TLH术、阴道前后壁修补术联合阴道残端悬吊术对子宫脱垂患者盆底功能的影响观察
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摘要 目的：观察阴式子宫全切+阴道前后壁修补术与腹腔镜子宫全切（Total laparoscopic hysterectomy，TLH）+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术对子宫脱垂患者盆底功能的影响。方法：选取2022年6月至2025年8月在我院进行手术的子宫脱垂患者80例，随机分为对照组与试验组（n=40），分别采取阴式子宫全切+阴道前后壁修补术或TLH+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术。记录患者手术时间、术中出血量、导尿管留置时间、住院时间，分别于术前及术后7 d，采用超声检测患者阴道残端距离、膀胱颈距离、肛提肌裂孔面积的水平；于术前及术后3 m，采用压力传感器检测患者最大尿道闭合压（Maximum urethral closure pressure，MUCP）、最大尿道压（Maximum urethral pressure，MUP）、腹压漏尿点压（Abdominal leak point pressure，ALPP）的水平，采用盆底疾病生活质量影响问卷（Pelvic floor impact questionnaire-short form 7，PFIQ-7）评估患者生活质量，统计学患者术后随访3 m内并发症发生情况。结果：试验组手术时间较对照组长高（P<＜0.05）；术后7 d，两组阴道残端距离、膀胱颈距离均升高，肛提肌裂孔面积均下降，且试验组阴道残端距离、膀胱颈距离高于对照组，肛提肌裂孔面积低于对照组（P＜0.05）；术后3个月 m时，两组MUCP）、MUP、ALPP水平均升高，且试验组更高（P<＜0.05）；术后3个月 m，两组PFIQ-7评分均下降，且试验组低于对照组（P<＜0.05）；试验组术后并发症总发生率对比对照组，差异无统计学意义（P＞0.05）。结论：TLH+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术可促进盆底结构恢复，改善尿道功能，提升生活质量，且不增加手术风险。
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Effect of total laparoscopic hysterectomy and anterior-posterior colporrhaphy combined with suspension of the vaginal stump on pelvic floor function in patients with uterine prolapse
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Abstract Objective: To observe the impact of vaginal hysterectomy with anterior and posterior vaginal wall repair and total laparoscopic hysterectomy (TLH) with anterior and posterior vaginal wall repair and vaginal cuff suspension on pelvic floor function in patients with uterine prolapse. Methods: Eighty patients with uterine prolapse who underwent surgery in our hospital from June 2022 to August 2025 were selected and randomly divided into a control group and an experimental group (n=40), who received vaginal hysterectomy with anterior and posterior vaginal wall repair or TLH with anterior and posterior vaginal wall repair and vaginal cuff suspension, respectively. The operation time, intraoperative blood loss, catheterization time, and hospital stay were recorded. Ultrasound was used to measure the distance from the vaginal cuff, bladder neck, and area of the levator ani hiatus before and 7 days after surgery. Pressure sensors were used to measure the maximum urethral closure pressure (MUCP), maximum urethral pressure (MUP), and abdominal leak point pressure (ALPP) levels before and 3 months after surgery. The Pelvic Floor Impact Questionnaire-Short Form 7 (PFIQ-7) was used to assess the quality of life of the patients, and the incidence of complications within 3 months of postoperative follow-up was statistically analyzed. Results: The operation time in the experimental group was longer than that in the control group (P<<0.05). Seven days after surgery, both groups showed increased distances from the vaginal cuff and bladder neck, and decreased area of the levator ani hiatus. The experimental group had higher distances from the vaginal cuff and bladder neck, and a lower area of the levator ani hiatus compared to the control group (P<<0.05). Three months after surgery, both groups showed increased MUCP, MUP, and ALPP levels, with the experimental group having higher levels (P<<0.05). Three months after surgery, both groups showed decreased PFIQ-7 scores, with the experimental group having lower scores than the control group (P<<0.05). There was no significant difference in the overall incidence of postoperative complications between the experimental group and the control group (P>>0.05). Conclusion: TLH with anterior and posterior vaginal wall repair and vaginal cuff suspension can promote the recovery of pelvic floor structure, improve urethral function, and enhance quality of life without increasing surgical risk.
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盆腔脱垂多因盆底支持组织或结构逐渐薄弱而导致，子宫脱垂是其常见类型，好发于中老年女性[1]。随着年龄增长、激素水平下降以及分娩损伤，子宫脱垂风险增加。子宫脱垂患者也常阴道、膀胱膨出，导致宫颈暴露摩擦出血、溃疡形成等[2]。对于症状较为严重的子宫脱垂患者，手术是其首选且较为有效的治疗方式。阴式子宫全切+阴道前后壁修补术是临床常用手术方案，其可在切除手术病灶的同时将松弛筋膜进行缝合，解决子宫前后盆腔脱垂问题，但该方案仍未彻底解决阴道顶端支撑薄弱问题，导致患者术后可出现阴道顶端脱垂以及复发等问题。腹腔镜子宫全切术（Total laparoscopic hysterectomy，TLH）+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术目前在临床应用也逐渐广泛，其可通过切除子宫、收缩阴道、上提阴道残端帮助患者有效改善症状，同时具有微创术式优势[3-4]。但目前此综合术式操作较多且复杂，具体应用价值也尚未达成统一意见。基于此，本研究通过观察TLH+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术对子宫脱垂患者盆底功能的影响，为临床选择手术方案提供更多依据。
1 临床资料与方法
1.1一般资料 
选取2022年6月至2025年8月入院接受手术治疗的子宫脱垂患者80例，本研究已通过本院伦理委员会审核并获得批准。纳入标准：与临床子宫脱垂诊疗指南[5]相符；年龄＞45岁，无生育要求；盆腔器官脱垂定量系统（Pelvic organ prolapse quantification system，POP-Q）等级为Ⅲ~Ⅳ级；可耐受且自愿接受手术方案本研究方案已获取所有患者及家属知情同意，且均已签写知情同意书。排除标准：确诊恶性肿瘤；既往存在子宫、卵巢等盆腔器官手术史；近3个月 m内存在盆底物理治疗史；合并造血系统、心血管、肝、肾等严重原发性疾病；合并凝血功能障碍；合并免疫性疾病；合并严重盆腔炎症等其它盆腔疾病；合并精神障碍等影响治疗的疾病。
将纳入患者分组干预，分组方法采用随机数字表法分组，结果分为试验组与对照组，各40例。试验组年龄49~78岁，平均62.08±5.17岁；身体质量指数（Body mass index，BMI）为18.6~27.5 kg·m-2，平均22.56±1.23 kg·m-2；脱垂时间1~10 y，平均5.11±1.68 y；POP-Q等级：Ⅲ级28例，Ⅳ级12例；孕次1~5次，平均2.26±0.47次；产次1~3次，平均1.42±0.23次。对照组年龄48~76岁，平均61.85±6.03岁；BMI为18.5~27.8 kg·m-2，平均22.58±1.27 kg·m-2；脱垂时间1~10 y，平均5.15±1.71 y；POP-Q等级：Ⅲ级25例，Ⅳ级15例；孕次1~6次，平均2.28±0.43次；产次1~3次，平均1.40±0.25次。试验组与对照组上述基线资料对比，差异无统计学意义（P>＞0.05）。
1.2方法
对照组行阴式子宫全切+阴道前后壁修补术：全麻，取膀胱截石位，消毒铺巾。沿宫颈环形切开阴道粘膜，钝性分离膀胱。沿宫颈推开膀胱及直肠，打开前后腹膜，依次处理子宫主韧带、宫骶韧带、子宫血管，处理圆韧带、卵巢固有韧带及输卵管峡部，切除子宫，修补阴道前后壁，缝合会阴，查无渗血后阴道填纱，留置尿管，结束手术。
试验组行TLH+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术：腔镜下依次处理骨盆漏斗韧带、圆韧带及宫旁组织，同法处理对侧。打开膀胱返折腹膜，下推膀胱，凝切子宫血管，单极电钩沿举宫杯环形切开阴道壁，切除子宫双附件经阴道取出。改阴式操作修补阴道前后壁，再行腹腔镜下悬吊阴道残端：用不可吸收缝线将残端两侧及邻近顶端筋膜悬吊于同侧圆韧带残端，保持阴道生理性后倾。两组患者术后均随访3 m。
1.3观察指标
1.3.1手术指标
记录两组患者手术时间、术中出血量、导尿管留置时间、住院时间。
1.3.2盆底肌超声影像指标
  分别于术前、术后7 d后使用超声进行检测，以盆底正中矢状面至耻骨联合后下缘之间的水平线为基线，测量患者阴道残端和膀胱颈距离基线水平，同时测量患者肛提肌裂孔面积。
1.3.3尿动力学指标
分别于手术前及术后3 m采用压力传感器检测患者最大尿道闭合压（Maximum urethral closure pressure，MUCP）、最大尿道压（Maximum urethral pressure，MUP）以及腹压漏尿点压（Abdominal leak point pressure，ALPP）水平。
1.3.4生活质量
分别于术前、术后3 m采用盆底疾病生活质量影响问卷（Pelvic floor impact questionnaire-short form 7，PFIQ-7）对患者生活质量进行评估，PFIQ-7总分为0~21分，评分与患者生活质量呈负相关。
1.3.5术后并发症发生情况
统计随访期间两组患者感染、盆腔血肿、尿失禁、尿潴留等并发症总发生率。
1.4 统计学方法
应用软件SPSS26.0完成数据分析，计数资料经频数和百分比（%）描述，采用2检验或Fisher精确概率检验；计量资料以均数±标准差（[image: 2]±SD）描述，采用t检验。检验水准α=0.05。
2 结果
2.1 比较两组手术指标
   两组术中出血量、导尿管留置时间、住院时间比较，差异无统计学意义（P>＞0.05）；试验组手术时间较对照组高（P<＜0.05），见表1。
表1 两组手术指标比较（[image: 2]±SD，n=40）
	分组
	手术时间（min）
	术中出血量（mlmL）
	导尿管留置时间（d）
	住院时间（d）

	对照组
	96.73±26.35
	28.16±5.37
	2.37±0.56
	6.13±2.02

	试验组
	112.68±27.42*
	29.48±6.03
	2.41±0.65
	6.16±2.14


注：与对照组比较，*P<＜0.05。
2.2 比较两组手术前后盆底肌超声影像指标
术后7 d，两组宫颈外口距离、膀胱颈距离均升高，肛提肌裂孔面积均下降，且试验组阴道残端距离、膀胱颈距离高于对照组，肛提肌裂孔面积低于对照组（P<＜0.05），见表2。
表2 两组手术前后盆底肌超声影像指标比较（[image: 2]±SD，n=40）
	分组
	阴道残端距离（cm）
	膀胱颈距离（cm）
	肛提肌裂孔面积（cm2）

	
	术前
	术后7 d
	术前
	术后7 d
	术前
	[bookmark: _GoBack]术后7 d

	对照组
	1.25±0.23
	1.63±0.36#
	--0.11±0.03
	0.51±0.16#
	24.83±3.12
	18.06±2.11#

	试验组
	1.21±0.25
	1.40±0.29#*
	-0.12±0.02
	0.65±0.23#*
	23.95±3.47
	20.35±2.32#*


注：与对照组比较，*P<＜0.05；与术前比较，#P<＜0.05。
2.3 比较两组手术前后尿动力学指标
术前，两组MUCP、MUP、ALPP水平比较，差异无统计学意义（P>＞0.05）；术后3个月 m时，两组MUCP、MUP、ALPP水平均升高，且试验组更高（P<＜0.05），见表3。
表3 两组手术前后尿动力学指标比较（[image: 2]±SD，，n=40）
	分组
	MUCP（cmH2O）
	MUP（cmH2O）
	ALPP（cmH2O）

	
	术前
	术后3个月 m
	术前
	术后3个月 m
	术前
	术后3个月 m

	对照组
	30.45±3.68
	32.87±1.88#
	46.19±4.38
	51.14±2.59#
	77.31±4.93
	82.03±2.91#

	试验组
	30.62±3.96
	34.41±1.93#*
	46.26±4.12
	54.02±2.71#*
	78.05±4.76
	85.46±2.88#*


注：与对照组比较，*P<＜0.05；与术前比较，#P<＜0.05。
2.4 比较两组手术前后生活质量及术后并发症发生情况
术前，两组PFIQ-7评分比较，差异无统计学意义（P>＞0.05）；术后3个月 m，两组PFIQ-7评分均下降，且试验组低于对照组（P>＞0.05）；而试验组术后并发症总发生率较对照组，差异无统计学意义（P<＜0.05），见表4。
表4 两组手术前后生活质量及术后并发症发生情况比较（n=40）
	分组
	PFIQ-7（分）
	并发症

	
	术前
	术后3个月 m
	有
	无

	对照组
	12.12±2.46
	3.03±0.51#
	2（5.00）
	38（95.00）

	试验组
	11.88±2.25
	2.48±0.27#*
	3（7.50）
	37（92.50）


注：与对照组比较，*P<＜0.05；与术前比较，#P<＜0.05。
3 讨论
本研究中试验组手术时间更长，但其与对照组在术中出血量、导尿管留置时间及住院时间等指标中并无显著差异，结果表明在TLH+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术并不增加手术创伤风险，对患者术后早期恢复影响也较小。腹腔镜子宫全切+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术操作期间还需尽量避开关键血管及神经区域，可导致手术时间延长。但通过有效控制步骤的准确与精细，可有效限制创伤范围，控制术中出血风险，降低对术后恢复的影响。
本研究通过术后随访发现，试验组在阴道残端距离与膀胱颈距离延长以及肛提肌裂孔面积缩小等盆底结构恢复方面明显优于对照组，同时在MUCP、MUP、ALPP等尿道闭合功能提升方面也优于对照组，结果表明TLH+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术可进一步促进子宫脱垂患者盆底结构解剖恢复效果，并增强患者下尿路功能改善效果。
子宫脱垂主要病理机制在于盆底支持结构出现功能减退或损伤[6-7]。TLH+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术可帮助悬吊和固定阴道顶端，直接将阴道残端及与膀胱颈提升至更接近生理解剖的位置[8]。且通过向上后方牵拉阴道顶端，可对下方肛提肌及筋膜产生明显集束效应，使肛提肌裂孔收紧，重建盆底支持结构[9]。MUCP与MUP水平升高可反映被动尿道关闭能力增强，其与膀胱颈解剖位置得到有效提高密切相关[10]。TLH+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术通过悬吊固定阴道残端，促使膀胱颈也明显提升，而盆腔结构恢复可提升对尿道的支撑作用，促使尿道得到有效压迫与闭合。ALPP水平升高则提示尿道括约肌主动控尿功能也得到显著提升，试验组术式通过为患者重建更符合生理的阴道轴线和盆底支撑结构，可为尿道功能提供更稳定的解剖学基础，使尿道功能得到有效改善[11]。同时本研究结果中，术后3个月 m，两组PFIQ-7评分均下降，且试验组低于对照组；且观察组术后3月内并发症总发生率与对照组无显著差异，结果表明试验组手术方案更有利于改善患者术后生活质量，且不增加手术风险，这也进一步证明腹腔镜子宫全切+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术的临床价值。
综上所述，子宫脱垂患者接受腹腔镜子宫全切+阴道前后壁修补+阴道残端悬吊术治疗，通过切除子宫病变、修复前后阴道壁以及提高阴道支撑力，可进一步促进患者盆底解剖结构恢复，加强患者尿道功能改善效果，使患者生活质量得到进一步提升，且不增加手术风险。
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