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论著·临床研究

Ｐｒｏｌｉｆｔ系统盆底重建术与常规阴式手术治疗盆腔器官脱垂

的临床分析

曹　杰
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（１．重庆医科大学附属大学城医院妇产科　４０１３３１；２．重庆医科大学附属第一医院妇产科　４０００１６）

　　摘　要：目的　比较Ｐｒｏｌｉｆｔ系统盆底重建术与常规阴式手术治疗盆腔器官脱垂的临床疗效。方法　回顾性分析２００９年６月

至２０１１年３月重庆医科大学附属第一医院收治入院的盆腔器官脱垂患者６４例，将其分为Ｐｒｏｌｉｆｔ系统盆底重建组（重建组）３２例

和阴式子宫切除加阴道前后壁修补术组（常规组）３２例，比较两组患者一般情况、围术期及随访资料，并进行统计学处理，分析其

手术效果。结果　两组患者的年龄、体质量指数、绝经年龄、孕产次及子宫脱垂程度差异均无统计学意义（犘＞０．０５），所有患者手

术均获成功，均未出现严重的术后并发症。重建组患者在术中出血量、平均手术时间、肛门排气时间、术后最高体温、留置尿管天

数以及术后住院天数等指标上均明显优于常规组（犘＜０．０５）。重建组随访率９３．８％（３０／３２），术后１例（３．１％）复发，１例（３．１％）

补片侵蚀，１例（３．１％）新发下尿路症状，１９例恢复性生活者，１例性交痛，２例性交不适感；常规组随访率９０．６％（２９／３２），术后８

例（２５％）复发，４例（１２．５％）新发下尿路症状，１６例恢复性生活者，３例性交痛，５例性交不适感。术后３个月及６个月两组间客

观治愈率比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；术后１２个月两组间客观治愈率比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），重建组客观治愈

率高于常规组。结论　Ｐｒｏｌｉｆｔ系统盆底重建术较常规阴式手术在治疗盆腔脏器脱垂中能更好地恢复盆底解剖结构和功能，手术

创伤小，短期安全有效，但远期疗效仍需进一步研究。
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　　女性盆底功能障碍性疾病（ＰＦＤ）是包括子宫、膀胱等盆腔

器官脱垂（ＰＯＰ）、压力性尿失禁（ＳＵＩ）及慢性盆腔疼痛（ＣＰＰ）

等一系列盆腔支持结构薄弱或退化、损伤及机能障碍的疾病。

本病常发病于中老年妇女，不治疗或治疗不当会严重影响女性

的健康、降低患者的生活质量。人口老龄化与本病的发病率和

就诊率有密切关系，此外，本病的危险因素还包括妊娠、分娩、

肥胖、慢性咳嗽和手术等。手术是治疗本病的主要有效手段，

而常规的术式阴式全子宫切除加阴道前后壁修补术的特点是

修补和加固盆底部分筋膜和韧带，其术程长、创伤大、术中出血

多、复发率高，近年来，随着手术辅助器械和修补材料的不断更

新，用Ｐｒｏｌｉｆｔ系统进行盆底重建的应用越来越多，其治疗效果

也受到临床医师的肯定和推广［１］。但是关于盆腔器官脱垂最

适合的手术方式至今仍然没有统一的说法。本文探讨了２００９

年６月至２０１１年３月重庆医科大学附属第一医院不同手术方

法治疗６４例子宫脱垂患者的疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２００９年６月至２０１１年３月于重庆医科

大学附属第一医院收治的６４例盆腔器官脱垂患者，分为Ｐｒｏ

ｌｉｆｔ系统盆底重建组（重建组）及阴式子宫切除加阴道前后壁修

补术组（常规组）。重建组３２例患者中行全盆底重建术（Ｐｒｏ

ｌｉｆｔＴ）２９例（１０例同时行全子宫切除术），３例行前盆底重建术

（ＰｒｏｌｉｆｔＡ），其中，多数合并有内外科疾病，合并压力性尿失禁

１４例，３例阴道穹隆脱垂患者分别在全子宫切除术后５个月、

３、７年出现；常规组３２例患者中多数合并有内外科疾病，合并

压力性尿失禁１２例。所有患者均未行激素替代治疗，其就诊

的症状主要表现为阴道肿物脱出、腰骶部下坠感等。两组患者

的年龄、体质量指数、绝经年龄、孕次、产次和病程差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。按照国际化量化分期法（ＰＯＰＱ）
［２］，了解

子宫及阴道前后壁脱垂程度，两组患者各位点（Ａａ、Ａｐ、Ｂａ、

Ｂｐ、Ｃ）测量差异均无统计学意义（犘＞０．０５），盆底器官脱垂分

期见表１。

１．２　方法

１．２．１　术前准备　两组患者入院前１周均停用阿司匹林等抗

凝药，重建组患者术前予雌三醇软膏阴道及宫颈涂抹至少１

周，１次／天，促进糜烂及溃疡面愈合，增加阴道黏膜弹性和抗

感染能力。两组患者常规行妇科检查了解宫颈长度及有无病

变，行宫颈ＴＣＴ检查排除宫颈恶性病变，行妇科Ｂ超等了解

有无子宫占位性病变及附件病变，了解患者有无不规则阴道流

血及既往手术史，尤其是保留子宫的重建组患者。压力性尿失

禁患者常规行尿常规及尿动力学检查。

表１　　两组ＰＯＰＱ分期（狀）

分期
宫（穹隆）脱垂

重建组（狀＝３２） 常规组（狀＝３２）

阴道前壁脱垂

重建组（狀＝３２） 常规组（狀＝３２）

阴道后壁脱垂

重建组（狀＝３２） 常规组（狀＝３２）

０期 ０ ０ ０ ０ ３ ４

Ⅰ期 ０ ０ ０ ０ １８ １６

Ⅱ期 ０ ０ ３ ４ ７ ８

Ⅲ期 ２３ ２２ ２７ ２５ ２ ３

Ⅳ期 ９ １０ ２ ３ ２ １

１．２．２　重建组　采用Ｐｒｏｌｉｆｔ系统及配套手术器械（美国强生

公司），手术路径分为前盆腔（ＰｒｏｌｉｆｔＡ）、后盆腔（ＰｒｏｌｉｆｔＰ）及

全盆腔（ＰｒｏｌｉｆｔＴ）。手术方法参考文献［３］。根据患者病情不

同，若需切除子宫，则在阴道前后壁上贴附Ｐｒｏｌｉｆｔ补片，并穿

出皮肤切口，中间不要剪断；若为ＳＵＩ，则在补片放置后再行

ＴＶＴＯ或ＴＯＴ；若存在宫颈延长，应另行宫颈部分切除术。

１．２．３　常规组　常规行阴式全子宫切除联合阴道前后壁修

补术。

１．２．４　围术期观察　记录两组患者手术时间（ｍｉｎ）、术中出血

量（ｍＬ）、术后最高体温（℃）等情况，术后常规预防抗感染治

疗，４８ｈ内取出阴道填塞纱布，留置导尿管２～５ｄ，拔尿管后测

量膀胱残余尿，记录并观察两组患者阴道出血及有无阴道不适

等情况。出院后３个月内避免性生活，保持大便通畅，尽量避

免加重腹压或重体力的活动。

１．２．５　随访方法　术后３、６、１２个月分别进行随访，包括：术

后有无复发（生殖器官的再次脱出）、阴道异物感、白带性状或

量的变化，术后有无行走不便及手术３个月后恢复性生活的满

意度情况；妇科检查观察手术创面有无愈合，有无局部瘀斑、补

片侵蚀、脱出、创面感染及缝线的排异等。患者无阴道肿物脱

出症状为主观治愈，以ＰＯＰＱ分期作为疗效客观评价指标，无

脱垂为恢复满意，分期小于Ⅱ期为客观治愈，Ⅱ期及Ⅱ期以上

为复发［４］。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析，计

量资料以狓±狊表示，采用狋检验，计数资料以百分比表示，采

用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　围术期情况比较　两组患者手术均获成功，常规组中有

２例患者在术后第５天拔除导尿管后由于泌尿系统功能尚未

恢复而发生尿潴留，测残余尿３２０ｍＬ，重新导尿后给予理疗及

膀胱功能训练，２ｄ后泌尿功能恢复顺利出院。重建组有２例

患者出现外阴淤斑，其他患者无伤口感染、阴道血肿或出血，下

肢活动正常，无神经、尿道、膀胱、直肠等器官损伤。重建组在

手术时间、术中出血量、术后最高体温、留置尿管天数、肛门排

气时间及术后住院天数上均小于常规组且差异有统计学意义

（犘＜０．０１），见表２。

２．２　随访比较

２．２．１　手术疗效　两组患者规律随访６～３８个月，中位随访

时间为２２个月，两组患者术后远期随访均无腰骶部坠胀、便秘

及尿失禁等情况。

重建组：合并ＳＵＩ的１４例患者放置补片后行 ＴＯＴ 或

ＴＶＴＯ，１４例患者术前的尿失禁症状有不同程度的改善；１例

患者于术后１个月复诊表现为右下肢轻度外展障碍，不影响行

走，且患肢无麻木或疼痛症状，患者于２个月后症状逐渐消失。

４例患者于术后３个月复诊主诉为阴道前后壁瘢痕紧缩，尤其
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是前壁更为严重，２例患者有常规阴式手术的手术史，再等６

个月随访时阴道前壁的弹性已恢复。１例患者在术后４个月

就诊表现为子宫、阴道前壁Ⅱ度脱垂，拆除补片后行常规阴式

手术后治愈。１例患者在治疗时联合宫颈部分切除术，术后４

个月复诊时表现为白带较以前增多，但无异味，经妇科检查时

发现是由子宫颈切口处组织排斥缝线所致，等拆除缝线后症状

逐渐消失。２例患者于术后５个月来就诊时主诉尿频、尿不尽

等新发下尿路症状，对症处理后症状缓解。１例患者在术后５

个月阴道检查时发现阴道前壁Ｐｒｏｌｉｆｔ补片侵蚀，患者没有腹

部不适的症状，仅伴有阴道少量流血和白带增多，予修剪补片

联合雌三醇软膏局部涂抹等常规措施后治愈，未发生感染或补

片脱出。１例患者于术后５个月手术残端出现增生的肉芽组

织。１９例患者于术后１２个月逐渐恢复性生活（术前１１例患

者完全没有性生活，包括一方配偶死亡），１例性交痛，２例性交

不适感（１５．８％，３／１９）。

常规组：合并中、重度ＳＵＩ的１２例患者行尿道后筋膜褥

式缝合术或ＴＶＴＯ，术后６个月进行随访时有１１例患者恢复

正常排尿，仅１例表现为轻度ＳＵＩ，２个月后症状即消失。１例

患者在术后４个月出现阴道前壁Ⅱ度脱垂，术后６个月１例患

者出现阴道前壁Ⅲ度脱垂，１例阴道前壁Ⅱ度脱垂，２例阴道后

壁Ⅱ度脱垂；１例患者在术后１２个月出现阴道穹隆Ⅱ度脱垂，

２例出现阴道前壁Ⅱ度脱垂，复发患者再次行Ｐｒｏｌｉｆｔ系统盆底

重建术或阴道前后壁修补术后治愈。５例患者于术后６个月

就诊时主诉尿急、尿频、尿不尽等下尿路症状。１２例患者于术

后９个月阴道残端出现缝线排异反应，拆除缝线后其血性分泌

物消失。５例患者在术后５个月出现阴道残端肉芽组织增生，

切除后治愈。１６例患者于术后１２个月逐渐恢复性生活（１０例

术前已无性生活，包括丧偶），３例性交痛，５例性交不适感

（５０．０％，８／１６）。

表２　　重建组与常规组围术期情况比较（狓±狊，狀＝３２）

项目 重建组 常规组 狋 犘

手术时间（ｍｉｎ） ７４．９１±２８．４８ １０８．９１±３４．４７ －４．８９４ ０．０００

术中出血量（ｍＬ） ８０．４７±４５．１４ １６７．５０±９４．５３ －４．５９１ ０．０００

术后最高体温（℃） ３７．０１±０．４９ ３７．６６±０．４３ －５．７４４ ０．０００

肛门排气时间（ｈ） ３６．４４±１１．１２ ５６．５０±１８．６５ －５．１１４ ０．０００

尿管留置时间（ｄ） ２．６６±０．９０ ５．０３±０．７８ －１０．０４０ ０．０００

术后住院时间（ｄ） ４．４４±１．２２ ７．００±２．１１ －５．２１１ ０．０００

　　：犘＜０．０５，与常规组比较。

表３　　重建组与常规组术后３个月ＰＯＰＱ分期

　　　　比较（狓±狊，狀＝３２）

组别 Ａａ Ａｐ Ｂａ Ｂｐ Ｃ

重建组 －２．４±０．７△ －２．６±０．８ －２．７±０．９ －２．６±０．５ －５．２±１．３

常规组 －２．４±０．９ －３．０±０．７ －３．２±１．０ －３．３±１．６ －６．３±１．１

狋 ０．０００ ２．１２９ ２．１０２ ２．３６２ ３．６５４

犘 １．０００ ０．０３７ ０．０４０ ０．０２１ ０．００１

△：犘＞０．０５，：犘＜０．０５，与常规组比较。

２．２．２　治愈率情况　重建组中患者随访率为９３．８％，其中，

术后６个月、１２个月各失访１例；常规组中患者随访率为

９０．６％，其中，术后６个月失访１例，术后１２个月失访２例，两

组患者术后３个月主观治愈率均为１００％。由表３所示，术后

３个月重建组与常规组ＰＯＰＱ分期各位点比较，除 Ａａ点外，

其余各位点比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。由表４及图１

所示，术后３个月、６个月两组间比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５），术后１２个月重建组客观治愈率高于常规组，两组间比

较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

表４　　重建组与常规组客观治愈率比较［％（狀）］

组别 术后３个月 术后６个月 术后１２个月

重建组 １００．００（３２／３２）△ ９６．７７（３０／３１）△ ９６．６７（２９／３０）

常规组 ９６．８８（３１／３２） ８３．８７（２６／３１） ７２．４１（２１／２９）

χ
２ ０．０００ １．６６１ ４．９６４

犘 １．０００ ０．１９８ ０．０２６

△：犘＞０．０５，：犘＜０．０５，与常规组比较。

图１　　重建组与常规组客观治愈率比较（％）

３　讨　　论

盆底功能障碍性疾病（ＰＦＤ）发病率较高，约４３％～７６％，

临床较常见，主要为中老年患者，超过５０％的经产妇出现不同

程度的盆腔脏器脱垂，其中，仅１０％～２０％患者症状表现为腰

骶部酸痛或下坠感、阴道块物脱出等［５］。据文献报道，在自然

分娩中由于急产、多产、滞产、第二产程延长、产钳助产、胎儿巨

大等原因引起的产伤、肥胖、慢性咳嗽、年龄大、习惯性便秘等

腹压增高及绝经后的激素分泌异常均是脱垂的易感因素，而且

经常为多种病因叠加，但是目前本病的病因尚不十分明确［５６］。

随着现在对盆底结构的深入了解和临床研究或实验室研

究的快速发展，更多的新理论如“盆底整体理论”、“三个水平理

论”和“吊床假说”逐渐被广泛接受，在此基础上，２００４年法国

Ｃｏｓｓｏｎ教授提出治疗盆腔脏器脱垂的Ｐｒｏｌｉｆｔ系统盆底重建

术，该术式的特点是将盆底结构看成一个整体，通过对解剖结

构的重建及修复受损的盆底来恢复其正常解剖结构和功能［７］。

由于术前通过综合分析来为患者选取适宜的手术方式，本

研究纳入的所有患者的手术均成功完成，患者术后ＰＯＰＱ分

期的评估均达客观治愈标准。而且患者无手术部位的感染，无

下肢深静脉血栓，神经、血管、直肠、膀胱和尿道也无明显损伤。

本文６４例患者手术方法的选择主要是根据每位患者的症状、

部位、体质量、年龄、性要求、生育史和客观经济条件等综合因

素。由表３可知，重建组患者在手术时间、术中出血量、留置尿

管天数、肛门排气时间、术后最高体温、术后总住院天数上均明

显小于常规组且差异有统计学意义（犘＜０．０５），说明Ｐｒｏｌｉｆｔ系

统盆底重建术比常规阴式手术时间短、微创、术中出血少，减少

了术后感染率；而且创口小，能够保持患者生殖器官的完整性、

恢复患者的自信，且患者术后恢复快、并发症少、痛苦小，能够

提高患者长期的生活质量。另外，Ｐｒｏｌｉｆｔ系统盆底重建术不需

要进入腹腔，减少了腹腔感染的可能性，不刺激肠道，术后患者

肠道功能很快恢复，能使患者尽快进食，加快患者恢复。

本次研究对纳入的患者进行术后随访的平均时间为２２个
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月（６～３８个月）。重建组的患者术前症状在术后均得到减轻

或消失，而且患者的生理功能和解剖结构恢复较好。１例

（３．８％）患者于术后１个月复诊表现为右下肢轻度外展障碍，

不影响行走，但患者于２个月后症状逐渐消失。笔者分析其原

因可能是穿刺后悬吊线牵拉附近的肌腱导致［８］。１例（３．８％）

患者于术后４个月左右病情再次复发，患者就诊症状是自觉下

坠不适，最后检查发现阴道前壁和子宫再次脱垂，程度为Ⅱ度，

考虑拆除补片，根据患者情况行常规阴式手术。有文献报道，

发现盆腔生殖器官脱垂的患者进行手术后，复发是一个重要的

问题［９１０］，而且复发的原因比较多，常与肥胖、术前已经有严重

的脱垂、频繁的紧迫性症状、产次及临床医师的操作熟练程度

和经验有关。本研究中该例患者在术前已经严重脱垂长达１２

年，宫颈长期暴露在体外而发生了炎性肥大，直径长达６ｃｍ，

ＰＯＰＱ分期为Ⅳ期，年龄为５８岁，问诊时发现患者有慢性支

气管炎及长期便秘史，考虑手术过程中用丝线固定补片上缘于

尿道下方筋膜时选择固定的部位偏低［１１］，而且患者长期咳嗽

和便秘导致腹内压增高，进而导致复发。

本研究中Ｐｒｏｌｉｆｔ系统盆底重建术的复发率明显低于常规

阴式手术，常规组有８例（２５％）患者于术后１２个月复发，以阴

道前壁为多，后再次予盆底重建联合阴道前后壁修补。由表

３、４可知，术后３个月重建组与常规组ＰＯＰＱ分期的比较，除

Ａａ点外，其余各位点比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），术后

１２个月客观治愈率常规组低于重建组，究其原因可能是阴式

子宫切除加阴道前后壁修补术中将子宫及部分阴道壁切除，使

阴道丧失支持韧带，从而损害了盆底正常解剖结构和功能，导

致整体结构的功能缺损。

术后并发症也是本研究需要重视的一个因素。研究报道

阴道前壁Ｐｒｏｌｉｆｔ补片侵蚀发生率为０．７％～１２．５％
［５，１２１３］，且

多发生在术后６个月内，也有文献认为术前阴道使用雌三醇软

膏涂抹、术中控制出血量、分离阴道壁尤其是厚层阴道壁的时

候要谨慎、放置补片的时候尽量平整无张力、切口避免倒“Ｔ”

型、缝合手术切口时要连续缝合、术后积极抗感染、恢复过程中

根据患者情况开始性生活，避免过早性生活等［１４］。重建组中

仅１例（３．１％）患者术后５个月出现阴道前壁补片侵蚀，其发

生率与文献报道相符。阴道前壁Ｐｒｏｌｉｆｔ补片侵蚀的原因包括

放置补片时张力太大、切口感染、补片的类型不同等［１５１６］。重

建组中该患者进行妇科检查时发现补片暴露的范围为

２．５ｃｍ×２．０ｃｍ，位置为阴道口前壁黏膜的３ｃｍ处，进行暴露

补片的修剪，然后给予雌三醇软膏局部涂抹。本研究中两组患

者术后均部分出现性交痛及性交不适感，常规组发生率高于重

建组，可能是由于常规阴式手术需要切除子宫及部分阴道黏

膜，缩短了阴道的宽度和深度，从而使患者出现性交不适感，而

补片皱缩、阴道黏膜僵硬及肛提肌痉挛可能与Ｐｒｏｌｉｆｔ系统盆

底重建术后性交痛或性交不适有关［１７］，国外有学者认为性交

痛或性交不适症状会随时间减轻或消失，故术前应做好医患沟

通，避免医患纠纷［１８］。

综上所述，Ｐｒｏｌｉｆｔ系统盆底重建术与常规阴式手术能更好

地恢复盆底正常解剖结构和功能，手术创伤小，治愈率高，复发

率低，可明显改善生活质量，短期随访安全有效。但一些并发

症如补片侵蚀、性交痛或不适、新发下尿路症状等也要引起重

视，且补片价格昂贵，并非每位患者均能接受，其远期效应评价

及并发症防治策略的制定有待大样本病例、前瞻性随机对照研

究和长期随访。
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体、颞叶内侧多见，其形成的机制常被认为是神经元纤维的轴

索微管相关蛋白Ｔａｕ的异常磷酸化。正常Ｔａｕ蛋白是一种微

管结合蛋白，促进微管蛋白聚集成微管并增强其稳定性，维持

轴突的生长发育及神经元极性［６］，参与递质的运输。过度磷酸

化形成ＮＦＴ则失去与微管结合的能力，阻断细胞核、轴突之间

的蛋白运输通路，使细胞调节、制造蛋白的功能降低，最后导致

神经元功能丧失。总之，ＮＦＴ样改变被认为是神经元趋向死

亡的标志。张毅等［７］认为由于糖尿病缺乏胰岛素受体，会导致

中枢神经营养障碍，可能是形成脑 ＮＦＴ 的危险因素之一。

Ｈｏｙｅｒ
［８］认为其机制是胰岛素受体数目、胰岛素的结合能力发

生改变，信号传导途径发生障碍，ＰＩ３Ｋ活性下调，致 ＧＳＫ３β
增高，而ＧＳＫ３β可磷酸化ｔａｕ蛋白等。本文出现ＮＦＴ的７例

患者多次糖激酶（ＨＫ）法检测血糖均在６．１ｍｍｏｌ／Ｌ以下，排

除糖尿病对ＮＦＴ的影响。

蔡志友等［９］在神经胶质细胞中发现磷酸化的 Ｔａｕ蛋白。

Ｐｏｗｅｒｓ等
［１０］认为少突胶质细胞也有病态的Ｔａｕ蛋白发生，异

常聚集主要发生在运动区皮质、皮质脊髓束、运动区皮质邻近

的白质。Ｊｉｎ等
［１１］也证实骨髓通过对转基因动物模型鼠的研

究发现Ｔａｕ蛋白在胶质细胞内的过度聚集导致神经元变性的

发生。国内外普遍认为，这一征象是阿茨海默病的主要病理学

特征。而本文从影像学角度展示了高级别胶质瘤中ＮＦＴ的出

现，其形成机制尚需进一步研究，但可以推测的是其与神经元

的死亡呈正相关［１２１３］。

对７例高级别胶质瘤出现 ＮＦＴ的部位进行分析，发现主

要位于颞叶（１６．２％）、额叶（２．７％），与 Ｗｈｉｔｗｅｌｌ等
［１４］研究发

现的ＮＦＴ多见于颞叶的内侧和外侧、额叶的观点一致，且还认

为ＮＦＴ的出现与灰质的损失密切相关，但本文就ＮＦＴ出现部

位的分析差异无统计学意义（犘＞０．０５）。可能不同区域的脑

胶质瘤对白质的浸润和破坏不同，Ｐｅｎａ等
［１５］将 ＤＴＩ测量的组

织弥散特性分为各向同性和各向异性成分，排除因不同白质的

各向同性特征的不同而造成的误差，这将是本研究继续发展和

完善的方向之一。

本研究存在不足，脑胶质瘤实体感兴趣区的选择与瘤周神

经束的评价可能存在偏差；样本量太小；缺乏ＮＦＴ的组织病理

学特征及相关性分析，需要在以后的工作中进一步完善。
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