组 ３３ １０（３０．３） ３（９．１）０ １０（３０．３） ２９（８７．９） ４（１２．１） ２（６．１） １（３．０） ０（０）．０ １７（５１．５） ２１（６３．６） ６４．９±６．４

ｔ／χ２ ０．１５ ０．２２ ０．０１ ０．２２ ０．０８ １．２７ ０．４５ ０．００ ０．０６ ０．００ １．４４
Ｐ ０．２１ ０．５０ ０．４１ ０．５０ ０．５３ ０．５２ ０．７７ １．００ ０．３７ ０．３９ ０．０８

直肠侧间隙至坐骨棘，向后下方滑动至右侧骶棘韧带

（图２ａ），分离切口上端间隙，触及左、右子宫骶韧带阴
道端。保留子宫者再于切口左侧分离至左侧坐骨棘及

骶棘韧带。

对照组采用１０号外科缝合丝线（泰丝）。在距离
坐骨棘 ２．０ｃｍ处缝合右侧骶棘韧带（缝合深度为骶
棘韧带厚度的 １／２～２／３、宽度≥０．５ｃｍ）１～２针
（图２ｂ），暴露困难者缝合１针，确保牵拉缝线无滑脱、
松动后，将另一端缝合于左、右子宫骶韧带阴道端，打

结上提，调节阴道长度至Ｃ点距离处女膜缘６～８ｃｍ。
观察组采用聚丙烯补片（法国 ＡＳＰＩＤＥ，规格１５ｃｍ×
１０ｃｍ），术中裁剪成宽１．０～１．２ｃｍ、左臂较右臂长
０．５～１．０ｃｍ的“Ｙ”形不对称补片（图２ｃ、ｄ），保留子
宫者则裁剪补片呈条状（图２ｅ）。后盆底穿刺器从右
侧坐骨直肠窝穿入距离坐骨棘 ２．０ｃｍ的骶棘韧带

（图２ｂ），出阴道直肠间隙后牵引１０号丝线，连接“Ｙ”
形补片尾端，穿过右侧骶棘韧带，出臀部穿刺口；４号
丝线缝合补片两头端于左、右子宫骶韧带阴道端

（图２ｆ），牵拉补片，复位阴道顶端于正常解剖位置。
冲洗分离间隙，缝合后壁黏膜，调整顶端补片松紧度使

之无张力，臀部穿刺口皮内缝合，固定补片尾端。保留

子宫者用１０号丝线（对照组）或２根条状补片（观察
组）悬吊左、右子宫骶韧带阴道端于同侧骶棘韧带，子

宫骶韧带处的条状补片再用 ４号丝线“８”字缝合连
接，呈Ｕ形加固承托。
２组患者均常规检查肛门，阴道填塞碘伏纱布，留

置尿管４８ｈ，预防性抗炎治疗２４～４８ｈ。２组患者均由
同一主刀医师进行手术，术中精细操作、严密止血，补片

无张力放置，绝经患者围术期、术后３个月外用雌激素。

ａ：从阴道可触及、操作的骶棘韧带（绿色）；ｂ：丝线、补片在右侧骶棘韧带缝合或穿刺；ｃ：裁剪补片于子宫骶棘韧带位置示意图，右侧
为“Ｙ”形补片、条状补片，左侧为条状补片；ｄ：“Ｙ”形补片；ｅ：裁剪条状补片；ｆ：４号丝线缝合补片于切缘上方的子宫骶韧带端

图２　骶棘韧带固定术图解
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１．３　观察指标和疗效评价
记录２组患者术中出血量、手术时间、术中及术后

并发症、肛门排气时间、尿管留置时间、住院时间等。

术后１、３、６、１２个月通过门诊或电话随访，记录患
者大小便是否通畅，有无阴道膨出物或腰腹坠胀、外阴

异物或坠痛感；妇科查体评估 Ａａ、Ｂａ、Ａｐ、Ｂｐ、Ｃ指示
点位置（Ｃ点与中盆腔缺陷的术式选择、手术效果相关
性最强，Ｂ点代表阴道壁深层腔面的缺陷，无 ＰＯＰ时
与Ａ点重叠），ＰＯＰＱ分期，阴道轴向偏离度（患者取
截石位，以水平面和矢状切面为参照，测量从阴道顶端

中点至阴道口中心点的方向轴与２个参照面之间的最
小夹角）［２，８］。

主观治愈：术后无腰腹或外阴坠痛等任何 ＰＯＰ症
状，排便、排尿、阴道分泌物恢复正常；客观治愈：经

ＰＯＰＱ各指示点、盆底影像评价为治愈，ＰＯＰＱ≤Ⅰ期。
复发：Ｃ点下移达到或超过阴道全长１／３，或Ａ、Ｂ任意
点达处女膜平面或更低，或伴脱垂症状［４，１２］。采用

ＰＦＩＱ７和ＰＦＤＩ２０评估患者生活质量和功能改善情
况，分值越低，对日常生活影响越小；以视觉模拟量表

（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评估患者主观满意度，分
值为０～１０分，分值越高，满意度越高。
１．４　统计学方法

采用ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计学分析。计数资料

以率（％）表示，采用χ２检验；计量资料以均数 ±标准
差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用双样本 ｔ检验，组内整体
比较采用多元方差分析，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

２　结果

２．１　围术期参数比较
所有患者均顺利完成手术。观察组手术时间、术

中出血量均短／少于对照组，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。２组患者尿管留置时间、肛门排气时间、
住院时间比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。对照
组术中出现缝针穿刺骶棘韧带过程中折断１例，随后
及时、完整取出；术后 ５～２０ｄ，对照组 ３例、观察组
１例患者出现右侧臀部牵扯样疼痛，经肛诊触揉坐骨
棘、骶棘韧带２～４次后逐渐缓解；术后２～３周，对照
组１例患者出现阴道口疼痛，淡血性渗液，拆除阴道黏
膜下Ｕ型缝合丝线后好转。观察组未发现阴道顶端
补片侵蚀、暴露，对照组无 ＳＳＬＦ丝线侵蚀及暴露。术
后１８个月，观察组１例４１岁患者、对照组１例６２岁
患者新发阴道前壁松弛、膀胱膨出、ＰＯＰＱⅠ期
（Ａａ＜－１ｃｍ），但未新发张力性尿失禁，无再治疗指
征。２组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），见表２。

表２　患者围术期指标及并发症比较
组别 ｎ 手术时间／ｍｉｎ 术中出血量／ｍＬ 尿管留置时间／ｈ 肛门排气时间／ｈ 住院时间／ｄ 并发症／例（％）
观察组 ３１ ３２．５±３．３ ４９．３±１２．８ ５６．５±６．２ ２２．３±７．３ ６．５±０．７ ２（６．５）０
对照组 ３３ ４１．６±４．６ ７５．７±１７．５ ５９．１±５．８ ２３．９±９．０ ６．９±０．８ ６（１８．２）
ｔ／χ２ ９．１４ ７．０６ １．７２ ０．４３ １．５６ ２．０１
Ｐ ０．００ ０．００ ０．１９ ０．７８ ０．０６ ０．１５

２．２　术后主观疗效比较
术后１、３、６个月，２组患者腰腹坠胀、外阴异物或

坠痛感、分泌物异常等主观症状消失，大小便恢复正

常，主观满意度 ＶＡＳ评分≥８分的患者占 ９８．４３％
（６３／６４）。术后 ６、１２个月，２组患者 ＰＦＩＱ７评分及
ＰＦＤＩ２０评分较术前均下降，疗效显著（Ｐ＜０．０５），但
组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；术后６、１２个

月，２组患者ＰＦＩＱ７评分及ＰＦＤＩ２０评分组内比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表３。手术１２个月后，
观察组１例患者失访，随访率为９８．４４％；６３例持续随
访，盆底功能障碍的影响基本消除；２组患者均未发现
阴道瘢痕挛缩影响阴道容受性及性生活，且日常生活

质量和性功能改善明显。

表３　术前及术后６、１２个月患者生活质量比较（ｘ±ｓ，分）

组别 ｎ
ＰＦＩＱ７评分

术前 术后６个月 术后１２个月
ＰＦＤＩ２０评分

术前 术后６个月 术后１２个月
观察组 ３１ ６７．２±２６．６ ０９．６８±８．１７ ８．６７±７．９８ ６５．９±２２．８ ２２．９１±５．４６ １５．９４±１．３７

对照组 ３３ ６４．９±２５．９ １０．９５±９．２４ ９．５９±５．２５ ６６．４±２４．６ ２３．２８±２．６２ １６．０８±２．５２

Ｆ ０．３５ ０．５８ ０．５４ ０．０８ ０．３４ ０．２７
Ｐ ０．２８ ０．１３ ０．１１ ０．７８ ０．０７ ０．８８

：与术前比较，Ｐ＜０．０５

２．３　术后客观疗效比较
术后６个月，观察组患者阴道轴向右侧偏离（３．３±

１．５）°、阴道轴向背侧偏离（４．５±１．１）°，对照组阴道轴

向右侧偏离（６．０±４．３）°、阴道轴向背侧偏离（５．６±
２．８）°。观察组阴道轴向右侧偏离角度较对照组小，差
异有统计学意义（ｔ＝２．３３，Ｐ＜０．０５）；阴道轴向背侧偏
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离角度组间比较差异无统计学意义（ｔ＝１．８４，
Ｐ＞０．０５）。术后６、１２个月，２组患者无膀胱、直肠膨
出，Ｃ点（保留子宫者Ｃ、Ｄ点）均较大程度恢复解剖结

构（Ｃ≤－４ｃｍ），Ｂａ、Ｂｐ＜－１ｃｍ，ＰＯＰＱ≤Ⅰ期，Ａａ、
Ｂａ、Ａｐ、Ｂｐ（与Ａｐ重叠）、Ｃ点位置及ＰＯＰＱ分期组间
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表４。

表４　术后６、１２个月ＰＯＰＱ各指示点值比较（ｘ±ｓ，ｃｍ）

组别 ｎ
Ａａ点

术后６个月 术后１２个月
Ｂａ点

术后６个月 术后１２个月
Ａｐ／Ｂｐ点

术后６个月 术后１２个月
Ｃ点

术后６个月 术后１２个月
观察组 ３１ －２．４４±０．２６ －２．２２±０．１５ －２．４６±０．３２ －２．２５±０．１５ －２．２８±０．１６ －２．３５±０．２７ ６．５６±０．８７ ６．５７±０．８８
对照组 ３３ －２．３３±０．２１ －２．２７±０．２０ －２．４０±０．５３ －２．１９±０．１３ －２．３５±０．１７ －２．４２±０．３４ ６．５９±０．８１ ６．６７±０．７６
Ｆ １．６８ １．０７ ０．５５ １．６５ １．６６ ０．９１ ０．１３ ０．４８
Ｐ ０．０７ ０．２８ ０．４４ ０．１０ ０．１０ ０．４６ ０．９０ ０．６３

３　讨论

ＰＯＰ患者恢复盆底解剖主要靠手术，手术均力求
简捷、安全、出血少、解剖清晰［４，１１，１３１４］。传统的阴式子

宫切除联合阴道前／后壁修补可一定程度修复已损伤
或薄弱的盆底支持组织，但不能从根本上解决盆底神

经肌肉功能障碍和筋膜韧带结构缺陷等问题，脱垂复

发率为３４％～４９％［２，１２，１５］。骶棘韧带协同维持骨盆稳

固性，其坚韧、致密、粗壮，并与子宫骶韧带深部解剖重

合，是治疗宫颈、阴道顶端脱垂的有效受力结构［１，３，９］。

骶棘韧带起于第４骶椎和尾骨侧缘，止于坐骨棘，盆面
有尾骨肌覆盖，中内侧与子宫骶韧带的主体重叠，延续

于骶前筋膜、骶骨端，形成最符合生理且相对强壮、安

全的顶端支持“黄金三角”［１］。阴道前壁短、厚实，后

壁宽大、薄弱，阴道轴下１／３垂直于地面、上２／３紧贴
盆膈的主要成分———肛提肌，以有效对抗腹压、减少膨

出［３，９，１６］。传统 ＳＳＬＦ约４．３％的患者需要输血，坐骨
神经损伤率为３％，发热率为１０％［１２］，因坐骨神经、臀

下动脉、股外侧皮神经、肛提肌神经及阴部管结构（阴部

内动脉、静脉、阴部神经）大多走行于骶棘韧带上缘、背

侧、后方及坐骨棘端，坐骨神经、阴部神经与坐骨棘的垂

直解剖距离分别为（２．４３±０．９５）ｃｍ、１．２～２．１ｃｍ，缝合
过深、过多、过偏（靠近坐骨棘）均会损伤神经、血管

（坐骨棘背侧有臀下动脉），导致臀部疼痛、止血困难、

血肿，甚至出现蜂窝组织炎、坏死性筋膜炎、肠瘘、缝线

侵蚀、肉芽肿等［３，７８，１６］。

本研究采用不对称“Ｙ”形补片处理阴道顶端或宫
颈，较传统ＳＳＬＦ增加了顶端和骶棘韧带的受力面，可
有效预防阴道顶端张力不均、轴向右侧偏移过多、排便

困难，并可减轻局部充血肿胀和术后刺激性疼痛；调节

阴道顶端张力后，补片尾端于臀部穿刺口行皮内 Ｕ型
缝合，能减少网带潜在的移位风险。本研究中观察组

采用聚丙烯补片浮桥式穿过右侧骶棘韧带，替代对照

组在近乎盲区的骶棘韧带进行缝合，既可减少对阴道

直肠间隙、旁间隙、骶棘韧带、直肠周围复杂的动静脉

丛和神经的分离，又可精准触及、辨认骶棘韧带结构；

通过食指触及坐骨棘、骶棘韧带安全区域，后盆底穿刺

器牵引１０号丝线，“Ｙ”形盆底补片尾端经坐骨直肠
窝、骶棘韧带锚定阴道顶端，无张力提升阴道穹窿至接

近坐骨棘水平，可使骶棘韧带探查、操作变得容易，且

提高了准确性和安全性，克服了传统 ＳＳＬＦ操作空间
和视野狭小、需特殊器械（盆底深拉钩、持针器）的局

限，避免了创面活跃性出血，血肿，神经、输尿管、肠道

损伤以及不可吸收缝线的组织切割、感染风险，术中创

面小、不良事件发生率低。本研究中４例患者出现单
侧臀部疼痛，与不吸收缝线持续牵拉骶棘韧带、局部张

力大、充血肿胀以及补片刺激阴部神经等有关。对照

组阴道轴向右侧偏移明显，原因可能是外科丝线无弹

力、无伸展性，打结提拉后阴道轴向后侧过多上移。

有研究报道，ＳＳＬＦ术后复发率达１７．５％，多发生
于术前重度脱垂和高龄患者，复发时间多为术后第

１年［４，１１］。本研究患者 ＳＳＬＦ术后６、１２个月复诊，部
分随访至 １８个月，２组患者 ＰＯＰＱ中 Ｃ、Ａａ、Ｂａ、
Ａｐ／Ｂｐ指示点解剖复位均趋于稳定，采用补片实施
ＳＳＬＦ实现阴道顶端支持的效果肯定。观察组术中出
血量少、手术时间短，说明对于全身状况欠佳、年龄较

大、伴合并症、不能长时间耐受手术以及肥胖、阴道短、

坐骨嵴深藏、子宫骶韧带薄弱、骶棘韧带暴露困难的中

盆腔缺陷患者，采用盆底补片实施 ＳＳＬＦ可快捷、有效
地重建阴道顶端的支持结构，减少对邻近组织的损伤，

降低创面出血的风险，并能更好地维持阴道自然轴向，

从而确保患者术后生活质量。

ＰＯＰ患者的盆底结构随着年龄增加逐渐衰弱，有
效预防ＰＯＰ复发、膀胱膨出是围术期应综合考虑的一
大因素［４］。若术前已合并阴道前壁上段松弛（ＰＯＰＱ
Ⅰ～Ⅱ期，Ｂｐ≤ －１ｃｍ），则视盆底为一个动态整体，
裁剪２根“Ｙ”形聚丙烯补片分别固定左右子宫骶韧带
（后壁切口）、膀胱宫颈韧带（前穹隆切口），以有效固

定阴道穹隆，并修复薄弱的前盆底，缓解前盆腔压力，

保持阴道正中轴向。

６５２ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２１，３０（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



阴道内放置合成补片会提高医疗成本，且存在疼

痛、性交困难等不可避免的并发症，补片侵蚀、暴露率

为４．２％～１０．３％，多见于术后６个月的全盆重建患
者，其不良反应与手术技巧、补片类型、吸烟、糖尿病等

有关［９，１１１２，１６］。本研究在中盆腔缺陷患者的阴道后壁

中上段作纵向切口，切缘距补片的韧带附着点２ｃｍ，
可避免多方向切口、补片暴露于切口或过多放置补片，

能有效减少补片暴露、侵蚀。窄条状补片无张力放置，

深藏于阴道顶端、肛提肌筋膜及侧后方的盆底筋膜，作

用力朝右后上，大大降低了直肠、膀胱、输尿管侵蚀及

闭孔或阴部神经痛（性交痛，骨盆、阴道、腹股沟或臀

部疼痛）的风险。本研究随访１２个月，未发现补片侵
蚀、暴露、感染、瘘、伤口肉芽、阴道瘢痕狭窄、排尿排便

问题或顶端脱垂复发病例，顶端固定、支持的安全性、

有效性较高。

对于经济困难、排斥补片的 ＰＯＰ患者，可采用传
统ＳＳＬＦ加强盆底支持结构。术中确保穹隆缝合部位
的宽度和厚度，子宫骶韧带严重萎缩者可不穿透黏膜

表层行全层缝合、双侧 ＳＳＬＦ；同时注意丝线固定阴道
顶端张力需适度，应避免过度向侧后方牵拉引起臀部

牵扯痛、性交疼痛、缝线切割、顶端承力点缺血坏死、脱

垂复发，尤其对年轻、保留子宫或术后３个月锚定纤维
形成期间难以保证充分休息的患者，应最大程度降低

阴道组织移位、轴向改变、膀胱膨出等风险。

综上所述，补片用于 ＳＳＬＦ重建阴道顶端的盆底
支持结构，具有安全有效、微创快捷、治愈率高的特点，

但远期复发率还有待大样本量、多中心、前瞻性对照研

究进行长期随访，以提供更多的循证医学和生物力学

依据进一步验证。
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