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再版序

时代前进，学科发展，新书再版，令人欣然鼓舞。

中华医学会妇产科分会女性盆底学组自2005年成立，工作活跃，2013年在上海成功地举办了第五次全国会议，并有国际妇科泌尿学会（IUGA）一组专家到会，形成高端论坛和培训项目实施，也使女性盆底学进入了一个新的阶段。

这之后，本书的编撰再版工作加速进行，在原书基础上，又增加了关于女性性功能障碍、老年医学等新的章节与内容。一些量表都经过验证，还强调和记述了手术护理等内容。应该说本书再版是我国女性盆底学近年新发展的总结，是以盆底学成员为中坚的同道们辛勤劳动的结晶。

女性盆底功能障碍性疾病业已成为中老年妇女的常见病、多发病，它甚至不仅是健康问题，也是社会问题。其诊断和治疗，又涉及多学科、多专业，从基础、临床，到预防、康复，要求合作、整合。因此，本学科面临的问题和任务，还会增多和扩大，也为本书的编撰增加了沉重感。

作为比较新的亚学科，特别是近年推行的新理论、新观念、新技术、新方法，在实践中也一定遇到和要解决一些新问题，如过度的手术选择、网片的应用偏颇以及并发症的预防和处理等都是应以循证医学、价值医学的观念给予评判和改善，所幸，诸多问题都在本书中予以了重视和阐述。

我们曾引用Telinde 之所说，“很难设想，没有女性泌尿学知识的医师，能成为一流的妇科医院。”我们也曾强调，女性盆底学的知识和技术应是二十一世纪妇产科医师的必备技能。回顾这些年的工作和历程，我们不无欣慰地说，我们践行了、前进了、发展了。并且非常有信心地说：我们是完全可以达到这一目标的！

但愿这部再版的书会为此贡献绵薄之力。

郎景和　朱兰

2014年夏


1版序

当我们把这部书奉献给读者时，油然产生一种欣慰的感动，尽管先前我们也撰写出版过不少书。这是因为，女性盆底障碍性疾病或女性盆底学作为一个亚学科或亚专业已经在我国兴起，而我们也尽了一份努力。

以压力性尿失禁和盆腔器官脱垂为主要表现的女性盆底功能障碍性疾病是中老年妇女的常见病和多发病，严重影响她们的健康和生活质量，甚至被称为“社交癌”。作为患者，会因各种原因或难言之隐而延迟就诊和治疗；作为医者，又涉及泌尿科、妇产科、消化及肛肠科，又有解剖、生理、病理、临床诊治、预防保健诸多问题，可以认为这类疾病是多学科交叉、全方位的医疗卫生与社会保健问题。虽然作为医疗诊治，中国医生早于上个世纪五、六十年代，曾对“两病”（子宫脱垂、生殖道瘘）进行过卓有成效的工作，但从九十年代伊始，国际上关于盆底功能障碍性疾病或盆底重建外科出现了很多新理论、新观念、新技术，而我国学者在认识和临床实践上则嫌落后。但到本世纪初，特别是近年，我们迎头赶上，已跻身于国际前列队伍。

2004年我们在福州召开了第一次专题学术会议。翌年12月在广州成立了中华医学会妇产科分会女性盆底学组，中华医学会会长钟南山院士到会祝贺、指教。2007年在成都举行了第二次学术会议，情势已别开生面，各地学者报告了流行病学调查、基础研究和临床经验，而且这一亚学科的专家队伍业已形成，甚至可以与国际接轨。关于女性盆底学的论述、书著日渐增多，专题学习班、训练班、学术研讨会接踵而至，呈现如火如荼的可喜局面。

更为重要的是，我们的同道们不仅明了美国妇科大师Telinde所说“很难设想，没有女性泌尿学知识的医师，能成为一流的妇科医师”，而且已经确认，对女性盆底障碍性疾病的诊治与盆底重建手术是二十一世纪妇产科医师的必备技能。

我们愿意在女性盆底学发展中推波助澜。此书的特点是推出新观念、新技术，与先前我们出版的书重要的不同是，突出了自己的研究成果和经验总结，如流行病学资料、盆底解剖、基础理论阐述以及具体的临床方法、技术。这使我们充满信心地开发与应用。参加撰写各章的作者都是实际的研究者，而不仅仅是文献综述。

女性盆底学毕竟是一个新的亚学科，它需要多学科的密切合作，从事者应具备多学科的知识和技能，突出边缘学科的特点。此外，有关理论尚待深入，临床技术的实施和效果也需循证和改进。鉴于此，本书的不足或可难免，可谓前行驿站之小结与揣摩。

时代步伐飞速、科学发展惊人、信息丰富快捷，纵然如夸父追日般辛劳不舍，仍感心力不及，怀若空谷。唯需努力不怠，与读者及同道们共同协作，乞使女性盆底学长足发展以为幸。

郎景和

2007年岁末


绪　论——妇科泌尿学与盆底重建外科学的里程碑

妇科泌尿学和盆底重建外科学（urogynecology and reconstructive pelvic surgery, URPS）系针对女性盆底功能障碍（female pelvic floor dysfunction, FPFD）新的亚学科，旨在研究对于盆底支持结构缺陷、损伤及功能障碍造成疾患的诊断与处理，其主要问题是女性压力性尿失禁（stress urinary incontinence, SUI）、盆腔器官脱垂（pelvic organ proplapse, POP）、粪失禁、女性性功能障碍、生殖道瘘和盆腔痛等一组疾病，业已成为严重影响中老年妇女健康和生活质量的医疗问题，以及突出的社会问题。

我国妇产科医生和泌尿科医生曾在妇科泌尿学、盆腔器官脱垂的诊治以及保护妇女健康方面做出巨大贡献：20世纪中叶开展“两病”（生殖道瘘和子宫脱垂）的防治，1978年进行了普查普治，并相继于1979年（衡阳）、1981年（青岛）召开会议，总结了12个省13 403个病例的经验，提出了分类及方法，1979年末柯应夔医生的《子宫脱垂》一书得以出版，继而针对脱垂的手术治疗——阴式子宫切除和前后壁修补手术，中国内地普及到了基层二级医院和县级医院医生，阴道封闭和半封闭手术也较早地写入了妇科手术学中，并被妇产科医生所掌握。

近十年来，妇科泌尿学和盆底重建外科学作为新兴的亚学科在我国尚属年轻，但发展迅速。2004年4月在福州召开了第一次全国女性盆底学术会议，2005年12月24日在广州成立了中华医学会妇产科分会女性盆底学组，在郎景和院士的带领下，每两年召开一次全国学组会议，引入国际妇科泌尿协会（IUGA）的国际培训项目（IUGA Exchange）和国际尿控协会（ICS）培训班（education course），在全国推广盆底解剖和手术治疗的新观念、新技术，提升中国妇科泌尿的学术水平，促进了我国妇科泌尿及盆底重建外科的建立与发展。至此，中国的妇科泌尿学和盆底重建外科学已立于世界学术之林。

妇科泌尿学和盆底重建外科学是古老、传统的外科学基础上的新兴学科，我国妇科泌尿领域虽然有了长足的进步，但这类疾病在诊断和治疗中尚存在诸多问题，各种新的观念、理论、技术仍需我们去理解、实践和发展。目前对盆底障碍性疾病的认识还很有限，基础研究还远远不够，抽象的理论和复杂的解剖也难于理解。诊断治疗方面也还缺乏规范及循证医学的支持，个体化最佳手术方案的选择有难度、有分歧，治疗的副作用和远期复发令人尴尬。因此，治疗选择应因人而异，诚如邦尼（Bonney V）所说：“我们都好比裁缝，但我们不能定做制服，而要量体裁衣”。现今是妇科泌尿学和盆底重建外科学发展的新时期，“是最好的时机，也是最坏的时机”：之所以说“最好的时机”，是因为在这一领域已有观念、技术的突破性进展；说是“最坏的时机”，是因为在女性盆腔这一空间里，有妇产科医生、泌尿科医生和肛肠科医生“公裁”般地划分了各自的“领地”，提出各自的“政策”来对待这一空间里发生的问题。但是，我们业已共同地认识到，必须密切协作、默契配合，才能策划、发展这一亚学科，建设、壮大专科队伍。同时需加强公众教育，应将其作为女性健康教育的一部分，公开提出妇女一生遭遇女性盆底疾患的危险性及手术几率，甚至应把Kegel锻炼作为行为学调整，融入日常生活的健康计划中。随着人口老龄化和人们对更高品质生活的追求，以及专家及学科队伍建设的加强，相信这一学科会有更加广阔的前景。

最后，引用著名妇科医生Telinde 的名言来与大家共勉：“很难设想，没有女性泌尿学知识的医师能成为一流的妇科医师。”希望更多的妇科医生掌握妇科泌尿知识并付诸临床实践。

朱兰　郎景和

2014年夏
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第一章　盆底解剖

第一节　盆底解剖结构

女性盆底是由封闭骨盆出口的多层肌肉和筋膜组成，有尿道、阴道和直肠贯穿其中。盆底肌肉群、筋膜、韧带及其神经构成了复杂的盆底支持系统，其互相作用和支持，承托并保持子宫、膀胱和直肠等盆腔脏器的正常位置。盆底前方为耻骨联合下缘，后方为尾骨尖，两侧为耻骨降支、坐骨升支及坐骨结节。

一、 盆底结构

盆底由外向内由三层组织构成。

1. 外层即浅层筋膜与肌肉

在外生殖器、会阴皮肤及皮下组织的深面，有一层会阴浅筋膜（fascia superficialis perinei）亦称Colles筋膜（Colles’fascia）（图1-1），其深面由三对肌肉及一块括约肌组成浅层肌肉层。此层的肌肉与肌腱会合于阴道外口与肛门间，即会阴体的中央，形成中心腱。
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图1-1　会阴的肌肉、血管、神经及泌尿生殖膈上下筋膜



（1） 球海绵体肌（bulbocavernosus muscle）：

位于阴道两侧，覆盖前庭球及前庭大腺，向后与肛门外括约肌互相交叉而混合。此肌收缩时能紧缩阴道又称阴道缩肌。

（2） 坐骨海绵体肌（ischiocavernosus muscle）：

从坐骨结节内侧沿坐骨升支内侧与耻骨降支向上，最终集合于阴蒂海绵体（阴蒂脚处）。

（3） 会阴浅横肌（superficial transverse muscle of perineum）：

自两侧坐骨结节内侧面中线会合于中心腱。

（4） 肛门外括约肌（external sphincter muscle of anus）：

为围绕肛门的环形肌束，前端会合于中心腱，后端与肛尾韧带相连。

2. 会阴隔膜

会阴隔膜（perineal membrane， PM）以往称为泌尿生殖膈，认为是一层三角形的致密的肌肉筋膜组织，由尿道阴道括约肌、会阴深横肌和覆盖其上、下两面的尿生殖膈上、下筋膜共同构成。现认为是一层厚的膜性纤维片（图1-1、图1-2）。
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图1-2　盆腔冠状断面



3. 盆底肌

由一对肛提肌、一对尾骨肌构成（图1-3、图1-4）。

[image: ]
图1-3　盆底肌（内面观）
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图1-4　盆底肌及其筋膜



（1） 肛提肌（levator ani muscle）：

是盆底最重要的支持结构。它是一对三角形肌肉，两侧对称，尸体解剖中成漏斗形，由两侧盆底向下向中线走行。起自耻骨联合后面、肛提肌腱弓（tendinous arch of levator ani）和坐骨棘，止于尾骨、肛尾韧带和会阴中心腱。在左右两肌的前内缘与耻骨联合后面之间有一空隙称作盆膈裂孔。两肌的后缘与尾骨肌相邻接。在直肠后方，左、右肛提肌有部分肌纤维会合形成“U”形肌束，攀绕直肠和阴道后壁，参与形成肛门直肠环。该肌按纤维起止和排列不同可分为四部，由前内向后外依次为耻骨阴道肌、耻骨直肠肌、耻尾肌、髂尾肌。肛提肌发育因人而异，发育良好者肌束粗大密集，发育较差者肌束薄弱稀疏，甚至出现裂隙。

1） 耻骨阴道肌（pubovaginalis）：

位于前内侧，起自耻骨盆面和肛提肌腱弓前份，肌纤维沿尿道、阴道两侧排列，与尿道壁、阴道壁肌互相交织，并与对侧肌纤维构成“U”形袢围绕阴道、尿道，有协助缩小阴道的作用。

2） 耻骨直肠肌（puborectalis）：

位于中间部，是肛提肌中最强大的部分。自耻骨体后面和尿生殖膈，肌纤维向后止于肛管的侧壁、后壁和会阴中心腱。该肌束较发达，绕直肠肛管移行处周围，是肛直肠环的主要组成部分。

3） 耻尾肌（pubococcygeus）：

是肛提肌中最靠前内侧的部分，起于耻骨体后面（但高于耻骨直肠肌平面）和肛提肌腱弓的前部，向后下方，向后止于骶尾骨和肛尾韧带。

4） 髂尾肌（iliococcygeus）：

位于后外侧部，宽而薄，发育因人而异，有时该肌大部分纤维化成半透明的膜状。通常认为该肌起于坐骨棘盆面及肛提肌腱弓的全长。但有学者认为只起自肛提肌腱弓的后半。肛提肌腱弓在肛提肌附着处以上，位于闭孔筋膜上部，由闭孔筋膜、肛提肌筋膜及肛提肌起始端退化的纤维共同体组成，呈腱样肥厚，附着于耻骨体后面与坐骨棘之间的连线上。髂尾肌纤维向内、下、后方，其后部纤维止于尾骨的侧缘、尾骨尖和肛尾韧带（anococcygeal ligament），又名肛尾缝。

（2） 尾骨肌（coccygeus）：

又名坐骨尾骨肌，位于肛提肌的后方，为成对的混杂有腱纤维的薄弱三角形肌，起自坐骨棘盆面和骶棘韧带，肌纤维呈扇形扩展，止于骶尾骨的侧缘。该肌协助肛提肌封闭骨盆底，承托盆内脏器和固定骶、尾骨位置。有研究发现：肛提肌作为一个整体发挥作用，肛尾肌或肛提肌板代表尾骨肌在尾骨的融合。盆腔肌肉功能正常时，盆腔器官保持在肛提肌板之上，远离生殖裂孔，腹腔内压力增加将盆腔内器官向骶骨窝推挤，肛提肌板能防止其下降。盆底韧带、盆底肌肉和会阴肌肉以及软组织共同组成一个坚实的横纹肌和筋膜组织，通过这些结构的收缩和紧张来抵抗腹压增加，从而支持盆腔脏器。若这些盆底的支持结构损伤或减弱，在腹压增加时就会出现盆腔脏器的脱垂和尿失禁等盆底功能障碍的临床表现。

肛提肌的神经支配有两个来源，第3、4骶神经前支发出分支，从盆面（上面）支配该肌肉；另外，肛提肌下面还有阴部神经的分支，主要分布于耻骨直肠肌（图1-5）。
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图1-5　肛提肌的神经支配

黄色实线表示肛提肌神经（levator ani nerve，LAN），自S3和（或） S4发出在肛提肌（levator ani muscles，LAM）上面行走，发出分支支配肛提肌。A.表示阴部神经（the pudendal nerve，PN）发出直肠下神经（inferior rectal nerve，IRN），其终末支会阴神经，两者共同发出神经进入肛提肌的下面支配之；B.表示变异的直肠下神经（直接从S4
 神经发出），经过尾骨肌表面，发出分支支配髂尾肌（iliococcygeus，ICM）后穿过尾骨肌-骶棘韧带复合体到达肛提肌下面，发出分支到达耻骨直肠肌（puborectalis, PRM）和耻骨尾骨肌（pubococcygeus, PCM）的下面




二、 盆底结缔组织

盆筋膜是腹内筋膜向下的一部分，被覆盆壁肌内膜，并延续包被于盆腔脏器的血管神经束的周围，形成它们的鞘、囊或韧带，对盆内脏器具有保护和支持作用。盆筋膜在骨盆入口处附着于骨膜。由于盆筋膜与盆腹膜外组织皆起源于中胚层的间充质，因此，把环绕于盆内脏器及血管神经束周围的腹膜外组织，视为盆筋膜的脏层；把被覆于盆壁和盆底肌的筋膜称为壁层。为了叙述方便，可分为盆壁筋膜、盆膈筋膜、盆脏筋膜三部分。

1. 盆壁筋膜

盆壁筋膜（parietal pelvic fascia）覆盖于盆腔四壁，位于骶骨前方的称骶前筋膜（图1-6），位于梨状肌和闭孔内肌表面的分别称梨状肌筋膜和闭孔筋膜（见图1-4）。骶前筋膜位于直肠筋膜鞘与盆膈上筋膜之间，它像一个吊床似地扩展于两边的盆筋膜腱弓，向下，它延伸到肛管直肠结合处，在这里与直肠筋膜鞘相融合，左、右腹下丛及下腹下丛神经都被包被在骶前筋膜内。它与骶骨之间有骶静脉丛。
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图1-6　盆腔侧面图



2. 盆膈筋膜

（1） 盆膈上筋膜（superior fascia of pelvic diaphragm）：

又称盆膈内筋膜（见图1-2），是盆壁筋膜向下的延续，覆盖于肛提肌和尾骨肌上面，前方附着于耻骨体盆面，并向两侧延伸越过耻骨上支，在耻骨下缘上方约2cm处与闭孔筋膜融合，并继续沿一条不规则的线到达坐骨棘。盆膈上筋膜向后与梨状肌筋膜相连向内下方移行为盆筋膜的脏层。盆筋膜腱弓（tendinous arch of pelvic fascia）位于肛提肌腱弓的稍下方，它是盆膈上筋膜从耻骨联合弓行向后，走向坐骨棘增厚的筋膜纤维束，其内侧的附着，为耻骨膀胱韧带，左右成对，也称为白线（white line）。

（2） 盆膈下筋膜（inferior fascia of pelvic diaphragm）：

又称盆膈外筋膜（见图1-2），位于肛提肌尾骨肌的下面，较薄，上方起于肛提肌腱弓，向两侧与闭孔筋膜相延续，并覆盖着坐骨直肠窝的内侧壁，向下与向下内移行于尿道括约肌和肛门括约肌的筋膜。

3. 盆脏筋膜

盆脏筋膜（visceral pelvic fascia）是包绕在盆腔脏器周围的结缔组织膜，为盆膈上筋膜向脏器表面的延续，在脏器周围形成筋膜鞘、筋膜膈及韧带等，有支持和固定脏器位置的作用（图1-7）。
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图1-7　盆筋膜间隙



关于盆脏筋膜所形成的韧带是富有争议的问题，有学者认为其中有些实为以静脉为主体的血管壁与充填于血管或神经周围的疏松结缔组织膜，并非真正致密的结缔组织纤维束。但迄今仍沿用旧习惯，把血管、神经和包绕于他们周围的筋膜鞘称为韧带或柱，如子宫骶韧带、直肠柱。

（1） 直肠侧韧带（直肠柱）：

约平第3骶椎从盆筋膜腱弓向前内侧发出，与直肠外侧壁的筋膜相连的韧带，内含盆丛的直肠支与直肠中血管。

（2） 宫骶韧带：

起自第2~4骶椎前的骨面，经直肠两侧向前，止于宫颈内口平面后方的肌层和阴道上份的外侧壁，并与盆膈上筋膜相融合。它主要由平滑肌、盆腔脏器自主神经、混合结缔组织和血管组成。其内侧为直肠，外侧为输尿管，是术中的重要标志。

（3） 主韧带：

又称宫颈横韧带，位于子宫阔韧带基底部两层腹膜之间，看上去像韧带组织，实际上只是由围绕子宫血管周围的结缔组织和神经构成。它连接于盆筋膜腱弓与子宫颈及阴道上端之间，膀胱旁间隙的后界，内有阴道及子宫静脉丛、子宫动脉、神经及淋巴管穿行。输尿管末段与子宫动脉交叉行于其中。韧带上方与阔韧带的腹膜外组织连续，下与盆膈上筋膜愈着，对子宫起着重要的固定作用。

（4） 直肠阴道隔（rectovaginal septum）：

在直肠与阴道之间，有一冠状位的结缔组织隔，为盆腔筋膜的一部分，称直肠阴道隔。上附于直肠子宫陷凹，下达盆底，两侧附于盆侧壁。

（5） 耻骨膀胱韧带：

是位于耻骨后面和盆筋膜腱弓前份与膀胱颈之间的结缔组织韧带，有左右两条。每侧韧带都有两部分：内侧部较为坚韧，位于中线两侧，名为耻骨膀胱内侧（前）韧带；外侧部名为耻骨膀胱外侧韧带，此部较宽较薄弱，由膀胱颈连于盆筋膜腱弓的前部。此韧带属于膀胱的真韧带，对膀胱起固定作用。


三、 盆腔脏器

盆腔脏器显示见图1-8。

1. 子宫

（1） 位置与毗邻：

子宫位于膀胱与直肠之间，其前面隔膀胱子宫陷凹与膀胱上面相邻，子宫颈阴道上部的前方借膀胱阴道隔与膀胱底部相邻，子宫后面借直肠子宫陷凹及直肠阴道隔与直肠相邻。直立时，子宫体几乎与水平面平行，子宫底伏于膀胱的后上方，子宫颈保持在坐骨棘平面以上。成人正常的子宫呈轻度前倾、前屈姿势。
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图1-8　盆腔器官（前上面观）



（2） 血管、淋巴与神经：

子宫动脉起自髂内动脉的前干，沿盆侧壁向前内下方走行，进入子宫阔韧带基底部，在距子宫颈外侧约2cm处，横向越过输尿管盆部的前上方，至子宫颈侧缘后，沿子宫两侧缘迂曲上行。主干行至子宫角处即分为输卵管支和卵巢支，后者与卵巢动脉分支吻合。子宫动脉在子宫颈外侧还向下发出阴道支，分布于阴道上部。子宫静脉丛位于子宫两侧，该丛汇集成子宫静脉汇入髂内静脉。子宫静脉丛与膀胱静脉丛、直肠静脉丛和阴道静脉丛相续。宫底和子宫体上部的多数淋巴管沿卵巢血管上行，注入髂总淋巴结和腰淋巴结。子宫底两侧的一部分淋巴管沿子宫圆韧带注入腹股沟浅淋巴结。子宫体下部及子宫颈的淋巴管沿子宫血管注入髂内或髂外淋巴结，一部分淋巴管向后沿骶子宫韧带注入骶淋巴结。盆内脏器的淋巴管之间均有直接或间接的吻合。子宫的神经来自盆丛分出的子宫阴道丛，随血管分布于子宫和阴道上部。

（3） 维持子宫正常位置的韧带

1） 子宫阔韧带（broad ligament of uterus）：

位于子宫两侧，为冠状位的双层腹膜皱襞，上缘游离，下缘和外侧缘分别与盆底和盆侧壁的腹膜移行。子宫阔韧带包裹卵巢、输卵管和子宫圆韧带，韧带内的血管、淋巴管、神经和大量疏松结缔组织，被称为子宫旁组织（parametrium）。子宫阔韧带可限制子宫向两侧移动。

2） 子宫圆韧带（round ligament of uterus）：

呈圆索状，长12~14cm。起自子宫角，输卵管附着部的前下方，在子宫阔韧带内弯向盆侧壁，到腹壁下动脉外侧，经深环入腹股沟管，出浅环附着于阴阜及大阴唇皮下，是维持子宫前倾的主要结构。

3） 子宫主韧带（cardinal ligament of uterus）：

又称子宫颈横韧带，位于子宫阔韧带基底部，由结缔组织和平滑肌纤维构成。呈扇形连于子宫颈与盆侧壁之间。有固定子宫颈，维持子宫在坐骨棘平面以上的作用（见图 1-7）。

4） 宫骶韧带（sacrouterine ligament）：

从宫颈和宫体的两侧向后，经直肠两侧，附着于骶骨前面。其表面的腹膜为骶子宫襞。该韧带向后上方牵引子宫颈，防止子宫前移，维持子宫前屈（见图 1-7）。

5） 耻骨子宫颈韧带（pubcervical ligament）：

起自子宫颈和阴道上部的前面，向前呈弓形绕过膀胱和尿道外侧，附着于耻骨盆面，韧带表面的腹膜为膀胱子宫襞，有限制子宫后倾后屈的作用（见图 1-7）。

2. 子宫附件

（1） 卵巢（ovary）：

位于髂内、外动脉分叉处的卵巢窝内，窝的前界为脐动脉，后界为髂内动脉和输尿管。卵巢的后缘游离，前缘中部血管神经出入处称卵巢门，并借卵巢系膜连于子宫阔韧带的后叶。卵巢下端借卵巢悬韧带 （suspensory ligament of ovary）即骨盆漏斗韧带（infundibulopelvic ligament）连于盆侧壁，此韧带为隆起的腹膜皱襞，内有卵巢血管、淋巴管及卵巢神经丛等。

（2） 输卵管（uterine tube）：

位于子宫阔韧带的上缘内，长8~12cm。子宫底外侧短而细直的输卵管峡，输卵管外侧端呈漏斗状膨大的输卵管漏斗，由输卵管腹腔口通向腹膜腔。输卵管的子宫部和输卵管峡由子宫动脉的输卵管支供血，输卵管壶腹与输卵管漏斗则由卵巢动脉的分支供应，彼此间有广泛的吻合。同样，一部分输卵管静脉汇入卵巢静脉，一部分汇入子宫静脉。

（3） 阴道（vagina）：

上端环绕子宫颈，下端开口于阴道前庭。子宫颈与阴道壁之间形成的环形腔隙，称阴道穹隆（fornix of vagina）。阴道穹隆后部较深，与直肠子宫陷凹紧邻。腹膜腔内有脓液积存时，可经此部进行穿刺或切开引流。阴道前壁短，长7~9cm，上部借膀胱阴道隔与膀胱底、颈相邻，下部与尿道后壁直接相贴，也有学者提出部分女性尿道完全包埋在阴道前壁内。阴道后壁较长，约10~12cm，上部与直肠子宫陷凹相邻，中部借直肠阴道隔与直肠壶腹相邻，下部与肛管之间有会阴中心腱。

（4） 直肠（rectum）

1） 位置与形态：

直肠位于盆腔后部，上于第3骶椎平面接乙状结肠，向下穿盆膈延续为肛管。直肠在矢状面上有两个弯曲，上部的弯曲与骶骨的曲度一致，称骶曲；下部绕尾骨尖时形成凸向前的会阴曲。在冠状面上，直肠还有3个侧曲，从上到下依次凸向右、左、右。直肠的上、下两端处于正中平面上。直肠腔内一般有3条由黏膜和环行平滑肌形成的半月形横向皱襞，称直肠横襞。

2） 毗邻：

直肠后面借疏松结缔组织与骶骨、尾骨和梨状肌邻接，在疏松结缔组织内有骶正中血管、骶外侧血管、骶静脉丛、骶丛、骶交感干和奇神经节等。直肠两侧的上部为腹膜腔的直肠旁窝，两侧下部与盆丛、直肠上血管、直肠下血管及肛提肌等邻贴。

3） 血管、淋巴和神经：

直肠由直肠上、下动脉及骶正中动脉分布，彼此间有吻合。直肠上动脉（superior rectal artery）为肠系膜下动脉的直接延续，行于乙状结肠系膜根内，经骶骨岬左前方下降至第3骶椎高度分为左、右两支，由直肠后面绕至两侧下行，分布于直肠。直肠下动脉（inferior rectal artery）多起自髂内动脉前干，行向内下，分布于直肠下部骶正中动脉发出小支经直肠后面分布于直肠后壁。上述各动脉均有同名静脉伴行。

直肠肌壁外有直肠旁淋巴结。它上份的输出管沿直肠上血管至直肠上淋巴结、肠系膜下淋巴结；下份的输出管向两侧沿直肠下血管注入髂内淋巴结；部分输出管向后注入骶淋巴结；还有部分输出管穿过肛提肌至坐骨直肠窝，随肛血管、阴部内血管至髂内淋巴结。

支配直肠的交感神经来自肠系膜下丛和盆丛，副交感神经来自盆内脏神经，它们随直肠上、下血管到达直肠。

（5） 膀胱（urinary bladder）

1） 位置与毗邻：

膀胱空虚时呈三棱锥体状，位于盆腔前部，其上界约与骨盆上口相当。膀胱尖朝向前上，与腹壁内的脐正中韧带相连。膀胱底为三角形，朝向后下。膀胱底与子宫颈和阴道前壁直接相贴，与尿生殖膈相邻。膀胱尖与膀胱底之间的部分为膀胱体，其上面有腹膜覆盖，下外侧面紧贴耻骨后隙内的疏松结缔组织，以及肛提肌和闭孔内肌。膀胱充盈时呈卵圆形，膀胱尖上升至耻骨联合以上，这时腹前壁折向膀胱的腹膜也随之上移，膀胱的下外侧面直接与腹前壁相贴。临床上常利用这种解剖关系，在耻骨联合上缘之上进行膀胱穿刺或做手术切口，避免伤及腹膜。

2） 血管、淋巴和神经：

膀胱上动脉（superior vesical artery）起自髂内动脉的脐动脉，向下走行，分布于膀胱上、中部。膀胱下动脉（inferior vesical artery）起自髂内动脉前干，沿盆侧壁行向下，分布于膀胱下部及输尿管盆部等。膀胱的静脉在膀胱下部的周围形成膀胱静脉丛，最后汇集成与动脉同名的静脉，再汇入髂内静脉。

膀胱的淋巴管多注入髂外淋巴结，亦有少数膀胱的淋巴管注入髂内淋巴结和髂总淋巴结。膀胱的交感神经来自胸11、12和腰l、2脊髓节段，经盆丛随血管分布至膀胱，使膀胱平滑肌松弛，尿道内括约肌收缩而储尿。副交感神经来自骶2~4脊髓节段，经盆内脏神经到达膀胱，支配膀胱逼尿肌，是与排尿有关的主要神经。膀胱排尿反射的传入纤维也通过盆内脏神经传入。

（6） 输尿管（ureter）（图 1-9）
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图1-9　输尿管盆部



1） 盆部：

左、右输尿管腹部在骨盆上口处分别越过左髂总动脉末段和右髂外动脉起始部的前面进入盆腔，与输尿管盆部相延续。

输尿管盆部位于盆侧壁的腹膜下，行经髂内血管、腰骶干和骶髂关节前方，向后下走行，继而经过脐动脉起始段和闭孔血管、神经的内侧，在坐骨棘平面，转向前内穿入膀胱底的外上角。女性输尿管盆部位于卵巢的后下方，在经子宫阔韧带基底部至于宫颈外侧约2cm处（适对阴道穹侧部的上外方）时，有子宫动脉从前上方跨过，恰似“水在桥下流”。施行子宫切除术结扎子宫动脉时，慎勿损伤输尿管。输尿管盆部的血液供应有不同的来源，接近膀胱处来自膀胱下动脉的分支，在女性也有子宫动脉的分支分布。

2） 壁内部：

输尿管行至膀胱底外上角处，向内下斜穿膀胱壁，开口于膀胱三角的输尿管口。此段长约1.5cm，即壁内部，是输尿管最狭窄处，也是常见的结石滞留部位。膀胱充盈时，压迫输尿管壁内部，可阻止膀胱内的尿液向输尿管逆流。


四、 盆底筋膜间隙

盆筋膜间隙：盆壁筋膜与覆盖盆腔的腹膜之间，形成潜在的筋膜间隙。这些筋膜间隙有利于手术分离脏器，血、液体也易于在间隙内聚集。重要的间隙有（见图1-7）：

1. 耻骨后间隙

耻骨后间隙（retropubic space）位于耻骨联合后方与膀胱之间，又称膀胱前间隙。其上界为腹膜反折部，下界为尿生殖膈，两侧为盆脏筋膜形成的耻骨膀胱韧带。正常为大量的疏松结缔组织占据。是经腹膜外到达膀胱及子宫下部与阴道的手术途径。也可经此间隙行抗尿失禁手术、膀胱颈悬吊。耻骨后间隙位于耻骨联合后方与膀胱之间，又称膀胱前间隙。其上界为腹膜反折部，下界为尿生殖膈，两侧为盆脏筋膜形成的耻骨膀胱韧带。正常为大量的疏松结缔组织占据。是经腹膜外到达膀胱及子宫下部与阴道的手术途径。也可经此间隙行抗尿失禁手术、膀胱颈悬吊术。

2. 膀胱旁间隙

膀胱旁间隙（paravesical space）位于膀胱旁窝的腹膜下方，顶为膀胱旁窝的腹膜及脐内侧韧带；底为盆膈上筋膜；内侧为膀胱柱（即膀胱子宫韧带）；外界为闭孔内肌的筋膜及髂内血管、神经、淋巴管及输尿管等。

3. 直肠旁间隙（perirectal space）

又名骨盆直肠间隙（pelvirectal space），位于直肠两侧与盆侧壁之间。上界为直肠侧窝的腹膜；下界为盆膈；内侧界为直肠筋膜鞘；外侧为髂内血管鞘及盆侧壁；前为子宫主韧带；后为直肠侧韧带；输尿管自直肠侧韧带外侧腹膜下行向下内，经此韧带向前，穿子宫主韧带可至膀胱前（旁）间隙。

4. 直肠后间隙

直肠后间隙（retrorectal space）也称骶前间隙，为骶前筋膜与直肠筋膜之间的疏松结缔组织，其下界为盆膈，上方在骶岬处与腹膜后隙相延续。此间隙的脓肿易向腹膜后隙扩散。腹膜后隙充气造影术即经尾骨旁进针，将空气注入直肠后隙然后上升到腹膜后隙。手术分离直肠后方时，在此间隙之间作钝性分离，可避免损伤骶前静脉丛。


五、 盆腔血管、淋巴和神经

1. 动脉

盆腔动脉示意图见图1-10。
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图1-10　盆腔的血管



（1） 髂总动脉（common iliac artery）：

平第4腰椎下缘的左前方，腹主动脉分为左、右髂总动脉。髂总动脉沿腰大肌内侧斜向外下，至骶髂关节前方又分成髂内、外动脉。左髂总动脉的内后方有左髂总静脉伴行，右髂总动脉的后方与第4、5腰椎体之间有左、右髂总静脉的末段和下腔静脉起始段。

（2） 髂外动脉（external iliac artery）：

沿腰大肌内侧缘下行，穿血管腔隙至股部。髂外动脉起始部的前方有卵巢血管越过，其末段的前上方有子宫圆韧带斜向越过。近腹股沟韧带处，髂外动脉发出腹壁下动脉和旋髂深动脉，后者向外上方贴髂窝走行，分布于髂肌和髂骨。

（3） 髂内动脉（internal iliac artery）：

为一短干，长约4cm，分出后斜向内下进入盆腔。其前方有输尿管，后方邻近腰骶干，髂内静脉和闭孔神经行于其内侧。主干行至坐骨大孔上缘处一般分为前、后两干，前干分支多至脏器，后干分支多至盆壁。按其分布，它的分支可分为壁支和脏支。

1） 壁支有：

髂腰动脉（iliolumbar artery）发自后干，向后外方斜行，分布于髂腰肌和腰方肌等。骶外侧动脉（lateral sacral artery）发自后干，沿骶前孔内侧下行，分布于梨状肌、尾骨肌和肛提肌等。臀上动脉（superior gluteal artery）为后干的延续，向下穿梨状肌上孔至臀部。臀下动脉（inferior gluteal artery）为前干的终末支，向下穿梨状肌下孔至臀部。闭孔动脉（obturator artery）发自前干，沿盆侧壁经闭膜管至股部。

2） 脏支有：

膀胱上、下动脉，子宫动脉、直肠下动脉及阴部内动脉等，各动脉的行程与分布，详见盆腔脏器叙述。

（4） 骶正中动脉（median sacral artery）：

起自腹主动脉末端上方0.1~1.4cm处的后壁上，在第4、5腰椎体、骶骨和尾骨前面下降最后终于尾骨球。全程行于骶前筋膜之后。

2. 静脉

盆腔的静脉示意图见图1-11。
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图1-11　盆腔的静脉



（1） 髂内静脉（internal iliac vein）：

由盆部的静脉在坐骨大孔的稍上方会聚而成，在骨盆缘、骶髂关节前方与髂外静脉汇合成髂总静脉。髂内静脉的属支较多，可分为脏支和壁支。壁支的臀上、下静脉和闭孔静脉均起自骨盆外，骶外侧静脉位于骶骨前面，它们与同名动脉伴行。脏支起自盆内脏器周围的静脉丛，包括膀胱静脉丛、直肠静脉丛、子宫静脉丛和阴道静脉丛。它们分别环绕在相应器官的周围，并各自汇合成干，注入髂内静脉。女性卵巢和输卵管附近的卵巢静脉丛汇集为卵巢静脉伴随同名动脉上行注入左肾静脉和下腔静脉。

（2） 骶前静脉丛（presacral venous plexus）：

位于骶前筋膜前方与直肠固有筋膜之间的直肠后间隙内，由骶前静脉横干、骶中静脉、骶外侧静脉、骶椎旁静脉、骶椎椎前穿通静脉及其属支共同组成。骶前静脉丛紧贴骨面，血管壁薄，大多数无静脉瓣膜，弹性差，故损伤后难以止血（图1-12）。

3. 淋巴

盆腔内淋巴结一般沿血管排列，可分为脏器旁及盆壁淋巴结（图1-13）。

（1） 脏器旁淋巴结：

多沿该脏器动脉配布，数目、位置、大小极不恒定，主要有膀胱旁淋巴结、子宫旁淋巴结、阴道旁淋巴结和直肠旁淋巴结。

（2） 盆壁淋巴结：

主要沿大血管排列，主要的淋巴结群有：

1） 髂外淋巴结（external iliac lymph nodes）：

沿髂外动脉排列，收纳腹股沟浅、深淋巴结的输出管，以及下肢和腹前壁下部、膀胱、前列腺和子宫等部分盆内脏器。

2） 髂内淋巴结（internal iliac lymph nodes）：

沿髂内动脉及其分支排列，收纳盆内所有脏器、会阴深部、臀部和股后部的淋巴。位于髂内、外动脉间的闭孔淋巴结还收纳子宫体下部及宫颈的淋巴。
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图1-12　骶前静脉

A.新鲜尸体；B.固定尸体
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图1-13　盆腔的淋巴管与淋巴结（侧面观）



3） 骶淋巴结（sacral lymph nodes）：

沿骶正中和骶外侧动脉排列，收纳盆后壁、直肠肛管黏膜部、子宫颈和阴道上部等处的淋巴。

上述三组淋巴结的输出管注入沿髂总动脉排列的髂总淋巴结（common iliac lymph nodes），它的输出管注入左、右腰淋巴结。

4. 神经

盆内的躯体神经来自腰丛和骶丛，植物性神经主要来自骶交感干、腹下丛和盆内脏神经（图1-14）。
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图1-14　盆底的神经和神经丛



（1） 躯体神经

1） 腰丛的分支

闭孔神经：由第2~4腰神经前支组成。从腰大肌内侧缘向下，经髂血管与骶髂关节之间，穿腰大肌筋膜后入小骨盆，紧贴耻骨行向位于盆侧壁前、中1/3交界处的闭膜管内口处。

生殖股神经：由第一腰神经前支小部纤维及第二腰神经前支大部组成。穿腰大肌在其前面下行，沿髂总动脉外侧，在输尿管的后方分为股支与生殖支。后支与子宫圆韧带伴行，穿过腹股沟管，分支至大阴唇。清扫髂外淋巴结时，注意勿损伤该神经。

2） 骶丛（sacral plexus）：

位于梨状肌前方，由腰骶干和所有骶神经、尾神经的前支组成。骶丛呈三角形，其尖端朝向坐骨大孔，前方有髂内动脉的主干及其分支。骶丛分支主要有臀上神经、臀下神经、阴部神经、股后皮神经、坐骨神经等，分布于臀部、会阴及下肢。

（2） 植物性神经

1） 骶交感干（sacral sympathetic trunk）：

由腰交感干延续而来，沿骶前孔内侧下降。至尾骨处与对侧骶交感干汇合，每条骶交感干上有3~4个神经，其节后纤维部分参与组成盆丛，部分形成灰交通支，连于骶神经和尾神经。

2） 腹下丛（hypogastric plexus）：

可分为上腹下丛和下腹下丛，上腹下丛（superior hypogastric plexus）又称骶前神经，由腹主动脉丛经第 5腰椎体前面下降而来。此丛发出左、右腹下神经行至第3骶椎高度，与同侧的盆内脏神经和骶交感节的节后纤维共同组成左、右下腹下丛（inferior hypogastric plexus），又称盆丛（pelvic plexus）。该丛位于直肠、子宫颈和阴道穹隆的两侧，膀胱的后方。其纤维随髂内动脉的分支分别形成膀胱丛、子宫阴道丛和直肠丛等，随相应的血管入脏器。

3） 盆内脏神经（pelvic splanchnic nerve）：

又称盆神经，属副交感神经，较细小，共3支，由第2~4骶神经前支中的副交感神经节前纤维组成。此神经加入盆丛，与交感神经纤维一起走行至盆内脏器，在脏器附近或壁内的副交感神经节交换神经元，节后纤维分布于结肠左曲以下的消化道、盆内脏器及外阴等。


第二节　盆底功能性解剖

一、 盆底功能性解剖的变迁

女性盆底解剖，尤其是与控制排尿及器官支持相关的部分一直被认为是复杂的问题，是在泌尿科医生、妇科医生和解剖学家间存在争议的领域。最典型的是20世纪早期两位英国外科大师关于肌肉与韧带的作用孰重孰轻的著名争论：1907 年Fothergill以曼彻斯特手术为依据，提出韧带结构对盆底支持起主要作用；而1908年Paramore驳斥Fothergill的观点，认为盆底肌肉及内脏筋膜发挥同样重要作用。早在16世纪，著名的解剖学家Andreas Vesalius就描述了盆腔结构及其内容物。盆底肌肉、韧带、神经、血管的解剖走行虽然已经很清晰，但正常盆底功能依赖于完整肌肉、结缔组织和神经分布的复杂相互作用，是一个动态平衡系统，其功能并不是各部分简单的累加。盆底支持组织因退化、损伤所致松弛而引发的一类疾病即女性盆底功能障碍性疾病（pelvic floor dysfunction，PFD），主要表现为压力性尿失禁（stress urinary incontinence，SUI）和盆腔器官膨出（pelvic organ prolapse，POP）。目前，对盆底解剖的研究已经不能局限于传统解剖学，盆底结构的功能性解剖研究受到了更多关注。


二、“三个水平”理论和“吊床假说”

1992年，Delancey提出了解释盆底功能的“阴道三个水平支持（three levels of vaginal support）”理论，将支持阴道的筋膜、韧带等结缔组织分为Ⅰ（上）、Ⅱ（中）、Ⅲ（下）三个水平：Ⅰ水平为最上段的支持，由主骶韧带复合体完成；Ⅱ水平为阴道中段的侧方支持，包括盆腔筋膜腱弓、阴道膀胱筋膜和阴道直肠筋膜；Ⅲ水平为远端的支持结构，包括会阴体和会阴隔膜。同时他又发表了“吊床假说”，即认为尿道位于盆腔内筋膜和阴道前壁组成的支持结构（“吊床”）之上，这层支持结构的稳定性又依赖于通过侧方连接的盆腔筋膜腱弓和肛提肌，随着肛提肌的收缩和放松可使尿道上升或下降。尿自禁是通过耻尾肌前部和尿道横纹括约肌的收缩以及“吊床”功能的激活所致尿道管腔的关闭来实现的；当“吊床”功能缺陷时，可产生近端尿道高活动性或阴道前壁膨出（膀胱膨出），导致压力性尿失禁的发生。这一理论将治疗压力性尿失禁的重点从提升尿道转至加强其支持结构。


三、 整体理论

对于盆底支持结构的研究以及盆底功能障碍性疾病手术治疗的飞跃来自1990年Petros“整体理论（integral theory）”的形成，其核心即盆底功能障碍性疾病的发生是由于各种原因导致支持盆腔器官之结缔组织韧带损伤所致的解剖结构改变，手术应通过修复受损的韧带完成解剖结构的重建，从而达到恢复盆底功能的目的。

整体理论在其发展过程中吸纳了Delancey的“三个水平”理论和“吊床假说”，建立了定位结缔组织缺陷的“三腔系统（three compartments system）”，将盆腔人为的分为前、中、后三区。其中，前区包括尿道外韧带、尿道下方之阴道（“吊床”）、耻骨尿道韧带；中区包括盆腔筋膜腱弓、耻骨宫颈筋膜以及其位于膀胱颈下方的重要弹性区；后区包括宫骶韧带、直肠阴道筋膜、会阴体。由此形成了判断盆底缺陷类别和层次，并确定修复层面和方法的完整系统。该系统包括相对简单的临床诊断途径和比较复杂的结构诊断途径。前者是首先通过临床症状问卷提示盆底缺陷区域，然后进行阴道检查核对，最后通过模拟手术（即在膀胱充盈状态下以血管钳将缺陷结构上提后判断临床症状的改善情况）确定盆底结缔组织缺陷的位置；后者则是在以上检查的基础上结合24小时排尿日记、尿垫试验、尿动力学和会阴超声检查，最后也是通过模拟手术定位缺陷部位，适合妇科泌尿专科医生应用。


四、 盆底支持系统

盆底支持系统主要包括盆底肌和盆底结缔组织。

1. 盆底肌

可分为上、中、下3层。上层包括肛提肌和尾骨肌，有器官支持及开关尿道、阴道和肛门的双重作用；中层为肛管纵形肌，其纤维来自肛提板、耻尾肌侧方以及耻骨直肠肌，下方插入肛门外括约肌的深部和浅部，收缩时可为膀胱颈提供向下的拉力，协助打开排尿通道（图1-15）；下层为会阴浅横肌、会阴深横肌球海绵体肌及坐骨海绵体肌，主要起固定远端尿道、阴道及肛门的作用（图1-16、图1-17）。盆底肌中发挥支持作用的主要是肛提肌。

（1） 肛提肌的解剖及功能：

肛提肌是封闭骨盆出口的一组骨骼肌复合体，由3块走行不同的肌肉组成，即耻尾肌、耻骨直肠肌和髂尾肌。位于中线部的耻尾肌是行于耻骨联合与尾骨之间的长条形肌肉，是距离盆腔器官最近的肛提肌组分，其前内侧纤维直接连于阴道和尿道周围，而后侧方纤维连于肛门外括约肌的深部。耻骨直肠肌是一条强有力的“U”形“吊带”，起自耻骨，向后环绕直肠、阴道和会阴体，将其牢固的悬吊在耻骨上。这一肌性吊带的收缩可将尿道、阴道和直肠拉向耻骨并收缩尿生殖裂孔，保证了正常情况下尿生殖裂孔的关闭，帮助阴道上2/3后倾以及维持肛门直肠角。髂尾肌是一片扁平的肌肉，自中线部的肛尾缝至侧盆壁的肛提肌腱弓（arcus tendineus levator ani，ATLA），形成一个水平面覆盖盆腔后区的开口，其强度较耻尾肌和耻骨直肠肌弱，为盆腔提供了“棚架”样的支持（图1-18，图1-19AB）。
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图1-15　盆底中层肌——肛管纵行肌
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图1-16　盆底浅层肌
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图1-17　会阴深横肌
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图1-18　肛提肌（会阴侧观）



肛提肌不仅在盆腔脏器支持方面非常重要，同时还能主动收缩参与维持脏器的正常功能。组织学研究显示，肛提肌大多由Ⅰ型横纹肌纤维，即慢抽搐纤维构成，适于静息状态下在脊髓反射作用下维持恒定的收缩力，即静息张力，关闭尿道和肛门括约肌，缩小尿生殖裂孔，对盆腔脏器提供持久支持。而少量Ⅱ型纤维，即快抽搐纤维分布在尿道和肛门周围，在活动量增加时，通过自主收缩提高张力以对抗腹内压的增加。研究显示，盆底肌和腹直肌有同步收缩功能，在腹直肌收缩，如咳嗽或打喷嚏时，耻尾肌也收缩，使膀胱颈保持在较高位置，同时维持了等同的腹腔内压传导至近端尿道；而肛提肌后部和尾骨肌的同步收缩则维持了正常的阴道轴。

（2） 肛提肌损伤参与SUI、POP的发生：

研究显示SUI患者较盆底功能正常的妇女肛提肌退化的比例升高，阴道最大挤压力和盆底肌厚度降低。组织学研究也证实很多SUI和POP患者存在耻尾肌后部纤维损伤，Ⅰ型和Ⅱ型肌纤维的直径变小。北京协和医院对SUI、POP患者肛提肌的组织学研究发现肛提肌肌纤维直径密度减小，被结缔组织取代，肌纤维直径缩短，Ⅱ型纤维比例（快纤维）降低。也有研究者将SUI患者肌肉形态同功能参数联系起来，发现肌肉阳性的患者显示出非常高的压力传导率，其中接受纠正尿失禁手术者均在术后达到了控制排尿，而没有肌肉成分的患者中很多出现了SUI的复发。
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图1-19　肛提肌

A.盆内侧观；B.盆内侧示意图



2. 盆底结缔组织

结缔组织是指含有胶原、黏多糖和弹性蛋白的一类组织，包括筋膜及韧带。

盆底结缔组织的解剖及功能：盆底发挥支持作用的结缔组织包括盆腔内筋膜、盆腔韧带及会阴隔膜。

盆腔内筋膜是腹横筋膜延续至覆盖骨盆底，位于盆底肌之上，腹膜之下，包绕盆腔器官并将其连接至支持的肌肉组织和骨盆的骨组织。这一结缔组织网与盆腔器官表面的结缔组织纤维相交织，使盆腔器官固定在正常的解剖位置，同时能够完成贮尿、贮便、性交、排尿和排便功能。盆腔内筋膜特殊部位的增厚形成了盆腔韧带，参与支持盆腔器官。这些韧带并不是独立的、容易分离出的结构，而是整个网状筋膜的一部分，其周围连于骨盆骨和腱弓。

1） Ⅰ 水平：

主骶韧带复合体、耻骨宫颈筋膜的功能解剖，即阴道上段的支持结构。主骶韧带复合体是起自宫颈和阴道上端的三维立体结缔组织支持结构，止于侧盆壁和骶骨。宫骶韧带主要由平滑肌、盆腔脏器自主神经、结缔组织和血管组成，而主韧带主要由血管旁结缔组织和盆腔血管构成。它的作用是悬吊子宫和上段阴道，向后牵拉宫颈，可维持直立位妇女的阴道长度并使上2/3阴道轴保持在几乎水平的位置，位于其下方的肛提板之上。这样可使腹腔内压和子宫宫颈的压力压向阴道后壁和其下方的肛提板，而不是将阴道推出骨盆出口。在产后或子宫切除术后，Ⅰ水平支持被破坏，可导致子宫和（或）阴道穹隆脱垂。

耻骨宫颈筋膜（pubocervical fascia，PCF）是否是一层独立的组织现在仍有争论，它位于膀胱阴道间隙，是尿道、膀胱颈与阴道、宫颈之间的纤维肌性组织，不能与周围组织截然分开。耻骨宫颈筋膜头端即膀胱宫颈韧带（pillar），连于宫颈环，其组织薄弱可致高位膀胱膨出；侧方连于盆腔筋膜腱弓，薄弱可致阴道侧方缺陷；而中部缺陷可致中位膀胱膨出，即膀胱底膨出。确切地说，耻骨宫颈筋膜应该属于Ⅰ、Ⅱ水平之间的支持结构（图1-20A，B，C）。
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图1-20　耻骨宫颈筋膜

A.头端；B.侧方、头端；C.矢状面



2） Ⅱ水平：

盆腔筋膜腱弓（arcus tendineus fascia pelvis，ATFP）、膀胱阴道筋膜、直肠阴道筋膜、耻骨尿道韧带的功能解剖，即中段阴道侧方的支持结构。

一些作者将盆腔筋膜腱弓形容为盆筋膜“白线”。它是耻尾肌和髂尾肌表面盆腔内筋膜的中部增厚，为条状纤维结构，起自耻骨联合中点外侧1cm处的耻骨体内面，终止至坐骨棘内缘。其前段纤维与耻尾肌外侧的盆底筋膜相接；中段是2~4cm长、含肌纤维的纤维板，有力地连于阴道壁前侧方，尿道壁后侧方；其上后1/3段纤维起自肛提肌腱弓。盆腔筋膜腱弓的纤维连接非常广泛（图1-21），在其全长的上外侧部接受闭孔内肌筋膜发出的纤维，而下外侧部接受盆膈上筋膜发出的纤维，是将盆腔器官、盆底肌及盆壁筋膜组织联系起来的重要结构。它的作用类似于吊桥的承力索，提供将尿道悬于阴道前壁（“吊床”）的支持力量，并阻止在腹压增加时阴道前壁和近端尿道向尾端的移位，维持尿自禁。盆腔筋膜腱弓组织的薄弱可致阴道旁的缺陷和阴道前壁膨出。另外，由于其前部固定于盆壁，在治疗尿失禁的尿道悬吊术中经常被用作固定点。由于距离尿道较远，术后排尿困难的情况很少发生。由于盆腔筋膜腱弓中没有脂肪成分，极度肥胖的患者也可以此为固定点。需要与盆腔筋膜腱弓区别的结构是肛提肌腱弓，它起于耻骨上支内面，其起点位于盆腔筋膜腱弓起点外侧并截然分开，其后1/3与盆腔筋膜腱弓的后1/3几乎融合，是耻尾肌后部纤维及髂尾肌的起点，即为肛提肌的侧方固定点，仅当打开盆腔内筋膜时可见。解剖命名委员会（1998）已将盆腔筋膜腱弓归为盆腔内筋膜，而肛提肌腱弓归为盆膈（图1-22A、图1-22B）。
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图1-21　盆腔筋膜腱弓纤维来源



阴道前壁及膀胱分别被一层盆内筋膜包绕。阴道筋膜发育很好，包含有平滑肌，膀胱筋膜很薄，紧贴膀胱肌层。阴道前壁的1/2处距离尿道口约4cm，阴道筋膜与膀胱筋膜之间有一裂隙，称为膀胱阴道间隙。阴道前壁的下1/2相当于尿道内口处，膀胱筋膜与阴道筋膜相融合形成膀胱阴道筋膜，沿融合线有一线形凹陷，称阴道横沟。融合的筋膜在尿道后面与尿道黏膜黏合紧密，向下伸展，到近尿道外口的平面处，形成尿道后韧带。尿道后韧带向两旁伸展和耻骨支相连，形成一层几乎由平滑肌组成的支持尿道结构。在阴道上部，膀胱筋膜和宫颈的前部相连，形成膀胱宫颈韧带，在膀胱宫颈韧带的内侧，有一个疏松无血管间隙，称膀胱宫颈间隙。在尿道口上约0.6cm处有一横沟，相当于泌尿生殖膈的部位在近宫颈的前阴道壁有一横沟称膀胱沟。

阴道后壁侧方的直肠阴道筋膜是阴道后壁的远端1/2与肛提肌腱膜的融合，自会阴体向内延伸约3.5cm形成的。在耻骨联合至坐骨棘中点的位置与盆腔筋膜腱弓融合，并不延伸至阴道后壁全长，其上端与道格拉斯窝处的腹膜凹陷相连（图1-23）。在阴道近端1/2，阴道前壁和后壁都向侧方连于盆腔筋膜腱弓，其支持是相同的。这种结构说明了为什么阴道远端的断层呈H形，而上端呈扁平管状轮廓。许多组织学研究同样发现在膀胱阴道间、阴道直肠间并没有独立的“筋膜”层。虽然手术中经常用到耻骨宫颈筋膜及阴道直肠筋膜的概念，通常是指将阴道黏膜层同周围组织分开的结构。
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图1-22A　盆腔筋膜腱弓（ATFP）
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图1-22B　盆腔筋膜腱弓（ATFP）与肛提肌腱弓（ATLA）
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图1-23　直肠阴道筋膜（矢状面）



耻骨尿道韧带是盆腔内筋膜的增厚，起自耻骨联合后下缘下1/5处，其起点位于盆腔筋膜腱弓起点内侧紧连于耻骨，下行纤维呈扇形，向内侧插入尿道上中1/3交接处，向外侧插入耻尾肌和阴道壁的筋膜，呈锥体形，总长约1cm（图1-24）。该韧带将尿道有力地悬吊于耻骨。肛提肌也仅仅是通过与之紧密的连接直接参与尿道的支持作用。这一韧带的薄弱可使尿道中段向后下移位，而不伴有膀胱颈的高活动性。

3） Ⅲ水平：

会阴隔膜、会阴体、尿道外韧带：

会阴隔膜（perineal membrane，PM）是一层厚的膜性纤维片，覆盖于整个尿生殖三角。目前这一结构已经不再称为“泌尿生殖膈”，因为已经确定其并非以前所认为的由中间肌层及上下膜性层所构成。它的两侧连于耻骨弓，后缘为游离缘，中线部附着于尿道、阴道壁和会阴体。尿道和阴道通过尿生殖裂孔穿出会阴隔膜至前庭。会阴隔膜与会阴浅筋膜之间是会阴浅隙，其深方为会阴深隙。

会阴体（perineal body，PB）是阴道和肛门之间的区域，是球海绵体肌、会阴浅横肌、会阴深横肌、会阴隔膜、肛门外括约肌、阴道后壁肌层，起自耻骨直肠肌和耻尾肌纤维的集合点，有大量的弹性组织。
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图1-24　耻骨尿道韧带



尿道外韧带（external urethral ligament，EUL）是将尿道外口与耻骨联合前表面、耻骨间韧带前部紧密连接的结构，是由阴蒂体和两侧阴蒂脚下方发出的一束宽而分散的纤维，与阴蒂悬韧带相接续，提拉该韧带可提升尿道外口。EUL发出向后的纤维与耻骨尿道韧带发出的向前的纤维互相连接，平行尿道行于尿道上表面，耻骨弓下方，称为中间韧带（intermediate ligament，IL）（图1-25）。
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图1-25　尿道外韧带、耻骨尿道韧带及中间韧带（矢状切）



3. 盆底肌与盆底结缔组织的相互作用

完整的盆底是一个密切联系的整体，完整的盆底功能是在盆底肌、盆底结缔组织及盆腔器官的密切配合下完成的，是支持系统与括约肌系统的协同统一。

正常盆腔器官的支持和功能依赖于盆底肌和盆底结缔组织动态的相互作用。解剖研究显示肌肉与筋膜、韧带及器官浆膜层间有非常多地相互交织的纤维连接，提示其作为整体发挥作用。Delancey研究了女性尸体的1500个连续显微切片，发现从膀胱下方至会阴隔膜，阴道和尿道周围的胶原和弹性纤维呈交错状，并且与肛提肌的中间部分交织。在直立女性，盆腔内筋膜及其增厚形成的韧带于肛提肌上悬吊阴道上段、膀胱和直肠，而盆底肌关闭泌尿生殖裂孔并为盆腔脏器提供一个稳定的平台。腹腔内压和重力垂直作用于阴道和盆底，盆底肌以其关闭状态下持续性的张力与之对抗。如果盆底肌张力正常，结缔组织连接的压力将减小。另外，在急性压力下，如咳嗽、打喷嚏时，盆底肌存在反射性收缩，对抗并稳定盆腔脏器。

肛提肌通过与结缔组织连接控制近端尿道的位置，即压力从盆底肌传向尿道依赖于结缔组织，特别是胶原。先天性或获得性胶原损伤，可以导致肌肉的起点或插入点松弛，影响其等长收缩，导致关闭功能不全。另外，盆腔的韧带将器官悬吊于骨盆壁，任何一条韧带的松弛都将使相应肌肉力量失效，导致脏器开关功能的紊乱。Petros的整体理论中，用风帆的比喻形象地说明了胶原是怎样传导肌肉力量的。尿道关闭所需肌肉力量的正常功能，需要足够有力的结缔组织维持。正如只有当固定帆（阴道）的绳索（韧带）很牢固时，风力（肌肉力量）才能传导，驱动船前进。如果固定帆的绳索松弛，帆只能在微风中摆动，犹如没有帆的船，无法前进。同样，固定阴道的韧带松弛，阴道就无法在肌肉的作用下维持对尿道的支撑，无法关闭尿道（图1-26）。
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图1-26　Petros理论中阐述韧带绳索作用的风帆比喻



盆底肌薄弱，如神经病理性损伤或机械性损伤，肛提板无法维持其水平位置，泌尿生殖裂孔打开，使得支持盆腔器官的责任都落在盆底结缔组织上。随着时间推移，持续性张力将使筋膜及韧带的连接拉伸、薄弱、断裂，导致器官正常解剖位置丧失。北京协和医院利用健康未孕女性建立盆底的有限元模型，模拟其肛提肌后方损伤，分析该损伤对肛提肌应力及应变的影响。结果发现仅1cm深度的损伤即可使肛提肌表面尤其是内侧区域明显增高（图1-27A，B）。由于应力的增高将加大肌肉的负担，因此更容易使盆底肌肉继发出现广泛损伤，从而对盆底其他支持结构造成了负担，这种累积作用加之随年龄增加的软组织松弛，使得盆底支持结构整体弱化，并最终造成了PFD的发生。


五、 盆腔脏器括约系统

1. 尿道括约系统

（1） 尿道的分段解剖：

为了方便尿道功能的讨论，通常以会阴隔膜和耻骨弓内缘为界将尿道分为近、中、远3段。

近段尿道为膀胱颈至耻骨弓内缘的一段，在尿控中有很重要的意义。在近端尿道，耻尾肌筋膜的纤维与尿道旁筋膜组织交织，提供了侧方支持，使膀胱颈和近端尿道维持在较高位置，使作用于膀胱底和膀胱出口的腹腔内压相同。因此，近端尿道也是手术纠正SUI的重要区域。另外，U的逼尿平滑肌环绕近端尿道，通过收缩管腔帮助关闭尿道。近端尿道内黏膜下层由胶原、弹性组织和静脉网构成，通过黏膜表面相接形成一个防水的密封层并产生1/3的静息尿道关闭压，由于受雌激素水平的影响，随年龄增加其封闭作用减弱。

中段尿道指近段与远段尿道中间，即会阴隔膜深方的部分。中段尿道行于耻骨弓下方，是完成尿道括约功能的骨骼肌所在部位，包括尿道外括约肌、尿道膜部括约肌和尿道阴道括约肌，这三块肌肉共同作为独立单位发挥功能，Oelrich称其为“横纹尿生殖括约肌”。解剖中发现这三块肌肉互相交织，不能完全分开，尿道外括约肌起自逼尿肌终点，主要围绕中段尿道，是呈环形环绕尿道壁的平滑肌纤维；尿道膜部括约肌沿耻骨支下缘走行，包绕尿道腹侧面，跨过尿道后，其纤维深入耻骨支附近的会阴隔膜；尿道阴道括约肌则环绕尿道和阴道。组织学研究显示构成横纹尿生殖括约肌的肌纤维主要是慢抽搐纤维（Ⅰ型），直径15~20µm，适于保持持久的张力，参与形成静息尿道关闭压；而少量快抽搐纤维在腹内压突然升高时的自主收缩功能则提供了更多的控尿保护。

远段尿道是指会阴隔膜至尿道外口的部分。其作用主要是尿液导出的管口。

（2） 尿道括约系统的解剖（图1-28）：

女性尿道括约系统由以下功能性结构组成：黏膜的密封作用、膀胱颈的关闭及功能正常的尿道括约肌，后者又由内括约肌和外括约肌两部分组成。尿道外括约肌如前所述，解剖学研究发现其腹侧较厚而背侧较薄，并存在少量纵形纤维，提示其关闭尿道的机制是通过腹侧压向背侧，不是单纯的环形收缩。另外，会阴隔膜上方的尿道膜部括约肌和尿道阴道括约肌也只位于尿道的腹侧，其收缩也使得尿道管腔自腹侧压向背侧，协助其关闭。尿道外括约肌内侧为尿道内括约肌，主要由斜行或纵形的平滑肌组成，其确切功能尚不清，但Schafer基于生物力学基础的研究提出，纵行平滑肌为环行平滑肌和横纹尿道括约肌的“容积填充物”，其存在提高了括约机制的效力，使得尿道管腔在仅有少量环行肌收缩的情况下收缩。但也有研究者认为可能是在收缩时帮助打开管腔完成排尿而非收缩管腔。
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图1-27　肛提肌损伤前后的Mises应力分布图

单位：MPa，A.损伤前：由应力分布图A可见，当增加腹压时应力分布并非均一的，其在接近边缘固定的位置及直肠正后方的部分应力更大为浅蓝色至红色，而大部分接近中部的肌肉应力值较小为深蓝色；B.为损伤后



（3） 尿道括约系统与SUI：

大多数实验证实，正常人的静息尿道关闭压与SUI者不同，并且与SUI的程度相关。尿道关闭压的降低与年龄相关的尿道横纹肌组织的退化及神经损伤有关，随年龄增加，尿道关闭压降低，而锻炼能起到的改善作用很小，特别是当腹压增加时。尿道横纹肌由阴部神经支配，分娩所致的神经损伤可使尿道外括约肌萎缩，导致其关闭不全。
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图1-28　尿道括约肌（矢状切）



2. 肛门括约肌系统

（1） 肛门括约肌系统解剖：

肛门括约肌系统包括肛门内括约肌和肛门外括约肌，后者又分为深部、浅部和皮下部。肛门内括约肌长3cm，位于肛瓣和齿状线附近，肛管的白线标志了肛门内括约肌和肛门外括约肌皮下部的交界。肛门外括约肌深部是环绕肛门内括约肌上部的一条厚的环形带，其纤维与耻骨直肠肌纤维交织；肛门外括约肌浅部环绕肛门内括约肌的下部，向前连接至会阴体，向后通过肛尾缝连接至尾骨，是肛门外括约肌唯一与骨连接的部分，肛门外括约肌的皮下部是1.5cm厚，环绕下端肛管的扁平条带，在肛门外口和白线以下深入皮肤。组织学研究证实，肛门外括约肌由Ⅰ型慢抽搐骨骼肌纤维组成，适于长期收缩状态的维持。在静息状态下，肛门括约肌处于每4秒一次的间歇性收缩力增加并伴有反相蠕动的状态。在肛门外括约肌中已经发现有雌激素受体，并且在雌激素替代的实验人群中发现了便失禁症状的改善。耻骨直肠肌在肛门外括约肌深部后方形成了吊带样的结构，它将肛管拉向前方形成肛门直肠角，在排便过程中，耻骨直肠肌放松，肛门直肠角变钝，协助内容物排至肛管。研究显示肛门直肠角对于控制排便非常重要。腹腔内压力的突然升高会导致肛门括约肌收缩力的升高，而其部分原因是耻骨直肠肌的反射性收缩。肛管内黏膜和其下方的血管间隙，肛垫提供了肛管静息状态下的封闭作用（图1-29）。
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图1-29　肛门括约肌（矢状切）



（2） 肛门括约系统缺陷与便失禁：

排便与排尿相同，是由所有与排便相关元素神经反射的相互作用来驱动的。肛门外括约肌的损伤是便失禁发生的主要原因，它通过两个途径起作用，即直接关闭作用和降低肛提肌收缩活性，因为肛门外括约肌是肛提肌的插入点，而肛提肌又是产生肛门直肠角的主要结构。对阴道分娩后有晚期便失禁发生的妇女经肛门超声检查发现隐性肛门括约肌损伤很常见，所致便失禁甚至可能在分娩结束很长时间后出现。


六、 盆底动态解剖

盆底肌主要为慢反应纤维，可以支持盆腔脏器，维持其形状、结构及关闭其开口。在耻尾肌向前拉力、肛提板向后拉力和肛管纵行肌向下拉力的协同作用下盆腔器官被拉向后下方，压向其下方的肛提板，这样可以避免脱垂并且帮助关闭尿道和肛门（图1-30）。
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图1-30　盆底肌拉力方向示意图

耻骨联合（pubic symphysis，PS），会阴体（perineal body，PB），肛门外括约肌（external anal sphincter，EAS），直肠（rectum，R），阴道（vagina，V），尿道（urethra，U），耻尾肌（pubococcygeus，PCM）（本图引自Petros PE. The female pelvic floor-function, dysfunction and management according to the integral theory. Springer Medizin Verlag Heidelberg，2004.）



尿道的正常状态有3种：静息状态下关闭、腹压增加时关闭以及排尿时开启。每一种状态都是肌肉收缩向前方对抗耻骨尿道韧带以及向后方对抗宫骶韧带的结果。Petros在整体理论中结合放射线造影技术阐述了这3种状态下盆底肌及盆腔器官的运动情况。在静息状态，耻尾肌前部向前拉紧阴道远端，肛提板及肛管纵行肌向后向下拉紧阴道近端，阴道自身弹性及慢反应纤维收缩维持尿道关闭（图1-31A）。腹压增加时，以上三方向肌肉的快反应纤维收缩，力量通过阴道传导至尿道及膀胱颈将其维持在较高水平，同时耻尾肌纤维收缩维持尿道关闭（图1-31B）。排尿时，耻尾肌放松，牵拉受体激活排尿反射，肛提板和肛管纵行肌收缩将整个系统拉向后下方，打开尿液流出道，逼尿肌收缩将尿液排出（图1-31C）。
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图1-31　尿道正常状态下盆底肌及盆腔器官的运动情况

A.静息状态；B.腹压增加状态；C.排尿状态

提肌板（Levator Plate，LP），宫骶韧带（uterosacral ligaments，USL），耻尾肌（pubococcygeus，PCM），肛外纵行肌（longitudinal muscle of the anus，LMA），耻骨尿道韧带（pubourethral ligament，PUL）。（本图引自Petros PE. The female pelvic floorfunction, dysfunction and management according to the integral theory. Springer Medizin Verlag Heidelberg，2004.）



由于女性盆底结构复杂的三维解剖结构，传统的二维图片已经不能满足日益增长的教学及研究需要。而得益于现今飞速发展的科学技术，基于真实人体的三维立体解剖模型的建立已经成为可能。北京协和医院利用MRI影像准确建立女性盆底三维数字模型，制作了女性盆底三维立体解剖图及动画（图1-32），并利用有限元分析模拟不同腹压下盆底结构的形态学变化，为医学可视化、数字解剖研究、医学教学培训提供了支持。
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图1-32　女性盆底三维模型——肛提肌及尾骨肌



（王巍　商晓）
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第二章　盆底影像学

传统盆底解剖学的一个主要来源是尸体解剖学，缺乏生理解剖学研究。超声、X线造影、螺旋计算机体层摄影的问世，使影像医生可在相对无创的情况下对盆底进行活体检查。80年代出现的磁共振成像术，使盆底结构成像又进入了一个新阶段。

第一节　超　声

一、 超声在压力性尿失禁中的应用

超声检查不能直接用于诊断压力性尿失禁（SUI），但是，结合临床检查和尿动力学数据，能用于检查与压力性尿失禁有关的解剖学改变，以帮助临床选择合适的治疗方案。超声探查路径有经腹、直肠、阴道、会阴等，目前多采用经会阴超声。二维超声常使用正中矢状切面，由腹侧至背侧依次显示耻骨联合、尿道、膀胱颈、阴道、直肠和肛管。压力性尿失禁患者在Valsalva动作时，膀胱颈围绕耻骨联合下端作旋转运动，因此超声以经过耻骨联合下缘的直线作为参考线，观察Valsalva动作时膀胱颈的下降距离、膀胱尿道后角、尿道倾斜角等的变化来评价膀胱颈活动度。SUI患者Valsalva动作时的主要超声表现为：膀胱颈下移距离（BSD）增大（见图2-1）、膀胱尿道后角增大或消失、尿道倾斜角常增大、尿道内口漏斗化（urethral funneling）。其中，膀胱颈的下降距离与压力性尿失禁的相关性最强，且随 SUI 程度加重而增大。近来有研究发现，超声能够正确评价尿道不同分段的活动性，经产妇女，特别是经器械助产后，尿道活动性增加，几乎累及全段尿道，SUI与中段尿道活动性的关系较膀胱颈活动性更加密切。
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图2-1　经会阴二维超声，膀胱颈活动度增大

A.静息状态下膀胱颈位于耻骨联合下缘线上方32.0mm；B. Valsalva动作后膀胱颈下移至耻骨联合下缘线下方9.5mm，下移41.5mm



经阴道三维超声还能更清晰地显示尿道的解剖形态，显示尿道横纹肌的形态学特点，对尿道宽度、厚度，尿道横纹肌的厚度、体积等各种参数进行测量，显示尿道周围血供的三维空间分布，对排尿困难和压力性尿失禁的病因学研究有很大帮助。横断面上，尿道括约肌显示呈“靶形”，中央为高回声的尿道黏膜、黏膜下血管丛及平滑肌，周围环绕着低回声的横纹括约肌，其厚度在各个部位并不完全一致，两侧厚，背侧薄。

此外，超声还可在术中直观判断抗尿失禁悬吊的松紧程度、膀胱颈位置和膀胱尿道后角的改变，避免悬吊过度，损伤膀胱，减少术后排尿困难、急迫性尿失禁等并发症，提高手术的成功率。

三维超声有助于评估经阴道无张力尿道中段悬吊术的临床疗效，解释部分术后并发症发生的原因。Dietz等应用经会阴三维超声观察不同类型尿道下吊带的位置变化，可以明确术后膀胱颈位置改变及吊带扭转、断裂和侵蚀等现象。也有学者应用经会阴三维超声评估术后并发的膀胱排空障碍，发现在最大Valsalva动作时，植入吊带和耻骨联合之间的最小距离与排空功能障碍呈负相关，与压力性尿失禁呈正相关。


二、 超声在盆腔器官脱垂诊断中的应用

超声可以定量评估盆腔器官的脱垂，以耻骨联合下缘线作为参考线，测量下移器官距此线的距离。以膀胱颈或膀胱膨出的最突出处来定量前盆腔的脱垂程度，以宫颈或道格拉斯窝的位置来定量中盆腔，以直肠壶腹的最尾侧或直肠膨出内容物的最突出处来定量后盆腔。与临床使用的盆腔器官脱垂定量分度法（POP-Q）对比研究显示，超声定量评估前盆腔和中盆腔脱垂与临床评估的一致性优于后盆腔。

前盆腔的下移膨出是指膀胱位置下降并凸入阴道前壁内，常和其他盆腔器官脱垂并存，如子宫脱垂、直肠膨出、肠疝等。在最大Valsalva动作时，经会阴超声可以动态观察尿道向后向下移位，膀胱后壁弧形下降至耻骨联合下缘甚至脱到阴道外口。Dietz研究发现，膀胱尿道位置下移，与压力性尿失禁密切相关；但膀胱尿道后角完整的膀胱脱垂，一般与排空功能障碍相关，与压力性尿失禁相关性不大。

超声还能鉴别后盆腔的“真性”和“假性”直肠膨出，前者存在直肠阴道隔的缺陷，后者无筋膜缺陷，只是隔膜扩张和（或）会阴过度运动。一般来说，“真性”直肠膨出或筋膜缺损几乎总是发生在相同的区域，即紧邻肛门直肠连接处，通常都是横向的。定量分析包括测量膨出的深度、宽度（见图2-2）。

超声还能很容易地将直肠膨出和肠疝区别开来。如果疝出物是包含液体的腹膜、小肠、乙状结肠，或在肛门直肠连接部前面的网膜，将直肠壶腹部与阴道分开，即诊断为肠疝。小肠的蠕动也可以帮助我们辨别疝内容物。


三、 三维超声在盆底疾病诊断中的应用

三维超声可以帮助我们更好地区别各腔室之间的空间位置关系，准确判断膨出器官的来源，有时前盆腔的膨出是尿道憩室、革氏囊肿。尿道憩室可导致反复膀胱感染、排尿急迫和排尿痛，三维超声有助于明确诊断。

三维超声还可应用于器官脱垂患者阴道侧壁补片植入术后的观察和随访。

二维超声对盆底的观察仅局限于矢状切面成像，三维超声的主要优势在于能显示二维超声无法获得的轴平面，并能进行多平面成像、动态图像采集以及数据后处理，为盆底成像提供更全面的研究方法。
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图2-2　经会阴二维超声，直肠膨出，深度20.7mm



盆底轴平面是研究肛提肌和肛提肌裂孔的主要平面，经会阴三维超声成像可显示由耻骨联合与耻骨内脏肌内侧缘围成的“菱形”肛提肌裂孔以及通过肛提肌裂孔的尿道、阴道、直肠及旁周组织。在此平面上可以观察肛提肌有无撕裂、撕裂的程度，测量肛提肌厚度及肛提肌裂孔大小，包括裂孔前后径（耻骨联合内侧缘与耻骨内脏肌在直肠后方内侧缘之间的距离）、左右径（耻骨内脏肌的两侧支内缘之间的最大距离）和面积（耻骨联合内侧缘与耻骨内脏肌内侧缘之间的面积）。近期研究显示肛提肌撕裂及肛提肌裂孔膨胀均与盆腔脏器脱垂相关。其中以超声断层成像模式（TUI）最有帮助，采集容积数据后，可按照预想随意调节或更改图像数目、层间距和层数，显示出和CT和MRI相似的多幅图像信息，进行多层面多方位观察。
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图2-3　经会阴三维超声，超声断层成像模式（TUI）显示肛提肌未见异常



实时三维超声即四维超声，可通过对肛提肌收缩和Valsalva动作的动态观察，更好地了解肛提肌的功能、肛提肌腱弓或筋膜损伤的程度（见图2-3）。尤其对于无法正确完成盆底收缩动作的患者，四维超声对盆腔脏器的评估较MRI更具优势。

此外，经会阴三维超声还可应用于盆底网片植入术后的评估和随访，观察网片的位置、长度、固定点的移位等并发症，以及植入的网片是否皱缩，折叠（见图2-3）。


四、 腔内超声对肛管括约肌的形态功能的评价

肛管主要由内括约肌、外括约肌和肛提肌等肌肉组成，共同协调控制大便的排出。目前，分娩和产科创伤是引起括约肌损伤的主要原因，Ⅲ~Ⅳ度会阴撕裂伤后，不仅盆底肌肉、筋膜受损，还同时累及部分或全部肛门括约肌，导致大便失禁。产后超声测量肛门括约肌缺损的位置、厚度、长度，可以预测肛门失禁的发生，这种评估在产后1周后到1年内最适合。即使Ⅲ~Ⅳ度会阴撕裂伤修补后，超声仍经常能显示残余的缺损，这可能与括约肌压力降低和肛门失禁风险的增加有相关性。

使用360°视野、高分辨率的直肠内超声探头对肛门括约肌进行成像，是诊断肛管直肠疾病的重要辅助手段。但妇产科使用更多的是高频率的凸阵探头，放置在肛门外进行检查，即经会阴超声进行肛门括约肌冠状面的扫查。这种肛门外成像减少了肛管的变形，可以在静息状态和括约肌收缩时动态评估肛门括约肌和直肠黏膜，有利于提高肌肉缺损的诊断率。

超声上，肛门内括约肌表现为环形低回声，外括约肌表现为包绕着内括约肌的高回声结构，黏膜表现为高回声区，常呈星形，说明肛管排空闭合（见图2-4）。外括约肌损伤则表现为外括约肌的强回声环形结构连续性中断。在冠状面，用时钟标记法来描述；在纵断面，通过测量括约肌损伤的长度相对于整个括约肌长度的比例来描述。三维超声的TUI模式也可用于观察肛门括约肌的损伤（见图2-5），目前研究认为，至少4个平面发现30°以上的连续性中断，就可以诊断肛门外括约肌的损伤。
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图2-4　经会阴二维超声，肛门内括约肌表现为环形低回声，外括约肌为外围的高回声结构，黏膜为高回声区，呈星形
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图2-5　经会阴三维超声，超声断层成像模式（TUI）观察肛门括约肌




第二节　X线盆腔器官造影术

一、 排粪造影术

排粪造影术（evacuation proctography or defecography）是将一种特制糊状对比剂注入被检查者直肠内，在重力位（立位或坐位）条件下进行的影像学检查，在接近生理排便状态下对直肠作静态和动态观察，已成为诊断肛门直肠功能性疾病经济有效的方法。正常的排粪造影见图2-6。
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图2-6　正常的排粪造影

A.排前相　静息的直肠位置和形态是正常的，肛管紧闭，直肠壁光滑，肛直肠角约85°，肛管直肠交界（星号）大约在便桶上缘的水平；B.排泄相 肛管直肠交界下降，肛管开放，肛直肠角变钝，直肠在30秒内完全排空



排粪造影可以很好地评价肛门直肠形态异常，同时根据对比剂排出速度和程度推测功能性异常。主要用于诊断肛门直肠功能性疾病，如直肠膨出、直肠套叠、直肠脱垂、耻骨直肠肌痉挛综合征及会阴下降综合征等，甚至是一些肛门直肠功能性疾病，得以准确诊断的唯一方法。

直肠膨出为用力排便时直肠前壁向前呈囊袋状突出，膨出囊袋内对比剂存留常大于直肠容量的10%。直肠套叠表现为直肠壁不同厚度的内褶或下降达肛管内，分为直肠前壁、后壁和全环直肠套叠。排便初直肠壁开始出现局部黏膜套叠，随后直肠壁部分伸出肛管口外，肛管内对比剂流变细，最后直肠壁完全脱出肛管外（图2-7）。直肠脱垂实质上为肛管外直肠套叠。耻骨直肠肌痉挛综合征表现为排便时耻骨直肠肌压迹加深，肛直肠角反而变小，盆底反而轻度上移（图2-8），肛管变细，直肠排空时间延长。会阴下降综合征表现为肛管直肠交界在用力排粪时较静息状态下下降大于3.5cm，一般会阴下降综合征提示整个盆底薄弱下降，常有多个盆腔器官脱垂。
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图2-7　排粪造影显示排便时黏膜套叠进入肛管，肛管内造影剂流变细，提示直肠套叠
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图2-8　耻骨直肠肌痉挛综合征

A.静息时；B.用力排泄时直肠下段后方耻骨直肠肌压迹加深（箭头）、肛直肠角度较静息时变小，会阴下降不明显，甚至较静息时上移



排粪造影的缺点是，由于盆底软组织在X线平片上缺乏对比，它只能依靠耻尾线（耻骨联合下缘至骶尾间关节连线，认为其大致反映盆底肌附着水平）、坐骨结节、直肠轴线、肛管轴线、肛管直肠交界、后肛直肠角、肛管长度、肛管宽度和直肠后壁的耻骨直肠肌压迹等解剖学标志，以及同时进行的小肠、阴道、膀胱和腹膜造影等，间接推断盆底结构的生理功能。排粪造影虽然接近生理排便状态，可以准确测量和记录肛管直肠交界、盆底下降、排便时间、对比剂残留等，但不能直观地反映排便时盆底的状态，对于盆腔脏器脱垂的诊断仍没有统一的影像学金标准，与临床评价标准之间的一致性以及对治疗方案的选择的意义仍有待于进一步评价。另外排粪造影需人工引入对比剂，而且有电离辐射。

直肠排粪造影检查接近生理排粪过程，所以更能反映出排粪障碍性疾病的实际情况。对病变的诊断明显优于传统钡灌肠、临床指诊和内窥镜检查，特别是多种异常合并存在时，排粪造影可以很好显示，做出完整诊断。


二、 排泄性膀胱尿道造影术

排泄性膀胱尿道造影术（voiding cystourethrography，VCUG） 最初用于检测膀胱膨出和评价膀胱尿道连接部的活动度，近年来将VCUG与排粪造影术相结合，称为动态膀胱直肠造影术（dynamic cystoproctography）。VCUG检查前采用导尿管将膀胱排空，将大约200ml含碘水溶性对比剂注入膀胱内后，向尿道内置入一金属链珠替代导尿管，取侧位透视观察排尿过程并摄取静息、用力及排泄时期片。可以观察尿道膀胱的活动度，以及尿道憩室、膀胱输尿管反流等情况。膀胱膨出为排泄期膀胱底下降达耻骨联合下缘水平线以下。膀胱尿道后角为尿道轴与膀胱后下缘所成的夹角，正常人排泄时该角不超过110°。尿道倾斜角为尿道轴与人体纵向垂线所成的夹角，正常人排泄时该角不超过45°。尿道高活动度表现为尿道倾斜角明显增大，尿道呈水平走行，或尿道膀胱交界在用力时明显下降，较静息时下降超过10mm。


三、 腹膜造影术

腹膜造影术（peritoneography） 最初由Ducharme等首先报道用于诊断腹股沟疝。后来Halligan和Bartram于1995年将该技术与排粪造影术相结合，称为排粪腹膜造影术（defecoperitoneography），用于诊断腹膜疝或肠疝。检查前常规碘过敏试验阴性患者，于脐下1~2cm或脐与髂后上棘连线内1/3处经皮穿刺透视下将20~80ml水溶性对比剂注入腹腔内，头侧抬高使该对比剂流入盆腔。完成上述操作后继续进行常规排粪造影术。肠疝或腹膜疝最常见于子宫直肠陷窝，又称为Douglas陷窝疝，正常女性该部位腹膜反折最低点应在直肠阴道隔上1/3以上。


四、 盆腔器官造影术的同步联合应用

盆腔器官脱垂和盆底功能性疾病常几种并存，由此便产生了几种技术相结合的检查方法，如动态膀胱直肠造影术、排粪腹膜腔造影术、排粪造影结合小肠或乙状结肠造影术以及最近报道的同步联合膀胱、腹膜腔、阴道及直肠造影术等有助于较全面地评价盆底功能，包括盆腔器官的脱垂、排泄功能异常等。检查前1~2小时口服钡剂可使小肠显影。检查前经肛门向乙状结肠注入钡糊使乙状结肠显影。阴道内注入对比剂与凝胶的混合物，有助于显示排便时阴道移位的情况。先行动态膀胱尿道造影，于静息及用力排尿时侧位摄片，然后排空膀胱，因为膀胱充盈会影响子宫直肠陷窝疝的显示。然后行动态排粪造影。阴道标志的过度下降可推测存在子宫脱垂。小肠疝和乙状结肠疝时，可见用力排便时，充盈对比剂的小肠或乙状结肠进入到盆腔异常的腹膜间隙，如腹膜后、阴道直肠隔，甚至疝入阴道、会阴部等，疝入阴道直肠隔时，可以借助阴道内对比剂，见到阴道直肠间隙增宽。

X线盆腔器官造影术在国外研究多，国内研究很少，且由于检查有电离辐射，其应用受到限制。但价格相对于MRI便宜是其优点。


第三节　计算机体层摄影及磁共振成像

一、 计算机体层摄影（CT）

CT较系统地描述了盆底肌及邻近组织结构，更加形象化，更易于理解盆底的复杂解剖结构，肛提肌的漏斗形空间结构在肌肉和盆底骨骼的三维重建中愈加逼真形象。应用孔径为64cm的开放式CT扫描机，患者可采用接近正常排便时的位置接受检查，可真实地评价腹部用力时盆底解剖结构的细微变化，定量测量静息和最大用力时肛提肌长度、角度、直肠后壁到尾骨的距离，以及肛提肌上下空间的面积变化等，获得盆底正常生理学标准的定量数据结果。但是，CT因其软组织对比度较差，且具有较大电离辐射等缺点而没有普遍开展。


二、 磁共振成像（MRI）

MRI是用于评价盆底疾病最新的影像学技术，它较以往的造影、超声等技术有许多优势：MRI可以多参数、多平面成像，具有很高的软组织对比度，而没有电离辐射。MRI可以无创地、动态地在一次检查中评价所有的盆腔脏器，还可以直接观察盆底支持组织结构，可以获得盆底的肌肉、筋膜和器官的解剖结构方面的信息。MRI对确定盆底疾病的病理生理情况可提供直接而有用的信息。例如存在阴道前壁膨出患者，磁共振成像可显示阴道侧壁与侧盆壁间的连接出现缺口、消失或阴道中部的筋膜缺失，可以在临床上区分是阴道旁缺陷还是阴道中部缺陷。目前对有症状的盆底器官脱垂患者，国外多推荐MRI检查，应用MRI描绘解剖异常、确定损伤性质，包括盆腔肌肉连续性破坏及相关的支持系统疾病。MRI还可以进行三维成像，应用计算机后处理软件，对成像数据进行重建，显示肛提肌群及其与临床疾病关系的三维影像。影像学的不断进步，尤其是同时评价结构和功能的研究，将使我们对盆底器官脱垂病因的认识不断深入。MRI的缺点包括：大多数盆底MRI检查均采用仰卧体位，不是生理位置（除非应用开放式磁体的磁共振成像仪，可采用坐位），检查费用高，检查过程耗时长，检查、读片相对复杂。

1. 盆底MRI检查

（1） 磁体和体位：

目前多数成像中心均采用的是封闭式磁体，患者在检查中采取仰卧位（模拟膀胱截石位）。较少的开放式磁体的MR成像仪，可允许病人以坐姿进行检查，这避免了常规仪器仰卧位的不足，且结合了MRI和X线造影的优点，更符合病人的生理状况。开放式MRI坐位成像与封闭式MRI相比，应用开放式MRI进行坐位成像的方式相应诊断的综合敏感性较高，但也有研究发现两者对于有临床意义患者的敏感性没有显著性差别。且实际的情况是这种开放式的MRI成像仪的市场占有率很低。

（2） 线圈：

盆底MRI多采用体表盆腔相控阵线圈，可取得很好的成像效果。腔内线圈可获得高分辨率的影像，进一步提高了对相应解剖结构的显示，阴道线圈和直肠线圈等腔内线圈进行MRI成像用于观察膀胱、子宫、阴道和直肠及周围的解剖结构。与腔内超声相比，MRI能更好地显示外括约肌异常，被认为是评价括约肌病变的最佳方法。阴道内MRI较肛管内MRI显示盆底解剖范围更大，能够清晰描绘盆膈、尿生殖膈、尿道周围和副尿道韧带，特别是尿道的细微解剖，对于尿失禁的认识及外科治疗方案的选择有重要临床意义。腔内线圈的不足是显示视野小，主要用于获得盆底的肌肉、筋膜、韧带和器官的解剖结构方面的信息。

（3） 成像方式：

完整的盆底MR成像计划应包括盆底结构的静态和动态成像。静态结构成像用以观察盆底组织结构，可以获得盆底的肌肉、筋膜和器官的解剖结构方面的信息。通常采用快速自旋回波序列进行高分辨率成像。成像平面多采用横断面及冠状位。

盆底动态MRI主要有两种方法：一种是应用直肠内对比剂做包括排泄相在内的多时相成像；另一种方法是要求病人最大用力而不排泄时进行成像。有研究显示应用直肠内对比剂，较不应用对比剂仅要求患者用力的检查方法，能显示更多的盆底异常，应用直肠内对比剂的动态MRI检查的敏感性与X线盆腔脏器造影检查相近。在排便过程中成像观察，更容易显示盆腔脏器下降的最大程度。与X线膀胱阴道直肠联合造影比较，MRI成像的优势在于它无辐射、非侵入性；它还可以显示子宫直肠陷窝疝内容物是小肠、结肠还是肠系膜脂肪；能够显示肠黏膜，并区分黏膜套叠和全层肠壁套叠；还可术前帮助确定共存的其他器官的病变，以及肌肉损伤、筋膜、韧带撕裂。MRI对于压力性尿失禁及大便失禁等疾病的诊断方面也取得了较大的进展。

盆底动态成像需要应用快速成像序列，主要为：单次激发快速自旋回波序列（或称为半傅立叶采集快速自旋回波）及稳态进动快速成像序列。其中稳态进动快速成像序列成像速度更快一些，可以更大程度地显示盆腔脏器脱垂。采集层面以正中矢状面为主。

2. 盆底结构的影像学表现

MRI技术以其良好的组织对比在某种意义上已经将盆底拆开，从而将复杂的盆底肌肉系统、盆底支持系统和裂孔内器官的解剖形态及其功能影像显示出来。盆底结构是一个复杂的三维结构，从内至外可分为盆筋膜和韧带、盆膈、尿生殖膈，对盆腔结构的支持有赖于各层结构的相互作用。某一结构的薄弱，其功能可由其他结构进行代偿，但是有盆底结构薄弱的患者更易发生盆底功能障碍性疾病。

（1） 盆筋膜和韧带：

盆筋膜是坚韧的结缔组织膜，附着于骨性盆壁，覆盖在肛提肌和盆腔脏器上方，某些部分的结缔组织较肥厚，与盆腔脏器的肌纤维汇合，形成相应的韧带，对盆腔脏器起到支持作用。盆筋膜和韧带是否能在MRI上分辨，目前仍在研究中。

（2） 盆膈的影像学表现：

盆膈由坐骨尾骨肌和肛提肌组成。肛提肌形态根据尸体解剖学观察，盆底肌被描述为盆状。从MRI上发现了肛提肌的活体形态与尸检存在着差异，MRI显示由于肌张力的存在，盆底显示为圆顶屋状。坐位MRI排便造影显示，正常女性在缩盆时盆底平均内收上提10.8mm，排便时盆底平均外下移19.1mm。肛提肌上移时（缩肛的头侧运动时）伴有泌尿生殖裂孔变小，肛提肌下移变成盆状时（排便的尾侧运动时）伴有泌尿生殖裂孔开大。

肌群的影像学划分：盆膈由坐骨尾骨肌和肛提肌组成。坐骨尾骨肌位于肛提肌的后方，附着于坐骨棘和骶尾骨外侧缘。肛提肌又分为耻骨直肠肌、耻尾肌、髂尾肌三部分。这些肌肉在盆底作为一个统一的整体，通过肌肉张力提供支持作用，而各部分在功能上又有差异。髂尾肌主要起支持作用，耻骨直肠肌的作用主要为括约作用。从影像学角度各部分肌肉之间存在着差异。

MRI检查显示正常女性髂尾肌为向上突起的薄肌，起自位于骨盆侧壁的肛提肌腱弓，向后到达直肠，后方水平附着于尾骨（见图2-4）。向前中部倾斜，厚度不均匀，肌膈上有时有缺损区，平均厚度为2.9mm。髂尾肌（肛提肌）的运动方向为头尾侧运动，即肛提肌不仅可以从静息位向上运动，而且可以从静息位向下运动。

耻骨直肠肌的形态像一个“U”形，前方起自耻骨，后方环绕直肠。像一个盆部器官的袋状包裹（图2-9），后高前低，它并不接触膀胱颈，但中尿道和下尿道与它非常接近；耻骨直肠肌的运动方向为腹背侧。耻骨直肠肌环在缩肛时显著变短，排便时显著变长。

耻尾肌水平走行，前方起自耻骨联合上部，向后方附着于腱弓和尾骨，同时还连接阴道和会阴体。

总之，影像学观察到的征象与Shafik的肛提肌复合体理论不一致。1975年，Shafik通过对22个尸体标本的肛提肌进行外科解剖，提出肛提肌呈盆状，负责提肛的理论，并被广泛接受。但影像学发现静息时肛提肌的活体形态是向上凸起的，而不是尸检显示的向下凹陷；排便时肛提肌向尾侧运动，不是Shafik推测的向头侧运动；排便时肛提肌被生理性过度拉长，不是Shafik推测的变短；排便时肛提肌下降变成盆状，不是Shafik推测的上提变为平台状；肛门开大发生于盆底下移时，而不是Shafik推测的肛门开大发生于盆底上移时；缩肛时肛提肌出现了向头侧运动，但是肛门没有开大，反而关闭更紧。MRI影像学显示的征象与传统理论之间的矛盾是如此之大，值得进行深入研究。
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图2-9　盆底MRI冠状面图像

I肛门内括约肌，E 肛门外括约肌，P 耻骨直肠肌，V 阴道；髂尾肌（白色箭头）起自肛提肌腱弓（ATLA，黑色箭头），ATLA由闭孔内肌（IO）筋膜增厚形成



（3） 尿生殖膈：

多认为尿生殖膈是由结缔组织和会阴深横肌组成，但最近的一项研究显示，会阴深横肌并不存在，因为尿生殖膈大部分为筋膜组织，只有少量肌肉成分。多数作者不同意用“膈”这样的术语，而且“膈”的生理功能仍是一个有争议的问题。尿生殖膈在两侧坐骨支之间水平走行，连接会阴体和肛门外括约肌。

会阴体位于肛管和阴道口之间，也称会阴中心腱，有许多结构附着，包括盆筋膜、肛门外括约肌、尿生殖膈、球海绵体肌、耻骨直肠肌。

多数女性的肛门外括约肌前部存在自然缝隙，括约肌损伤时可表现为括约肌缺损，缺损越大波及的范围越大。绝大多数人的耻骨直肠肌和肛门外括约肌之间存在明确的解剖功能分界面，少数人两者存在重叠。

盆底支持系统和盆底其他结缔组织的厚度是肛提肌厚度（只有2.9mm）的数倍。但是Shafik在肛提肌复合体理论中更强调肛提肌“侧块”对盆内器官的“支撑”作用，而忽略了盆底支持系统的作用。影像学发现，压力性尿失禁者和正常人盆底解剖的不同点是盆底支持筋膜的松弛和异常较常见，提示盆底支持系统的作用和临床意义仍有待于进一步的评估。

3. 盆底功能障碍性疾病的MRI表现

MRI适于盆底结构和功能的整体评价，包括盆腔脏器脱垂、排便功能障碍、盆底支持结构损伤三个方面。为了方便评价和描述盆底功能障碍性疾病，又按部位将盆腔分为前盆腔、中盆腔、后盆腔。前盆腔包括膀胱和尿道，中盆腔包括子宫、子宫切除术后阴道穹隆，后盆腔包括直肠和肛管。

（1） 盆腔脏器脱垂：

主要是在排便时进行正中矢状位成像，或在用力时进行矢状或冠状位快速成像，在脏器下降达到最大程度时评价测量。

分析动态MRI影像最常用的参照线有两种：一是耻尾线（puboeoccygeal line，PCL），是耻骨联合下缘到最末尾骨间关节的连线；另一个是平行于耻骨联合长轴的耻骨中线（mid-pubic line， MPL）（图2-10）。由于尾骨可以随肛提肌运动发生位置改变，可将PCL改为耻骨联合下缘到骶尾骨间关节的连线。正常者无论静息或用力排便时，盆腔脏器包括膀胱底、阴道穹隆、小肠及乙状结肠均应位于PCL以上。而MPL相当于处女膜水平，与临床体格检查时的解剖标志一致。两种参照线均可用于评价盆腔脏器脱垂，到目前为止，没有关于两种参照线中的哪一种与临床评价之间有更好的一致性的明确结论。
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图2-10　盆腔正中矢状MR图像

A.耻尾线指耻骨联合下缘与远端尾骨间关节的连线；B.平行于耻骨联合长轴的耻骨中线



评价盆腔脏器脱垂的有无以及程度时，在正中矢状位图像上，在用力或排便时盆底下降达最大程度时，测量前、中、后盆腔的解剖标志点与参照线之间的垂直距离。前盆腔的解剖标志点为膀胱底的最后下部；中盆腔的标志点为宫颈前唇，如患者行过子宫切除术，则取阴道最后上部；后盆腔标志点为肛管直肠交界的前壁（图2-10、2-11、2-12）。膀胱膨出界定为盆腔用力时膀胱底最后下部下降超过PCL下1cm以下。子宫脱垂界定为盆腔用力时宫颈前唇下降达PCL以下。肛管直肠交界（anorectal junction） 界定为肛管近端的耻骨直肠肌压迹，其过度下降界定为该部位在盆腔用力时其前壁下降达PCL下2.5cm 以上。如果采用MPL线，认为各解剖标志点位于MPL线上1cm以内，甚至位于MPL线以下，会出现脏器脱垂的相应临床表现。
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图2-11　骨盆MRI矢状位图像示正常解剖

1.膀胱底最后下部；2.宫颈前唇；3.肛直肠交界前壁；4. Douglas陷窝



除了盆腔脏器脱垂，还应评价有无子宫直肠陷窝疝，包括小肠、乙状结肠、腹膜疝，界定为在用力或排便时小肠、乙状结肠或腹膜脂肪进入直肠阴道隔上1/3 以下，或异常下降达PCL以下。

1） 压力性尿失禁：

动态MRI可以准确地定位膀胱颈的位置和测量膀胱尿道后角及尿道倾斜角。用PCL或MPL作为参照标志，用于定位静息及最大用力时膀胱的位置。由于腹内压增高时尿道运动过强使尿道的长轴、位置、角度发生变化，因此在静息态MRI矢状位的影像上，尿道由正常时的垂直位变为倾斜，当与垂直方向夹角大于30°时提示后方的支持结构不够稳固，还可看到耻骨后间隙增宽以及膀胱尿道角超过110°；当腹压增加时，尿道近端下移，尿道长轴近乎水平位，结果在冠状位影像上可看到尿道的一个环形的断面。如有肌肉损伤，在横断面影像上可显示耻骨直肠肌的撕裂，表现为该肌肉信号比闭孔内肌信号升高，并可能出现脂肪浸润。

2） 膀胱膨出（图2-13）：

指膀胱位置下降，甚至压迫，使阴道前壁移位。膀胱膨出和排尿不畅导致膀胱尿道结合部扭转，由此产生尿潴流引起反复泌尿道感染。耻骨宫颈筋膜向前外侧附着于盆筋膜腱弓，向后附着于子宫颈，正是该结构缺陷削弱了对膀胱的支持作用造成膀胱膨出。按耻骨宫颈筋膜缺损可分为4种类型：Ⅰ型是与盆筋膜腱弓分离造成的外侧或阴道旁缺损；Ⅱ型是与宫颈周围纤维组织分离造成横行缺损；Ⅲ型是与膀胱底中线部位中断产生中央缺损；Ⅳ型是与尿生殖膈分离；为远端缺损。在动态MRI中，膀胱底位于PCL线以下1cm可诊断为膀胱膨出。用力或排便时成像，可显示膀胱底的位置向后下移动，压迫并使阴道前壁移位，膀胱的一部分位于膀胱尿道接合部的上方，使病人排尿时难以完全排净。直肠排空后，膀胱膨出的程度可能会更加突出。膨出的膀胱的轮廓可成圆形，冠状位膀胱下移成被拉长的改变。
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图2-12　正中矢状面图像

A. PCL线；B. MPL线，测量各解剖标志点与参照线之间的垂直距离



3） 子宫、宫颈和阴道脱垂（ 图2-14）：

阴道穹隆、子宫颈位置下降称为阴道穹隆脱垂和宫颈脱垂。在动态MRI上，阴道穹隆或宫颈位于PCL线以下诊断为脱垂。由于盆底共有的支持结构，常常伴有其他器官的脱垂，如尿道和小肠脱垂。MRI上，正常女性阴道长轴与纵轴线有一定的角度，病变者该交角消失，阴道成垂直状。用力时，由于阴道部分外翻使其变短，相应的直肠子宫陷凹变宽，可见小肠袢进入该间隙内，膨出的直肠和膀胱使阴道变形。除阴道和宫颈脱垂外，子宫也可发生脱垂，常提示为子宫骶韧带和（或）主韧带撕裂。有时候子宫肌瘤妨碍了子宫下降可以掩盖盆底器官脱垂的真正程度。
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图2-13　前盆腔膨出的MRI正中矢状图像

Ⅲ度膀胱膨出，即膀胱底最后下部在PCL下方6cm以上
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图2-14　中盆腔膨出的MRI正中矢状图像

Ⅱ度子宫脱垂，子宫颈在PCL下方3~6cm之间



4） 小肠、乙状结肠疝：

由于盆腔筋膜的缺损，使小肠、乙状结肠进入直肠阴道间隙内，使该间隙增宽。小肠也可膨入阴道位置，此时常与膨出的膀胱竞争有限的空间，如果膀胱引流不彻底也影响了小肠疝的显示。乙状结肠过长进入直肠子宫陷窝形成乙状结肠疝，发生率为5%，不及小肠疝常见。在X线排粪造影中，乙状结肠常常由于充盈欠佳而被漏掉或者低估了其膨出的程度。而在动态MRI上，小肠或乙状结肠下降到PCL以下为小肠或乙状结肠疝（图2-15）。在矢状面影像上，小肠袢突入直肠阴道间隙内超过2cm提示直肠阴道筋膜撕裂。横断面可以看到小肠和乙状结肠位于直肠阴道间隙内。
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图2-15　后盆腔膨出的MRI矢状位T2
 加权图像

肛管直肠交界（白线）位于PCL（黑线）以下7.8cm，同时可见乙状结肠下降，达到PCL以下



（2） 排便功能障碍：

排便功能障碍的评价通常需要引入直肠内对比剂，嘱患者用力排便时进行快速动态成像。如果患者第一次不能完成排便动作，需多次重复该序列。正常人至少能排出部分直肠内对比剂，同时伴有肛直肠角的增大。除了直肠脱垂（图2-15），MRI还能评价直肠前突和直肠套叠。

1） 直肠膨出和套叠：

直肠前突界定为盆腔用力期间动态MRI矢状面影像上直肠前壁向前方呈囊袋状突出，其深度超过预计正常前壁直肠边界以外垂直距离2.0cm，通常在动态MRI矢状面上自肛管的前壁画一条延长线，测量直肠膨出部分的最远点到此线的距离，如超过2.0cm则为直肠膨出。在MRI上，可以看到对比剂潴留于直肠膨出的囊袋内，严重者于冠状位上直肠呈位于膀胱下的一个环形结构。肛提肌的角度可以正常，如向尾侧成角则提示后部的肌结构缺陷，角度大于10°则提示病变严重。另外还有直肠后膨出为直肠的后壁向后膨出，它是直肠壁通过缺损的肛提肌板疝出，又称会阴疝。X线排粪造影较MRI对于直肠前突的显示较好，尤其是小的病变。直肠脱垂分为内脱垂和外脱垂，直肠黏膜或肠壁全层脱入到直肠或肛管内为内脱垂或套叠，如全部脱入到直肠或肛管外则为外脱垂。直肠套叠在MRI上可以看到排便开始时肠壁内折，继续用力则套叠的肠壁进入肛管，通过肛管开口形成完全的脱垂。直肠脱垂MRI排粪造影表现与X线排粪造影相似：静息期可因为肛管远侧部肛门括约肌的强直性痉挛使得直肠穹隆难以完全充盈，对比剂仅充盈于直肠远侧部，肛管处于开放状态。排粪初期，直肠壁开始出现局部黏膜套叠。排粪期间，直肠壁开始部分地伸出肛管口外，肛管内对比剂流变细，MRI排粪造影片上其周围可见直肠壁的软组织信号影。继续排粪时直肠壁完全地伸出肛管口外。X线排泄性直肠造影是诊断的一线方法，较MRI动态成像对直肠套叠的敏感性高，但是MRI动态造影仍有其优势，MRI可显示肠黏膜并区分黏膜套叠和全层肠壁套叠，而且约30%直肠套叠患者伴有其他脏器脱垂，MRI可在术前帮助确定共存的其他器官的病变。

2） 耻骨直肠肌痉挛综合征：

表现为经过多次尝试，仍不能排出直肠内对比剂。但有些受检者不能排便是因为不适应仰卧位体位，这种情况必须与耻骨直肠肌痉挛综合征鉴别。一般来说，正常人在多次尝试后，至少能排出部分对比剂，另外，在努力排便时观察肛直肠角的变化有助于鉴别。努力排便时肛直肠角无变化，甚至减小，提示为耻骨直肠肌痉挛综合征，而增大，则提示为患者不适应仰卧位体位排便。

（3） 盆腔支持结构损伤：

在冠状和横轴位的MR图像上，髂尾肌和耻骨直肠肌可以清晰显示，坐骨尾骨肌和耻尾肌不能和其他肌肉完全分开。应用盆腔相控阵线圈，盆筋膜不能清晰显示，部分韧带也分辨不清，应用腔内线圈，如阴道内线圈，可以更好地显示盆底韧带结构，但目前，盆底韧带的解剖、命名、影像学表现仍在研究中。

耻骨直肠肌在横轴位图像上显示最好，可显示耻骨直肠肌变薄、缺损等情况。双侧耻骨直肠肌略不对称，右侧较薄，是正常变异。髂尾肌在冠状位上显示最好，表现为向上隆起屋顶状，肌肉萎缩时表现为平直、向下凹陷。

MRI对肛门括约肌显示良好，在横轴位和冠状位上均可观察。肛门内括约肌在T2WI上表现为内侧中等信号，信号均匀，外括约肌位于最外侧、偏下方，在T2WI上信号较低。

大便失禁非常常见，尤其在女性中，随年龄增加发病率逐渐升高。大便失禁包括：被动性失禁，即由内括约肌病变所致的无知觉性遗便；冲动性失禁，即一旦出现便意则无法控制，主要为外括约肌病变。失禁的主要原因为经阴道分娩，医源性损伤及特发性神经病变等。

影像学在大便失禁的诊断和治疗中有不可替代的作用，不仅可显示括约肌，还可筛选病人进行手术治疗并帮助确定治疗方案。MRI成像可以清晰地勾勒出括约肌复合体的边界，特别是超声难以确定的外括约肌也能够得到良好地显示，还可以显示括约肌的损伤、瘢痕形成和萎缩。括约肌信号环不完整提示损伤；肌层内出现低信号则反映了纤维组织替代和瘢痕形成；萎缩则表现为肌肉变薄和脂肪替代。肛门外括约肌可以在前方或后方有小的中断，这是正常变异，不要误以为是损伤。有时肛门外括约肌损伤很难辨别，因为缺损处常被低信号的纤维组织替代，致使MRI难以显示肌信号环的明显中断。但是，MRI对于肌肉萎缩的显示较准确，经手术病理证实MRI显示外括约肌萎缩的准确度可达93%。有研究者将MRI与超声做了对照研究，有的学者发现MRI显示内外括约肌病变准确度分别为77%和91%，超声为68%和73%；也有学者认为2种方法对诊断外括约肌的精确程度类似，而超声在内括约肌的显示方面优于MRI。尽管如此，MRI仍然被认为是评价括约肌病变的最佳方法，尤其是外括约肌病变。

盆底的组织器官精细复杂，盆底功能不良常常累及多个器官。目前盆底影像学研究的重点，是在明确盆底影像解剖的基础上进行功能研究以及分子影像研究。随着快速成像序列的出现，各种线圈的研制，图像后处理技术的改进，以及开放式MRI成像仪的应用，MRI为我们研究盆底结构提供了更为广阔的空间，在我国的临床上也会逐渐得到了解和应用。

（谭莉　有慧　冯逢）
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第三章　盆底生理和病理

第一节　尿控的生理机制

正常女性尿控机制（mechanism of continence）是由膀胱、尿道、盆底肌肉群、结缔组织和神经系统之间复杂的相互作用完成的，是结构与功能协调关系的体现，其中任何环节异常都会影响整个系统的功能状态。尿道对于维持尿自禁意义重大，不论静息状态还是腹压增加时，尿道内压必须超过膀胱内压才能保持尿液不流出。正常尿控机制主要由两方面维持：

一、 膀胱颈和尿道的括约肌闭合系统

首先，尿道黏膜的闭合作用在尿控中起重要作用。正常情况下丰富的尿道黏膜及黏膜下结缔组织使尿道呈皱褶状，能封闭尿道。

女性尿道有三层肌肉覆盖，即内层较发达的纵形平滑肌和中间较薄弱的环形平滑肌（以上统称尿道内括约肌）和外层的横纹肌（类似马蹄样结构包绕大部分尿道的外括约肌）。膀胱颈和近端尿道周围还包绕着U形的逼尿肌闭合管腔。该括约肌系统主要由交感神经和副交感神经支配，还有部分为躯体神经支配，位于大脑皮层和脑干的排尿反射高位中枢对储尿和排尿起调节作用。交感神经起源于脊髓胸腰段，经腹下神经与肾上腺素能神经元相突触，有临床意义的是通过α受体对膀胱三角区和尿道内括约肌起收缩作用。副交感神经起源于骶髓，经盆神经与节后胆碱能神经元相突触，支配膀胱逼尿肌，主要通过刺激毒蕈碱受体使逼尿肌收缩。支配尿道横纹肌的运动神经纤维细胞核位于骶2~4的Onuf核，走行于阴部神经中。尿道横纹肌主要是慢纤维（typeⅠ型），能持久收缩保持尿道基本张力，特别是尿道中段处肌层最厚，因此尿道中段区域对于维持尿控至关重要。妊娠和分娩对于阴部神经的损伤可能影响尿道横纹肌功能，参与压力性尿失禁的发生。此外尿道旁还有一些快纤维（typeⅡ型）起源于耻尾肌内侧，腹压增高时能产生额外的阻力。

储尿期通过脊髓反射活动保持阴部神经对尿道外括约肌的刺激，以及交感神经对尿道内括约肌和膀胱颈的刺激产生收缩张力。同时交感兴奋抑制了副交感神经对逼尿肌的收缩作用，始终保持逼尿肌松弛，膀胱出口和尿道关闭。当尿液储存到一定程度时，排尿反射开始，副交感神经刺激逼尿肌收缩增加膀胱内压，同时抑制对尿道外括约肌的阴部神经刺激及尿道内括约肌的交感刺激，尿道内压下降，盆底组织松弛使尿道松弛，尿液从压力高的膀胱向外排出（图3-1）。


二、 尿道周围支持系统

主要结构包括阴道前壁、盆内筋膜、盆筋膜腱弓以及肛提肌，共同参与尿自禁的盆底支持。如果支持结构正常，膀胱颈和后尿道位于正常水平，腹压增高可传至膀胱颈和后尿道，使该水平的尿道内压同时增高，尿液不会流出。超声影像学发现，咳嗽时近端尿道向下移位，盆底支持结构起到了承托作用，并使尿道前后壁紧贴，管腔闭合。如果肛提肌损伤或者盆内筋膜完整性遭到破坏，尿道下方支持结构的顺应性会大大增加，轻微的腹压增加就会造成盆底平面的明显下降，尿道管腔不能有效闭合，发生尿失禁。

尿道支持系统的正常功能需要肛提肌的持久张力，以及盆筋膜系统的支持作用。咳嗽时肛提肌收缩能拉紧尿道下筋膜层，限制膀胱颈和尿道的下移，增加尿道内压，同时也保护了筋膜组织不被过度牵拉。如果分娩等原因导致了肛提肌的神经源性和肌源性损伤，或者阴道旁筋膜组织的断裂等都将减弱盆底的支持功能，增加尿道活动性。
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图3-1　膀胱和尿道的神经支配



综上所述，在静息状态下，尿道括约肌系统，尿道壁的纤维弹力组织以及黏膜下血管床提供了足够的尿道张力，避免了尿失禁的发生，其中主要的尿道阻力来源于中段平滑肌和横纹肌成分。腹压增加时，尿道内压力上升部分来源于腹压的直接传导，但大部分压力的增加是通过反射性尿道横纹肌和盆底肌肉的收缩，主动增加了尿道阻力，同时肛提肌和盆内结缔组织共同提供了有力的支持平面，对抗腹压，承托尿道，从而维持尿自禁功能。


第二节　压力性尿失禁的病理机制

压力性尿失禁是储尿期的下尿路功能障碍，因尿道控尿机制异常，腹压增加时膀胱内压大于尿道内压而使尿液不自主流出。年龄和分娩是发生压力性尿失禁的高危因素。压力性尿失禁的病理生理学机制近一个世纪以来一直都在争论中，至今仍有许多未知因素需要进一步探索。目前较为公认的是尿道高活动性学说和内括约肌缺失学说，两者并不是相互排斥的。通过超声和动态核磁显像发现，绝大多数的压力性尿失禁患者都有不同程度的尿道高活动表现和括约肌功能障碍共存。没有良好的盆底支持，尿道的过度活动也会使括约肌丧失收缩的有效性。维持尿自禁是一个复杂的动态神经解剖网络功能，理解尿失禁的病理生理机制可以帮助提供个体化的治疗方案及预防策略。

一、 尿道高活动性学说

1961年Einhorning提出了压力传导理论（the pressure transmission theory），该理论认为正常控尿的妇女尿道始终位于正常腹腔压力带内。盆底支持不足时，膀胱颈和近端尿道向下后方移位，并出现过度活动的症状，有类似排尿动作初期的表现，如尿道-膀胱后角消失、尿道缩短、尿道轴倾斜角旋转等。腹压增加时压力只传到膀胱，膀胱压力迅速增加，压力不能同时有效地传至尿道，尿道阻力不足以对抗膀胱的压力而尿外流，即诱发不自主排尿（图3-2）。

20世纪90年代，尿失禁的发病机制转向盆底肌肉、筋膜和脏器之间协调作用的研究，1994年DeLancey提出了“吊床”假说（the hammock hypothesis）。该假说将近端尿道和膀胱颈的周围结构，耻骨尿道韧带、耻尾肌、阴道前壁及连接各个部分的结缔组织，称为支持尿道的“吊床”，这些结构作为提举支托媒介负责在静息和应力状态下尿道的闭合。正常情况下尿道位于耻骨联合下方向前下方向走行，几乎呈水平方向，使尿道前后壁紧贴，管腔闭合。腹压增加时耻尾肌收缩向前牵拉阴道，拉紧“吊床”结构，位于阴道和耻骨联合之间的尿道被压扁，尿道内压能有效抵抗升高的腹内压。如果起支持作用的“吊床”结构松弛，膀胱尿道产生过度活动，腹压增加时尿道不能正常闭合增加抵抗力，就会发生尿失禁（图3-3）。
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图3-2　压力传导理论

盆底支持不足时，膀胱颈和近端尿道向下后方移位，并出现过度活动的症状，腹压增加时压力只传到膀胱，不能同时有效地传至尿道

（本图引自：Wai CY. Urinary incontinence. In:Schorge JO， Schaffer JI，Halvorson LM, et al, editors. Williams Gynecology， 1st edition. New York：McGraw Hill Medical；2008，518.）
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图3-3　“吊床假说”

A.腹压增加时尿道受压于稳定的支持结构上，保持关闭状态；B.盆底支持结构松弛时，不足以提供有效的支持平面，尿道开放发生尿失禁

（本图引自：DeLancey J O. Structural support of the urethra as it relates to stress urinary incontinence: the hammock hypothesis. Am J Obstet Gynecol，1994，170（6）：1713-1723.）



近年来也被认可的还有1990年由Petros和 Ulmsten提出的整体理论（the integral theory）：即不同腔室、不同阴道支持轴水平共同构成一个解剖和功能相互关联的有机整体，是由肌肉、结缔组织和神经等组成的平衡体，削弱任何结构都会导致整体功能失衡（图3-4）。盆底韧带和筋膜等构成盆底吊桥结构，支撑阴道膀胱，其张力受盆底肌肉舒缩的调节，只要肌肉保持一定张力，耻骨尿道韧带就不会松懈，即所谓的“水”和“缆绳”支撑停泊船的比喻。神经病理和生理学研究已证实，妊娠和分娩等造成的盆底神经肌肉损伤可能是压力性尿失禁的病因之一。此外获得性或者原发性结缔组织损伤，也能造成盆内筋膜的断裂和弹性降低，参与压力性尿失禁的发病。
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图3-4　整体理论

支持膀胱颈和尿道的阴道壁张力来源于几组肌群的共同作用，包括耻尾肌（pubococcygeus muscle，PCM）、支配肛门的纵肌（longitudinal muscle of the anus，LAM）以及肛提肌板（levator plate，LP）。如果这些肌肉平衡有力，则耻骨尿道韧带（pubourethral ligament，PUL）和宫骶韧带（uterosacal ligament，USL）无张力；如果其中一组或多组肌群松弛，就会降低闭合力，使膀胱颈开放

（本图引自：Daniel S. Blander and Philippe E. Zimmern. Etiology and Pathophysiology. In:Stuart L. Stanton and Philippe E. Zimmern, editors. Female Pelvic Reconstructive Surgery. Springer-Verlag London Limited 2003，17.）




二、 内括约肌功能缺失学说

该学说认为尿失禁主要是由于膀胱颈和尿道括约肌关闭功能不全引起的。这类病人由于尿道括约肌薄弱，往往不能主动中断排尿。最严重时，即使轻微的腹压增加（如极轻微的运动）都能使括约肌开放导致漏尿，甚至是持续漏尿。绝经后妇女尿道黏膜及黏膜下层变薄，手术或机械创伤对括约肌系统及其支配神经的直接破坏，以及盆腔放疗所致的尿道纤维化、瘢痕等均可使尿道本身的自禁功能丧失。神经系统病变比如糖尿病、多发性硬化等也会干扰下尿路的神经支配，导致括约肌功能障碍。括约肌功能缺失学说最早是由Ed McGuire提出的，最近该假说又获得了DeLancey的压力性尿失禁病因学研究（research on stress incontinence etiology，ROSE）证实。该研究认为最大尿道闭合压（maximal urethral closure pressure，MUCP）是压力性尿失禁患者与对照组之间差异最大的指标（SUI组40.8±17.1cmH2
 O，对照组40.8±17.1cmH2
 O），而提示尿道高活动性以及盆底支持的指标，如影像学、POP-Q系统的Aa点和棉签试验等测量结果，其差异性均明显小于MUCP，提示MUCP是压力性尿失禁患者最具特征性的参数。DeLancey认为，尿道高活动性对于压力性尿失禁的发生可能并不是最重要的因素。尽管临床上增强尿道支持的手术总体有效，但是仍然有小部分失败的几率，有些研究将MUCP作为尿道中段悬吊手术失败的预测因素。该研究还表明，年龄每增加10岁，MUCP平均下降15%，且与尿道横纹肌的数量下降呈正相关。

DeLancey还研究了分娩与压力性尿失禁的关系，他比较了产后患压力性尿失禁的初产妇、无压力性尿失禁的初产妇和未产妇，证实分娩后早期，尿道支持和括约肌功能障碍都参与了尿失禁的发病。产后压力性尿失禁的发病机制有别于中老年妇女压力性尿失禁的发病机制。


第三节　盆腔器官脱垂的病理生理

当盆底肌和筋膜以及子宫韧带因损伤而发生撕裂，或其他原因导致其张力减低时，可发生子宫及其相邻的膀胱、直肠的移位即盆腔器官脱垂。位于骨盆底最下方的肛提肌有一定的静息张力，能关闭生殖裂孔，为盆腔脏器提供一个稳定的支撑平台。如果其张力下降，会使生殖裂孔开放，改变肛提肌板的水平方向。阴道周围的结缔组织牵拉阴道上段，使其近乎水平方向，正好位于肛提肌上方。当腹压增高时，阴道上段向下压迫肛提肌，盆腔脏器得以保持正常位置。如果阴道周围的结缔组织损伤，阴道轴变成垂直方向，则腹压增加时，阴道向下脱出生殖裂孔，反复如此就会发生盆腔器官脱垂。

整体理论认为盆底是一个相互关联的有机整体而并非各部分的简单叠加，不同腔室不同阴道支持轴水平共同构成一个解剖和功能整体。任何轻微损伤都会打破这种平衡，而由该系统其他结构代偿，超出一定代偿范围就会引起疾病。盆底功能障碍即是由于盆底解剖异常进而发生功能障碍，以致引起症状。不同腔室和水平的脱垂之间相对独立，如阴道支持轴的第1水平缺陷可导致子宫脱垂和阴道穹隆膨出，而第2、3水平的缺陷常导致阴道前后壁膨出。但是不同腔室和水平的脱垂之间又相互影响，对某一腔室的修复可能增加对其他腔室的压力。

产生盆腔器官脱垂的病因是多方面的。阴道分娩及难产是重要的危险因素，具体机制有分娩对盆底软组织的直接损伤，以及可能引起迟发性盆底功能障碍的神经损伤等。对软组织的直接损伤可以造成支持缺陷，如盆内筋膜从骨盆侧壁的分离等。急性创伤对盆筋膜和盆底肌肉的损伤有些是可逆的，分娩后并不立即表现为盆腔器官脱垂，神经损伤可能在脱垂的发生发展中起更重要的作用。神经电生理已证实分娩所致的神经损伤导致盆底肌肉功能障碍，而缺乏肌肉支持的韧带结构最终会被牵拉变性。还有许多研究证明盆内结缔组织有结构及生化代谢异常。其他因素如衰老，绝经，神经本身病变如脊柱裂、慢性腹压增高以及肥胖等也与脱垂有关。

盆腔器官脱垂和压力性尿失禁同为盆底功能障碍性疾病，其病理生理机制有共同之处。盆底结构及功能非常复杂，共同维持尿自禁和支持功能。盆底支持结构的损伤原因可能是多方面的，对于每个患者各有不同，深入理解其病理生理机制可以更加有效地预防疾病和修复缺陷。

（陈娟　朱兰）
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第四章　盆底功能障碍性疾病的流行病学

盆底功能障碍性疾病在中老年妇女中是一种比较常见的疾病。近年来，其流行病学研究结果使临床医师对该类疾病的范围和影响有所了解。流行病学调查多应用横断面研究、队列研究。患病率（prevalence rate）指某一时间段上总的病例数占同期平均人口数的比例，反映总体发病的严重程度。发病率（incidence rate）表示在一定期间内、一定人群中新病例出现的频率，用于描述疾病的动态发展。盆底功能障碍如尿失禁、盆底器官脱垂和大便失禁往往很难评估，由于患病率会因被调查对象（年龄、居住地区、种族）、调查方法（问卷/症状/医院诊断）、医疗条件的不同，各国、各地区报道不一致。但是很多学者认为目前的数据仍大大低估了妇女人群中的这类疾病的发病率。了解其流行病学特征是我们研究和制定防治策略的基础。流行病学特征涉及定义、病因及发病相关因素、分布规律、对个人及社会不良影响等诸多方面。

第一节　尿失禁的流行病学研究

尿失禁（urinary incontinence， UI）影响患者的生活质量。国际尿控协会（International Continence Society，ICS）提出的定义为：尿失禁是一种可以得到客观证实、不自主的经尿道漏尿现象，并由此给患者带来社会活动的不便和个人卫生方面的困扰。

一、 尿失禁患病率

挪威EPINCONT大样本女性尿失禁调查和土耳其≥20岁女性尿失禁调查患病率分别为25% 和25.8%，美国报道在30~90岁女性和欧洲四国报道年龄≥18岁女性尿失禁患病率分别为45% 和35%。亚洲地区，日本1743名65岁以上社区老人入户调查研究表明UI发病率为10%。台湾1581名20岁以上社区女性以问卷形式进行入户调查，发现UI患病率为53.1%。北京协和医院女性盆底学课题组在2006年对中国成年女性尿失禁的流行病学研究结果显示成年女性尿失禁患病率是30.9%（图4-1），说明在中国约有三分之一的女性人口受尿失禁的影响。尿失禁患病率随年龄的增长而增加，从20~29岁的7.6%到≥90岁的64.8%。

尿失禁主要分为压力性尿失禁（stress urinary incontinence，SUI）、急迫性尿失禁（urge urinary incontinence，UUI）、混合性尿失禁（mixed urinary incontinence，MUI），其中SUI最常见。西班牙20~64岁妇女的问卷调查显示各类型尿失禁患病率如下：SUI 33.4%， UUI 14%， MUI 47%；挪威EPINCONT大样本研究调查SUI、 UUI 和MUI患病率分别为50%、10%和40%；台湾女性入户调查显示SUI患病率为18%。在中国成年女性尿失禁的流行病学研究中，SUI、UUI和MUI患病率分别为18.9%、2.6%和9.4%（图4-2）。中国成年妇女SUI在50岁年龄段为第一个患病高峰期，随着年龄的增长有下降趋势，到90岁以后再次上升；MUI患病率随年龄增长一直呈上升趋势，而且在80岁以后成为主要的类型。SUI、UUI及MUI构成为61%、8%、31%，尿失禁类型构成特征与国外报道一致。各种类型尿失禁的患病情况见表4-1。
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图4-1　全国不同年龄成年女性UI的患病率
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图4-2　全国不同年龄成年女性三种类型UI的患病率




表4-1　全国不同年龄组成年女性尿失禁患病情况
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二、 压力性尿失禁发生的危险因素

多数研究认为尿失禁的发生与分娩、年龄以及肥胖有关。在中国成年女性SUI的研究中，分娩是中国成年女性SUI发病的独立影响因素。与未产妇相比，阴道单产风险是3.891倍，阴道多产风险是4.366倍，而剖宫产单产的风险是1.78倍。剖宫产多产与未产相比无统计学意义（P
 >0.05）。SUI在中青年较常见，约占50%，40~55岁是SUI的发病高峰，55~70岁较为平缓，70岁以后略有增长。多数肥胖与SUI关系的研究强调的是高BMI 在SUI发生中扮演的角色。中国成年女性研究中，多因素Logistic回归结果未发现高BMI与SUI的联系，但腰围粗与SUI的发病关系密切，女性腰围≥80cm可被认为是腹型肥胖的标志，中国成年女性研究显示，腰围≥80cm女性发生SUI风险是腰围<80cm女性的1.381倍。韩国妇女的研究结果同样认为高腰围是SUI发病的危险因素。有研究显示腰围比BMI解释与肥胖相关疾病危险性更好。

关于便秘、饮酒、绝经、呼吸系统疾病、盆腔手术尤其全子宫切除手术史等，国外有报道为SUI发病的危险因素。在中国成年女性尿失禁的研究中，便秘的女性发生SUI的风险是无便秘女性的1.166倍；饮酒女性发生SUI的风险是不饮酒女性的1.305倍；有呼吸系统疾病史、妇科疾病史及盆腔手术史的女性发生SUI的风险分别是无此疾病史女性的1.342、1.218及1.278倍。另外，与月经规律的女性相比，围绝经期妇女与绝经妇女发生SUI的风险增高，分别是1.274和1.257倍。中国成年女性的研究还发现，有慢性盆腔痛女性发生SUI的风险是无慢性盆腔痛女性的1.525倍。但慢性盆腔痛究竟是SUI发病的危险因素还是SUI发生的结果，还需要进一步前瞻性的研究。中国成年女性SUI患病的独立影响因素见表4-2。


表4-2　多因素Logistic回归分析结果
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相对于尿失禁的高患病率，其就诊率比较低。美国UI妇女仅有1/4、欧洲UI妇女仅有1/3寻求医疗帮助。在日本患有UI的人群中，仅3%人曾去医疗卫生机构就诊。在中国成年女性UI的研究中，UI人群就诊率为25%，而5年就诊率只有8%。城市与农村的就诊率、5年就诊率比较，差异均无显著性（P
 >0.05）。众多研究分析认为：UI就诊率低，除了因UI令她们羞于启齿外，主要原因是UI人群认为UI是机体老化和生育不可避免的结果。流行病学研究提示，应普及UI疾病的知识，纠正错误的疾病概念，以提高广大妇女的生活质量。


第二节　盆腔器官脱垂的流行病学研究

盆腔器官脱垂（pelvic organ prolapse，POP）影响着每个年龄段的成人妇女，但确切的患病率及发病危险因素尚不清楚。

一、 盆腔器官脱垂的患病率

Swift等对1004名18~83岁妇女进行每年的常规妇科体检中，采用POP-Q （pelvic organ prolapse quantification）量化分期系统评定阴道壁膨出发生率： 0期=24%，Ⅰ期=38%，Ⅱ期=35%， Ⅲ期=2%。而在世界卫生协会（World’s Health Initiative，WHI）进行的绝经后女性激素替代治疗临床研究中发现，在存在子宫的16 616名妇女中发生子宫脱垂的有14.2%，膀胱膨出34.3%，直肠膨出18.6%；在10 727名切除子宫的妇女中发生膀胱膨出的有32.9%，直肠膨出的有18.3%。人群研究表明大约2%~4%的妇女有盆底解剖支持结构的缺损，即脱出处女膜之外>1cm（Ⅲ级或更高）。到达处女膜程度的膨出（Ⅱ级）约为2%~48%。


二、 盆腔器官脱垂发生的危险因素

盆腔器官脱垂发病的危险因素，与妊娠及阴道分娩、年龄、慢性腹内压增加、绝经、雌激素水平低下、嗜烟、手术史等因素有关。其发生常常是多种危险因素综合作用的结果。

1. 妊娠与阴道分娩

妊娠期间盆底支持结构的生理改变尚不完全清楚，可能是因为妊娠期间盆腔结缔组织为适应妊娠而过度延伸和腹内压增加所致。初产妇随着妊娠的进展，POP分期也逐渐增高，但是不能明确是否是真正的病理改变。一些妊娠妇女还有肛提肌纤维断裂的现象。这些现象可能是妊娠相关的改变，也可能是妊娠期间肛提肌形态学的正常变异。

很多学者认为，阴道分娩是POP发生的一个重要危险因素。可能与直接损伤盆腔内筋膜支持结构和阴道壁，以及直接或间接破坏盆底肌肉和神经有关。经产妇发生POP几率随着产次的增加而增大，阴道分娩4次的妇女的发病风险是1次分娩妇女的3.3倍。盆底神经肌肉的过度延伸、损伤以及多产次与POP发生密切相关。其他的产科因素，包括巨大儿、产程延长、会阴侧切、肛门括约肌损伤、硬膜外麻醉、产钳助产，以及催产素的使用等都被认为可能会引起POP。那么剖宫产能否起到保护作用呢？有研究认为其仅具有部分保护性的作用，活跃期以后选择剖宫产对盆底支持组织的影响与阴道分娩相似。如果为了避免POP的发生而大量滥用选择性剖宫产，可能会带来新的与手术相关的潜在危险。

2. 年龄及绝经状态

许多流行病学研究认为老年妇女是发生POP的高危人群。Nygaard等对270位平均年龄68.3±5.6岁老年妇女POP患病率及危险因素的横断面研究中发现子宫脱垂：0期，2.3%；Ⅰ期， 33.0%；Ⅱ期， 62.9%； Ⅲ期， 1.9%；不同程度的POP在老年妇女中几乎是普遍存在的。POP在老年较多见；每10年POP发病危险性以100%的速度增加，且年龄是最显著的危险因素之一。年轻妇女出现POP，遗传疾病、严重的产伤及慢性增加的腹内压等可能是原因所在。有研究表明，绝经后低雌激素水平是引起POP发病的常见原因之一，因此体内固醇激素水平可能与盆底支持组织状态有关。有研究通过测定子宫骶韧带组织中雌孕激素受体表达发现，POP妇女雌孕激素受体严重减少。盆底肌肉筋膜和韧带中雌孕激素受体的存在，表明盆底组织是雌孕激素作用的靶器官。但是，雌孕激素受体的分布及其浓度与绝经、激素水平的关系，以及激素在POP发病中的具体作用机制有待进一步研究。

3. 慢性腹内压增加

引起慢性腹内压增加的因素有很多，如长期便秘、慢性呼吸道疾病、肥胖以及长期负重等。长期便秘、膳食纤维摄入量与POP发生有密切的联系。长期便秘可以引起慢性腹内压增高，而这类人群膳食纤维的摄入量往往是严重减少的。吸烟也被认为与POP的发生有关，但具体的作用机理尚未完全明了。可能与慢性增加的腹内压，亦或是烟草中某些有害的成份的作用有关。肥胖与盆底障碍性疾病关系研究颇多。很多研究报导了前者与尿失禁的明确关系，而对于其与POP之间的研究却具有争议。Hendrix等通过对27 342名妇女横断面研究结果提示：在控制了年龄、健康状况等混杂因素后，肥胖是子宫脱垂、阴道前后壁膨出的危险因素之一；但有研究持相反的态度，认为两者之间并无联系。


第三节　大便失禁的流行病学研究

大便失禁（fecal incontinence）的流行病学研究更加具有挑战性。尿失禁让人尴尬，而大便失禁就更加令人羞于启齿而且更加倾向于被隐瞒：Leigh等估计不足一半的患病妇女肯说出这个症状。社区居住的妇女患病率估计在1%~16%之间。美国估计超过550万人经受着大便失禁的困扰，它可以发生在任何年龄，通常女性多于男性。

一、 大便失禁患病率

美国2005~2010年对14 759名≥20岁的社区人群中（其中49%为女性）进行流行病学调查。其中大便失禁被定义为既往曾出现至少每月1次的固体、液体粪便或者黏液自肛门意外漏出。美国大便失禁的患病率为8.39%，并且5年间保持稳定：2005~2006年为8.26%，2007~2008年为8.48%；2009~2010年为8.41%。但随着年龄增长患病率明显升高：20~29岁组患病率为2.91%，而70岁以上组患病率达16.16%。2012年美国的另一项研究对1976年以来64 559名62~87岁的女性进行问卷调查，液体大便失禁患病率为7.9%，固体大便失禁患病率为6.5%，其中62~64岁组为9%，而85~87岁组为17%。2010年，对北京20~79岁之间3058例女性进行的流行病学研究显示，大便失禁患病率为1.28%。台湾2013年对1342名65岁以上老年女性进行大便失禁的问卷调查显示9.3%的受访者存在大便失禁。


二、 大便失禁发生的危险因素

肛门括约肌撕裂是导致肛门缺乏自禁功能的重要危险因素。肛门括约肌撕裂常常发生在阴道分娩过程中，即使实施了肛门括约肌修补术，因阴道分娩导致括约肌撕裂的妇女发生大便失禁症状的几率仍有增加。可能与肛门括约肌撕裂后下部肛管压力和感觉下降有关。衰老是另一个大便失禁发生的重要危险因素。有关老年妇女的一项研究表明大便失禁与以往的分娩括约肌损伤的关系小于年龄增加的影响。一项以1600人瑞典人群为基础的研究认为大便失禁是很常见的现象，随年龄增长而增加；大于60岁妇女中接近9%的人每周会发生不止一次的大便失禁。美国的研究中显示大便失禁的独立危险因素包括：老年人，患有糖尿病、尿失禁、腹泻、多种慢性疾病，还提出吸烟者更易患有大便失禁。北京妇女的研究中，采用多因素分析显示5个因素与大便失禁发病相关，分别为：年龄≥40岁（OR值为3.3，95%CI：1.7~6.8）、患尿失禁（OR=3.0，95%CI：1.5~6.1）、自然分娩（OR=24，95%CI：1.2~4.9）、家庭人均月收入<2000元（OR=3.3，95%CI：1.6~6.5）、经常感到疲劳（OR=3.0，95%CI：1.5~5.8）。台湾的流行病学调查提出尿失禁、卒中、一过性缺血性疾病、痴呆、慢性肝炎、体重过轻（BMI < 18.5）以及生育次数多是大便失禁的显著危险因素。但是体重与大便失禁的关系尚有争议，美国及巴西的研究均显示体重过重的女性大便失禁的患病率升高。


第四节　女性性功能障碍的流行病学研究

对女性性反应的主观感受进行客观评价非常困难，目前对女性性功能障碍（female sexual dysfunction，FSD）的临床诊断需综合病史、体格检查、心理评估、诊断实验等多个方面，没有统一、客观、可以量化的指标。性无论在哪个国家，都是社会敏感问题，有文化、宗教、伦理等深刻复杂的社会因素，FSD调查形式几乎都采用问卷式调查。从调查内容来看，不同研究者侧重点不同，在没有一个统一的标准化方法问世之前，各种各样的自制量表被用于研究，但基本都涵盖了女性性功能障碍的四个方面：性欲障碍、性唤起障碍、性高潮障碍、性交疼痛障碍。

目前研究女性性功能障碍国际常用的量表包括：简明女性性功能指数（Brief Sexual Function Index for Women，BSFI-W）、女性性功能指数（Female Sexual Function Index，FSFI）、性功能问卷（Sexual Function Questionnaire，SFQ），其中2000年由Rosen制定的女性性功能指数（FSFI）调查问卷，通过19个问题涵盖了女性性功能障碍的4个主要方面，并加入了阴道湿润度和性满意度两个方面，该问卷具有很好的内部一致性和可重复性，并且能够将性功能障碍患病与非患病人群很好的区分开，目前已经成为诊断女性性功能障碍自填式问卷方法中的金标准。

一、 女性性功能障碍的患病率

回顾女性性功能障碍流行病学调查，各个国家学者使用自制量表得到不同的结果：美国女性性功能障碍（FSD）的患病率为43%，澳大利亚60.5%，巴西49%，埃及46.9%，中国东南沿海35%，香港54%。

使用FSFI进行调查的研究中，土耳其18~55岁女性患病率为48.3%，伊斯坦布尔为43.4%（界值≤26），伊朗为31.5%，芬兰为34.4%，西班牙为55.7%，哥伦比亚FSD患病率为30%。在亚洲国家，2009年台湾20~67岁女性FSD患病率在43.8%。2010年孙晓光在北京协和医院门诊就诊人群和家属共328名年龄20~65岁进行FSFI验证调查，采用DSM-IV诊断标准，发现FSD患病率为52.4%，潘连军等在2008~2009年于南京市妇幼保健院查体人群中调查了20~60岁南京市区女性共609人（界值<25），发现FSD患病率为56.8%。北京协和医院在2011~2012年对北京市6000名成年女性进行FSFI问卷调查（界值<26.5）FSD的总患病率为63.3%。不同国家地区的FSD患病率不同，影响因素复杂，但普遍认为与各国的社会文化宗教背景和对性的传统密切相关。


二、 不同类型女性性功能障碍的患病率

女性性功能障碍主要有性欲障碍、性唤起障碍、性高潮障碍和性交疼痛障碍4个方面。FSFI量表进行调查的研究中，将其分为6种功能障碍，包括性欲障碍、性唤起障碍、阴道润滑障碍、性高潮障碍、性满意度障碍、性交疼痛障碍。回顾目前的流行病学调查发现性欲障碍的患病率为17.3%~66.4%、性唤起障碍的患病率为11.4%~56.7%、阴道润滑障碍的患病率为4.8%~60.7%、性高潮障碍的患病率为8.8%~52.8%、性满意度障碍患病率为7.3%~53.6%、性交疼痛患病率为6%~64.1%，其中以性欲障碍和性唤起障碍最为常见。亚洲女性的调查包括：2009年台湾女性各项的患病率分别为31.3%、18.2%、4.8%、10.4%、7.3%、10.5%；2008年韩国的调查中各项患病率分别为44%、49%、45.4%、32%、37%、34.6%；2009年中国南京的调查各项患病率为35.1%、29.6%、31.4%、41.7%、43.2%、40.2%。

北京协和医院在2011~2012年对北京市6000名成年女性采用FSFI问卷调查发现，性欲障碍（界值<3.16）为46.5%、性唤起障碍（界值<3.97）为80.1%、阴道润滑障碍（界值<4.31）为32.4%、性高潮障碍（界值<3.75）为29.9%、性满意度障碍（界值<3.85）为30.3%、性交疼痛障碍（界值<4.22）为31.6%。协和医院的调查中，女性性欲和性唤起障碍最为常见，性欲障碍的发生仅次于性唤起障碍，此外依次为阴道润滑障碍、性交疼痛障碍、性满意度障碍和性高潮障碍。从严格意义上讲，女性性唤起障碍包括主观性唤起障碍和以阴道润滑为指标的客观性唤起障碍，两者之间可以不相互平行，在性唤起主观感受性缺乏的同时阴道润滑或其他生殖器征象依然存在，一个被诊断为生殖器唤起失调的女性依然会有主观的被性刺激之后的性唤起，在我们的研究中，性唤起障碍反映主观性唤起障碍，患病率为80.1%，阴道润滑障碍反映生殖器唤起障碍，患病率为32.4%，主观性唤起障碍的发生要高于生殖器唤起障碍。

性在我国传统文化中被赋予的意义是生育，女性在性活动被要求属于从属、被动的地位，虽然我国计划生育政策的推广，使得女性从性与生育中分离和解放出来，文化的传统、中国女性的含蓄保守、对性知识正确认知的欠缺，即使在经济文化均比较发达的北京，女性在性欲和性唤起个体主观感受方面的患病率居性功能障碍不同类型之首。

（俞梅　陈波　朱兰）
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第五章　妊娠和分娩对下泌尿道和盆底的影响

许多研究表明妊娠和分娩会对盆底造成影响，这种影响主要表现为妊娠和分娩会增加患盆底功能紊乱（pelvic floor disorders，PFD）的风险。PFD包括尿失禁（urinary incontinence，UI）、便失禁（fecal incontinence，FI）和盆腔器官脱垂（pelvic organ prolapse，POP）。盆底组织在妊娠过程中经历很多生理变化，在分娩过程中可能遭受很多损伤，这些损伤可能是今后出现PFD和泌尿系统症状的原因。

但是，目前对妊娠和分娩如何造成盆底损伤的生理机制尚未明确，这一领域中还存在很多需要回答的问题。最重要的是，现有的文献都不能将妊娠对盆底的影响和分娩对盆底的影响明确区分开来。本章将主要阐述妊娠和分娩对盆底肌肉和神经的影响，及其与PFD发生的联系。

第一节　妊娠期泌尿生殖道系统的变化

下泌尿道在妊娠过程中经历很多生理变化，其本身可能就是泌尿系统症状，这些变化对母体适应妊娠起到了重要的作用。

妊娠期肾脏血流动力学改变显著。孕晚期较孕前肾血浆流量（RPF）增加约35%，肾小球滤过率（GFR）增加约50%。

妊娠期肾脏增大，长度增加约1~1.5cm，平均重量增加约50g。这一变化是由于妊娠期肾脏血管分布增多，间质容量增大而引起的。妊娠期泌尿系统最显著的解剖学变化是输尿管扩张。在妊娠晚期和产后早期，可以见到90%产妇双侧肾盂、肾静脉和输尿管扩张，右侧更为显著。与非孕期相比，输尿管蠕动减少，膀胱容量减小，残余尿量增加，尿急、尿频和尿失禁的发生率增加。目前还不清楚这些变化是否与诸如无症状菌尿等远期不良预后有关。

妊娠期子宫增大，将双侧输尿管挤到侧方，输尿管膀胱壁内段变短，从倾斜进入膀胱变成垂直进入膀胱，膀胱输尿管连接处防止尿液反流的作用下降。因此，妊娠期有3.5%或更多的产妇发生膀胱输尿管反流。


第二节　妊娠和分娩对盆底肌肉的影响

现有的研究表明妊娠和分娩由于对神经、肌肉和结缔组织造成压迫、牵拉或者撕裂而引起盆底损伤。

肛提肌是盆底最重要的组成部分之一，由耻尾肌、耻骨直肠肌和髂尾肌组成，封闭骨盆出口。肌肉从一侧盆壁出发，向后围绕肛门直肠连接部位，再返回对侧盆壁，形成了“u”字形吊带，为盆腔器官提供了“棚架”样支持。肛提肌裂孔内前方有尿道、中部有阴道、后部有直肠穿过。肌肉由两种肌纤维组成：Ⅰ型纤维（又称慢纤维），进行有氧代谢；Ⅱ型纤维（又称快纤维），进行无氧代谢。尿道和肛门括约肌也是盆底的组成部分。

妊娠期随着胎儿的长大和羊水量的增多，子宫体积和重量不断增大，到妊娠足月时子宫内容物比非妊娠期增加约数百倍，子宫重量增加近20倍。胎头会直接压迫和牵拉盆底肌肉和神经肌肉接头部分。阴道分娩时，盆底肌肉和神经被极度牵拉，特别是耻骨尾骨肌的中间部分，在分娩过程中，其伸展率（牵拉后组织长度/组织初长度）可以达到3.26，这是非妊娠期妇女骨骼肌最大伸展率（1.5）的217%。肌肉组织极度伸展，甚至发生断裂，造成损伤。在第二产程中，耻骨尾骨肌的中部是肛提肌最容易损伤的部分。

北京协和医院进行的组织学研究发现，阴道分娩后产妇的肛提肌既有肌源性改变又有神经源性改变，既有急性期改变又有慢性期改变，提示妊娠和分娩时胎头对盆底肌肉和神经的压迫和牵拉会对肛提肌造成损伤。急性期的改变可能发生在阴道分娩过程中，而慢性期变化可能是妊娠期神经和盆底肌肉长时间受到牵拉和压迫造成的。

无论使用什么方法，包括临床检查平均盆底肌肉力量或阴道内压力测定，研究的结论是一致的，即阴道分娩后盆底肌肉力量减弱。第二产程延长可能是肌肉收缩力下降的危险因素。另外，尸体组织学研究证实，阴道分娩次数与盆底肌肉组织被纤维组织代替有关。

会阴中侧切开显然会对盆底肌肉造成医源性损伤。一项对519名初产妇产后3个月进行的研究表明，与会阴完整或会阴Ⅰ度或Ⅱ度撕裂的产妇相比，会阴切开的产妇UI、FI和PFD的发生率没有差别。提示：无指征的会阴中侧切开会显著增加产妇阴道损伤和缝合的机会。但是，没有证据表明会阴中侧切开增加PFD的发生率。

产钳助产、第二产程延长、肛门括约肌撕裂、产妇年龄增大都是造成肛提肌隐性损伤的危险因素；而吸引器助产、硬膜外镇痛和催产素的使用并不是产后肛提肌肉损伤的危险因素。有PFD临床表现并且需要治疗的经阴道分娩的经产妇中，肛提肌隐性损伤的发生率高达24%。这些女性盆底肌肉力量较弱，发生PFD的可能性更大。这些研究提示，妊娠和分娩过程中形成的肛提肌隐性损伤可能是导致某些女性发生产后PFD的原因。

有研究者使用有限结构模型建立了阴道分娩时盆底形态变化模型。通过这种方法，研究者发现由于胎头对盆底的拉伸作用，肛提肌和骨骼连接处张力最大。盆底形态变化的程度超过引起肌肉损伤的阈值，特别是在肛提肌复合体的中间部分。妊娠本身似乎对肛门括约肌的形态和功能没有显著影响。所有括约肌功能的改变似乎是由于临产和或阴道分娩的机械损伤造成的，而与妊娠期激素变化无关。研究证实，35%经阴道分娩初产妇，在产后6周肛门内超声检查时被发现有新的括约肌缺陷，并且这种缺陷持续到产后6个月。经产妇中，40%产前有括约肌缺陷，44%产后有括约肌缺陷。剖宫产的妇女中没有人在产后发生新的括约肌缺陷。肛门内超声测到的外括约肌缺陷与肛门收缩压显著降低有关。括约肌缺陷还与大便症状强烈相关（P
 <0.001）。因此分娩或阴道分娩会引起肛门括约肌损伤，并且这种损伤会持续到产后6个月。引起显性和隐性肛门括约肌损伤的危险因素包括产钳助产、第二产程长、新生儿出生体重大、会阴正中切开和枕后位。

分娩时肛门括约肌损伤可能是肌肉直接分离的结果，也可能是盆底神经受损的结果。阴道分娩时肛门括约肌撕裂的发生率从1%到24%不等。会阴正中切开的产妇肛门括约肌撕裂的平均发生率为6.5%，会阴中侧切开的产妇肛门括约肌撕裂的平均发生率为1.3%，未做会阴切开的产妇肛门括约肌撕裂的平均发生率为1.4%。

另外，某些妇女在急诊剖宫产后会发生便失禁，但是选择性剖宫产后没有人发生便失禁。这意味着盆底损伤可能在产程中而不只是在阴道分娩时获得的。


第三节　妊娠和分娩对盆底损伤的影像学研究

随着超声影像学技术的进步，特别是三维超声和超声尿动力学技术的应用，已经能够识别正常耻骨尾骨肌-耻骨直肠肌复合体和经产妇肛提肌的异常变化，比如肛提肌缺陷和不对称。利用容积对比成像（volume contrast imaging， VCI）技术能够获得与MRI分辨率相似的立体图像，而且超声的时间分辨率远远优于MRI（图5-1）。Dietz等的研究显示，年轻未产妇做Valsalva动作时泌尿生殖孔面积可以从6cm2
 伸展到36cm2
 。头围300~350mm的胎头最小径线平面的面积约70~100cm2
 。显然，分娩时泌尿生殖孔要极度伸展和变形。MRI基础上合成的计算机模型显示胎头着冠时，肛提肌复合体的前部和中部的伸展率达到3.26倍。可以想像，很多产妇分娩时都会发生肌肉损伤。比较2维和3维MRI图像发现，与正常妇女相比，尿失禁和盆腔器官脱垂妇女肛提肌体积和泌尿生殖孔宽度都有显著差异。一些影像学的研究证实了分娩造成肛提肌损伤。对阴道分娩的初产妇进行MRI扫描发现，无论是否有尿失禁症状，阴道分娩产妇都存在影像学可见的肛提肌缺陷，而未产妇中没有发现肛提肌缺陷。产后第一天肛提肌MRI密度、泌尿生殖孔的面积与产后2周相比都有显著差异，因此分娩造成的肛提肌变化在产后2周时有所恢复。

[image: ]
图5-1　一名典型的右侧撕伤患者的磁共振图像（A）和超声图像（B）

箭头所指为耻骨直肠肌



Dietz等用3维超声对61名初产妇进行了研究。分别在孕36至40周和产后2~6个月对产妇进行了3维和4维超声检查和随访，其中82%的产妇产后进行了产后随访。发现，初产妇分娩前没有耻骨尾骨肌不对称或肌肉从侧盆壁撕裂的现象，而阴道分娩的39名初产妇中有14人在产后发生单侧或双侧肌肉撕裂；并且在阴道分娩的初产妇中，产妇年龄大和阴道手术产与产后尿失禁的严重程度相关。因此作者认为超声发现的这种肛提肌改变可能与产后3个月发生尿失禁有关（图5-2）。作者还发现，发生肌肉撕裂的产妇平均年龄较大，而无论分娩方式如何，初产年龄大与手术产关系密切。因此作者提出假设，初产年龄大可能是造成盆底损伤的危险因素。

[image: ]
图5-2

A.孕36周时的3维盆底超声显示的耻骨尾骨肌-耻骨直肠机复合体图像；B.产后3个月时的图像。两幅图像都在Valsalva动作时获取。箭头所指为右侧撕伤




第四节　妊娠和分娩对盆底神经的影响

盆底的神经分布来自脊髓S2
 到S4
 节段，这几个节段的脊神经纤维一部分直接支配肛提肌，另一部分融合成阴部神经，支配肛门外括约肌。

阴道分娩，特别是第二产程是否对支配盆腔器官、盆底组织、膀胱和直肠肛门的神经造成负面影响一直是令人关注的问题。由于阴部神经支配的组织结构（如耻骨尾骨肌-耻骨直肠肌复合体和肛门外括约肌）容易达到，所以可以使用创伤较小的外部电极做电生理研究，必要时可以用针式电极鉴别肛提肌和肛门外括约肌。目前，有足够的证据证明盆底功能障碍与神经损伤有关。

有学者用阴部神经终末运动潜伏期（pudendal nerve terminal motor latencies，PNTML）测量肛门外括约肌的活动情况。PNTML延长意味着神经远端快速传导的有髓运动神经纤维损伤或缺失，或者意味着刺激点和肌肉之间的运动神经纤维损伤，继而引起传导阻滞。研究发现，阴道分娩后肛门外括约肌的神经分布被破坏，而剖宫产后括约肌的神经分布没有受到破坏，提示剖宫产对盆底神经没有破坏作用。产后5年，压力测量和神经生理学的证据表明肌肉收缩弱是由于阴部神经病变导致的盆底局部去神经支配引起的，这种改变在二便失禁的病人中更明显，提示分娩引起的阴部神经病变持续存在而且可能成为今后发生失禁的基础。同一作者还比较了剖宫产组和阴道分娩组在产前和产后的情况，确认阴道分娩导致去神经支配，是多产、产钳助产、第二产程延长、新生儿出生体重较大和会阴三度裂伤是引起阴部神经损伤的主要因素。

阴道分娩和临产后剖宫产的妇女外阴神经PNTML延长，选择性剖宫产的妇女不延长PNTML，说明临产和阴道分娩都会引起不同程度的阴部神经损伤。阴道分娩产妇产后2个月肛门外括约肌肌纤维密度（fibre density，FD）显著增加，而剖宫产产妇产后2个月的FD没有明显改变，也说明是阴道分娩而不是妊娠本身引起了阴部神经损伤。

有研究在产后测量了会阴体下降的程度，发现阴道分娩的产妇会阴体均下降，而剖宫产的产妇没有发生会阴体下降。会阴体下降在产后2个月仍然持续存在，初产妇和产钳助产的经产妇会阴体下降的程度更重。会阴体下降的程度足以牵拉阴部神经引起损伤，作者认为这也可能是引起盆底持续性损伤进而发生大便失禁和尿失禁的原因之一。

肛门括约肌同步针式肌电图（concentric needle electromyography， CN-EMG）的研究显示，80%阴道分娩的产妇运动单位电位（motor unit potential，MUP）平均时限从产前的3.3ms增加到产后2个月的5.2ms。MUP时限延长与去神经支配有关，在神经损伤后再修复时出现。因此，阴道分娩引起大多数妇女盆底发生部分去神经支配。严重的病例中，去神经支配与二便失禁有关。盆底肌电图的变化在多产妇和产钳助产的产妇中更加显著，而剖宫产产妇中没有发现肌电图变化，因此阴道分娩对盆底的影响具有消极作用，剖宫产具有一定的保护作用。在盆底肌肉收缩力的测量中发现，产后平均最大会阴收缩压下降，因此提示的神经病理学改变与肛提肌功能受损有关。

有研究发现，阴部神经阻滞后，阴道压力降低，泌尿生殖孔延长，耻骨直肠肌肌电图活动减弱，所有这些结果都提示阴部神经的确支配肛提肌。北京协和医院的研究也证实，妊娠和阴道分娩产妇的肛提肌既有肌源性改变又有神经源性改变，由于支配肛提肌的盆底神经受到损伤，引起肌肉去神经支配，导致妊娠和阴道分娩后肛提肌Ⅰ型和Ⅱ型肌纤维比例的改变。因此分娩过程中造成的阴部神经损伤可能通过引起肛提肌去神经支配进而引起盆底功能障碍。

总之，阴道分娩会引起阴部神经损伤，没有发现剖宫产的产妇有阴部神经损伤。这种损伤引起的神经功能损害的程度与第二产程的长短、产钳助产，以及新生儿体重等因素有关，而与妊娠本身无关。这说明，在宫口开全后施行急诊剖宫产也可能引起盆底神经损伤。但是，这种损伤是否长期存在，以及是否对远期盆底功能障碍性疾病的发生有影响，仍需进行进一步研究。


第五节　产后盆底神经和肌肉的自然恢复

如前文所述，很多研究表明妊娠和分娩可能造成盆底肌肉和神经损伤，这种损伤可能与PFD的发生有关。那么，妊娠和阴道分娩对的盆底肌肉和神经损伤是否为永久性损伤，这种损伤产后能否自然恢复，就成了值得我们关注的重要问题。

Snooks等的通过在产后48~72小时和产后8周测量阴部神经终末运动潜伏期（PNTML）、会阴体下降程度、肛门外括约肌单纤维肌电图和肛门直肠内压力来评价产后盆底的变化情况。结果显示，阴道分娩后48~72小时，42%产妇PNTML延长，初产妇比经产妇在阴道分娩后48~72小时PNTML延长的发生率低（33% vs. 100%），这是产后阴部神经末端受损的直接证据。产后2个月时，60%产妇PNTML恢复到正常水平（其中所有初产妇的PNTML都恢复正常，大约92%经产妇的PNTML也有所改善）提示阴道分娩造成的这种盆底神经损伤是可逆的。其他研究者的研究结果也显示，产后短期内因部神经PNTML延长，但产后3个月内这种损伤有某种程度的恢复，产后3个月以后，PNTML变化不大。另有作者认为产后6周PNTML显著延长的产妇中，75%在产后6个月时PNTML恢复正常，因此认为只有部分产妇产后发生永久性神经损伤。

如前文所述，盆底肌肉在阴道分娩过程中会受到损伤，既有结构方面的损伤，也有功能方面的损伤。从广义方面讲，“盆底”主要指耻骨尾骨肌-耻骨直肠肌复合体。阴道分娩对这一部位结构方面的损伤已经由MRI和超声影像学的研究证实。至于阴道分娩对盆底功能的影响，有研究者通过问卷调查、阴道或肛管内压力测定、触诊等方法研究阴道分娩对盆底肌肉功能的影响，结果发现，产后3~8天阴道分娩的产妇盆底肌肉力量下降；产后6~10周触诊和超声膀胱颈位置检查都与产前没有差异，只有压力计测定阴道内压力仍显示初产妇产后阴道内压力较产前低，而经产妇阴道内压力与产前相似。该研究随访至产后1年，发现产后9~15个月与产后6~10周盆底肌肉力量相似，变化不大。提示分娩对盆底神经和肌肉的损伤在产后有一定程度的恢复，这种恢复似乎在产后2~3个月内完成。由于目前缺乏长期随访的数据，尚不能对这种损伤的远期预后做出判断。

（滕莉荣　边旭明　朱兰）
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第六章　压力性尿失禁

第一节　压力性尿失禁定义及分度

一、 压力性尿失禁定义

国际妇科泌尿协会（international urogynecological association， IUGA）/ 国际尿控协会（international continence society，ICS）联合提出的压力性尿失禁（stress urinary incontinence， SUI）的定义是：喷嚏、咳嗽或劳动、运动等腹压增高时出现不自主的尿液自尿道口漏出。症状为主诉喷嚏、咳嗽或劳动、运动时不自主漏尿。体征是在增加腹压的同时， 能观察到尿液不自主地从尿道口漏出。其发病率各家报告不一，中国成年女性 SUI患病率高达18.9%，在50~59岁年龄段SUI患病率最高， 为28.0%。


二、 压力性尿失禁分度

1. 主观分度

目前多采用Ingelman-Sundberg分度法。

轻度：尿失禁发生在咳嗽和打喷嚏时，不需要使用尿垫；

中度：尿失禁发生在跑跳、快走等日常活动时，需要使用尿垫；

重度：轻微活动、平卧体位改变时等发生尿失禁。

Sandvik严重程度指数=漏尿频率×漏尿量

漏尿频率：每月少于一次：1分；每月几次：2分；每周几次：3分：每天/每夜均有：4分。

漏尿量：几滴：1分；少量：2分；量多：3分。

严重程度指数：1~2分：轻度；3~6分：中度；8~9分：重度；12分：极重度。

2. 客观分度

采用尿垫试验，推荐1小时尿垫试验。目前1小时尿垫的诊断标准并无统一，我国常用的标准如下：

轻度：0g<1h漏尿量<2g；

中度：2g≤1h漏尿量<10g；

重度：10g≤1h漏尿量<50g；

极重度：50g≤1h漏尿量。

此外尚有其他提法，如：

阳性：1h漏尿量>2g；

轻度：2g≤1h漏尿量<5g；

中度：5g≤1h漏尿量<10g；

重度：10g≤1h漏尿量。

北京协和医院研究结果建议如下：

轻度：1h漏尿量<3g；

中度：3g≤1h漏尿量<10g；

重度：10g≤1h漏尿量。


第二节　压力性尿失禁病因及发病机制

一、 病因

压力性尿失禁分为两型。90%以上为尿道高活动型SUI（过去称为解剖型SUI），由盆底组织松弛引起；约10%为尿道固有括约肌缺陷型SUI，是先天性缺陷造成的。

1. 多产、阴道分娩和会阴侧切是压力性尿失禁的高危因素

妊娠和分娩过程中，胎先露对盆底肌肉过度压迫，使用胎头吸引器和臀位牵引等阴道手术分娩，产后腹压增高等均可造成盆底组织松弛。病例对照研究发现压力性尿失禁与初产年龄、产次、胎儿出生体重、会阴麻醉及产钳助娩明显相关。

2. 尿道、阴道手术

阴道前后壁修补术、宫颈癌根治术、尿道憩室切除术等均可破坏尿道膀胱正常解剖支持造成压力性尿失禁。

3. 功能障碍

先天性膀胱尿道周围组织支持不足或神经支配不健全，为青年女性及未产妇的发病原因。绝经后妇女由于雌激素减退，而使尿道及膀胱三角区黏膜下静脉变细，血液供应减少和黏膜上皮退化，尿道和膀胱的浅层上皮组织张力减退，尿道及周围盆底肌肉萎缩，因而尿失禁。虽绝经状态与压力性尿失禁发生相关，但发生风险并未随年龄上升而增加。绝经前发病往往由于营养不良、体质虚弱，致尿道膀胱颈部肌肉及筋膜萎缩而导致尿失禁。

4. 盆腔肿物

当盆腔内有巨大肿物，如子宫肌瘤、卵巢囊肿时致腹压增加，膀胱尿道交接处位置降低而尿失禁。

5. 体重

压力性尿失禁的发生与患者的体重指数（body weight index， BWI）过大及腹型肥胖有关。

6. 周期性压力性尿失禁

在月经后半期的压力性尿失禁症状更明显，可能与黄体酮使尿道松弛有关。


二、发病机制

压力性尿失禁的发病机制目前尚不清楚。没有一种假说被广泛接受，但可能的机制包括以下几种：

1. 压力传导理论

压力传导理论（the pressure transmission theory）是1961年Enhorning提出的关于尿失禁发病机制的最初理论。尿道阻力降低保持有效的控尿机制需要两个因素：完整的尿道内部结构和足够的解剖支持。尿道内部结构的完整性取决于尿道黏膜对合和尿道闭合压两者所产生的阻力。盆底组织的松弛损伤导致尿道阻力减低。有研究发现神经肌肉的传导障碍使得腹压增高时不能反射性地引起尿道内压的升高。这类压力性尿失禁为尿道内括约肌障碍型。控尿机制良好者其近侧尿道压力等于或高于膀胱内压力，在腹压增加时，由于腹压平均传递到膀胱及2/3近侧尿道（位于腹腔内），使尿道压力仍保持与膀胱内压相等或较高，因此不发生尿失禁。而压力性尿失禁病人由于盆底松弛导致2/3近侧尿道移位于腹腔之外，在静止时尿道压力减低（仍高于膀胱内压），但腹内压增加时，压力只能传向膀胱而不能传递给尿道，使尿道阻力不足以对抗膀胱的压力，遂引起尿液外溢（见第三章图3-2）。这解释了膀胱颈高运动性的压力性尿失禁的发生机制。

正常尿道与膀胱底部的后角应为90°~100°，上尿道轴与站立位垂直线所成的尿道倾斜角约30°。在压力性尿失禁患者，由于盆底组织松弛，膀胱底部向下向后移位，遂使尿道膀胱后角消失，尿道轴从正常的30°增加至大于90°，同时尿道缩短。此时，一旦腹内压增加，即可以诱发不自主排尿。这也从某一侧面解释了膀胱颈高运动性的压力性尿失禁的发生机制。

2. 吊床理论

吊床理论（Hammock theory）是Petros从正常尿道和膀胱颈关闭机制假说上阐述了压力性尿失禁的发生机制：尿道的关闭是由耻尾肌的前部分收缩形成所谓“吊床”所致。“吊床”的形成是以耻骨尿道韧带后的部分阴道为传递媒介。膀胱颈的关闭，称之为“扣结”，是以耻骨尿道后的部分阴道为媒介，由“提举支托结构”共同收缩完成（见图3-3）。

“提举支托结构”是指直肠的横向肌和肛门周围的纵向肌。阴道后穹隆肌电图的测定证实了这个假说。在无尿失禁的妇女耻骨肌收缩向前拉阴道形成“吊床”而关闭尿道腔隙。如出现阴道壁松弛，则尿道不能关闭而产生尿失禁。


第三节　压力性尿失禁的辅助检查及诊断

压力性尿失禁的诊断需要一般检查和深入检查。

一、 一般检查

一般检查是通过一系列方法对有尿失禁症状的患者进行初步检查，明确诊断，包括完整详细的病史和认真的体格检查，辅以排尿日记和简单的门诊检查。

（一） 病史

应得到每个尿失禁病人的完整病史。病史包括症状、一般病史、既往手术史和目前的治疗情况。

1. 症状

应确定患者漏尿症状的频率，漏尿的多少，什么会引发漏尿，什么会改善或加重漏尿，有无持续尿失禁现象，是否有排尿困难的表现，一些患者在性交过程中有尿失禁现象，但她们羞于与医生交流与性功能相关的症状，医生应评估包括性功能在内的所有盆底功能紊乱情况。医生还要询问尿失禁对患者生活的特殊影响、引起烦恼的严重程度。一些症状的客观严重程度与主观感受之间常常存在差异。应把患者的主要症状放在首位，只有了解每个妇女的情况才能制订完善的治疗计划、正确进行效果评价，避免过度治疗。同时医生要了解患者所期待的治疗结果，并进行适当宣教，告诉她可能出现的治疗结果。可通过问卷和调查表系统了解以上情况，目前常用的尿失禁评估问卷用验证后的IIQ7问卷。

2. 全身疾病

详细的病史可以发现对尿失禁有直接影响的全身疾病，如糖尿病、血管功能障碍、慢性肺疾病，及从大脑皮质到周围神经系统可影响神经轴任意一点的大量神经病变。如果血糖控制不好会引起渗透利尿，周围水肿组织的液体夜间进入血管，引起利尿增加，造成尿失禁，慢性咳嗽引起压力性尿失禁。

3. 其他

病史还应包括患者产科及妇科病史，如有无产程延长、产伤、巨大儿分娩史，肠道功能的变化等，既往对尿失禁的治疗方法。

尿失禁的病史是压力性尿失禁诊断的要点之一，只要患者在腹压增高情况下出现尿失禁，同时并不伴有尿频尿急和急迫性尿失禁的症状即可诊断压力性尿失禁。

（二） 体格检查

1. 全身检查

应包括与尿失禁相关及可能影响下尿路功能的全身疾病的检查。这些全身疾病包括：心血管功能不全、肺部疾患、隐性神经疾病（例如多发硬化、中风、帕金森病及脊柱和下背部异常）、腹部包块及运动能力。对于有明显神经系统疾病史者应做详尽的神经系统检查，如阴蒂肛门反射明显减弱或肛门括约肌张力减弱，提示盆腔神经损害，可能会明显影响膀胱逼尿肌的收缩功能，伴有膀胱逼尿肌功能受损的压力性尿失禁患者抗压力性尿失禁术后排尿困难或术后尿潴留的发生率明显增高。

2. 盆腔检查

应明确患者有无盆腔包块、盆腔器官脱垂及阴道萎缩。要明确阴道前、后壁有无膨出及膨出程度，有无子宫脱垂、穹隆膨出及程度，是否存在阴道萎缩、小肠疝、会阴体薄弱等。阴道检查和直肠检查时还要用手指触摸盆底肌肉，感受肌肉是否对称和有力。

（三） 特殊检查

体检发现一定要与患者的病史相结合才能作出正确判断。

1. 压力试验

压力试验（stress test）包括排空后压力试验（empty supine stress test）和充盈膀胱的压力试验。推荐在患者首次就诊时进行简单易行的排空后压力试验，患者自然排尿后取仰卧位，在膀胱空虚的情况下连续用力咳嗽数次或做Valsalva动作，如尿道口出现漏尿现象，则该试验阳性。排空后压力试验阳性多由尿道内括约肌功能障碍造成。

充盈膀胱的压力试验首先通过导尿管向患者膀胱灌注300ml生理盐水或在患者主观感觉膀胱充盈的情况下进行检查。常取膀胱截石位，嘱患者连续用力咳嗽数次，注意观察尿道口有无漏尿现象。有则压力试验阳性。如果仰卧时没有漏尿，患者要两脚分开与肩同宽站立，反复咳嗽几次，观察有无漏尿。

以上两种压力试验是压力性尿失禁的初筛试验， 虽然简单易行，但不能鉴别压力性尿失禁与急迫性尿失禁。压力试验阳性时，必须分清漏尿是由腹压升高引起的（压力性尿失禁），还是咳嗽诱导的逼尿肌收缩（运动性急迫性尿失禁）引起的，后者漏尿往往延迟，在咳嗽几秒钟后发生，停止咳嗽后漏尿也不停止。

临床上有一些压力性尿失禁患者咳嗽时不见漏尿，原因可能是尿道括约肌张力异常增高。故压力试验阴性不能排除压力性尿失禁。

2. 指压试验

指压试验（Marshall-Bonney test）压力试验阳性时，应行指压试验（图6-1），亦称膀胱颈抬高试验。以中指及示指伸入阴道，分开两指置于后尿道两侧，注意勿将两指压在尿道上。将膀胱颈向前上推顶，尿道旁组织同时被托起，尿道随之上升，从而恢复了尿道与膀胱的正常角度。试验前，患者用力咳嗽见尿道口溢尿；试验时，嘱病人连续用力咳嗽，观察尿道口是否溢尿。如试验前咳嗽时溢尿，试验时咳嗽不查再溢尿，则指压试验阳性，提示压力性尿失禁的可能性大。该检查主要了解患者压力性尿失禁的发生是否与膀胱颈后尿道过度下移有关，对尿道固有括约肌缺失型压力性尿失禁无诊断意义。有时会因检查者手法错误，直接压迫尿道而导致假阳性。
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图6-1　指压试验



3. 残余尿测定

膀胱排空不全可引起尿失禁。排空后残余尿多的病人由于剩余尿液占据膀胱体积，膀胱的功能储尿容量下降。膀胱是通过频繁、近乎完全的排空而防止感染的，因此不流动的残余尿也是尿路感染的原因。

大量残余尿导致膀胱过度充盈，通过两种方式引起尿失禁：一方面，增加的腹压迫使尿液通过尿道括约肌，引起压力性尿失禁；另一方面，膀胱过度充盈引起逼尿肌不可抑制的收缩，引起尿失禁。如果两种情况同时存在，问题会更加复杂。

测定残余尿可评价膀胱的收缩能力及有无膀胱出口梗阻。大量残余尿常提示膀胱收缩力下降，无残余尿提示膀胱排空功能正常。

残余尿可通过导尿或超声测定。虽然超声在临床上测定残余尿比较准确，但其标准差仍可达15%~20%。 以上检查均应在排尿10分钟内进行检查以避免人为数值升高。一般认为残余尿小于50ml正常、大于200ml不正常。至于中间数值却有很多争议。该试验在神经系统正常、无盆腔器官脱垂、无排尿功能异常的妇女中评价膀胱排空能力的意义还不明确。目前推荐将残余尿测定及尿常规分析作为一线的诊断尿失禁的辅助检查。

4. 尿常规分析

尿常规分析是为了排除感染、血尿和代谢异常。如果显微镜检查和培养证实存在尿路感染，需要观察尿失禁症状是否因尿路感染的治愈而得以改善。有时单纯的尿路感染会引起或加重尿失禁。

如果同时存在血尿和菌尿，应在治愈菌尿后重复尿液检查。仅是血尿而无菌尿时应进一步检查除外肾脏或膀胱肿瘤；根据高危因素和临床表现决定是否进行检查及检查范围。

糖尿病患者血糖控制不理想可导致高尿糖，由糖尿引起的多尿、尿失禁需在控制血糖后进一步检查与评估。

5. 尿垫试验

尿垫试验（pad test）在咳嗽-漏尿试验无遗尿时需进行尿垫试验。尿垫试验即嘱患者在一定时间内做一系列规定的动作，测量患者活动前后佩戴卫生巾的重量，计算漏尿量，从而评估患者尿失禁的严重程度。由于不同动作引起的漏尿程度不同，国际尿控学会制定了尿垫试验规范，以便对世界范围内的研究资料进行比较。尿垫试验有两类：短期试验和长期试验。在医院门诊做为短期试验，在家里做持续24~48小时试验为长期试验。前者包括20分钟尿垫试验、1小时尿垫试验、2小时尿垫试验；后者包括24小时尿垫试验和48小时尿垫试验。常用的是1小时尿垫试验和24小时尿垫试验。

1小时尿垫试验步骤如下：

● 试验前患者正常饮水，试验前1小时及试验当中病人不再排尿。

● 预先放置经称重的尿垫（如卫生巾）。

● 试验开始15分钟内：病人喝500ml白开水，卧床休息。

● 之后的30分钟：病人行走，上下1层楼台阶。

● 最后15分钟：病人应坐立10次，用力咳嗽10次，跑步1分钟，拾起地面5个物体，再用自来水洗手1分钟。

● 试验结束时：精确称重尿垫，要求病人排尿并测尿量。

尿垫试验结束后应询问患者测试期间有无尿急和急迫性尿失禁现象，如果发生急迫性尿失禁，该结果不应作为压力性尿失禁严重程度的评估参数，应重新进行尿垫试验。1小时尿垫试验尿垫重量增加为阳性（目前标准多为0g以上，也有2g以上的提法）。24小时尿垫试验尿垫重量增加4g以上为阳性，亦有学者认为增加8g以上方为阳性。尿垫试验可定量反映漏尿程度，较主观评价（如压力试验）更准确。但目前尿垫增重数值与尿失禁程度的对应关系尚存在争议，而且尿垫重量增加可以由漏尿及阴道分泌物、汗液等引起，对怀疑由非漏尿因素引起的尿垫增重，需辅助其他检查予以鉴别。另一方面，液体蒸发可导致重量减轻，应将试验限制在72小时内以保证结果的准确性。

Ryhammer等认为短期护垫试验优点在于简便、易行，能迅速地提供信息。试验在医院现场进行，能保证患者按照要求操作，依从性好。并且测试时间短、能最大限度地减少液体蒸发造成的误差。缺点是不能确切地反映患者每天的漏尿情况，其可重复性有待进一步证实。而长期护垫试验的优点在于能反映患者每天的漏尿情况，与漏尿程度的相关性好，在家庭实施，避免了陌生环境带来的紧张及不适。缺点是试验时间长，临床操作依从性差。

6. 棉签试验

棉签试验（q-tip test， or cotton sweb test）（图6-2）可用于测定尿道的轴向及活动度。患者取膀胱截石位，将一个消毒的细棉签插入尿道，使棉签前端处于膀胱与尿道交界处，分别测量患者在Valsalva动作前后棉签棒与水平线之间夹角的变化。如该角度<15°，说明有良好的解剖学支持；如果>30°或上行2~3cm说明膀胱颈后尿道过度下移，解剖支持薄弱；15°~30°时结果不能确定解剖学的支持程度。对<30°而有压力性尿失禁者应进一步检查。


表6-1　排尿日记示例
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注：分析结果：白天排尿7次。病人有夜尿症（睡眠时起床两次排尿）和夜尿增多（夜间尿量占24小时尿量比例增加；注意夜尿量不包括睡前的最后一次排尿但包括早晨的第一次排尿）。她有急迫性尿失禁，可能与傍晚摄入液体、咖啡因、酒精较多，夜间排尿量较大有关。



棉签试验可受合并生殖道脱垂及膀胱充盈情况影响，但因其能反映膀胱尿道交接点活动度，如棉签角度变化不大但仍然存在尿失禁，表明膀胱颈和尿道具有良好的支撑结构，要考虑内括约肌功能缺陷，故不适合选择悬吊膀胱颈治疗膀胱颈低活动度型压力性尿失禁。
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图6-2　棉签试验



7. 排尿日记

排尿日记（voiding diary or bladder diary）是评估尿失禁病人状况的重要工具（表6-1）。排尿日记是患者保存数天的排尿记录，一般为三天排尿记录。患者在指导下将每次排尿时间记录在图表上并测量尿量，并将尿失禁时间及与漏尿相关的特殊活动记录下来。还可以指导病人记录液体摄入量。

排尿日记提供了正规尿动力学检查所不能提供的有关膀胱功能的重要信息：24小时尿量、每天排尿的总次数、夜尿次数、平均排尿量及膀胱功能容量（日常生活中最大排尿量）。这些信息使医生能够用客观数据确定患者尿频的主诉及是否尿量过多（或少）。日记还用于计算夜间产生尿量与日间尿量之比。夜间尿量的计算是将女性晚上入睡后的尿量及早上清醒后的第一次尿量相加。有时老年女性尿量产生发生显著偏移，尿量的一半以上是在睡眠时间产生的。在排尿日记上证实这一现象可指导进一步治疗。

排尿日记用于诊断是否存在尿失禁的意义有限，主要用于鉴别压力性或急迫性尿失禁。大量研究表明，急迫性尿失禁组的24小时尿量，平均排尿量和膀胱功能容量均显著小于压力性尿失禁组，而排尿频率则显著高于后者。有研究认为，采用夜尿频率作为单一指标鉴别压力性和急迫性尿失禁较为可靠。

排尿日记记录中的注意事项：尿急、尿频或夜尿，甚至尿失禁等症状在就诊时往往难以得到详细正确的描述，可能会影响医生处方的准确性。正确记录排尿日记可以解决上述问题，为保证患者填写的准确性，需要向患者解释以下几个名词的含义：①尿急：是一种强烈的想排尿的感觉（就像想排尿，但又找不到厕所，在憋尿时所产生的感觉一样）。②夜尿：是指入睡以后，被排尿感催醒后的排尿。发生一次，记录一次。③尿频：排尿次数过于频繁。④漏尿：就是尿失禁，指尿液未经控制，漏出体外。

填写格式：请参照上表提供的日记填写范例，一般要求连续记录3天。

另外：饮水类型如不要求，可不记录。


二、 深入检查

出现以下情况时要考虑进一步检查：

（1） 基本检查不能明确诊断；

（2） 计划对尿失禁实施手术治疗前；

（3） 患者出现无泌尿系感染的血尿；

（4） 残余尿量增加；

（5） 存在使治疗复杂化的神经系统疾病及严重的盆腔器官脱垂。

进一步检查的内容包括尿动力学检查、影像学检查、膀胱镜及神经学检查。

1. X线检查

膀胱尿道造影可以了解尿道角度的变化、膀胱尿道位置及膀胱颈的改变（图6-3）。动态膀胱显影录像（videocystourethrography，VCD）可以动态和连续地观察膀胱、膀胱颈的变化，是一种精确诊断膀胱尿道运动性的方法，但仪器设备价格昂贵，临床未广泛应用。
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图6-3　膀胱尿道造影正位及侧位像



2. 磁共振成像

磁共振成像（magnetic resonance imaging， MRI）在软组织的判别上可产生清晰的图像。并可通过阴道内放置腔内卷和直肠内放置外卷技术来提高图像的清晰度。有学者通过MRI对压力性尿失禁患者的盆底组织进行研究，发现尿失禁与尿道纹状泌尿生殖括约肌的多少有关，还可以对膀胱前间隙进行测定。

3. 排空膀胱尿道图

排空膀胱尿道图（voiding cystourethrogram， VCUG）用于测定膀胱颈、膀胱基底部的位置及尿失禁的程度。检查要评价膀胱颈活动度、顺应性及位置，还可观察到膀胱尿道反流、膀胱尿道憩室及尿道膨出。根据检查影像的正位片可确定膀胱颈的位置，静息及张力侧位片可观察到膀胱膨出、膀胱颈的顺应性及活动度，与站立位体格检查相符。在无膀胱膨出时，尿道与三角区角度增加（漏斗型），提示膀胱颈功能不全，而尿道角度增加（与垂直面间角度>35°）提示尿道活动度增加。

4. 膀胱镜

膀胱镜（cystoscope）是内镜的一种，由电镜鞘、检查窥镜、处置和输尿管插管窥镜以及镜芯四部分构成，并附有电灼、剪开和活检等附件，可用于检查和治疗。膀胱病损仅发生在不到2%的尿失禁患者中，因此，膀胱镜不应作为尿失禁患者的常规检查。在出现血尿、脓尿、尿路刺激症状但无法明确病因，特别在需要除外膀胱肿瘤的患者中推荐使用膀胱镜检查。但在尿道、膀胱处于急性炎症期的患者、膀胱容量< 60ml的患者及经期或妊娠3个月以上的妇女中不宜进行膀胱镜检查。用棉签蘸1%地卡因留置在尿道内10分钟，即可达到麻醉目的，必要时可用鞍麻或骶管阻滞麻醉。

检查分以下步骤进行：

（1） 器械准备：取出消毒好的窥镜和各种器械，用无菌盐水洗净窥镜上的消毒溶液。检查窥镜目镜和物镜是否清晰，调节镜灯高度，在镜鞘外面涂以灭菌甘油以利滑润。

（2） 插入膀胱镜：女性病人容易插入，但应注意窥镜不得插入过深，以免损伤膀胱。

（3） 检查膀胱、输尿管插管，窥镜插入膀胱后，将镜芯抽出，测定残余尿量。如尿液混浊（严重血尿、脓尿或乳糜尿），应反复冲洗至回液清晰后，换入检查窥镜。将生理盐水灌入膀胱，使其逐渐充盈，以不引起病人有膀胱胀感为度（一般约为300ml）。将窥镜缓慢向外抽出，看到膀胱颈缘为止。在膀胱颈缘的两下角处将窥镜推入2~3cm，即可看到输尿管间嵴。在时钟5点到7点的方位、输尿管间嵴的两端，可找到两侧输尿管口（图6-4）。如细心观察，可见管口有蠕动排尿、排血或排乳糜现象。最后，应系统、全面、由深至浅地检查全部膀胱，以免遗漏。
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图6-4　膀胱三角区



膀胱镜检查后常有血尿发生，为术中损伤黏膜所致，一般3~5天后即止。如术后尿道灼痛，可让病人多饮水利尿，并给止痛剂。膀胱镜是评价膀胱尿道功能的方法之一。

膀胱镜观察有无肿瘤、结石及输尿管开口、膀胱尿道接合部情况。膀胱炎症和肿瘤可引起急迫性尿失禁。需在膀胱充盈时观察膀胱颈活动度，把0°和30°镜置于尿道中段，停止液体充盈，嘱患者缓慢用力。如果在患者用力过程中，膀胱颈呈漏斗状开放并向后下移，则证明是解剖性压力性尿失禁。而膀胱颈固定、近端尿道开放则提示是括约肌功能缺陷。

5. 膀胱肌电图

膀胱肌电图（cystometrogram）测量膀胱压力随膀胱体积的变化情况，可用于区分尿失禁的类型。在膀胱充盈期间，患者出现尿失禁症状的同时伴有膀胱内压变化，提示存在逼尿肌不稳定，临床上表现为急迫性尿失禁。压力引起的逼尿肌不稳定表现为在激发动作时（咳嗽或Valsalva动作）出现不可抑制的膀胱收缩，同时盆底肌肉松弛并漏尿，为压力性尿失禁。

6. 超声

超声（ultrasound）检查作为压力性尿失禁的诊断方法之一可对下尿路的形态及动态变化进行评价，并且无创、价廉、患者易耐受，能够代替放射检查。

超声检查包括腹部超声、会阴超声、阴道超声、直肠超声及尿道内超声，这些方法都均可用于测量尿道膀胱结合部的活动度。活动度>1cm为解剖缺陷型压力性尿失禁的诊断指标，咳嗽时尿道近端呈漏斗形是压力性尿失禁的典型表现。

会阴超声测量患者静息及收缩盆底、咳嗽、腹部加压时膀胱颈与耻骨联合下缘线之间的距离H及尿道膀胱后角β（图6-5）。这些参数的变化，尤其是观察运动过程中数值的变化可以评估盆底肌肉的反应能力及结缔组织对盆腔器官的支撑程度。

7. 尿动力学检查

尿动力学检查（urodynamics）（图6-6）是在膀胱充盈和排空过程中测定表示膀胱和尿道功能的各种生理指标。就其本质而言，尿动力学研究是可以提供下尿路功能状况客观证据的检查。因此，测定患者的排尿量及插管测定残余尿是尿动力学检查内容。频率/尿量图表也是有价值的尿动力学研究。尿动力学定义总结于表6-2。
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图6-5　会阴超声

B.膀胱；S.耻骨联合。上图：H为耻骨联合下缘到膀胱颈间的距离；下图：β为尿道轴与膀胱底间的角度
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图6-6　尿动力学检查示意图




表6-2　尿动力学定义
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续表
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（1） 尿流率测定：

尿动力学检查常从尿流率测定开始以便评价膀胱排空功能。尿流率测定是把排尿量按时间划分进行研究。排尿时间、最大尿流率及达到最大尿流的时间均随排尿量增加而增加。

该检测的临床意义是：

● 如膀胱容量<300ml或>800ml，一般禁做压力性尿失禁手术。

● 排尿流速减低、排尿长，意味着术后有尿潴留的可能。

（2） 充盈膀胱内压测定：

膀胱压力图（又称膀胱压力测定）是在膀胱充盈过程中评价膀胱和尿道功能的检查。单测定膀胱充盈压力时进行简易（单腔）膀胱压力测定。复杂（又称多腔或减除）膀胱压力测定是要近似地测量单纯逼尿肌活动作用于膀胱的真正压力。多腔尿动力学检查的步骤在表6-3中列出。正常女性膀胱压力在表6-4中列出。


表6-3　多腔尿动力学研究的实施步骤
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表6-4　女性尿动力学检查的近似正常值
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尿动力学检查可出现假阳性和假阴性结果。假阳性结果发生在无症状逼尿肌过度活动的患者中，逼尿肌过度活动与症状无关，或逼尿肌过度活动与环境有关（例如：检查时紧张）。假阴性结果来自20分钟的膀胱压力图，这一方法不能准确测定膀胱一天的活动。用这种方法检测逼尿肌不稳定就像用12导心电图检测阵发性心律不齐一样，建议用24小时Holter监测心律不齐，后者的敏感性远远高于前者。携带式尿动力学检查发现逼尿肌过度活动的几率高于门诊检查。

（3） 尿道功能检查：

尿道功能的数项检查，包括尿道压力图、Valsalva动作漏尿点、膀胱镜检查膀胱颈已用于指导压力性尿失禁妇女的治疗。低漏尿点压力、低最大尿道关闭压及看到开放膀胱颈证实尿道内括约肌功能差的妇女实施标准耻骨后尿道悬吊术失败的风险很高。这些检查的正常值范围有争议，无确切数值。虽然压力性尿失禁妇女的平均最大尿道关闭压显著低于非尿失禁妇女，但其数值交叉范围很大，没有建立倾向于压力性尿失禁的最低尿道关闭压。

1） 尿道压力图是测量尿道关闭的试验。由于控尿要求尿道压力高于膀胱压力，相信测定两者压力差可为临床提供有价值的信息。从膀胱经尿道缓慢牵拉压力敏感导管得到尿道压力图。

尿道关闭压（Pclose
 ）是尿道压力（Pure
 ）与膀胱压力（Pves
 ）之差：Pclose
 =Pure
 -Pves
 。

虽然尿道关闭压可用于区分正常妇女和压力性尿失禁妇女（有压力性尿失禁的妇女尿道关闭压较高），但两组患者间有很大重叠。有人认为尿道关闭压低（<20cmH2
 O）的压力性尿失禁妇女较不低者手术预后差；但这一领域是激烈争论的焦点。根据定义，压力性尿失禁在身体运动引起腹压增加时发生，因此测定静息尿道压力与动态压力相关漏尿的关系不明确。一篇综述认为尿道压力图并不是压力性尿失禁妇女有效的诊断方法，而且其临床应用亦未得到现有证据支持。

2） 漏尿点压力是腹部用力或咳嗽时，用尿动力学方法测定引起尿失禁的最小腹压或膀胱内压。用静息平卧（通常接近0）或静息站立（因体重增加而增加）时的测定值作为基线尚无统一意见。其他可能影响结果的因素包括导管类型、口径、放置位置（阴道、直肠或膀胱内）、测定时的膀胱容量、腹压升高的机制（咳嗽还是用力）及患者的体位。

通常膀胱容量是200ml或300ml时测量漏尿点压力。让患者逐步用力咳嗽（咳嗽漏尿点压力），最后缓慢用力（屏气）逐步提高膀胱内压。发生漏尿的最低压力为咳嗽或屏气漏尿点压力。如果没有漏尿，测得的最高压力用cm水柱表示，做一“无漏尿”标记。目前很多医生以60cm水柱为标准，把有括约肌内在缺陷的患者与无缺陷者区分开来。但这样做有两个问题：①依据上述指标，结果差异很大。②缺乏漏尿点压力对手术结果预测价值的前瞻性研究。该检查及其他尿动力学检查只能揭示患者疾病的一角，还要结合病史、体格检查、排尿日记和其他检查。目前的医疗指南要求使用填充剂，如胶原，治疗压力性尿失禁时，膀胱至少注入150ml液体，腹腔漏尿点压力一定要低于100cm水柱。

医生和研究者都认为闭合的膀胱颈对控尿非常重要，用造影和膀胱尿道镜的方法观察膀胱颈。但对尿自禁妇女的研究表明很多尿道功能正常者在用力时膀胱颈开放。对明确有尿失禁的妇女，任何检查都不作为常规检查。

3） 排尿膀胱压力图：尿动力学检查的结论是通过仪器对排尿的研究（也称为压力-尿流研究或膀胱压力图）得出的，即排尿过程中，同时测定膀胱、腹部和尿道的压力。多项研究表明排尿用力、术前尿流率降低和逼尿肌压力升高是术后排尿功能障碍的高危因素；但检查结果常常是矛盾的。

8. 简易尿动力学检查

由于正规尿动力学检查需要特殊的仪器、设备和经过培训的技术人员，不能广泛应用，我院通过对照研究表明，以尿动力学检查结果为基准，简易尿动力学检查诊断压力性尿失禁的灵敏度为86.8%，特异度为75%，阳性预测值为91.7%，阴性预测值为64.3%。可见简易尿动力学检查对诊断压力性尿失禁灵敏度高，结果可靠。但膀胱是腹腔内脏器，其内压力亦受腹内压的影响，因此简易尿动力学检查诊断压力性尿失禁特异度较差，对排除逼尿肌不稳定的可靠性较差，适合作为逼尿肌不稳定的初步筛查。

简易尿动力学检查是利用液体自身重力通过导管向膀胱内注入液体，根据注液有无回流来判断膀胱逼尿肌稳定性，根据注入液体量估测膀胱容量。灌注结束后记录患者排尿时间计算平均排尿率。由于操作简便，无需特殊设备，可广泛应用于抗尿失禁手术术前筛查（图6-7）。
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图6-7　简易尿动力学检查



（1） 准备

器械：60ml真空针管、输液器、导尿包、秒表。

常用液体：生理盐水。

（2） 操作步骤

1） 患者排空尿液后取截石位，常规消毒、铺巾，将14F的Foley导管插入患者尿道内，导管另一端与尿袋相连测量残余尿量。

2） 取下尿袋再接输液器，输液器固定在患者耻骨联合上1米高的输液架处，输液器上端连接一个60ml真空针管（事先将针头和推针器拔出），将无菌生理盐水灌入针管，借助重力生理盐水流经尿管逐渐充溢膀胱。灌注盐水过程中观察针管内液面情况，下降的液面有无出现颤动或者停止下降。

3） 分别记录患者出现排尿感觉时以及无法再延迟的排尿感觉时灌入的容量，分别为初始排尿欲膀胱容量和最大膀胱容量。

4） 灌注结束嘱患者排尿，记录排尿时间。将灌注总容量除以排尿时间计算平均尿流率。

（3） 结果评定和意义

1） 逼尿肌稳定性：

灌注盐水过程中，下降的液面出现颤动或者停止下降提示逼尿肌不稳定。由于膀胱是腹腔内器官，其内压力易受腹内压的影响，对排除逼尿肌不稳定的可靠性较差，适合作为逼尿肌不稳定的初步筛查。

2） 膀胱容量：

最大膀胱容量<300ml或>800ml者，一般禁作抗尿失禁手术。

3） 平均排尿率：

平均尿流率<15ml/s是术后排尿困难的危险因素。

（4） 注意事项

1） 所有无菌生理盐水以接近体温为宜，以免液体过冷造成膀胱逼尿肌痉挛。

2） 膀胱灌注的过程中，患者应制动，保持安静，以免影响检查结果。

3） 灌注速度采用高速，可以显示可能存在的逼尿肌不稳定，我们选用的是60ml/min的灌注速度。

4） 术后常规给予口服抗菌药预防感染。

（史宏晖　范融）
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第七章　压力性尿失禁的非手术治疗

在压力性尿失禁 （stress urinary incontinence，SUI）的治疗中，非手术治疗是重要的组成部分。一般认为，非手术治疗是压力性尿失禁的第一线治疗方法，主要对轻、中度患者有效，对重度患者治疗效果不够理想，但可作为手术治疗前后的辅助治疗。故非手术治疗应被患者所知晓。对于年龄较大或者合并其他慢性疾病（如心血管疾病、中风、糖尿病）的患者，由于无法耐受手术，非手术治疗可在某种程度上减轻症状。非手术治疗的优点是并发症少、风险较小，即使不能达到完全治愈，也能不同程度地减轻尿失禁和其他泌尿道症状，患者的依从性较好。SUI的非手术治疗方法主要包括：生活方式干预、膀胱训练、盆底肌肉锻炼、盆底电磁刺激、佩戴子宫托和止尿器、药物治疗及射频消融等方法。

第一节　生活方式干预及膀胱训练

生活方式干预（life style interventions）主要包括减轻体重、戒烟、禁止饮用含咖啡因饮料、生活起居规律、避免强体力劳动（包括提拎和搬动重物）、避免参加增加腹压的体育活动等。对很多妇女来说，干预生活方式可以降低压力性尿失禁的发生。已有一级证据表明重度和中度肥胖的妇女可以通过减肥减少压力性尿失禁和急迫性尿失禁的发生。改变姿势（例如腹压增加时交叉两腿）可防止压力性尿失禁。有证据表明减少咖啡因摄入可改善控尿；液体摄入在尿失禁的发病机制中作用不大；另外，虽然吸烟者是尿失禁的高危人群，还没有戒烟治疗尿失禁的报告。事实上，很多患者根据症状加重或改善的经验，已经自觉或不自觉地调整了很多生活方式。同时，医师应了解患者有无便秘、咳嗽等引起慢性腹压增加的疾病。

膀胱训练是通过改变排尿习惯调节膀胱功能，通过指导病人记录每日的饮水和排尿情况，填写膀胱功能训练表，有意识延长排尿间隔，使病人学会通过抑制尿急而延迟排尿。膀胱训练的关键部分是制订排尿计划。回顾患者的排尿日记后，初步选择适当的最长排尿间隔；然后指导患者醒来后排空膀胱，白天时每当排尿时间来临（例如每30~60分钟）排尿；逐渐（通常每周一次）延长排尿间隔直到每2~3小时排尿一次。患者记录每次排尿时间并且每周与医护人员电话或当面沟通。在一项膀胱训练与药物的对照研究中，膀胱训练组的临床治愈率为73%。此方法要求病人无精神障碍。对有压力性尿失禁和逼尿肌不稳定的混合性尿失禁有一定疗效（排尿日记见第六章表6-1）。

行为训练的主要技巧在于盆底肌肉训练，改善自主控尿能力。当患者在排尿间隔期间感到尿急，可指导她们采用控制尿急的方法，如分散注意力或放松，直到排尿时间到来。有效分散注意力的方法包括思维锻炼（如数学题）、深呼吸、无声地“唱”一首歌。主要目的是避免在严重尿急时快速跑向洗手间。另一方法是快速收缩盆底肌肉数次，这样通常能减轻尿急感。

其他简单的行为治疗也能减少尿失禁。在一项随机研究中，一种简单的自助手册可平均减少43%的漏尿。


第二节　盆底肌肉锻炼

一、 盆底肌肉锻炼定义

盆底肌肉锻炼（pelvic floor muscle training，PFMT），又称为凯格尔运动（Kegel excercises），是指患者有意识地对以耻骨-尾骨肌肉群（pubococcygeus muscle）为主的盆底肌肉群进行自主性收缩锻炼，以增强尿道的阻力，从而加强控尿能力。PFMT于1948年由德国医生Arnold Kegel提出，半个多世纪以来一直在尿失禁的治疗中占据重要地位，目前仍然是SUI最常用和有效的非手术治疗方法。


二、 盆底肌肉锻炼方法及注意事项

PFMT的主要内容是反复进行缩紧肛门的动作，每次收紧不少于3秒，然后放松，连续做15~30分钟为一组锻炼，每日进行2~3组锻炼；或者刻意不分组，自择时段每天做150~200次，6~8周为一疗程。2011年国际妇科泌尿协会（International Urogynecological Association，IUGA）提出的新锻炼方案则要求患者每日3组，每组收缩肛门（或憋尿动作）8~12次，每次都尽力达到自身最长的收缩时间，3~6周后患者即能发现膀胱的控制能力得到了提高，此时应鼓励患者继续坚持练习，训练时间至少为6个月。

通过盆底肌肉锻炼以减轻压力性尿失禁受到多种因素影响。锻炼时要正确、规律、维持一定时间。教会病人如何进行PFMT非常重要，注意以下几点：

1. 让患者了解耻骨-尾骨肌肉群的位置。让患者将两只手指放入阴道内，感觉上述肌群的收缩，如果指尖受到来自侧方的压力，则说明收缩有效。同时将另一只手放于腹部，感知腹部肌肉是否处于放松状态。

2. 正确的收缩较有力的收缩更重要，盆底肌肉位置较深，患者难以感知肌肉收缩是否正确。在训练过程中可通过阴道压力计、阴道重物、阴道放入球形导管、生物反馈等方法提高阴道的触觉敏感性（图7-1），避免患者收缩臀大肌及腹肌，而专注于训练阴道、肛门周围的肌肉力量。
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图7-1　用于辅助盆底肌肉锻炼的阴道重锤、压力计、球形导管等



3. 运用不同姿势（躺着、坐着或站立）练习，找出最容易操作的姿势，并持续地加以训练。

4. 即使症状已经改善，仍需要坚持锻炼，并让患者有意识地训练情境反射，做到咳嗽、打喷嚏或大笑之前，能主动而有力地收缩盆底肌肉，从而预防尿失禁的发生。

5. 还可让患者尝试在排尿过程中停止排尿，以感受盆底肌肉如何发挥作用。当这些肌肉收缩时，排尿应能中断，放松后又能继续排尿。需要强调的是，PFMT的目的并不仅在于加强肌肉力量，适度地放松也非常重要，盆底肌肉收放自如才是目的。

生物反馈法采用模拟的声音信号或者视觉信号来反馈提示正常和异常的盆底肌肉活动状态，以帮助患者和（或）医生了解盆底锻炼的正确性，从而达到有效的盆底锻炼效果。

早期的生物反馈仪设计比较简单，是用中空的管状探头或囊状探头置入阴道，另一端直接连接压力仪，当骨盆底肌肉收缩时，使用者能看到压力的变化。目前生物反馈仪有直接测量压力及测量肌电图（electromyography）两种（图7-2）：①阴道或直肠探头：可以直接测量阴道或肛门肌肉收缩的力量，简单方便，部分探头可反复使用，但使用时必须置入阴道或肛门，有些患者较难接受；②肌电图描记系统：有2通道和多通道型号，缺点在于病人必须购买探头。两通道肌电图仪用于一般骨盆底肌肉训练，一条通路连接会阴部，监测骨盆底肌肉收缩，另一条通路连接腹部，确定腹部肌肉有无放松。而多通道系统能同时检测膀胱、括约肌以及腹部肌肉的活动。2010年荷兰一项1583名女性参与的对照研究显示，使用生物反馈仪进行PFMT的女性更易获得尿失禁症状的改善或治愈。

[image: ]
图7-2　生物反馈记录仪




三、 盆底肌肉锻炼的临床疗效

虽然Kegel认为PFMT能达到80%的治愈率，所有患者均有不同程度症状改善，但根据其他报告，大约55%~67%的患者症状得以改善，30%的患者能够被治愈，患者的生活质量均有不同程度的提高。尽管PFMT原理简单，病人也容易接受，但能否正确掌握盆底肌肉的收缩，以及训练能否持之以恒是两个关键。理论上，训练强度越大，治疗效果越好，但患者的依从性会降低；如果患者配合度高、治疗意愿强，则治疗成功的可能性大。此外，对于合并老年痴呆症、中枢神经疾患、严重肥胖、糖尿病的患者，通过PFMT获得治疗成功的机会较低。

一项研究对45例经过PFMT治疗的SUI患者进行的为期10年的随访，结果发现53%的患者有效，疗效可持续10年。近期一项共计8485名女性参加的前瞻性随机对照试验结果表明，既往未患SUI的妊娠期女性若在产前进行PFMT，则较未进行PFMT的女性发生SUI的风险减少了30%；而对于产后第3个月即出现SUI症状的女性，于产后第12个月罹患尿失禁的风险可通过PFMT减少40%。对于产妇，如果能在医生指导下在产后迅速进行为期8周的PFMT的锻炼，则能有效预防和治疗SUI，其作用可持续1年。另一项长达10年的随访调查显示有效的PFMT对于盆底肌肉功能的正面作用有66%的机会持续至少10年。


四、 盆底肌肉锻炼的副作用及禁忌证

PFMT的不良反应罕见且是可逆的，少数患者可能会出现下腹不适和阴道出血。另外，患有神经性源性尿失禁、重度盆腔器官脱垂及精神障碍的患者进行PFMT需谨慎。患有严重尿路感染、生殖道感染、下尿路梗阻的患者不宜进行PFMT，月经期亦暂不能进行PFMT。


第三节　盆底电磁刺激

盆底肌肉群的收缩包括主动运动（盆底肌肉锻炼）及被动运动，盆底电磁刺激后引起的肌肉收缩属于后者。对于无法正确、有效进行PFMT的患者，电磁刺激可以提供帮助。从1998年开始，磁场刺激被用来治疗尿失禁。盆底电刺激的原理基于电磁感应的法拉第定律（即电解中任一时间内释放出来的离子量与电流强度成正比），磁脉冲能穿透达到组织深部，进入会阴周围并启动神经脉冲，引起盆底肌肉收缩，从而增强盆底肌肉力量，提高尿道关闭压来改善控尿能力。目前用于临床的神经肌肉刺激设备能产生脉冲式超低频电磁场，有固定式和便携式两种（图7-3）。便携式家庭装治疗仪的使用极为方便，可以穿戴于下腹部，无需脱去贴身衣服。盆底电磁刺激每次20分钟，1周2次。治疗3个月后，其有效率可达50%，和生活质量评分均明显提高。有资料表明，盆底电磁刺激后盆底最大收缩压的改变程度高于PFMT。随机对照试验显示，在使用电刺激治疗的患者中，50%的患者获得了完全的控尿能力或症状改善在90%以上。盆底电磁刺激可能的不良反应主要为下腹部及下肢疼痛不适，但发生率很低。
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图7-3　固定式和便携式神经肌肉刺激仪



此外，生物反馈+电刺激治疗方法强调患者主动进行盆底肌肉收缩训练的同时接受不同频率电流刺激，进行肌肉的被动训练。2011年英国阿伯丁大学涵盖55项试验（共计6608名女性）的荟萃分析显示，联合应用的治疗效果优于单一方法。


第四节　药物治疗

迄今为止，尚缺乏全球公认的既有效而又无不良反应的治疗SUI的药物。目前主要有三种药物治疗用于SUI的治疗：α-肾上腺素能激动剂、三环抗抑郁药和局部雌激素治疗。

1. α1-肾上腺素能激动剂

尿道主要受α1-肾上腺素交感神经系统支配，α1-肾上腺素能激动剂（alpha-adrenergic agonist）通过对会阴部运动神经α1-肾上腺素能受体作用，刺激尿道和膀胱颈部平滑肌收缩，提高尿道出口阻力，改善控尿能力。代表性药物为盐酸米多君。

2003年国际尿控协会（international continence society，ICS）年会上多中心双盲研究对1913名压力性尿失禁采用α1-肾上腺素能激动剂与安慰剂对照治疗，并对效果和不良反应进行了荟萃分析。结论如下：用药组压力性尿失禁的发生频度低于对照组；药物作用发生在用药4周后；双盲研究组中疗效维持3个月，开放研究组中可持续1年。另一篇文章报道α1-肾上腺素能激动剂的效果优于盆底肌肉锻炼。

交感神经α受体全身分布，服用α1-肾上腺素能激动剂可以发生恶心、嘴干、疲乏和头痛等副反应，恶心的发生率最高，约为23.2%。患高血压、心血管疾病、甲状腺功能亢进、哮喘患者禁用。

α1-肾上腺素能激动剂由于副作用较大，一般不主张长期终生用药。临床应用上，宜指导患者规律服用盐酸米多君2.5mg/次，一日3次，共4周；用主客观指标（主观感觉、尿垫试验和生活质量评分）评价疗效，如有疗效，指导患者在社交等特殊时段前服用。

2. 三环抗抑郁药

三环抗抑郁药（tricyclic antidepressants）能降低膀胱收缩并增加膀胱出口阻力达到控尿目的。代表性药物为丙米嗪，它可以轻微抑制交感神经末梢对去甲肾上腺素及5-羟色胺（5-HT）的再摄取，从而加强去甲肾上腺素对尿道平滑肌的收缩作用；另外，该药物通过改变睡眠机制、提供抗胆碱或抗抑郁活性、影响抗利尿激素分泌治疗夜间遗尿。60%的SUI患者其主观症状和客观指标（包括20分钟尿垫实验，尿流动力学，充盈及排空膀胱尿量等）均有改善。丙米嗪的副作用包括阻断胆碱能受体引起的口干、视物模糊、便秘、尿潴留等症状；阻断组胺H1受体引起镇静、嗜睡及定向力减退等；对心衰病人还可引起心律失常。对于老年人会增加髋骨骨折的风险，可能与其潜在副作用直立性低血压有关，过量使用后可致死，故需谨慎使用。

丙米嗪的使用方法为10~50mg/次，一日3次；对于治疗夜间遗尿，标准的初始剂量是睡前25mg，可增加至75mg。

3. 局部雌激素治疗

雌激素用于保守治疗压力性尿失禁已有几十年的历史。对绝经后妇女，单用雌激素替代（hormone replacement treatment，HRT）治疗可以缓解10%~30%的绝经后压力性尿失禁症状，还可以减轻尿急、尿频等其他泌尿道症状。雌激素治疗压力性尿失禁的机制可能有多方面，包括刺激尿道上皮的生长、增加尿道黏膜下静脉丛血供、影响膀胱尿道旁的结缔组织的功能，最为重要的是增加支持盆底结构的肌肉的张力。从临床角度而言，雌激素对治疗压性尿失禁的治疗作用比较肯定。但近来一些大规模对照研究表明接受雌激素和孕激素治疗的妇女不仅漏尿没有减少，反而更易发生尿失禁，症状加重。在23 296名妇女参加的随机、双盲、对照试验中发现绝经后进行口服雌激素治疗1年时可引起既往无尿失禁妇女各种类型的尿失禁。既往存在尿失禁的妇女，试验1年时激素组与安慰剂组相比，尿失禁的频率和程度均恶化。因此，联合或不联合孕激素的结合雌激素治疗不应用于预防或治疗尿失禁。

阴道内给雌激素软膏比口服给药见效快，但两者疗效保持的时间相差不大。曾有小样本的实验显示盆底肌肉锻炼的效果优于局部雌激素治疗，但迄今对于局部使用雌激素疗效的报道较少，关于其远期作用的报道更为少见，故目前尚无定论。


第五节　抗尿失禁子宫托

子宫托仍是子宫脱垂的非手术治疗的一线治疗方法，其优点是并发症少，患者经过学习后能够自己操作。近年，出现了一些新型子宫托，其设计有在为尿道和膀胱颈提供不同程度的支撑，以改善压力性尿失禁的症状。对于配合PFMT依从性较差的患者或治疗无效的患者，尤其是不适合手术治疗者，可考虑使用抗尿失禁子宫托。新型的治疗压力性尿失禁的子宫托在设计上有一个位于中线的把手或尿道旁有一叉状物，在耻骨后支撑尿道（图7-4）。
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图7-4　两种尿失禁环及其放置过程

（注意环把手应位于尿道膀胱连接水平）




第六节　射频治疗及其他

近年还有利用射频治疗压力性尿失禁获得满意疗效的报道。利用射频电磁能的振荡发热使膀胱颈和尿道周围局部结缔组织变性，导致胶原沉积、支撑尿道和膀胱颈的结缔组织挛缩，结果抬高了尿道周围阴道旁结缔组织，恢复并稳定尿道和膀胱颈的正常解剖位置，从而达到控尿目的。该方法可靠，微创无明显副作用，2005年美国一项110名女性参与的对照试验显示在经过射频治疗的12个月后，74%的中到重度压力性尿失禁患者的生活质量评分（I-QOL）评分明显提高，而其安全性与止尿器并无显著差别。需注意的是若患者有金属型宫内节育器，则要取出后才能治疗。

止尿器是由硅橡胶材料制成，形状像帽子，直径3.0cm，高2.5cm，中间乳头直径0.5cm以下。将乳头对准尿道外口，靠乳头产生的微弱负压，并用药膏将外缘密封。其作用是乳头产生的负压将尿道外口黏膜和远端尿道吸入并使之对合，同时对尿道远端组织起稳定及支托作用。这种方法适用于纯压力性尿失禁、无反复尿路感染、无严重菌尿禁忌证（如人工心脏瓣膜）的妇女。外用止尿器对轻、中度压力性尿失禁的效果较好，对年轻患者，还具有使会阴肌肉张力有恢复的效果。另外，止尿器也可置于尿道内，其疗效优于外置止尿器。

一项历时5年共计150名妇女参加的多中心研究表明，使用置于尿道内的止尿器的妇女中有93%在随访1年时尿垫实验是阴性的；然而尿路感染达31.3%，故不如外置止尿器应用广泛。使用阴道止尿器亦可以使24小时溢尿量明显减少，使患者生活质量评分提高。虽然目前止尿器总体应用不多。但为某些特定妇女提供了治疗方法。

总之，压力性尿失禁的非手术治疗方法较多，联合应用治疗效果优于单一治疗。应根据患者的具体情况，个体化选择非手术治疗方案。

（娄文佳　孙智晶　朱兰）
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第八章　压力性尿失禁的手术治疗

SUI手术方法有150余种，目前分为三类：耻骨后尿道悬吊术（retropubic urethropexy）、悬吊带术（pubovaginal sling）和膀胱颈旁填充剂注射。经过实践检验，1997年美国尿控协会对女性SUI治疗的临床规范提出：耻骨后尿道悬吊术和悬吊带术是手术治疗女性SUI的有效方法。

第一节　压力性尿失禁手术适应证和禁忌证

一、 SUI手术适应证

1. 中、重度解剖型压力性尿失禁；

2. 尿道内括约肌障碍引起的压力性尿失禁；

3. 保守治疗失败压力性尿失禁。


二、 SUI手术禁忌证

1. 伴尿道原因的排空困难；

2. 膀胱逼尿肌不稳定；

3. 严重的心、肝、肺、肾等疾病。


第二节　阴道无张力尿道中段悬吊带术

Von Giordano（1907）首先开展了悬吊带术治疗SUI，而后其手术技巧及悬带材料进行了多次改良。悬吊带术可用自身筋膜（腹直肌、侧筋膜、圆韧带）或医用合成材料带。不同吊带材料、生产厂家、经不同途径有不同的手术名称：阴道无张力尿道中段悬吊术（tension free vaginal tape，TVT）、经阴道悬吊带术（intra-vaginal sling，IVS）、湿必克（SPARC）悬吊术 、经闭孔阴道无张力尿道中段悬吊带术（trans-obturator tape，TOT/tension free vaginal tapeobturator，TVT-O）等。手术在局麻加静脉麻醉或硬膜外麻醉下完成。

一、 阴道无张力尿道中段悬吊带术适应证与禁忌证

1. 适应证

（1） 解剖型压力性尿失禁；

（2） 尿道内括约肌障碍型压力性尿失禁；

（3） 合并有急迫性尿失禁的混合性尿失禁。

所以阴道无张力尿道中段悬吊带术较Burch手术指征拓宽。对多次行尿失禁手术失败的病例，也有较高的治愈率。

2. 禁忌证

（1） 未完成生育的患者；

（2） 妊娠患者；

（3） 计划要怀孕的患者。

阴道无张力尿道中段悬吊带术，尤其是用医用材料尿道悬吊术与其他手术方式相比，其优点如下：①可适用于肥胖者；②可采取局麻方式手术：适于年老体弱、不能耐受手术者；③出血量少，手术时间短，术后恢复快；④无严重并发症发生；⑤对既往手术失败的患者仍有较高成功率。


二、 阴道无张力尿道中段悬吊带术手术路径

阴道无张力尿道中段悬吊术主要分为耻骨后路径和闭孔路径两种方式完成。耻骨后路径阴道无张力尿道中段悬吊术有自下而上（TVT术）、自上而下（SPAC手术）路径完成吊带放置（图8-1、8-2）。
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图8-1　TVT术（自下而上）路径完成阴道无张力尿道中段悬吊术
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图8-2　SPAC手术（自上而下）路径完成阴道无张力尿道中段悬吊术



（一） 耻骨后路径

耻骨后路径完成的代表性阴道无张力尿道中段悬吊术为TVT术。瑞典的Olmsten于1996年首次报道了经阴道无张力尿道中段悬吊术（TVT），迄今为止大量文章提示它是有效、安全的，治疗效果SUI为85%~90%治愈，5%~10%改善，5%无效。与Burch手术治疗效果相似。7年随诊的治愈率可达81.3%。对混合性尿失禁的治愈率约80%。

1. 耻骨后路径阴道无张力尿道中段悬吊带术适应证与禁忌证

（1） 适应证：

TVT术适用于因尿道高活动性或者内括约肌缺陷所引起的压力性尿失禁。

（2） 禁忌证：

同前。

2. 耻骨后路径阴道无张力尿道中段悬吊带术手术步骤

（1） 于耻骨上1cm中线旁开2cm两侧切开皮肤0.5cm。

（2） 于阴道前壁中线上距尿道外口下1cm处锐性切开阴道上皮。钳夹阴道上皮切缘，剪刀在尿道两侧阴道上皮下分离形成黏膜下隧道，并向同侧耻骨支方向前行数厘米，用于放置TVT穿刺针。

（3） 硬质支架插入Foley尿管中，穿刺时向对侧移动尿道，使其远离穿刺针，避免尿道损伤。

（4） 穿刺针进入黏膜下隧道，其尖端紧贴耻骨表面，一手置于阴道内，阴道穿刺针绕过耻骨后向上经皮肤切口穿出。

（5） 行膀胱镜检查有无膀胱损伤。

（6） 确认无膀胱损伤后，卸下推进手柄，将穿刺针从腹壁拉出。剪断穿刺针与吊带连接处，止血钳钳夹固定吊带。相同步骤处理对侧。

（7） 在吊带与尿道之间放置一张开的止血钳，使两者间形成一间隙。此间隙可避免吊带对尿道的过度牵拉，降低术后尿潴留的发生率。

（8） 术者握持止血钳，使吊带与尿道之间位置固定，助手缓慢牵拉移去塑料外套，忌用力过大以免引起吊带过度牵拉。

（9） 2-0号延迟吸收线连续缝合阴道切口，缝合腹壁切口（图8-3）。
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图8-3　TVT手术示意图



3. 耻骨后路径阴道无张力尿道中段悬吊带术术后护理

（1） 详细了解患者术中情况，如麻醉方式、术中出血量等。观察病情变化，根据需要监测生命体征。

（2） 严密观察阴道出血量、颜色、性质，观察穿刺点有无渗血、渗液、血肿等。遵医嘱应用止血药物，术后48小时理疗可促使血肿吸收。

（3） 饮食的护理：无特殊医嘱要求，术后6小时可进食普食。鼓励患者多进食蔬菜、水果等粗纤维食物，保持大便通畅，避免腹压增加影响手术效果。

（4） 排尿护理：术后常规留置尿管24小时，保持尿管通畅，避免打折、弯曲，防止脱出；观察尿液的量、色、性质变化，有问题及时通知医师处理。术后第1日晨拔除尿管，嘱患者适量饮水、观察排尿有无异常，排尿3次后行B超测残余尿，排尿困难者，可于测量前20分钟肌肉注射新斯的明1mg（窦性心动过缓、哮喘等禁用）。如残余尿量> 100ml，结合患者症状和术前残余尿水平，必要时重置尿管。需重置尿管者，一般保留3~7天后再拔除。如果暂不重置尿管，每日测残余尿，直到残余尿<100ml或小于术前残余尿水平为止，同时可辅助口服溴吡斯的明。

（5） 预防感染：监测体温，每日给予会阴冲洗2次。对于排尿困难并发尿潴留者应注意泌尿系感染发生，可辅助中药尿感宁颗粒口服5g，一日3次或遵医嘱使用抗生素治疗。

（6） 预防网片侵蚀：绝经后患者术后阴道内短期使用雌激素软膏，避免网片侵蚀，教会病人置入软膏的方法及使用的注意事项，如：应在睡前置入，放置后不再活动，以避免药物脱出。

（7） 出院指导：指导患者加强盆底肌锻炼，术后半年不做重体力活动，同时养成良好的生活习惯，避免增加腹压的生活习惯，如长期站立、蹲位、负重、吸烟、咳嗽、便秘等。注意适当锻炼，增强体力，对于合并慢性咳嗽、便秘的患者，指导其及时治疗。患者术后禁性生活3个月。遵医嘱定期复查随诊。

4. 耻骨后路径阴道无张力尿道中段悬吊术的并发症、处理和预防

除尿潴留外，耻骨后路径阴道无张力尿道中段悬吊术特有的并发症包括膀胱穿孔（发生率为~ 25%）、尿道损伤、耻骨后血肿和吊带侵蚀。

耻骨后路径悬吊带术穿刺针自腹直肌鞘的穿出点位于耻骨联合上1cm，中线处旁开2cm，在阴部浅血管上方，腹壁浅血管内侧。去除腹直肌前鞘后，见穿刺针恰于锥状肌两侧穿过，腹直肌外缘内侧约1cm处。对腹壁下血管的解剖发现，它自髂外血管发出后向上内侧斜行走向脐部，在脐耻之间进入腹直肌外侧，于腹直肌与腹直肌后鞘间上行。穿刺针位于腹壁下血管起点水平以下（图8-4）。
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图8-4　TVT穿刺通过腹直肌



耻骨后路径悬吊带术穿刺针穿过尿道旁的盆腔内筋膜进入耻骨后隙，于耻骨和膀胱之间，紧贴耻骨后表面上行（图8-5）。盆腔内筋膜的穿入点位于盆腔筋膜腱弓（ATFP）耻骨起点外侧0.3cm （0.1~0.8cm），耻尾肌耻骨起点内侧0.2cm（0~0.5cm），肛提肌腱弓耻骨（ATLA）起点内侧1cm（0.5~1.6cm），距中线1.2cm（1~1.5cm）。因此穿刺针并未穿过盆膈，而是穿透覆盖尿生殖裂孔的盆腔内筋膜。在耻骨后隙内，髂外血管、闭孔血管神经、副闭孔血管均位于穿刺针的外侧，由腹壁下血管和副闭孔血管发出的耻骨血管紧贴耻骨联合后表面走行，位于穿刺针的前方。在耻骨结节处，穿刺针跨过Cooper韧带内侧向上穿入前腹壁。穿刺针与血管的水平最近距离见表8-1。手术中由于放置Foley尿管及导引杆指示尿道，并且分离阴道前壁黏膜至耻骨支，即于尿道旁间隙穿入，故损伤尿道的可能不大。但是由于穿刺针刺入耻骨后隙过深，未紧贴耻骨后，有致膀胱穿孔的可能。穿刺针至膀胱壁的平均最近距离是0.6cm（0.4~1.2cm）（表8-1）。
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图8-5　TVT穿刺针紧贴耻骨后表面上行




表8-1　耻骨后路径悬吊带术穿刺针与耻骨后隙血管最近距离的测量结果（cm）
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耻骨后路径悬吊带术手术中，穿刺针的失控、侧偏和轴向旋转都会导致以上血管和脏器的损伤。腹壁各标记点及盆腔内测量显示，沿正确方向穿刺时，穿刺针方向与矢状面夹角约为10°；当穿刺针向盆壁平均轴向旋转62°（55°~73°），穿刺针尖端则朝向髂外血管；如旋转至75°（59°~82°）则会损伤闭孔血管和神经。当穿刺针在阴道内刺入时就产生侧偏，则只需向盆壁侧偏40°（31°~58°）就可产生髂外静脉的损伤（图8-6）。

所以，预防膀胱损伤的方法有：①穿刺前充分排空膀胱；②穿刺前可以紧贴耻骨上缘在耻骨后方注入含有肾上腺素的生理盐水，暂时“外推”膀胱而减少膀胱穿孔的风险；③术中弧形钢针的走向应尽量贴近耻骨后方，同时以导引针控制膀胱颈及尿道的位置。TVT在穿刺钢针未拔出之前，膀胱镜检查应为常规，及时发现膀胱壁有无穿通伤，如有可将穿刺钢针退出，再于更远离膀胱的位置穿刺。发生穿孔，多主张保留导尿管5~7天，所见文献报道的膀胱穿孔保守治疗均获成功。

阴道无张力尿道中段悬吊术的一个重要远期并发症是吊带的侵蚀（erosion），吊带的侵蚀为吊带磨损阴道黏膜表面而外露，引起阴道分泌物增多和性生活不适。也有个别报道吊带向膀胱和直肠侵蚀。发生率在1.6%~12.27%，多发生在术后6个月以内，其中有50%以上需要再次手术去除外露吊带。近年对于吊带磨损阴道黏膜而无明显症状者又定义为吊带暴露（exposure） 和吊带突起（extrude）。吊带的侵蚀的发生与术者的手术技术有关，有学者研究198名患者使用化学合成材料进行的手术，三年临床结果提示：同一外科医生手术，吊带侵蚀的发生率从19%降低到4%。对阴道黏膜薄的绝经后患者给予短期术后雌激素治疗，有利于预防吊带侵蚀的发生。

（二） 闭孔路径

闭孔路径的代表性阴道无张力尿道中段悬吊术为TOT和TVT-O术。TOT手术为2002年法国Georges Mellier医生发明，其闭孔穿刺方向为“外→里”；2003年法国Tayrac R医生发明的TVT-O，闭孔穿刺方向为“里→外”。由于解剖位置的不同，与耻骨后路径的阴道无张力尿道中段悬吊带术相比，放置在体内类似“U”形的吊带更趋平缓。北京协和医院的前瞻随机对照研究表明，轻、中度SUI术后平均随访平均1年余，闭孔路径的阴道无张力尿道中段悬吊术（TVT-O），治愈率为92.9%，改善率为7.1%，统计学上与耻骨后路径的TVT无明显差异。De Tayrac 等 对前瞻随机对照的61例SUI分别经闭孔路径和经耻骨后路径进行TVT手术。经耻骨后路径TVT术治愈率为83.9%，改善率为99.7%；经闭孔路径TVT术治愈率为90%，改善率为93.3%，两组疗效相似。
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图8-6　TVT穿刺针轴向旋转损伤示意图



1. 经闭孔路径阴道无张力尿道中段悬吊术适应证与禁忌证

（1） 适应证

1） 耻骨后手术史；

2） 肥胖；

3） TVT不熟练者。

（2） 禁忌证：

尿道内括约肌障碍引起的压力性尿失禁（ISD）。

2. 闭孔路径阴道无张力尿道中段悬吊术手术步骤

（1） 尿道口下方1cm处沿阴道中线纵行切开阴道黏膜层1cm，Allis钳钳夹阴道切口边缘并牵拉，使用手术剪和手指沿尿道两侧分离左右阴道黏膜与其下方的组织间隙至髂耻支后方。

（2） 在阴蒂水平左右旁开4~6cm，两侧大腿皱褶皮肤处做一个0.5~1cm手术切口为入点。

（3） 将翼状挡板与尿道矢状面成45°置入阴道此前的分离间隙内，紧握穿刺针，针尖沿导引器向头侧穿破闭孔膜，同时有突破感。借助穿刺针的弧度，穿刺针从大腿根部切口抽出带出吊带。同法操作对侧。

（4） 在吊带与尿道之间放置一张开的止血钳，使两者间形成一间隙。此间隙可避免吊带对尿道的过度牵拉，降低术后尿潴留的发生率。

（5） 当吊带调整至合适位置，助手将塑料外套移除。小心牵拉塑料套，防止吊带扭曲。紧贴大腿根部切口处剪去多余吊带。

（6） 2-0号延迟吸收线连续缝合阴道切口，缝合腹壁切口（图8-7）。
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图8-7　经闭孔路径阴道无张力尿道中段悬吊术



3. 闭孔路径阴道无张力尿道中段悬吊术术后护理

（1） 同TVT手术。

（2） 腿痛是该手术常见并发症：评估患者疼痛的部位、程度、持续的时间，遵医嘱给予非甾体抗炎药对症止痛治疗。对持续不缓解者，可局部麻醉药注射和肉毒素注射治疗，仍无效则拆除吊带。

4. 闭孔路径阴道无张力尿道中段悬吊术的并发症、处理和预防

较耻骨后路径，闭孔路径阴道无张力尿道中段悬吊术罕见有膀胱穿孔并发症，主要并发症为腿痛和吊带侵蚀。

手术安全性研究结果显示，由内向外的闭孔路径悬吊带术的穿刺是由尿道外口下1cm处的尿道阴道间隙向侧方进入会阴深隙与其深方的肛提肌之间，即坐骨直肠窝前隐窝。然后在与尿道矢状面呈45°的方向绕过坐骨耻骨支的上段，紧贴骨面穿透闭孔内肌、闭孔膜、闭孔外肌、大收肌及股薄肌。此路径位于会阴和盆腔的分隔——肛提肌的浅面，因此并未进入盆腔，不会损伤盆腔内的膀胱、血管及神经。闭孔神经在出闭孔管后，分为两支，其前支及伴行静脉行于短收肌前表面，其后支及伴行静脉行于大收肌前表面，两分支基本沿大腿轴方向走行，因此距离穿刺针最近的部位即为出闭孔管处。在闭孔的外上方，可见闭孔管内自内向外由闭孔静脉、动脉、神经组成。其中闭孔动脉在出闭孔管后分为前、后两支，分别自内侧缘和外侧缘环绕闭孔。

闭孔路径悬吊带术的穿刺针于耻骨下支深方由内向外依次穿过闭孔内肌筋膜、闭孔内肌及闭孔膜。因为阴蒂血管及神经与耻骨下支位于同一水平，耻骨下支可以保护其不被深方穿过的穿刺针损伤。自外向内的解剖（图8-8A~E）：
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图8-8　TVT-O的手术路径解剖

A.股三角解剖；B. TVT-O穿刺针穿过股薄肌；
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图8-8（续）

C. TVT-O穿刺针与闭孔神经前支；D. TVT-O穿刺针穿过闭孔膜；E. TVT-O穿刺针穿过坐骨直肠窝



自盆腔内解剖耻骨后隙，未见穿刺针穿过，进一步证实其未入盆腔，不经过耻骨后隙，故没有膀胱、髂外血管及闭孔血管损伤的可能（图8-9）。
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图8-9　TVT-O穿刺针与耻骨后隙



从以上穿刺路径的解剖可以看出，与穿刺针相关的结构为会阴浅血管、旋股内侧动脉、闭孔血管神经束、阴蒂血管神经束，其中会阴浅血管位于长收肌表面，而穿刺针行于短收肌下方，故不会损伤，其余结构距穿刺针的最近距离见表8-2。


表8-2　闭孔路径悬吊带术螺旋导引杆与重要血管、神经最近距离的测量结果（cm）
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经测量，当穿刺针平均深入尿道外口内2.2cm （2~2.5cm）处之阴道前壁穿刺时，就可能穿过肛提肌，进入耻骨后隙，有可能损伤此间隙内的血管和器官。由于穿刺前放置翼状挡板，其穿刺路径稳定，故翼状挡板的放置位置与方向很重要。正确的操作是在与尿道矢状面成45°的水平面放置翼状挡板，如果该角度变小，则将远离坐耻骨支而刺入闭孔外侧区，经测量如小至平均35°（32°~40°）则将刺向闭孔血管神经出闭孔管处。故翼状挡板与尿道矢状面的角度应控制在40°~45°之间。

我们的研究示闭孔路径的阴道无张力尿道中段悬吊术不进入盆腔外间隙，无损伤膀胱可能，不需常规膀胱镜检查、节省了手术时间、降低了尿潴留的发生率。

穿刺正确则不损伤闭孔管中的神经和血管，但分布在大收肌和短收肌上的坐骨神经前后支，因走向各异，无法防范穿刺路径对坐骨神经前后支的损伤，腿痛问题是无法避免的并发症。

（三） 阴道单切口微小吊带

为了减少留在患者体内的吊带、维持TVT-O的疗效以及安全性，同时减轻术后疼痛等并发症，2006 年，阴道单切口微小吊带（gynecare TVT-secur system）问世（图8-10）。这一术式穿刺路径不经过腹股沟以及大腿收肌，手术可在局麻下进行。体内置入长8cm，宽1.1cm的蓝色聚丙烯吊带，只需在阴道前壁做一个小切口，体表没有切口，有“U （U shaped）”和“H（hammock）”两种路径的无张力放置方法，严重的压力性尿失禁或低压力尿道（<20mmH2
 O）用“U”路径，合并ISD的病人亦推荐用“U”路径。吊带两端各有一个2cm长的可吸收的固定顶端，为三明治结构，由薇乔和普迪丝组成的可吸收棉网夹，棉网在90天内完全吸收。
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图8-10　强生微小吊带系统

1-聚丙烯网片；2-无保护套的插入器；3-有保护套的插入器；4-指垫；5-保护套；6-释放导丝



1. 阴道单切口微小吊带手术适应证与禁忌证

（1） 适应证：

尿道中段微小吊带设计适用于治疗因“尿道过度活动（urethral hyper-mobility）”和（或）“尿道括约肌缺陷（intrinsic sphincter deficiency）”所引起的女性压力性尿失禁。

（2） 禁忌证：

怀孕的患者不应该接受此手术。此外，因为普理灵网片不会被明显拉伸，在未来有生育可能的患者不应该接受此手术，包括未来计划怀孕的妇女。

2. 阴道单切口微小吊带手术步骤

（1） 阴道前壁的切口：尿道口下1cm开始做一个1.5~2.0cm的切口（略大于TVT/TVT-O的切口）。

（2） 分离：“H”路径：用组织剪朝向闭孔膜的方向分离，和TVT-O的分离路径相同，剪刀碰到耻骨降支停止，不要突破闭孔内肌；“U”路径：用组织剪成45°角朝向耻骨后分离，和TVT的分离路径相同，剪刀碰到耻骨边缘停止。

（3） 用针持将没有保护套侧的插入器和释放导丝末端一起夹住，不要移去另一侧插入器上的保护套。

（4） 放置吊带

1）“H”路径：用持针器夹住插入器末端沿着分离好的尿道旁路径右侧插入，插入器尖端与正中线成45°，朝向坐骨耻骨支，同时保持持针器和插入器与地面水平，插入器尖端朝向9点的位置（图8-11A）。推进插入器到耻骨降支的边缘，保持插入器一直紧贴骨头，继续推进插入器直到它插入闭孔内肌，可用左手拿持针器，右手示指做指引，拇指放在器械的指垫上（图8-11B）。移去对侧插入器上的保护套，用持针器把插入器和释放导丝末端一起夹住，确认网片在尿道中段没有扭曲，沿着左侧分离好的尿道旁路径插入（图8-11C）。插入器尖端与正中线成45°，朝向坐骨耻骨支，同时保持持针器和插入器与地面水平，插入器尖端朝向3点的位置（图8-11D）。对于“H”路径，可根据需要选择做膀胱镜。吊带的张力以“宁紧勿松”为原则，出现“枕头效应”（图8-11E）。张力调整好后用手术刀柄（或强生公司特制铁片）压住吊带三明治端，用持针器夹住释放导丝末端向外拉，用手捏住插入器末端朝外90°旋转退出插入器。（图8-11F）。

2）“U”路径：用持针器将插入器和释放导丝末端一起夹住，与矢状正中线成90°角、朝病人的右肩方向沿着之前分离好的尿道旁路径插入（图8-12A）。推进插入器直到碰到耻骨的边缘，放低持针器的把手，使持针器水平于地面。保持插入器的尖端持续紧贴耻骨后走行直到它碰到耻骨后缘（图8-12B）。移去对侧插入器上的保护套，用持针器把插入器和释放导丝末端一起夹住，确认网片在尿道中段没有扭曲，沿着左侧分离好的尿道旁路径插入（图8-12C）。推进插入器直到碰到耻骨的边缘，放低持针器的把手，使持针器水平于地面。保持插入器的尖端持续紧贴耻骨后走行直到它碰到耻骨后缘（图8-12D）。对于“U”路径，必需要做膀胱镜。吊带的张力仍以 “宁紧勿松”为原则，出现“枕头效应”（图8-12E）。张力调整好后用手术刀柄（或强生公司特制铁片）压住吊带三明治端，用持针器夹住释放导丝末端向外拉，用手捏住插入器末端朝外90°旋转退出插入器（图8-12F）。

（5） 可吸收线缝合阴道前壁切口。

3. 阴道单切口微小吊带术后护理

同TVT手术。

4. 阴道单切口微小吊带手术的并发症、处理和预防

术后可进行日常活动（如走路、开车），2个月内禁止重体力劳动和体育锻炼以减少复发，3个月内禁止同房。这一术式更微创，有更少的网片留在体内，且体表无切口，远离血管和神经，手术安全性很高。术后无腿部疼痛，病人更舒适。提供两种手术路径，可以产生更精确的张力，但“U”路径有可能出现术后急迫症状或尿潴留。
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图8-11　阴道单切口微小吊带“H”路径放置步骤
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图8-12　阴道单切口微小吊带“U”路径放置步骤




第三节　耻骨后膀胱尿道悬吊术（Burch手术）

治疗压力性尿失禁的现代耻骨后手术始于1949年，这一年Marshall、Machetti和Krantz描述了他们给一名男性前列腺切除术后尿失禁患者实施的尿道悬吊技术。此后出现了各种改良术式，所有术式遵循2个基本原则，仅在应用上有所差别：①经下腹部作切口或腹腔镜辅助暴露Retzius间隙；②将尿道或膀胱周围的盆内筋膜固定到前盆腔的支持结构上。MMK手术将尿道周围筋膜固定于耻骨联合后骨膜或耻骨联合软骨。Burch阴道悬吊术将膀胱颈水平筋膜固定于髂耻韧带（Cooper韧带），也可用其他组织，如闭孔筋膜、耻骨筋膜的弓状缘、直肠筋膜附着处和耻骨支骨膜。缝合Cooper韧带的Burch更具优势，故临床应用最多。所有手术的目的都是纠正解剖上尿道和膀胱颈的过度活动。初次实施该手术治疗压力性尿失禁的长期有效率在70%~90%之间。腹腔镜Burch手术术后一年治愈率90%左右，与开腹治愈率基本相似。

一、 Burch手术适应证与禁忌证

1. 适应证

中、重度解剖型压力性尿失禁。

2. 禁忌证

（1） 尿道内括约肌障碍引起的压力性尿失禁；

（2） 未完成生育的患者；

（3） 妊娠患者；

（4） 计划要怀孕的患者。


二、 Burch手术步骤

Burch手术步骤（改良的Marshall-Marchetti-Krantz术式，1961）：

1. 充分暴露耻骨后间隙，尿道膀胱交接处和膀胱颈底部（膀胱三角）外侧的阴道前壁至同侧的髂耻韧带——库柏（Cooper）韧带。

2. 用延迟吸收或不吸收缝线缝合膀胱颈旁1cm外阴道筋膜组织和同侧的Cooper韧带（图8-13），每侧共缝2~3针，注意缝线不能穿透阴道黏膜层，打结的松紧以抬高尿道膀胱连接处且不能阻塞膀胱出口为度。一般主张使膀胱颈上抬2cm左右。
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图8-13　Burch示意图



Vancaillie和Schuessler于1991年首次报道Burch手术在腹腔镜下完成，腹腔镜途径下Burch手术逐渐替代了传统的开腹手术方法。腹腔镜下Burch手术在技术上的改进有用U形针替代固定缝线，也可用U形钉将一块Prolene网固定在Cooper韧带和膀胱颈旁阴道组织，但实践证明这些改良并不显示明显优势。腹腔镜Burch手术优点：①不需要腹部切开；②手术视野清晰，组织放大使分离更加精细，术后并发症如伤口感染、耻骨后血肿及逼尿肌不稳定等减少，术后恢复快；③住院时间短；④同时可行其他妇科手术，解决其他妇科疾患；⑤无需自付昂贵吊带费用（中国），无异物存留体内。腹腔镜下Burch手术缺点：①操作技术要求高，需较长的学习期；②手术时间长；③老年妇女全身一般状况差者，不能耐受较长时间的麻醉和特殊体位。

腹腔镜进耻骨后间隙的路径除腹膜内进入外，还有腹膜外路径。腹膜外路径采用钝性分离或一次性处理的气囊膨胀系统来完成，腹膜外路径的优点包括能使用区域麻醉和患者可采取仰卧位、在腹腔内明显粘连的情况下能不受阻碍地进入耻骨后间隙、套管部位形成疝的危险性低、手术时间缩短、手术后疼痛减轻。但一次性使用机械设备费用较高，治愈率与腹腔镜腹膜内路径相似。


三、 Burch手术术后护理

1. 了解患者术中情况，如手术范围、术中出血、意外情况等，以及术后有无特殊护理要求及注意事项。

2. 密切监测患者生命体征变化，观察伤口有无出血、渗血及阴道出血量、颜色、性质，出现异常及时通知医生进行处理。

3. 排尿护理　同TVT手术。

4. 预防感染　严格无菌操作，1∶40的络合碘溶液擦洗外阴每日2次，保持腹部伤口敷料及会阴部清洁、干燥；严密观察生命体征，遵医嘱合理使用抗生素。

5. 并发症观察与护理

（1） 术后排尿障碍：观察患者有无排尿费力、抬高臀部排尿、排尿不尽等症状。出现排尿困难时不要再过度饮水，以免膀胱过度充盈，影响功能恢复，同时采取措施，如通过温水洗外阴，听水声等诱导方法刺激排尿。轻度排尿困难多为短暂性，经1个月左右可恢复，不需特殊处理。

（2） 尿潴留：评估患者是否出现尿频、尿不尽感，下腹胀满不适及超声检查提示膀胱残余尿增多。发生尿潴留者可用M受体激动剂溴吡斯的明等增加逼尿肌收缩。经保守治疗无效者可松解或拆除缝线。

（3） 膀胱损伤：腹腔镜下Burch手术最常见并发症，观察术后有无血尿发生，膀胱损伤者需持续留置尿管2 周。在留置导尿管期间，注意妥善固定尿管，防止脱落，并保持尿管通畅以防阻塞。鼓励病人多饮水，并记录好每天尿量及其性状。每日行会阴冲洗一次，无菌集尿袋每周更换一次，衔接处遵守无菌操作原则。

6. 出院指导

（1） 保证环境安静、舒适，定时通风。

（2） 保持良好心境，避免精神紧张。选择富含蛋白质、维生素、纤维素的饮食，增强体质。

（3） 手术后4~6周，同时子宫切除者阴道可有少量粉红色分泌物，此为阴道残端肠线溶化所致，为正常现象。若为血性分泌物，量如月经，并伴有发热，应及时到医院就诊。

（4） 术后3个月内禁止性生活、盆浴。

（5） 指导定期随诊复查。


四、 Burch手术并发症、处理和预防

所有压力性尿失禁手术后最常见的不良事件（通常分别为5%~10%）有泌尿道感染、治疗失败、术后新发逼尿肌过度活动、排空功能紊乱、生殖道脱垂及膀胱穿孔。少见事件（通常分别为2%~5%）包括失血过多、伤口感染、疼痛、神经损伤及切口疝，窦道和瘘罕见。

1. 术后排尿障碍

术后排尿障碍是悬吊带术治疗压力性尿失禁手术最常见并发症之一，多数症状较轻，仅表现为术后排尿费劲、需用力、抬高臀部排出或分次排尽，无残余尿。症状较重患者可出现慢性尿潴留、排尿不尽、充溢性尿失禁、逼尿肌不稳定和终日尿湿等，有的行尿道扩张术后内括约肌损伤，完全性尿失禁。对于术后排尿困难的患者处理：轻度术后排尿障碍常系术中膀胱尿道水肿、痉挛、感染等引起；有的可能为术前原存在轻微逼尿肌功能减弱，这些排尿障碍症状多为短暂性，经1个月左右多可恢复，可予消炎、解痉药以及物理疗法、盆腔电刺激等对症治疗。如术前存在排尿不尽、淋漓不尽、排尿中断、排尿延迟，甚至尿潴留等病史，体检中存在外阴阴道萎缩，术后易发生排尿障碍。SUI术前进行尿动力学检查十分重要，尤其是尿流率、充盈期逼尿肌活动、逼尿肌压力和残余尿测定均涉及手术预后的评估。术前存在逼尿肌不稳定、逼尿肌压力过高、尿流率减弱（<25ml/s）、残余尿阳性（>80ml）者术后易发生排尿障碍，选择抗尿失禁手术要慎重，应注意术中悬吊不可过紧。有时在膀胱过度充盈、尿量减少和抑制排尿的情况下，也可能出现尿流率降低，应注意区别。逼尿肌压力过高提示出口梗阻。英国皇家妇产科尿失禁学会、美国尿控协会均明确提出，存在排尿障碍和逼尿肌不稳定者，在决定手术前必须进行尿动力学检查。对已存在排尿障碍的患者除详尽病史、体检和尿动力学检查外，病历中应一一记录，术前充分谈话，签署知情同意书，使患者对术后可能发生的问题有充分思想准备。高度危险患者可进行膀胱训练、盆腔生物反馈和电刺激治疗等必要的术前准备，甚至包括学会自我导尿等，以备术后万一。

2. 术后尿潴留

术后发生尿潴留者，推荐进行耻骨上膀胱造瘘引流，有利于减轻尿道水肿，缩短从导尿到脱离尿管的时间，也便于观察排尿功能是否恢复及残余尿的评估。有报道可使用胆碱能受体激动剂，如卡巴胆碱、乌拉胆碱、溴吡斯的明等，可能增加逼尿肌收缩，改善尿潴留。严重术后排尿困难、尿潴留，经保守治疗无效者，可行缝线或吊带松解术，方法有吊带部分剪开延长术、完全剪断术、尿道周围瘢痕和粘连松解术。有的经松解术后尿失禁复发，但有的吊带完全剪断，术后尿失禁并不复发，可能已形成的瘢痕也有一定治疗作用。松解术前应先进行膀胱镜和尿道镜检查，明确梗阻原因和梗阻狭窄部位。

3. 逼尿肌不稳定

逼尿肌不稳定是术后常见并发症和尿失禁复发原因，发生率约5%~20%。最早在1979年被报道，多认为是膀胱颈部压力升高或逼尿肌神经功能异常所致；有些系缝合线或吊带材料刺激引起，如果术前没有进行尿动力学检查，则很难判断逼尿肌不稳定是术前就存在的还是术后新发的。对于术后发生的尿失禁，除了应进行膀胱测压等检查，还应考虑膀胱镜检查，了解膀胱颈位置和运动情况，除外膀胱异物。静脉泌尿系造影可观察是否有异物刺激；尿常规检查和培养可明确是否存在尿路感染。少数复发是由于尿道不稳定，多由耻骨后出血、血肿、血肿机化、纤维化等引起，导致尿道壁僵直和括约肌关闭不全。此外，肥胖、慢性咳嗽、酗酒、吸烟等影响也可能导致逼尿肌不稳定，应仔细询问病史和检查，进行个体化评估并做出治疗决策。此外手术医师的经验和技巧也很重要，通常应当由经过培训且具有一定经验的医生进行操作，培训中最好手把手地指导实践，再开始独立操作，这是减少并发症，保证手术成功的条件。

4. Burch手术本身的并发症

除出血、耻骨后血肿、耻骨炎、膀胱输尿管损伤、膀胱颈过度抬高而引起输尿管扭曲或尿道受压和逼尿肌不稳定外，腹腔镜下Burch术还有套管部位比较大的筋膜缺损引起的肠管嵌顿。但腹腔镜下Burch术最常见并发症为膀胱损伤。Cooper等的113例腹腔镜下Burch术中有10例膀胱损伤，发生率为8.85%。这10例既往均有下腹部手术史，分离膀胱颈周围组织时发生膀胱损伤。膀胱损伤可开腹进行修补，也在腹腔镜下完成修补，因损伤多发生于膀胱前壁和侧壁，腹腔镜下操作并不困难，多能完成修补。一种阴道照明器（vaginal transillumination），对腹腔镜下的操作起指示作用，可以清晰地分辨盆底和膀胱颈与周围组织界限，利于分离和缝合，预防损伤。腹腔镜下Burch术的并发症与腹腔镜技术密切相关，该术式的开展需有良好的腹腔镜技术。另外，腹部手术史是并发症的高危因素。


第四节　膀胱颈旁填充剂注射

填充剂膀胱颈旁注射（图8-14、8-15）治疗虽然与手术相比不太可能产生治疗作用，但能减轻很多妇女的症状。填充剂膀胱颈旁注射治疗压力性尿失禁的适应证为尿道内括约肌障碍型压力性尿失禁。明胶醛交叉连接牛胶原蛋白（contigen）及碳珠（Duraspere）已被允许用于治疗压力性尿失禁，可在尿道周围或经尿道进行注射。在尿道周围组织注射物质有利于腹压增加时尿道的稳定。对15篇文章总结的短期治愈或缓解率是75%。胶原蛋白在局麻下很容易用小孔针头注射，但要求术前检测皮肤是否有过敏（3%）。碳珠具非抗原性（因此无需做皮肤检测）而且不游走。与胶原相比，碳珠似乎具有同样减少漏尿事件的作用，更易一次注射成功。填充剂膀胱颈旁注射治疗有效率随时间下降，患者通常每1~2年需要进行其他治疗。
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图8-14　膀胱颈旁填充剂注射示意图



循证医学理论资料证明：微创治疗SUI的金标准术式为Burch手术和阴道无张力尿道中段悬吊术。2003年国际尿控大会上几组前瞻随机的研究结果表明：TVT术和Burch手术结局均良好，但TVT术相对Burch手术的伤口感染、泌尿系感染和术后排空困难的发生率均低于Burch手术。2003年32届美国妇科内镜医师协会年会上就有关TVT和Burch手术的效果、并发症进行了广泛的讨论，认为TVT极有可能取代Burch手术成为治疗压力性尿失禁的金标准。2006年国际尿控大会报告的腹腔镜下Burch手术与TVT手术比较的荟萃分析显示：TVT手术是更好的治疗SUI的微创术式。值得一提的是，阴道无张力尿道中段悬吊术在中国是自费医用耗材，其缺点是价格较高，每根约6000元，故在术式选择上应结合多方面因素，与患者共同讨论后决定。
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图8-15　膀胱颈旁填充剂治疗

A.治疗前膀胱颈部开放；B.治疗后膀胱颈部关闭




第五节　Kelly手术的重新评价

在抗尿失禁手术方式中，值得一提的是阴道前壁的尿道折叠缝合修补术。这种手术由Kelly的阴道前壁缝合术发展而来，在20世纪中叶前一直是治疗压力性尿失禁的标准首选方法。该手术理论基础是膀胱尿道支持减弱，位于膀胱和尿道之间的盆底筋膜损伤或削弱这一假说。通过增加膀胱尿道后壁的作用，缩小尿道内径，少数患者膀胱颈位置稍有提高，达到了治疗目的。在传统阴道前壁修补术中，因受损而削弱的阴道和膀胱之间的组织是通过反折结构来重新纠正和加强的。本质上讲，这一手术试图自下方获得微弱支撑并将其推回上方，希望该结构能长期保持张力和位置。虽然某些阴道前壁缝合术长期效果很好，但多数这样的医生运用了特殊技术，熟练地分离盆内筋膜、大胆地进行深部缝合、从下方到耻骨的永久缝合固定，其本质是经阴道耻骨后膀胱颈悬吊。评价阴道前壁缝合术治疗压力性尿失禁的系列手术显示其长期有效率仅为35%~65%，北京协和医院的资料为术后3个月的治愈率为69%，术后1年降至58%，阴道前壁的尿道折叠缝合修补术术后的平均复发时间为25.15±14.1个月，多数人认为有效率太低、不能接受。虽方法简单，由于临床效果不理想，许多学者认为对于以SUI为主诉的患者不应作为推荐的治疗方法。阴道前壁缝合术主要适用于需要做膀胱膨出修补而无明显压力性尿失禁的患者。

一、 Kelly手术适应证与禁忌证

1. 适应证

（1） 阴道前壁脱垂（膀胱疝）。

（2） 联合施行于其他盆底重建手术及妇科手术中。

2. 禁忌证

内外科情况不适合手术者。


二、 Kelly手术步骤

（1） 离阴道顶端1~2cm，将2把鼠齿钳横向钳夹两侧阴道壁，两钳轻轻牵拉以形成张力，于两者间的阴道壁横向切开，第三鼠齿钳于中线处离此切口3~4cm远处提起阴道壁。

（2） 大剪刀尖端插入阴道黏膜下，随着剪刀的张合在阴道膀胱筋膜间隙平面上轻柔地向前分离至远端鼠齿钳处。将分离好的阴道黏膜沿中线剪开。

（3） 向两侧分离阴道黏膜至耻骨支。

（4） 传统阴道前壁修补：采用丝线或可吸收线将尿道及膀胱下纤维肌层折叠缝合至阴道壁全长中线处，纤维肌层的反折为膀胱和尿道创建了一个双层的支持。当缝合线扎紧时，术者轻柔地上推膀胱并远离切口处。必要时也可以在第一层反折缝合结构外侧进行第二次反折缝合（图8-16）。

（5） 剪除多余阴道壁，缝合阴道黏膜切口。


三、 Kelly手术术后护理

同阴道前壁修补术。
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图8-16　Kelly手术示意图




四、 Kelly手术并发症、处理及预防

大多数患者阴道前壁修补术后的恢复非常快，且无明显并发症。但尿潴留或泌尿系感染比较常见。很多学者建议残余尿>200ml再进行膀胱引流，并嘱患者术后6~8周伤口愈合后再进行性活动。

（史宏晖　王巍　薄海欣）
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第九章　其他类型尿失禁的诊断和治疗

第一节　急迫性尿失禁

一、 定义

据国际尿控学会（ICS）的定义，有强烈的尿意后，尿液不能由意志控制而经尿道漏出者，称为急迫性尿失禁（urge urinary incontinence，UUI）。在女性人群中的发病率：20~30岁为15%，40~50岁为16%，60~70岁为20%。


二、 病因和分类

急迫性尿失禁分为两类：

1. 运动急迫性尿失禁

运动急迫性尿失禁（motor urge urinary incontinence）的尿动力学检查可见逼尿肌非自主性收缩。各种逼尿肌非自主性收缩统称为不稳定膀胱。虽然并非所有的不稳定膀胱均发生尿失禁，运动急迫性尿失禁是不稳定膀胱的一种特殊的临床表现。其原因有：

（1） 膀胱出口部梗阻；

（2） 神经系统疾病；

（3） 原因不明的特发性逼尿肌不稳定。

2. 感觉急迫性尿失禁

感觉急迫性尿失禁（sensory urge urinary incontinence）仅有急迫性尿失禁，而尿动力学检查无逼尿肌非自主性收缩，没有不稳定膀胱。感觉急迫性尿失禁多是膀胱原发疾病的临床表现之一，是由于各种原发疾病引起的膀胱炎症刺激，感觉过敏所致。它常见于中年女性，而老人以运动急迫性尿失禁较常见。

常见的原因有各种类型的膀胱炎、膀胱肿瘤的浸润、结石、异物等。

Awad等根据尿频、尿急、夜尿和急迫性尿失禁的程度，将急迫性尿失禁分为一级、二级、三级。尽管这种分类对评价急迫性尿失禁很有用，但其临床意义还需进一步观察。


三、 临床表现和诊断

1. 临床表现

除尿急、急迫性尿失禁外，病人多伴有尿频、夜尿增多。患者多主诉“我憋不住尿”“我没来得及到卫生间就尿裤子”。另外可有排尿困难等排尿期症状。有些病人可合并有疼痛及肠道刺激症状。

2. 诊断

通过典型的症状，急迫性尿失禁的诊断并不困难，但应注意以下两个方面：

（1） 尿失禁特点：

先有强烈尿意后有尿失禁或在出现强烈尿意时发生尿失禁，是急迫性尿失禁的典型症状。尿意可因咳嗽、喷嚏、腹压增加而诱发，故临床上须注意与压力性尿失禁相鉴别。

（2） 伴随症状：

急迫性尿失禁还可有遗尿。因膀胱炎、结石、肿瘤等引起的患者，还可有血尿、脓尿等原发病的表现。膀胱出口部梗阻引起者有排尿困难、尿线变细等。


四、 临床评估

全面的体格检查十分重要，但应特别注意下列几方面问题：

（1） 压力性尿失禁体征和盆腔器官膨出体征。

（2） 神经系统体征，如鞍区感觉消失，球海绵体肌反射亢进及肛门反射亢进等。

（3） 残余尿测定，可通过超声检查、导尿等方法获得。残余尿>100ml或尿量的1/3提示可能为膀胱出口部梗阻或逼尿肌收缩功能受损。

（4） 尿垫试验（pad test）：可客观评估尿失禁程度。

（5） 排尿日记（voiding daily）：嘱患者在治疗前后详细记录排尿情况，包括每次排尿的具体时间和排尿量，有无尿失禁及失禁量，以判定尿失禁程度及对治疗的反应（见第6章表6-1）。

（6） 化验检查：应根据具体情况进行尿常规、尿液分析、尿细菌学检查及脱落细胞检查。

（7） X线检查：膀胱尿道造影可了解膀胱形态的改变，对诊断下尿路梗阻及膀胱输尿管反流十分重要。静脉肾盂造影检查（IVP）可了解上尿路有无损害。

（8） 内镜检查：对感觉急迫性尿失禁的病因诊断十分重要。


五、 尿动力学检查

尿动力学检查是急迫性尿失禁诊断和鉴别诊断最可靠的检查。通过尿动力检查区分压力性尿失禁、急迫性尿失禁和混合性尿失禁以及急迫性尿失禁的类型。第3届国际尿失禁咨询委员会报告认为在压力性和急迫性尿失禁女性，通常使用的测试包括尿道压力、腹压漏尿点压（VLPP）、膀胱测压及压力-流率测定。该人群尿动力检查结果和症状的相关性较弱，目前尚无证据表明侵入性尿动力检查能改善常规治疗的结果或影响治疗选择，但应该进行排尿日记、残余尿量、尿流率等非侵入性尿动力检查。

1. 尿流率测定

正常值>20ml/s。

2. 充盈性膀胱测压

确定膀胱压力与容量及其相互关系。运动急迫性尿失禁可见自发或诱发的逼尿肌不稳定收缩，低顺应性膀胱等压力曲线。感觉急迫性尿失禁可见膀胱容量下降，而对温胀等感觉敏感，达到一定容量时有强烈的排尿要求，不能忍耐，逼尿肌强烈收缩而出现尿失禁。

3. 尿道压力测定

确定尿道关闭功能。急迫性尿失禁时，尿道压力一般正常，真性压力性尿失禁时尿道压力多有降低。

4. 漏尿点压（LPP）测定

漏尿点压指尿液从尿道口溢出时的膀胱压力，漏尿点压测定是尿失禁重要的尿动力学检查之一。急迫性尿失禁漏尿点压为逼尿肌漏尿点压（DLPP），或称膀胱漏尿点压（BLPP）。依据所测得的数据评价尿失禁的严重程度和预警对上尿路的损害。运动急迫性尿失禁LPP检查可见在膀胱充盈至一定容量时，出现逼尿肌无抑制性收缩，同时尿道口溢出尿液，此时的逼尿肌压即为漏尿点压，称逼尿肌漏尿点压。


六、 治疗

（一） 感觉急迫性尿失禁的治疗

由于感觉急迫性尿失禁是原发疾病的一种症状，因而应首先采取病因治疗。待原发性疾病治愈后，尿失禁可随之好转或治愈。为尽快缓解症状，在病因治疗的基础上，可同时对症治疗。

（二） 运动急迫性尿失禁的治疗

1. 病因治疗

膀胱出口部梗阻引起者，首先应解除梗阻，在梗阻未解除的情况下给予抗胆碱能药物治疗，将有可能降低逼尿肌收缩力，使剩余尿增加，使急性尿潴留的发生率升高。神经系统疾病引起者，则根据其不同病因和病变部位，采取不同的治疗方法。

2. 药物治疗

目的是抑制逼尿肌收缩，降低膀胱内压，增加膀胱容量，降低膀胱的敏感性。

（1） 常用药物有如下几类：

1） 抗胆碱药：

如普鲁苯辛、托特罗定、奥宁等。

2） 钙拮抗剂：

双苯丁胺、异搏定、心痛定等。

3） 前列腺素合成抑制剂：

如消炎痛、氟苯布洛芬（flurbiproten）等。

4） 三环类抗抑郁药：

有抗胆碱能作用，可以减轻夜间尿失禁，帮助控制急迫性尿失禁。

（2） 在实际临床工作中抗胆碱能药物是目前治疗急迫性尿失禁最常见的药物重点介绍如下：

膀胱逼尿肌收缩主要通过激动M受体介导，M受体阻断剂可阻断乙酰胆碱与M受体结合，抑制逼尿肌的不自主收缩，降低膀胱兴奋性，有效地治疗急迫性尿失禁。此药不适用于有尿路梗阻患者（如前列腺增生）、青光眼（眼压增高）或重度结肠炎（溃疡性结肠炎）患者。与抗胆碱能作用相关的不良反应包括：头晕、便秘、嗜睡、口干、头痛、恶心、神经质、心动过速、尿潴留、视物模糊。

1） 盐酸奥昔布宁（oxybutynin hydrochloride）：

是20世纪70年代上市的治疗尿失禁的常用药物，临床上用于治疗尿急、尿频、尿失禁。盐酸奥昔布宁具有温和的抗胆碱作用和较强的平滑肌解痉作用，直接作用于膀胱平滑肌，增加膀胱容量，使尿失禁得以缓解。用法2mg /次，2次/天。不良反应发生率65%，盐酸奥昔布宁常见不良反应为口干、消化不良、泪液减少及皮肤干燥等。

近年来国外致力于奥昔布宁的新剂型开发，包括奥昔布宁缓释剂和奥昔布宁经皮吸收体系（Oxytrol）。Oxytrol是一种薄而柔软的贴剂，贴于腹部或臀部，每周仅需用药2次，安全、方便。

2） 托特罗定（tolterodine）：

是对膀胱具有高度选择性的竞争性M受体阻断剂，能竞争性地与M受体结合，阻断神经递质乙酰胆碱与M受体的结合，可有效抑制逼尿肌的收缩。用法2mg /次，2次/天。不良反应发生率48%，主要为口干。临床研究表明，本品疗效与盐酸奥昔布宁相当，而耐受性却明显优于奥宁。

3） 达非那新（Darifenacin）：

是M3受体拮抗剂，文献报道，可以调节尿道膀胱收缩的M受体绝大多数是M3亚型，Darifenacin是M3受体的强力抑制剂，它对于膀胱的选择性高于对心脏、中枢神经系统以及唾液腺的选择性。本品推荐剂量为一日7.5mg，根据个体反应可增加至一日15mg，一日1次，随水吞服。本品也可与食物同服，但小口咀嚼或切碎。本品不推荐用于有轻微肝损伤或同时服用CYP3A4酶抑制剂（如酮康唑、伊曲康唑、利托那韦、奈非那韦和克拉毒素）的患者。严重肝损害患者禁用。

4） 曲司氯：

按具有抗胆碱能神经末梢M1、M2、M3受体的作用，从而拮抗乙酰胆碱对人膀胱平滑肌的收缩效应。可有效降低膀胱平滑肌的紧张度、解除痉挛状态，显著增加最大膀胱容量，降低最大逼尿肌压力，有效减轻尿频、尿急以及尿失禁症状。用法20mg /次，2次/天。本品起效快、长期疗效优良，此外，本品仅具有抗胆碱药物的外周常见不良反应，如口干、便秘等，但不进入中枢神经系统，没有中枢神经系统毒性。

3. 膀胱灌注治疗

最主要的优点是可直接向膀胱组织提供高浓度的药物而不影响其他器官，其次有些对膀胱有效但不宜全身用药的制剂可发挥作用。目前临床试用的膀胱内药物有2类：一是阻断感觉传入的药物主要是Vanilloids，包括辣椒辣素类似物Resiniferatoxin （RTX），另一种是阻断副交感传出的药物。主要为抗胆碱药物奥昔布宁。因为RTX活性为辣椒辣素的1000倍，且无明显副作用，门诊即可使用。膀胱内灌注奥昔布宁和口服奥昔布宁疗效相当，虽无明显的不良反应，但效果不能持续足够时间。

4. 膀胱肉毒素注射

肉毒素是肉毒梭状芽孢杆菌繁殖过程中产生的嗜神经毒素。A型肉毒素因其稳定性好易于制备和保存而被普遍应用于临床。它作用于突触前原浆膜，裂解SNAP-25递质转运蛋白，通过阻断肌肉的神经支配而达到使肌肉松弛，降低肌张力的效果。膀胱镜下行逼尿肌肉毒素注射，具有操作简便、创伤小、恢复快等特点。患者于连续硬膜外麻醉下取截石位。经尿道直视下插入膀胱镜，观察尿道及膀胱颈部，以排除器质性梗阻。进入膀胱腔后，观察膀胱黏膜是否有感染等异常。如膀胱黏膜无异常，则准备行肉毒素注入术。取肉毒素A 300U，溶于20ml生理盐水中，并将专用的注射用长针头经膀胱镜置入膀胱腔内。自膀胱顶部开始，将长针头插入膀胱壁内，直达肌层，然后注入肉毒素A约1ml。依同样方法再横行注射4次，注射点间距为1cm。然后下移1cm，依同法再注射一排肉毒素A，依次共注射5排。

5. 膀胱训练

通过膀胱训练（bladder drill），患者有意识地主动抑制膀胱收缩，从而达到增加膀胱容量的目的。方法有两种：

（1） 白天多饮水，尽量憋尿，延长排尿间隔时间，入夜后不再饮水，夜间可适量服用镇静安眠药物，使能安静入睡。

（2） 定时排尿法（timed voiding）：急迫性尿失禁的治疗期间应记录排尿日记，增强治愈信心，循序渐进，逐渐延长储尿时间。最终目标是能够自主控制排尿间隔为3~4小时。膀胱训练的疗效是肯定的，特别是对原因不明的急迫性尿失禁的疗效更佳，1991年学者研究证实有效率约50%~60%，并可维持疗效达半年以上，甚至还有改善率达70%~90%的研究报道。

6. 生物反馈治疗

生物反馈治疗是行为治疗的一种形式。人们排尿和控制排尿，体内存在着某些生物信息，生物反馈治疗就是应用生物反馈治疗仪，将这些体内信息放大，为患者所利用，学会将这些平时未加注意的信息纳入意识控制之下，主动进行排尿或控制排尿。生物反馈治疗仪以声、光、图像等形式，表达膀胱的活动，当患者出现逼尿肌无抑制性收缩时，仪器即发出特定的声、光、图像等信号，使患者能直接感知膀胱活动并有意识的逐渐学会自我控制，达到抑制膀胱收缩的目的。

7. 电刺激治疗

通过对储尿和排尿的各反射通路或效应器官（逼尿肌、盆底肌、括约肌）施以适当的电刺激，达到治疗目的。

近年来，电刺激治疗排尿功能障碍取得了重大进展，内置式骶神经根电刺激疗法（sacral nerve root stimulation）已获美国FDA认证并应用于临床（InterStim膀胱起搏器）。通过脉冲电刺激骶3神经，调节与排尿相关的逼尿肌、括约肌和盆底肌的神经反射（图9-1、9-2），能显著改善症状，提高生活质量，长期疗效也较稳定。
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图9-1　Interstim置入示意图
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图9-2　Interstim组件



由于骶神经调节是一种侵入性的疗法，费用较昂贵，所以在考虑髓神经调节治疗之前，需经严格的保守治疗（药物治疗、盆底肌锻炼、间歇性清洁导尿等），无效或不能耐受保守治疗者才选用神经调节治疗。

目前美国FDA通过了InterStim的3类绝对适应证：

（1） 难治性急迫性尿失禁；

（2） 难治性尿频、尿急综合征；

（3） 非梗阻性慢性尿潴留。

内置式骶神经根电刺激疗法分为试验性测试阶段及永久性刺激器（起搏器）置入阶段。

试验性测试：通过骶骨骨性标志定位，探找S3
 骶孔，一般以腰骶关节与骶尾关节连线中点为水平，旁开2横指为S3
 进针点。进入S3
 （图9-3），通过外刺激器刺激探针，观察患者的自主反应及肛门括约肌收缩和足[image: ]
 趾背屈运动的应答情况。典型反射为肛门括约肌和足[image: ]
 趾屈肌收缩。当获得较为满意的应答后，经穿刺针将一根绝缘导丝插入S3
 孔作为暂时电极，与外刺激器连接并固定。记录3~7天的排尿日记，并与术前排尿日记作比较或关闭刺激器后的排尿日记状态作比较，如果急迫性尿失禁、次数、尿频尿急症状有50%的客观改善，以及主观症状明显改善，残余尿明显减少，表明骶神经调节有效，可考虑永久性植入起搏器。

[image: ]
图9-3　穿刺针S3
 孔刺激神经根



美国Medtronic公司研发的自固定Tineline（图9-4）电极，配合X线C臂机定位，将电极微创式置入，减少了因电极移动引起的疗效不佳，目前得到广泛应用。

永久性起搏器植入术手术在局麻下进行或全麻下进行，取骶骨中线切口，在骶骨表面触及骶神经孔，刺入穿针孔，达到最佳的肛门收缩及[image: ]
 趾背屈应答，改用有四个电极头的永久电极插入此S3
 孔，做缝合固定。通过导线与永久性起搏器连接，后将刺激器置于臀部皮下脂肪组织内，若采用自固定电极，并连接Tineline电极，术后通过体外遥控器，调节刺激幅度，达到一个舒适的感觉水平。
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图9-4　自固定Tineline电极



在一项由美国、加拿大和欧洲多个研究机构参与的581例患者的Interstim前瞻性试验中，将患者随机分入治疗组（立即植入组）和对照组，经排尿日记等资料分析，与对照比较，治疗组的急迫性尿失禁症状减轻有显著的统计学意义，总的临床有效率达84%。此项试验对并发症安全性的评价为：发生频率最高的不良事件为电极移位，占11.8%，疼痛占2.1%，感染占6.1%，暂时性电击感占5.5%，未有严重的并发症。

8. 手术治疗

对以上治疗无效，病情特别严重，有上尿路扩张导致肾脏损害的患者可考虑手术治疗，如膀胱扩大术、选择性骶2~4神经根切除术、膀胱横断术。尿路改道术等手术治疗应慎重。


第二节　混合型尿失禁

一、 定义和特点

混合型尿失禁（mixed urinary incontinence，MUI）是指病人除了压力性尿失禁，还有尿急和（或）急迫性尿失禁的症状。它是最常见的尿失禁，也最常见于女性。由于两种尿失禁的相互影响，使膀胱尿道功能障碍复杂，其治疗也更加困难。

伴有压力性尿失禁的急迫性尿失禁治疗还有些争论。许多临床研究表明，如果术前伴有急迫性尿失禁的症状，压力性尿失禁的手术效果并不好。但也有报道，成功的压力性尿失禁手术可以使急迫性尿失禁的症状也能得到很好的改善。而导致以上差异的原因可能在于选择的病例不同。目前认为要成功治疗混合型尿失禁，关键在于全面地评价其中急迫性尿失禁所起的作用。另外，混合型尿失禁存在急迫性尿失禁时，储尿期是否有逼尿肌不稳定尚有争论。因为有些急迫性尿失禁者在储尿期膀胱处于稳定状态，在某些无急迫性尿失禁者尿动力检查却有不稳定膀胱。目前认为，尿动力学检查在储尿期表现逼尿肌不稳定，临床上出现急迫性尿失禁就会有膀胱的无抑制性收缩。


二、 辅助检查和诊断

1. 体格检查

混合型尿失禁病人的体格检查主要集中在尿失禁的分类上。其中检查是否有尿道的高活动性特别重要。要注意是否有膀胱出口部梗阻，特别是既往有过尿道手术的病人。由于既往的尿失禁手术而造成的膀胱出口梗阻常常是导致混合型尿失禁中的急迫性成分的原因之一。主要检查尿道周围的瘢痕状态。如体格检查时未发现尿道高活动性则提示压力性尿失禁并非解剖性成分所致。如果病人前次手术失败，又没有尿道活动过度，应该考虑其存在固有括约肌缺损是其压力性尿失禁的原因。

2. 尿动力学检查

混合型尿失禁的病人应首先进行尿流率检查，尿流率多正常，无残余尿。尿流率降低者常见于合并有膀胱出口梗阻。膀胱出口梗阻是导致急迫性尿失禁的原因之一。残余尿增加也是急迫性尿失禁的原因，此时可合并充盈性尿失禁。

混合型尿失禁患者的膀胱测压主要测定膀胱感觉、容量、膀胱顺应性和稳定性。其中膀胱顺应性是评价混合型尿失禁病人膀胱功能的一个很重要的指标，原因在于低顺应性膀胱很可能导致混合型尿失禁。在治疗上对混合型尿失禁同时合并低顺应性膀胱的病人，如未能诊断出后者，治疗是难以成功的，而且还可能使上尿路受到损害。

多数急迫性尿失禁的病人在常规尿动力学检查时未能发现逼尿肌不稳定（DI），也有些检查时发现逼尿肌不稳定，却无急迫性尿失禁的表现。因此，逼尿肌不稳定在治疗急迫性尿失禁中的作用尚不能确定。

尿道功能检查，主要为漏尿点压力和尿道测压等。尿道功能的检查不仅能通过观察尿道功能异常的程度，确定压力性成分的严重程度，也可发现是否伴有尿道内括约肌功能不良。由于女性混合型尿失禁的病人多合并尿道括约肌无力。特别是当病人的急迫性尿失禁成分极为明显时，她的压力性尿失禁易被掩盖。此时就更需要尿道功能检查。

此外如考虑膀胱出口部梗阻则需压力-流率检查来确诊。


三、 治疗

混合型尿失禁的治疗要比单纯性尿失禁的治疗复杂。重点在于判断急迫性尿失禁和压力性尿失禁在病因方面的权重以及各自的分类，以确定治疗的重点和先后次序。

轻度混合型尿失禁对手术和非手术治疗都有效。两者可同时进行。

如果混合型尿失禁以急迫性尿失禁成分为主时，应首先治疗急迫性尿失禁，开始应采用行为治疗、药物治疗和电刺激治疗。通过一段时间的治疗，医生可以初步判断所采用的非手术治疗是否有效。虽然只要压力性尿失禁成分存在，判断急迫性尿失禁的治疗效果有一定的困难。另外，治疗后急迫性尿失禁的改善，也可使压力性尿失禁得到一定的改善。

如果混合型尿失禁以压力性尿失禁成分为主，可先用手术治疗，先治疗压力性尿失禁，术后继续治疗仍存在的急迫性尿失禁。原因是多数的压力性尿失禁得到成功的治疗，会使急迫性尿失禁有完全或较大的改善。然而，急迫性尿失禁的症状通常不会立即消失，一般要持续3~6个月。

如果混合型尿失禁不合并尿道活动过度，可采用尿道充填剂注射治疗压力性尿失禁。如果合并有尿道活动过度，应施行尿道吊带悬吊术。

（肖河　朱兰）
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第十章　妇产科手术后下尿路功能障碍的处理

由于膀胱尿道和妇产科的脏器同属盆腔脏器，术后膀胱尿道功能障碍是妇产科盆腔手术后的并发症之一，实际临床工作中并不少见。可以表现为尿失禁和排尿困难，对病人术后生活质量产生严重的影响。妇产科和泌尿外科医生将共同面对这一问题。

第一节　妇科术后下尿路功能障碍的病因及诊治注意事项

一、 妇科术后尿路影响的病因

发生原因在于妇产科手术多在女性盆腔深部操作，可能对膀胱本身造成直接的损伤，导致膀胱功能发生改变。也可能是通过损伤盆底的支持结构和（或）布于泌尿系的盆腔神经所产生。另外病人的年龄以及术前的下尿路功能也有一定的影响。因此，妇产科手术后膀胱尿道功能障碍与多种因素有关，疾病的类型也因损伤的部位、类型和严重程度的不同而多种多样。

膀胱活检组织化学染色显示胆碱能神经与逼尿肌细胞的比例降低提示盆腔神经的损伤。

下尿路的神经支配分交感神经系统和副交感神经系统。其中下尿路副交感盆腔神经来自骶髓2~4节，与交感神经汇成骶前区下腹下丛，该神经向下分布于直肠两侧、宫颈旁、阴道穹隆部、膀胱后壁，并继续向下分布到阔韧带。副交感神经的损伤可导致逼尿肌收缩力减低、反射低下，甚而出现逼尿肌无反射。病人表现为排尿困难、排尿不畅等。下尿路的交感神经来自胸10~12节段，在盆腔缘和骶骨岬附近形成下腹上丛，交感神经的损伤可导致膀胱储尿期功能障碍，病人表现为尿频、尿急和尿失禁等。

实际临床工作中有时交感神经和副交感神经均受到不同程度的损伤，可能出现复杂的尿控障碍，而需要全面的尿动力检查才能彻底了解患者的膀胱和尿道功能。妇产科医生在疾病的治疗过程中应充分考虑保留和保护病人的膀胱尿道功能。


二、 妇产科术后膀胱尿道功能障碍的诊治过程中应注意几个方面

1. 应准确了解病人术前的下尿路功能。病人术前与妇科疾病明显关联的下尿路功能障碍可能提示盆腔病变侵犯盆腔神经丛，特别是妇科恶性肿瘤的病人。

2. 有些药物，如钙离子通道阻滞剂、镇痛药和麻醉药物对逼尿肌收缩有明显抑制作用。

3. 由于术后早期膀胱尿道功能障碍的病因较多，如对于术后早期病人组织水肿、盆底结构的重新分布组合、外科创伤、神经暂时性损害等，一般不需要做尿动力学检查，以对症治疗为主。随着时间的推移，多数病人膀胱尿道功能逐渐恢复正常。如术后3~6个月，病人膀胱尿道功能障碍仍无明显恢复时，才应考虑尿动力学检查。对可能有复杂的神经源性膀胱尿道功能障碍者，应考虑行影像尿动力学检查，以便对膀胱尿道功能进行准确和有临床意义的评价。

4. 治疗原则应首先是肾功能的保护，然后是改善排尿状态，避免尿失禁。这一原则妇产科医生更应充分重视。


第二节　妇产科术后排尿障碍

一、 妇产科术后排尿障碍的病因

妇科术后排尿障碍以宫颈癌行根治性子宫切除术后常出现。产生的原因可能与手术直接损伤膀胱壁、损伤下尿路周围血管和淋巴结以及分布于膀胱尿道的自主神经有关。


二、 病理生理

1. 膀胱逼尿肌收缩功能受损，导致逼尿肌收缩力减低、反射低下，甚而出现逼尿肌无反射。老年女性与逼尿肌老化也有一定的关系。

2. 膀胱出口部梗阻，可以为膀胱颈部狭窄或尿道狭窄。多数女性为尿道中远端狭窄，产生女性尿道狭窄的原因可能与尿道括约肌松弛障碍，逼尿肌与括约肌协同失调有关。

3. 长期的排尿障碍可导致膀胱功能进一步损害或丧失，进而导致长期尿潴留和反复泌尿系感染，造成膀胱壁纤维化、膀胱顺应性的丧失以及上泌尿系受累，肾功能的损害。


三、 临床表现

病人主要表现为术后排尿费力，尿线变细、排尿犹豫、排尿不尽感，残余尿增多，甚至发生尿潴留等。也有的病人表现为术后即出现尿潴留，尿管难以拔除。如继发感染，可同时出现尿频、尿急、尿痛、血尿等。病变持续时间长而严重者甚至会出现上尿路损害。如同时伴有膀胱储尿期功能障碍，也出现尿频、尿急和尿失禁等。


四、 诊断

术后排尿功能障碍诊断并不困难，但膀胱尿道的功能状态以及梗阻的确定及部位还需尿动力学检查来确定。

尿动力学检查可显示为膀胱充盈感觉减退或消失、残余尿明显增多、尿流率下降、尿道压力明显减低、逼尿肌收缩力异常等。但基于尿流动力学参数的指标来诊断女性膀胱出口部梗阻，仍然没有一个类似男性膀胱出口部梗阻那样的广为接受的诊断标准。综合文献报告建议如下：

1. 最大尿流率联合逼尿肌压用来预测膀胱出口梗阻时，尿流率<11ml/s同时逼尿肌压> 20cmH2
 O时敏感性74.3%，特异性91.1%。

2. 把最大逼尿肌压>35cmH2
 O和最大尿流率< 15ml/s相结合诊断梗阻的特异性达到93.9%敏感性达到81.6%。

3. 排尿量>100ml，最大尿流率>20ml/s，且有正常的尿流曲线没有明显的残余尿就可以除外膀胱出口梗阻。

4. 尿动力学应该和临床症状相结合，无论尿动力学还是临床症状都不能单独用来诊断女性膀胱出口梗阻。

正是由于单纯压力流量研究判断女性膀胱出口部梗阻的困难性，原则上女性膀胱出口部梗阻应采用影像尿动力学检查。以了解逼尿肌功能和下尿路是否存在梗阻，更重要的是同步影像能明确显示下尿路梗阻的部位，为手术方式的选择提供了直接证据，对于临床不能确定的梗阻影像尿动力也可以作出诊断。


五、 治疗

1. 一般治疗　尿潴留病人暂时留置尿管，避免损害肾功能。应用解痉止痛药减少尿路刺激症状，有泌尿系感染者加用抗生素。

2. 药物治疗　主要为α-受体阻滞剂治疗，目前临床常用为特拉唑嗪、多沙唑嗪、坦索罗辛等。

3. 尿道扩张 应用于尿道中远端狭窄，一般需扩张到40F。

4. 经尿道膀胱颈切开　应用于膀胱颈梗阻。以高频电刀通过电切镜切除部分膀胱颈组织，具有创伤小恢复快等优点，是治疗女性膀胱颈部梗阻的首选方法，但存在一定的尿失禁的风险。

5. 清洁自家导尿。

6. 膀胱造瘘或长期留置尿管。

7. 开放手术　目前较少应用，主要包括膀胱颈楔形切除、膀胱颈Y-V成形术等。


第三节　妇产科手术后尿失禁

一、 病因

原因复杂，实际临床工作中多为多种因素相互作用所致。包括以下几个方面：

根治性子宫切除术的范围如切除包括直肠旁组织，下尿路副交感神经损害的机会将明显增加，术后出现尿失禁的可能性也增高。

膀胱后方的盆腔结构或器官切除，支配盆底肌肉的阴部神经的损伤，而导致盆底肌肉松弛，支持组织功能不全，膀胱尿道脱垂或活动过度导致压力性尿失禁的发生。

1. 泌尿系和盆底肌肉的去神经化在妇科盆腔手术后出现尿失禁和盆底膨出中起着很重要的作用。

2. 40%~45%患者压力性尿失禁术后其逼尿肌不稳定所致的急迫性尿失禁仍持续存在。而单纯压力性尿失禁者，抗尿失禁手术后仍有6%~20%出现继发性逼尿肌不稳定现象。

3. 原有的严重盆腔器官脱垂对合并的尿失禁的掩盖导致盆腔脏器脱垂手术后出现尿失禁。

4. 单纯性子宫切除术后也常可出现尿失禁，但目前对单纯性子宫切除术本身是否引起尿失禁的发生尚有争论。但术前已有下尿路症状（如尿频、尿急、排尿费力）等的患者，术后尿失禁的发生率提高。


二、 临床表现

妇科手术后尿失禁可以表现为术后新发的尿失禁或原有的尿失禁进一步加重。也可表现为盆底膨出修补术或抗压力性尿失禁术后尿失禁。由于妇科术后尿失禁的类型多种多样，每个病人的表现也多种多样。


三、 诊断

妇科术后尿失禁的诊断并不困难，关键在于尿失禁的分型以及膀胱尿道功能的评估。因此尿动力学检查往往是必不可少的。应包括尿流率测定、残余尿量测定、膀胱测压、尿道测压、腹部漏尿点压力测定、括约肌肌电图等。对可能有复杂的神经源性膀胱者，影像尿动力学检查可能能提供更准确和有临床意义的参考。


四、 治疗

妇科盆腔手术后尿失禁的治疗应首先明确病因，确定尿失禁的类型而采取相应的治疗。在选择治疗方法时应注意以下几个方面：

1. 原发疾病的预后，晚期恶性肿瘤的病人应考虑保守治疗。

2. 术后盆腔的改变对拟行手术的影响。

3. 妇科手术后尿失禁多一过性，治疗上应首先考虑保守治疗。保守治疗半年以上仍无效者才考虑手术治疗。

4. 既往进行的抗尿失禁手术疗效欠佳的原因。

（肖河　朱兰）
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第十一章　膀胱过度活动症

国际尿控学会（International Continence Society，ICS）将膀胱过度活动症（overactive bladder，OAB）定义为尿急，伴或不伴有急迫性尿失禁，常合并尿频和夜尿的一组综合征，与压力性尿失禁的症状有重叠（图11-1）。诊断OAB时应排除代谢性疾病（糖尿病）和其他病理情况（泌尿系感染、结石和间质性膀胱炎），OAB对患者的行动能力、心理健康、社交活动及性生活、处理家务能力具有不良影响，严重降低了患者的生活质量。

[image: ]
图11-1　OAB的定义



第一节　病因及病理生理

OAB的病因目前尚未明确，有以下病理生理改变与OAB的发生有关：

1. 神经疾病及损伤

神经病变包括多发性硬化、卒中、糖尿病、阿尔茨海默病、脊髓硬化、脊髓发育不良等损伤了脑桥上及脑桥的排尿中枢使膀胱张力增加、反射亢进。动物实验表明谷氨酸及多巴胺对排尿活动有调节作用。骶上脊髓的损伤可影响脊髓对排尿的自主调节，导致膀胱感觉丧失或异常及膀胱括约肌功能障碍。78%的脑血管疾病患者，40%~70%的帕金森患者经尿动力检测能发现逼尿肌反射亢进，患者临床症状表现为尿频尿急。

2. 膀胱出口梗阻

膀胱颈和膀胱括约肌功能异常可引起膀胱出口梗阻，压力性尿失禁的手术治疗可导致医源性膀胱出口梗阻。膀胱出口梗阻引起膀胱功能异常及不稳定。研究显示，出口梗阻的膀胱肌细胞肥大增生、胶原沉积增加、副交感神经末梢减少，膀胱收缩时血运减少、血氧水平降低，提示可能是缺氧导致去神经化。同时膀胱收缩肌力下降，对电刺激敏感性增加，并且传导方式异常，因此出口梗阻的膀胱收缩阈值和肌力下降，持续时间缩短。

动物实验显示出口梗阻的膀胱神经生长因子增加，传入神经和传出神经肥大、排尿反射活动增加。

3. 尿道支持组织薄弱

随着年龄增长、尿道括约肌薄弱、尿道近端缺乏支持可诱发排尿反射。动物实验显示度洛西汀作为5-羟色胺及去甲肾上腺素再吸收抑制剂对括约肌活性具有调节作用，临床试验提示刺激骶髓、调节尿道括约肌可以治疗膀胱过度活动综合征及相应的急迫性尿失禁。

4. 逼尿肌高活动性

老年人群中60%存在膀胱高活动性，但收缩力降低、排空不全。组织学研究发现肌细胞间的突触连接增加、肌细胞和神经轴突退化明显。

5. 膀胱高敏感

膀胱中存在着无髓鞘、辣椒素敏感的C传入神经，它与膀胱疼痛及其他感觉包括充盈、急迫有关。传入神经活性增加可引起膀胱过度活动综合征。


第二节　发病率

流行病调查显示美国女性OAB的发病率为16.9%，随年龄增长，发病率增加，尤其是在44岁后。Milsom等在欧洲6个国家对40岁以上女性的调查显示17.4%存在膀胱过度活动症。OAB中最普遍的症状是尿频，其中37% 的患者存在急迫性尿失禁，60~90岁尿失禁比例可高达50%。调查还显示只有60%的OAB患者就诊，而仅27%接受治疗。一项来自日本的流行病调查显示OAB的总体发生率为12.4%，70岁和80岁的老年人分别为20%和35%。2010年中国首个大规模OAB流行病学调查结果显示：目前全国18岁以上人群总体患病率达5.9%，而40岁以上人群中，每10人中就可能有1名患者。

OAB 与逼尿肌不稳定（detrusor overactivity，DO）不同，OAB患者仅有50%存在DO，而存在DO的患者50% 无OAB症状。


第三节　临床表现及诊断

一、 临床表现

1. 尿急

一种突发、强烈的排尿欲望，且很难被主观抑制而延迟排尿。

2. 急迫性尿失禁

与尿急伴随的或尿急后立即出现的尿失禁现象。

3. 尿频

为患者主观感觉排尿次数过于频繁。通常认为：成人排尿次数24小时≥8次，夜间排尿次数≥2次，平均尿量<200ml时诊断为尿频。

4. 夜尿

排尿次数≥2次/夜，该排尿为患者因尿意而觉醒排尿。


二、 诊断

由于OAB的诊断有赖于患者的主诉，因此首诊医生应当询问患者的排尿及尿失禁情况。当患者存在OAB症状时，应排除其他病理情况，包括代谢疾病、膀胱癌、泌尿系感染、尿道炎、间质性膀胱炎及泌尿生殖道萎缩。

（一） 初步检查

包括病史、体格检查及辅助检查，一般患者都应该完成这些检查项目。

1. 病史

询问患者排尿情况及相关症状，有无排尿困难、尿失禁、排便状况等。记录患者的月经、生育情况，了解患者有无妇科疾病和神经系统疾病及治疗史、是否存在精神紧张抑郁，有无糖尿病、尿崩症、原发性醛固酮增多症等。

2. 体检

包括一般体格检查、神经系统检查及盆腔检查。盆腔检查可明确是否存在泌尿生殖道萎缩及盆腔器官脱垂。

3. 辅助检查

（1） 尿液常规检查，尿液分析可排除泌尿系感染。泌尿系感染可导致OAB症状，某些患者即使在泌尿系感染治愈后仍然存在OAB症状。

（2） 残余尿测定：可以通过尿管直接导尿测定或超声测定。残余尿检查可以确定患者有无尿潴留。膀胱膨出的患者、存在排尿症状和反复泌尿系感染的老年患者、排空障碍的患者如果存在尿潴留提示逼尿肌功能受损和膀胱出口狭窄。

（3） 排尿日记：虽然使用简单方便，但常常被医生忽略。膀胱日记可以准确记录患者的液体摄入量、排尿频率、漏尿情况及尿失禁次数，间接反映出患者的膀胱功能，可用于诊断OAB并评价患者的尿失禁类型。

（二） 进一步检查

某些特殊患者应进行的选择性检查项目。

1. 病原学检查

疑有泌尿或生殖系统炎症者应进行尿液、尿道及阴道分泌物的病原学检查。

2. 细胞学检查

对于抗毒蕈碱药物治疗无效的患者，应进行细胞学检查，筛查是否存在炎症和肿瘤。

3. 膀胱镜检查

对于抗毒蕈碱药物治疗无效的患者，还应进行膀胱镜检查，排除膀胱肿瘤及间质性膀胱炎。

4. 尿动力学检查

尿动力学检查并非常规检查项目，多数OAB患者无需尿动力学检查，但对某些特殊患者，只有尿动力学检查可以明确诊断。药物治疗无效的顽固性OAB患者；怀疑尿道出口梗阻的患者；合并神经系统疾病的患者。膀胱压力测定和残余尿测定可以排除逼尿肌过度活动合并肌力下降者。70%年龄>70岁的老年OAB患者存在逼尿肌肌力下降。

目前尿动力学检查在诊断OAB中的作用尚存争议。

（三） 鉴别诊断

诊断OAB应排除其他病理改变，因此鉴别诊断具有重要意义。

1. 精神因素引起的OAB

精神紧张可引起神经系统反射紊乱，导致OAB。精神性因素引起的尿频尿急，一般表现为间断性发病。应根据有无焦虑及心理疾病病史排除精神因素引起的OAB。

2. 尿量异常增多引起的尿频

尿频可分为生理性与病理性两种。生理情况下，因液体摄入过多、精神紧张或天气寒冷所致尿频为生理性尿频。利尿剂或含有利尿成分的降压药、咖啡、浓茶等，导致体内尿液产生过多，亦会出现尿频症状。同时应除外糖尿病、尿崩症、急性肾功能衰竭多尿期或原发性醛固酮增多症等。因此应根据病史和排尿日记，排除尿量异常增多引起的尿频。

3. 炎症引起的OAB

尿频、尿急是泌尿系感染时的常见症状。除此症状外，患者还伴有尿痛及发热等症状。尿常规检查，尿中白细胞增多，尿培养找到致病菌。

4. 膀胱出口梗阻及异物刺激引起的OAB

膀胱膨出可能会引起尿频尿急，膀胱内结石及肿瘤刺激膀胱黏膜，产生继发性OAB症状。多数膀胱结石患者除尿频尿急外，常还伴有尿痛、血尿和排尿障碍，常因活动和激烈运动而诱发或加剧，可通过B超，X线摄片以及膀胱镜检查明确诊断。一些膀胱肿瘤患者的起始症状表现为尿频尿急和无痛间歇性肉眼血尿，可通过B超、膀胱镜以及CT检查排除。

5. 神经系统疾病导致的OAB

脊上神经系统病变（脑血管疾病、神经系统肿瘤）可引起逼尿肌反射亢进，引起OAB症状；同时还伴有膀胱容量减少和残余尿增加。


第四节　治　疗

OAB的治疗原则是去除原发病，改善症状。对于有明确病因引起的OAB，应积极治疗原发病。经过临床各项检查未发现明确病因的，应进行以下治疗：

一、 生活方式干预

研究表明减少25%的液体入量可以明显缓解患者尿频、尿急和夜尿症状。咖啡因是逼尿肌过度活动的独立高危因素，OAB患者应减少咖啡因摄入。流行病学调查显示喝茶与各种类型的尿失禁有关、软饮料与尿频和尿急有关。在过度和中度肥胖的患者，减肥对降低尿失禁次数有益。


二、 膀胱训练

所有OAB患者均应尝试膀胱训练，盆底肌肉锻炼对急迫性尿失禁和混合性尿失禁有效。一项回顾性研究表明：膀胱训练可显著降低排尿和尿失禁次数，23%的患者排尿间隔延长、症状消失者，36%的患者症状缓解者。

1. 延迟排尿，逐渐使每次排尿量>300ml

该方法使患者重新学习和掌握控制排尿技能，打断精神因素导致的恶性循环，降低膀胱的敏感性。当膀胱顺应性降低，充盈期末逼尿肌压力>40cmH2
 O时禁用该法。

2. 定时排尿

该方法可减少尿失禁次数，提高生活质量，特别适合尿失禁严重，且难以控制者。当患者尿频严重时禁用该法。


三、 药物治疗

主要药物是抗毒蕈碱类，其他包括抗抑郁药、血管加压素类似物、α肾上腺素受体拮抗剂、β肾上腺素受体激动剂等。

1. 抗毒蕈碱类（muscarinic）药物

奥昔布宁（oxybutynin）、托特罗定（tolterodine）、曲司氯胺（trospium）、丙哌唯林（propiverine）等。其原理为通过拮抗M受体，抑制逼尿肌收缩，降低膀胱内压，提高膀胱排尿容量阈值和顺应性。该类药物的主要副作用是抗毒蕈碱类反应，包括口干、便秘。由于对膀胱的选择性作用不高，长期应用者仅为44%。目前研制开发出的M3受体拮抗剂，包括索利那新（solifenacin）、达非那新（darifenacin）、弗斯特罗定（fesoterodine），同时进行剂型改进，如贴片、外用凝胶及阴道环等。在保证了疗效的基础上，最大限度的减少了副作用。

2. 去氨加压素

一直以来去氨加压素被用于治疗夜尿及夜间遗尿，对OAB具有一定疗效。文献报道每天0.2mg的去氨加压素可以显著减少排尿和急迫次数。其主要副作用是低钠血症。

3. 抗抑郁药

丙米嗪、安定等有时用于治疗OAB，但尚缺乏循证医学证据。

4. 其他药物

包括钙离子通道阻断剂、钠离子通道开放剂，α肾上腺素受体拮抗剂、β肾上腺素受体激动剂、神经激肽拮抗剂等。

5. 雌激素

文献报道局部雌激素联合抗毒蕈碱类药物治疗OAB的疗效存在争议，因此局部雌激素的作用还有待研究。


四、 其他治疗

经保守治疗和药物治疗后，仍有10%的患者持续存在OAB症状。这些患者可尝试其他治疗方法。

1. 肉毒杆菌毒素膀胱逼尿肌多点注射

是严重逼尿肌不稳定患者的一种治疗选择。具有短暂的疗效。由于注射剂量不易把握，有25%的患者可能需要间断自行导尿。

2. 膀胱灌注透明质酸酶、辣椒辣素

灌注后降低膀胱的感觉传入，可试用于严重膀胱感觉过敏者。

3. 神经调节

胫骨神经刺激和骶神经调节治疗，可能对某些顽固的OAB患者有效。

4. 外科手术

仅适用于严重低顺应性膀胱、膀胱容量过小，影响上尿路功能，经其他治疗无效者。手术方法包括：逼尿肌横断术、自体膀胱扩大术、肠道膀胱扩大术、尿流改道术等。

（史宏晖　朱兰）
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第十二章　排便功能障碍性疾病

第一节　正常排便的结肠直肠功能

正常的排便是一个复杂的生理过程，需要完整协调的神经及解剖功能，包括结肠的吸收和运动、直肠的顺应性、直肠肛门的感觉和排便调控机制。

1. 粪便的形成和结肠的传输

结肠对于水分和电解质的吸收起重要的作用。结肠一天可以吸收5L的水和相应的电解质。副交感神经介导的结肠平滑肌收缩引起的蠕动将粪便传输到直肠。粪便在乙状结肠和直肠的停留使得水分和钠得到了最大限度的吸收。

2. 储存

随着乙状结肠蓄积粪便的增多，直肠膨胀触发肛门内括约肌（internal anal sphincter，IAS）张力暂时的降低和肛门外括约肌（external anal sphincter，EAS）张力的增加，即所谓的直肠肛门抑制反射。由于粪便直接作用于肛管感觉神经，因此肛管及其丰富的感觉神经控制着粪便的排出。粪便容积增加时，顺应性正常的直肠穹隆发生松弛。各种排便调控机制相结合增加了直肠的张力，产生便意。这种便意通过大脑皮层的主观控制，形成了更深层次的排便调控机制。

3. 控便机制

（1） 肌肉：

控制排便的主要肌肉是耻骨直肠肌、肛门内括约肌和外括约肌（图12-1）。耻骨直肠肌收缩可以缩小生殖道裂孔，使直肠肛门的角度接近90°（图12-2）。静息时，耻骨直肠肌主要控制固态粪便；肛门内括约肌和外括约肌控制液态粪便和气体。肛门内括约肌维持肛门静息时80%的张力，对于排便的被动控制十分重要。外括约肌参与维持20%的肛门静息压力，但更重要的功能是防止腹压突然增加引起的压力性和急迫性大便失禁。

[image: ]
图12-1　肛管示意图

可见肛门内、外括约肌，注意肛门内括约肌超出了外括约肌的分布，齿状线是肛管和直肠的分界



[image: ]
图12-2　盆腔侧位图显示肛提肌的耻骨直肠肌部分，它起自耻骨联合后，包绕直肠下段，其静息张力使肛管和直肠形成90°



（2） 神经：

肛门内括约肌接受来自腰5（L5
 ）交感神经支配，其经过腹下神经丛和盆腔丛到达此处。副交感神经来自盆腔丛骶2~4（S2~4
 ）神经节，在此处与交感神经会合。内括约肌的运动通过脊髓的反射弧控制不受意识支配。耻骨直肠肌（肛提肌）受S2~4
 神经根的分支支配，不直接接受阴部神经的支配。阴部神经通过阴部管双侧支配外括约肌。阴部神经在脊髓水平交叉，当单侧受损时仍能保持外括约肌的功能。肛管丰富的感觉神经沿阴部神经的直肠下支走行。

4. 排便机制

排便在正常情况下受大脑皮层的控制。通过调节识别内容物，粪便输送到直肠激活直肠肛门抑制反射，直肠膨胀产生便意。排便是盆底肌肉（耻骨直肠肌和肛门外括约肌）主动松弛及Valsalva运动引起腹压和直肠内压增加联合作用的结果，肛管直肠角度拉直及肛管长度缩短，便于排空粪便。直肠乙状结肠协调蠕动辅助排便。此过程结束时，激发关闭反射，引起盆底肌肉收缩，启动控便机制。


第二节　大便失禁

一、 大便失禁的临床表现

（一） 临床表现

大便失禁包括不自主的排出气体、液体粪便和固体粪便。文献报道中关于大便失禁的定义各不相同。目前相对一致的界定为年龄在3岁以上，每月至少出现一次，持续或反复地不自主排出粪便内容物（量超过10ml）。美国精神医师协会提出的诊断标准与此相似，不过年龄定义在4岁以上。

根据症状的严重程度将大便失禁分为轻度和重度：

轻度：不自主排出气体或液体粪便（内衣裤上可见的粪迹）；

重度：不自主排出固体粪便。

（二） 流行病学

社区居民中大便失禁的发生率为2%~3%，老年人中为3%~17%，养老院人群中为46%~54%。因为缺少统一的定义和社会影响因素，大便失禁的流行病学研究相对缺乏。大多数作者认为目前的文献低估了其真实发病率。

大便失禁对个体和社会整体都有巨大的社会心理影响和经济学意义。大便失禁是美国入住疗养院的第二位原因，每年用于成人尿布的花费超过4亿美元。

（三） 大便失禁的病因

肛门控便是人的认知、解剖、神经和生理机制共同作用的结果。某一环节发生问题时常可得到代偿，但随着病情加重及功能下降，这种代偿会逐渐失效。

1. 以大便失禁为症状的全身性疾病

（1） 腹泻：

大便失禁的全身性因素多是由于疾病导致了腹泻。大量的液态粪便快速输送到直肠，即使正常人也可能会产生排便急迫和失禁。由细菌、病毒和寄生虫引起的感染性腹泻经常是导致大便失禁的原因。某些药物和食品可引起腹泻和大便失禁。

（2） 内分泌因素：

如糖尿病和甲状腺功能亢进。对于糖尿病患者，腹泻可源于自发的功能失调、细菌过度滋生、高糖引起的渗透性腹泻和胰酶分泌不足。

（3） 免疫因素：

炎性肠病被认为是特发性或自身免疫性因素相关的。溃疡性结肠炎和克罗恩病随着血性腹泻的加重而发生大便失禁。

（4） 神经系统因素：

引起大便失禁的神经系统病变可分为中枢性和外周性。中枢神经系统异常是在排便中枢（脊髓骶段）之上的上运动神经元病变引起痉挛性肠功能异常，如脑创伤、肿瘤和脑血管意外损伤额叶。下运动神经元病变位于脊髓骶段排便中枢以下，引起弛缓性肠功能失调，如马尾的肿瘤或损伤、脊髓痨、脊髓裂和外周神经病。

2. 解剖和结构异常

（1） 括约肌断裂

1） 产科损伤：

是年轻女性大便失禁的最常见原因。其机制在于肛门括约肌复合体断裂、盆底去神经病变或二者兼而有之。初产妇、胎儿出生体重大、产钳助产和会阴切开是肛门括约肌断裂的危险因素。临床上会阴Ⅲ度、Ⅳ度撕裂、括约肌损伤的发生率为0.5%~5.9%。初产妇隐匿性会阴Ⅲ度、Ⅳ度撕裂的发生率高达28%~35%，多产妇为44%，其中约1/3有肛门失禁。隐匿性肛门括约肌撕裂的患者发生大便失禁的风险是正常人的8.8倍。会阴Ⅲ度撕裂的患者虽及时修补，术后仍有50%发生肛门失禁，85%行经肛门超声检查可见持续的括约肌缺陷。

2） 外科损伤：

医源性损伤是继产科损伤后引起括约肌断裂破坏的第2位原因。引起大便失禁的外科操作包括肛瘘修补、肛门括约肌切开、痔疮切除和肛门扩张术。瘘管切开术是最常见的引起大便失禁的手术。

（2） 括约肌去神经支配

特发性（原发性神经性）大便失禁由于肛门括约肌和盆底肌肉的去神经支配引起。与产科损伤相关的去神经支配大约占特发性大便失禁的3/4，是大便失禁的最常见原因。

1） 产科损伤：

第二产程的牵拉损伤和走行在阴部管（Alcock’s canal）中受到的压迫导致阴部神经病变。盆底神经病变的危险因素包括多产、胎儿出生体重大、产钳助产、活跃期延长和Ⅲ度会阴撕裂。多数妇女在产后数月内可恢复神经功能。

2） 会阴下移综合征：

在Valsalva动作时会阴超过坐骨结节水平即定义为会阴下移综合征。任何原因的持久牵拉、用力，导致阴部神经受到牵拉和压迫而引起病变。会阴下移的妇女表现为阴部神经变长和阴部神经元运动末端潜伏期延长，肛门感觉下降，最终导致大便失禁。

3. 功能性肠道紊乱

（1） 功能性大便失禁：

罗马标准Ⅲ对引起大便失禁的功能性因素给出了明确定义（表12-1）。标准排除了全身性疾病和解剖异常，但允许括约肌的轻度去神经病变或轻度结构异常。


表12-1　功能性大便失禁的诊断标准
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续表
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a *诊断标准以最近3个月的症状为准



（2） 肠易激综合征：

以腹泻为主的肠易激综合征经常与大便失禁和排便功能紊乱伴发。诊断标准见表12-2。


表12-2　肠易激综合征的诊断标准a


[image: ]
a：诊断标准要求症状发生于至少6个月前，持续至少3个月

b：“不适”是指不是疼痛的一种不舒服

在病理生理学研究和临床试验中，疼痛/不适在观察评价期间每周发生至少两次才做记录



（3） 功能性腹泻：

罗马标准Ⅲ将腹泻的定义统一，称为功能性腹泻（表12-3）


表12-3　功能性腹泻的诊断标准
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诊断要求症状发生于至少6个月内，持续至少3个月




二、 大便失禁的检查和特殊检查

（一） 病史

详尽的病史询问和体格检查对于诊断大便失禁是必需的。现病史询问应着重在排便习惯上，包括排便的频率和性状，症状持续的时间和严重程度以及加重的因素。需评价大便失禁对生活质量的影响。要询问不能控制排出的粪便是固态的、液态的还是气体，以及分辨不同肠内容物的能力。与尿失禁相同，大便失禁也分为压力性的、急迫性的或无意识的。询问腹泻和便秘交替的情况、大便混有黏液或血、全身情况和便条粗细的变化有助于发现全身性疾病或功能性病因。最后，还要询问病人所采用的适应性行为，使用尿垫或尿布的情况，以及目前的治疗，包括手术、物理治疗和药物。

通过调查问卷可以有效地得到大量信息。结肠直肠-肛门功能异常调查问卷（the colorectalanal distress inventory，CRADI）已并入盆底障碍调查问卷（the pelvic floor distress inventory，PFDI），是评价盆腔器官膨出、大便失禁和排便功能失调等一系列问题的有效的衡量方法。其他评价大便失禁影响程度的手段包括 Wexner 评分、大便失禁严重指数和大便失禁的生活质量评分。

用药史、外科手术史、家族史和系统回顾也要了解。详尽的孕产史应该包括阴道分娩、手术产、会阴Ⅲ度、Ⅳ度撕裂的情况，这些与患者大便失禁的发生密切相关。第二产程的长短、胎儿出生体重及是否采用会阴切开都应该明确记录。性生活史应询问既往性暴力、肛交和性生活疼痛的情况。

（二） 体格检查

全身检查包括肢体运动和大脑认知功能的全面评估。腹部的常规检查包括视诊、触诊和听诊除外腹部包块、脏器肥大和局部的腹膜刺激体征。随之进行的是详尽的阴道、会阴和肛门直肠的检查。盆腔检查的目的是客观描述盆腔器官脱垂的程度，确定结缔组织的完整性、神经的功能和盆腔器官的肌肉支持情况。

1. 神经系统检查

评价颅神经功能、下肢感觉和肌力及诱发下肢反射、球海绵体肌反射、缩肛反射是神经系统检查的重要组成部分。这些检查可评价低位腰神经根和骶神经根的功能。会阴反射可通过触摸大阴唇和肛周皮肤或用棉签刺激阴蒂引出。缩肛反射、球海绵体肌反射都是用来检测支配肛门外括约肌的运动神经（骶2~4）的完整性。

2. 肌肉的力量

应在静息和主动收缩时评价盆底肌肉的力量、持续时间和向前的提升力。还应该注意松弛这些肌肉的能力和触诊时是否有压痛。当肛管和直肠呈90°时，在后面容易触到耻骨直肠肌。耻骨直肠肌主动收缩时可使检查者的手指向前朝耻骨支“提升”。肛门外括约肌完整，肌张力和收缩力降低，通常提示阴部神经病变。同样，阴部神经病变对耻骨直肠肌的影响是使肛管直肠角度变钝、主动收缩力降低。与尿道轴类似，肛管直肠的角度可通过棉签试验检测，患者取仰卧位，在静息和打喷嚏、用力时可检测到棉签的偏移。

3. 阴道支持

评估阴道后壁的情况，可用窥器支撑阴道顶端和阴道前壁，发现直肠阴道筋膜缺陷的确切部位。直肠阴道检查有助于发现阴道直肠筋膜和会阴体的缺陷。有报道在阴道直肠筋膜撕裂的部位阴道皱襞消失。此特点已用于小肠膨出的检查，在膨出部位有光滑的、薄的上皮覆盖小肠疝囊或腹膜。

正常情况下，会阴体应在坐骨结节水平或其上2cm以内。会阴在静息或用力情况下超过此水平，提示会阴下移。会阴下移的主观症状是生殖道裂孔和会阴体加宽，臀间沟变平。会阴下移的妇女根据盆腔器官脱垂定量分度法（pelvic organ prolapse quantitation，POP-Q）常没有严重的器官膨出。因此，当用力时会阴体和生殖道裂孔的长度增加提示会阴下移。会阴下移的程度可通过会阴收缩力测量计客观地进行测量，当然也可在阴道口内的后部坐骨结节水平放置薄尺进行测量，测量用力时会阴体下移的距离。盆底荧光镜检查是会阴下移的标准检测方法，用于有严重排便功能异常和盆腔检查提示会阴下移的患者更有意义。

4. 肛门直肠检查

阴道和肛门的视诊和指诊有助于发现盆腔器官膨出、瘘、肛裂、痔疮等结构异常或既往的损伤。直肠阴道检查有助于发现小肠膨出，在患者用力时，在直肠和阴道之间的手指能感到肠管突出。应在静息、打喷嚏和用力时分别做直肠指诊。

可在肛门外括约肌和耻骨直肠肌主动收缩时评价其功能的完整性。当存在肛周皮肤皱襞像鸽尾一样接合、会阴瘢痕伴不对称收缩时通常提示括约肌缺陷。要求患者收缩盆底肌肉时，正常表现为：肛门外括约肌环型收缩，肛门被上提回缩，直肠指诊时能明显探及。在Valsalva 动作时，耻骨直肠肌和肛门外括约肌均为松弛的，但盆底失弛缓综合征的患者用力时这些肌肉的收缩是自相矛盾的。肛门外括约肌前面的缺陷可通过指诊检查发现。

（三） 特殊的辅助检查

1. 肛管内超声

可以得到肛门内外括约肌准确的图像。可以评估肌肉的连续性和厚度，被认为是目前检测肛门括约肌缺陷的最佳方法。正常的肛门内括约肌声像是由平滑肌构成的连续的低回声条带，被厚的带有横纹的肛门外括约肌声波所环绕。当这些肌肉环带有中断时提示括约肌有缺陷（图12-3、12-4）。缺陷的范围和程度可通过肌肉环带的圆周长度对应的角度、损伤厚度的百分比及与肛门痔环的距离来表示。磁共振（MRI）在诊断括约肌缺陷上等同于或优于超声，尤其是应用阴道或直肠线圈时。对于经肛管超声结果不确定或报告质量不好时可考虑应用MRI。
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图12-3　超声显示低回声的肛门内括约肌和高回声的肛门外括约肌，回声连续完整
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图12-4　 肛门内、外括约肌10点至2点不连续、断裂



2. 肌电图

肌电图（electromyography，EMG）用于评价肛门外括约肌的神经肌肉功能的完整性及盆底神经病变。该技术测量肌纤维在静息状态和收缩时产生的电活动，可使用不同的电极，包括表面电极、同心针电极和单纤维电极。经肛管超声对患者的创伤小，并且结果更加可靠，因此在检测肛门外括约肌损伤方面已经取代了EMG。

运动神经传导的研究为检测盆底神经病变提供了另一手段。神经轴突受到刺激时，记录动作电位达到神经支配的肌肉的时间。在刺激和肌肉反应之间的延迟称为神经的潜伏期。阴部神经终末运动神经潜伏期（pudendal nerve terminal motor latency，PNTML）可通过圣马克（St. Mark）电极经直肠刺激阴部神经来测量。PNTML延长提示神经受损或存在脱髓鞘病变。阴部神经的功能对括约肌损伤修补术有提示预后的作用。

3. 肛门测压法

用于定量评估肛门括约肌的功能。水灌注测压导管或注水气囊是最常采用的测量肛管压力的方法。肛管静息压力反映肛门内括约肌的功能，在最大限度的主动收缩时下段肛管的压力反映肛门外括约肌的功能。矢量分析可用于检测肛门括约肌的不对称性。肛管测压法可为括约肌损伤提供间接证据，静息压力降低提示肛门内括约肌损伤，最大主动收缩时的压力降低提示肛门外括约肌损伤。肛管压力受许多因素影响，包括组织顺应性和肌肉的张力、患者年龄和产次等，因此，肛管测压法在评价和治疗肛门括约肌缺陷和大便失禁方面作用有限。

4. 直肠镜检和瘪胎试验

直肠镜检查在大便失禁的诊断上有重要意义，应作为常规检查的一部分。可以单独进行或在结肠镜、纤维乙状结肠镜和瘪胎试验中进行。直肠镜检查可以发现肛门直肠的病变，如脱出的痔疮、肠套叠、溃疡性或放射性肠炎或单发性直肠溃疡。怀疑直肠阴道瘘或结肠阴道瘘，但又无法通过常规试验证实，可考虑行瘪胎试验。通常也可以在门诊麻醉下进行，患者取头低脚高仰卧位，用直肠镜、硬管型乙状结肠镜将气体充入直肠。阴道牵拉器暴露阴道后壁和阴道穹隆，若见到阴道的液体中有冒泡说明直肠阴道或结肠阴道瘘存在。


三、 大便失禁的治疗

大便失禁的治疗应首先强调保守治疗，包括饮食调节、药物治疗和生物反馈治疗。在选用大量的评价手段前，应该先治疗潜在的全身疾病或胃肠功能异常。如果症状持续存在，再采用进一步的检查。如果提示存在肛门外括约肌缺陷，保守治疗无效，选择手术是合理的。由于缺乏统一的疗效衡量标准，所以很难比较各种治疗的效果。

（一） 非手术治疗

非手术治疗的重点是通过改变粪便性状或调整排便行为，最大程度地强化控便机制。粪便的性状和体积可通过饮食和药物调整，使每天有一到两次正常成形粪便排出。这种方法的理论基础是成形粪便较液态粪便更容易控制。另外，行为调整可通过饮食疗法，着重预测粪便的排出。物理治疗和生物反馈治疗对加强控便同样有效。

1. 饮食调整

避免摄入易产生稀便和腹泻的食物。常见的刺激性食物有辛辣食品、咖啡和其他咖啡性饮料、啤酒、白酒及柑橘类水果。对于乳糖不耐受的人避免摄入奶制品或补充添加乳糖酶的食物。增加纤维摄入可增加粪便体积和密度，使其结成大团，从而改善大便失禁的症状。建议平均每人每日应该摄入25~35g纤维。单纯通过饮食摄入难以达到建议的每日纤维摄入量，通常需要额外补充纤维。但大量摄入纤维没有摄入足够的水分，容易造成老年人的大便嵌塞。

2. 药物治疗

止泻药对长期稀便或腹泻的患者有重要意义，它们能改善大便次数多和急迫的症状。盐酸氯苯哌酰胺（洛派丁胺）和盐酸苯乙哌啶（止泻宁）是最常用的药物。氯苯哌酰胺被证实可延迟肠内容物传输的时间，刺激肛门括约肌的功能。要注意用量，防止产生便秘等副作用。若患者同时服用其他抗胆碱能药物，应该注意抗胆碱能药物的副作用。可待因也可用作止泻药。对有慢性疾病和老年患者应用可待因要谨慎，因为它的副作用与毒麻药相同，包括长期应用产生成瘾性，对中枢神经系统和呼吸有抑制作用。

肠易激综合征的饮食治疗需要避免摄入与症状相关的食物，包括酒、咖啡、山梨糖醇和增加产气的食物。虽然增加饮食纤维或纤维补充能改善以便秘为主的肠易激综合征的症状，但纤维补充对伴有大便失禁的以腹泻为主的肠易激综合征几乎无效。药物治疗直接针对主要症状。盐酸氯苯哌酰胺和止泻宁是有效治疗腹泻的一线药物。三环类抗抑郁药物能改善腹部不适，还有止泻作用，应用于以腹泻为主要症状的患者。5-羟色胺3 （5-HT3）抑制剂阿洛司琼是治疗严重的以腹泻为主的肠易激综合征的药物。疗效总体评价是好的，但是因为发生了几例缺血性结肠炎致使应用受限。但阿洛司琼对于以痉挛性疼痛为主的肠易激综合征无效。抗胆碱能药物（双环胺、天仙子胺）和解痉剂（美贝准林）针对疼痛和腹胀症状，其止泻的副作用对以腹泻为主的肠易激综合征也是有效的。

3. 行为治疗

（1） 生物反馈疗法：

是一种有效的治疗方法，通过传入和传出训练两种机制改善患者的控便。传入训练的目的是加强和恢复肛门的感觉和直肠肛门抑制反射，重点在改善肛门直肠的感觉。传出训练的目的是加强和恢复肛门外括约肌的主动收缩，刺激肌肉肥大。这两种训练可单独进行，也可联合使用增加疗效。常用方法是应用直肠内气囊。气囊充气刺激直肠膨胀，从盆底肌肉同步收缩中提供压力反馈。其他方法有肛管压力反馈或肌电图，仅进行肛门外括约肌的力量训练。直肠内气囊仅能进行传入训练，不包括盆底肌肉对刺激的反应收缩。

生物反馈有效、微创、无副作用，是理想的一线治疗手段。对于功能性大便失禁，与标准的药物治疗相比，生物反馈可能效果更好。

尚无明确指标预测适合进行生物反馈治疗的人群。影响因素包括年龄、失禁的时间和严重程度、既往治疗或手术，以及神经或组织的损伤程度。目前尚没有足够的证据证明电刺激对大便失禁有效。

（2） 饮食疗法：

目标是能够预测粪便的排出，可通过胃结肠反射、饮食及药物来达到。胃结肠生理反射参与餐后即刻发生的排便，有助于预知粪便的排空。该反射的强度随个体差异而有所不同，对于某些系统性疾病的患者其作用可能增强或减弱，如糖尿病和多发性硬化。该机制在早晨尤其明显，使患者一整天都远离大便失禁的困扰。早晨或晚上应用栓剂或灌肠，配合胃结肠反射可避免白天出现大便失禁，目的是排便间期保持直肠空虚。

（二） 手术治疗

仅在保守治疗失败的情况下考虑应用手术治疗。

1. 括约肌重叠缝合成形术

括约肌重叠缝合成形术（Overlap）是针对肛门括约肌断裂引起大便失禁的手术方法。多数人认为重叠缝合修补优于断端修补，原因是与肌肉相比，结缔组织不容易被缝线组织撕裂或拉断，缝线穿过结缔组织瘢痕缝合较穿过括约肌肌肉缝合更加可靠，因此重叠修补术的关键是将断裂的外括约肌的瘢痕端保留作为缝合处。

（1） 手术方法：

将断裂的肛门外括约肌松动，不切除括约肌的瘢痕端。做一个反的半月形会阴切口，或在阴道后壁阴唇系带附近做横切口并向下外侧延伸。后者的切口方便修补附着于会阴体的阴道直肠隔损伤。存在肛门外括约肌缺陷的患者，有一些是在括约肌肌肉断端之间有纤维瘢痕组织，另一种情况是完全分离的，只在括约肌的断端有瘢痕组织。当瘢痕完全分离时，会阴体重建意味着在修补的同时恢复正常的解剖。目前有一种Pena肌肉刺激器，能够在切开和分离的过程中描出括约肌的轮廓，术中辅助识别肛门外括约肌的末端，在瘢痕组织中分辨有功能的肌肉。

应该避免过多地向两侧分离肛门外括约肌3点到9点的区域，因为这是阴部神经直肠下支支配肛门外括约肌的部位。辨认括约肌间沟有助于肛门外括约肌的分离。在这个平面分离相对容易，避免损伤内外括约肌。肛门内括约肌的缺陷更难发现，因为这块肌肉与直肠黏膜紧密相连。在分离过程中将手指放在肛管内指引通常是有帮助的。

重建手术从修补肛门内括约肌的缺陷开始，用3-0的可吸收单股缝线缝合。之后修补肛门外括约肌的缺陷，重叠至少1~1.5cm，保证有足够大的括约肌环绕肛管。肛门外括约肌的重叠部分用2-0延迟可吸收单股缝线，穿过末端的瘢痕组织褥式缝合3~4针。缝线打结时，肛管内的手指能触及抵抗力。在括约肌修补后，可进行会阴体的重建和直肠膨出的修补，以最大程度地恢复控便机制。最后，以可吸收的单股缝线间断缝合会阴皮肤。因会阴重建后结构发生了改变，切口较最初状态有所改变，所以常采用皮肤倒Y字形缝合。

分娩损伤后任何时间都可行重叠缝合修补。在产后发生应转到手术室进行，要求充分的麻醉、暴露和设备。应用瘢痕组织增加缝合的坚固性缺乏理论依据；而且使括约肌断端形成的瘢痕面积最大。产后延迟修补，则建议在分娩3~6个月后，待炎症反应完全消退和神经支配恢复。

（2） 疗效：

虽然有许多关于括约肌重叠缝合成形术疗效的报道，但几乎都是回顾性研究，而且缺乏有效衡量症状严重程度的尺度和对患者生活质量的考虑。1984~2001年关于括约肌重叠缝合成形术的研究中约2/3的疗效是好的。研究者发现长期症状改善的情况较术后15个月时下降。原因还不明确。可能的解释包括随年龄增长肌肉薄弱、修复的断裂和潜在的损伤或修复本身造成神经破坏。

虽然关于重叠括约肌缝合成形术尚有许多争议的地方，但有一点认识是统一的，即结肠造瘘术是没有必要的，肠道限制不能改善结果。

研究证实第1次分娩肛门括约肌撕裂影响第2次分娩肛门括约肌撕裂的发生，风险度在2.5~5.3。实际上，既往有括约肌撕裂史再次分娩时发生括约肌撕裂的患者约占10%。研究还发现新生儿出生体重大明显增加再次括约肌撕裂的风险。

2. 股薄肌括约肌成形术

当没有足够的肌肉进行肛门外括约肌修补和所有的保守治疗都失败时应该考虑应用皮瓣进行重建手术。患者在括约肌重叠缝合修补术失败后，可考虑采用此种术式。有三种合适的肌肉适用此种术式：股薄肌、缝匠肌和臀大肌。股薄肌作为最表浅的内收肌，它接受近端的神经血管支配，并且没有重要的独立的功能，因此是较好的选择。

（1） 手术方法：

在大腿内侧做一个长切口或三个小切口。识别股薄肌并向胫骨内侧、肌腱分开的位置移动。前部、后部肛周的切口在距痔环大约1.5cm的位置。在外括约肌的位置从大腿近侧到前部的肛周切口打隧道。将股薄肌送到肛周的前部切口，沿肛门到后部的肛周切口，然后返回前部的切口，环绕肛管一周。股薄肌的远端肌腱在肌肉后穿过，固定在对侧坐骨骨膜上。当肌肉长度不够时，它可以缝到同侧的坐骨上。此方法也可以进行双侧修补。对于较大的直肠阴道瘘，可以移动肌肉皮瓣修复缺陷。通过肛管周围环绕肌肉体积的增加被动增加肛管的抵抗力改善大便失禁（图12-5）。
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图12-5　股薄肌括约肌成形术



手术重点放在植入神经刺激器增加移位肌肉的静息张力。刺激股薄肌的目的是将快收缩肌纤维转换为慢收缩肌纤维，后者更耐受疲劳。现在多将起搏器术中同步植入。以一定的周期性频率刺激肌肉，逐步增加。在2个月后，进行持续性刺激。调节刺激使肛门周围维持持续性收缩，当排便时收缩被打断或中止。

（2） 疗效：

尚无评价手术安全性和有效性的随机试验或队列研究。病例研究显示手术的成功率在55%~78%之间，满意的排便控制时间大约占42%~85%。并发症的发生率较高，最常见的并发症是感染、刺激器和导联问题及腿部疼痛。文献报道感染发生率为13%~29%，疼痛发生率为27%~28%，装置或导联问题的发生率为12%~18%。

3. 人工括约肌术

是与股薄肌括约肌成形术相近的另一种术式，它采用的是最初治疗尿失禁的改良装置，例如：人工新括约肌（American Medical Systems公司，Minnetonka，明尼苏达州，美国，如图12-6）。适应证与股薄肌括约肌成形术相同。
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图12-6　人工新括约肌

此装置包括肛门括约肌周围放置的充气硅胶套、耻骨后储液囊和大阴唇处的泵



（1） 手术方法：

同股薄肌括约肌成形术，通过肛周的隧道植入人工肛门括约肌。可充气的硅胶套放置在自身括约肌的周围堵塞肛管。压力调节气囊放置在耻骨后间隙，控制泵放在大阴唇处。控制泵激活可使充气的硅胶套放气，允许粪便排出。

（2） 疗效：

研究显示没有充分证据表明人工括约肌术治疗大便失禁是有效和安全的。移植物取出的发生率为17%~41%。取出的原因有感染、侵蚀、无效、疼痛、排便失禁，其中感染是最主要的原因。文献报道需再次手术处理的并发症发生率为13%~50%。粪便嵌塞的发生率为6%~83%。

4. 骶神经根刺激（参见第9章图9-1、9-2、9-3、9-4）

骶神经调节疗法是经过美国食品药物管理局批准使用的，1997年用于治疗急迫性尿失禁，1999年用于非梗阻性尿潴留和尿急，现已用于大便失禁的试验性治疗，目前正在进行FDA的审批。在欧洲，1994年被批准用于治疗尿失禁和大便失禁。骶神经刺激的目的是通过电刺激使周围神经恢复控制排便的功能。目前的适应证为内括约肌缺陷、有限的形态结构异常和肛门内、外括约肌功能异常。

（1） 手术方法：

装置的安装方法与压力性尿失禁的治疗相同。一期手术包括电极的安装。应用微创手术经过骶2~4的椎间孔安装电极。在调试阶段，多个电极可以双侧或在不同水平来定位反应最佳的位置。在术中确切的定位是应用荧光造影和观察相应的盆底肌肉的反应，效果良好（排便日记记录的大便失禁的发生至少减少50%）的患者继续进行二期手术，植入持续的脉冲发生器（implantation of permanent pulse generator，IPG）。通常在二期手术结束时只留下一个电极。一旦持续性脉冲发生器植入体内，所有的调节都可遥感监测。

（2） 疗效：

在所有的研究中，排便控制评分明显改善可持续99个月。大多数病人排便控制评分至少提高75%，在大便失禁的发生频率、延缓排便以及排空粪便的能力方面也有改善。分析提示治疗的成功率为80%~100%。应用有效的评价方法，提示生活质量也有明显改善。并发症发生率为0~50%，最常见的并发症包括电极或持续性脉冲发生器植入位置的疼痛、电极移位、感染或肠道症状的恶化，但无持续性后遗症存在。


第三节　功能性便秘

一、 功能性便秘的临床表现

便秘是一种常见的肠道功能紊乱，病人常主诉为排便困难或费力、排便疼痛不畅、便次太少、粪便干结且量少、排空困难。最常见的症状是排便困难和大便干硬。临床上慢性便秘多指功能性便秘，它并没有一个确切的定义，许多英美的流行病学研究中通常将其定义为排便稀发，指每周排便次数少于3次。但有60%的病人表示即使每日排便仍有排便费力或排便不尽感等便秘的主诉。2006年发布的罗马Ⅲ标准定义了功能性便秘的最新诊断标准，见表12-4。


表12-4　功能性便秘的诊断标准a*
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a*：诊断前症状出现至少6个月，近3个月符合以上诊断标准



功能性便秘是功能性胃肠病的一种，在成年女性中有极高的发病率，现有资料提示便秘的发生率为2%~28%。我国成年女性功能性便秘的患病率为12.8%。年龄、饮酒、产程延长、盆腔手术、慢性盆腔痛、低教育水平、低收入可能是女性功能性便秘的危险因素。

女性盆底疾病与便秘关系密切。北京协和医院曾对201名盆腔器官脱垂的住院手术患者进行肠道功能的问卷调查，应答率为60.7%，其中符合功能性便秘罗马Ⅱ诊断标准者为28.7%，病程2~43年。有症状的盆腔器官脱垂患者梗阻型便秘的发生率比没有脏器脱垂的患者要高2.3倍。而对出口梗阻型排便障碍的患者进行刺激排便，其中约18%存在会阴过度下降。


二、 功能性便秘的检查及特殊检查

（一） 病史

详尽询问病史有助于诊断便秘及其病因。现病史询问应重点关注便秘症状出现和持续的时间，排便用力的情况，排便不尽症状以及是否需要推压肛周、会阴体或阴道后壁协助排空粪便。如果患者对正常排便习惯没有明确的认识，建议记录2周的排便日记作为参考。应确认有无继发性原因导致的便秘，特别是近期发生、持续性的排便习惯改变，需要进一步评估，除外肠道结构性改变或其他器质性疾病，对于有排便费力或排便不尽感，或贫血或隐匿性消化道出血的老年女性尤为重要。最后还要询问用药史，特别是服用某种可能影响排便的药物与便秘发生的关系。诊断功能性便秘必须除外所有其他疾病导致的便秘，表12-5示慢性便秘的原因。


表12-5　慢性便秘的原因
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（二） 体格检查

参考本章第二节大便失禁。

值得注意的几点：全身查体在大多数功能性便秘患者中的意义不及大便失禁，肛门直肠检查更为有意义。它能明确瘘或痔疮导致的便秘，或者其他疼痛明显的病变导致患者排便潴留从而继发便秘。应注意探查直肠的柔软度，有无包块、狭窄和粪便。如果能够触及粪便应感觉其质地。注意肛门括约肌的完整性，如果发现肛门缺损、不对称提示可能为神经系统病变损伤肛门括约肌功能。感受肛门括约肌静息时和收缩时的张力。检查时，嘱患者做用力排便动作，检查者右手评估患者耻骨尾骨肌及肛门括约肌的反应，有无肛门直肠排便失协调，必要时用左手挤压患者腹部帮助排便运动。正常情况下，腹肌收缩时应伴随外括约肌、耻尾肌舒张和会阴下降。对于存在肛门直肠排便失协调的患者，可表现为无法收缩腹肌、或无法放松肛门括约肌，或肛门括约肌矛盾收缩，或者会阴体不下降。直肠指诊在诊断“肛门排便失协调”的敏感性和特异性分别为75%和87%。

（三） 特殊的辅助检查

1. 消化道动力检查

（1） 球囊逼出试验：

是一项简单的生理功能检查，评估患者的直肠排出功能。放置一个50ml 充水或充气的球囊在受检者的直肠内，嘱其用力排便，记录排出所需时间，同时监测直肠和肛门的压力变化。如果排出时间小于1分钟，功能障碍的可能性小，敏感性为90%，但有症状且测压、影像学证实为功能性排便障碍的患者也可能试验结果正常。因此，球囊逼出试验在临床上多作为功能性便秘的筛选检查，还需与其他肛门直肠功能检查相结合来解释。

（2） 肛门直肠测压法：

有关评估方法已在大便失禁部分中介绍。该检查方法除能提供肛门括约肌的功能，还能测量直肠的感觉功能、顺应性，观察模拟排便时压力变化的类型。在便秘患者的评估中，可用于判断是否存在肛门直肠排便失协调、直肠感觉功能障碍以及评价生物反馈治疗的效果。正常排便时，直肠内压力升高同时肛门松弛；排便不协调时，直肠内压力升高，肛门括约肌矛盾收缩、不松弛或松弛不充分（<20%）。

2. 结肠传输试验

是慢性便秘最有价值的评价方法，可区分不同机制导致的便秘，为保守治疗（如泻剂）无效的患者提供有用的生理信息。结肠传输时间定义为粪便通过结肠的时间。临床上常用的方法是嘱患者吞服不透射线标志物，吞服后一天到数天时间拍摄腹部平片，计数标志物在不同的部位分布的数目。如在右侧或左侧结肠传输延迟提示慢传输型便秘；如标志物正常通过近端结肠但滞留在直肠提示出口梗阻型便秘。需要注意的是，很多慢性便秘患者的结肠传输试验（colonic transit test，CTT）为正常，因为该检查结果在功能性便秘和慢传输型便秘之间存在相当大的重叠。

3. 排粪造影

排粪造影是一项动态影像学技术，评估排便过程中直肠肛管和盆底的活动。当肛门直肠测压与球囊逼出试验结果不一致时，可借助排粪造影寻找潜在的解剖异常（如直肠前突、肠疝、肠套叠、直肠脱垂和巨直肠）。该方法是将150~300ml硫酸钡与增稠剂混匀达到软粪的稠度，灌入直肠，在静息和用力排便过程中，分别摄取侧位像（≥2张/秒），评估结构性参数包括静息和力排时的肛门直肠角、会阴下降、肛管直径、耻骨直肠肌压迹以及直肠排空程度。

磁共振排粪造影提供了一个替代的方法，可在无射线暴露的情况下实时观察整个盆底解剖、肛门直肠活动和直肠排空的影像变化，为诊断提供更多信息。但该检查昂贵，无法普遍使用，检查价值尚值得评价。


三、 功能性便秘的治疗

治疗前首先应排除潜在的全身性疾病相关的功能性便秘及选择针对这些疾病的最佳治疗。强调手术治疗前应先尝试保守治疗。若保守治疗症状仍不缓解，需要进一步评价结肠和肛门直肠的功能。有些保守治疗失败后实行手术可能取得好的效果。

以下是对各种治疗方法及其疗效的总结。同大便失禁一样，由于缺乏一致的疗效衡量标准，所以也很难比较各种治疗的效果。

（一） 非手术治疗

重点是通过改变粪便的性状或排便行为以增强肛门直肠的功能。

1. 饮食调整

便秘是由于摄入液体量过少造成的，多年来普遍的观点是可通过增加饮水量改善便秘。目前的资料不支持增加液体摄入可以治疗便秘，除非事先存在脱水的证据。

增加纤维摄入可能通过以下几种机制改善便秘：增加吸收水分使粪便体积增加、改变粪便密度；还增加细菌繁殖和产气。这些作用的结果是增加结肠的运动、降低传输时间和增加排便频率。纤维摄入对于憩室类疾病、妊娠性便秘及肠易激综合征可能有治疗作用，产气增加的副作用可能会降低病人的依从性，因此使用时应该慢慢增加用量。

2. 药物治疗

（1） 泻剂

普遍用于便秘的治疗。根据作用机制不同分为以下几种：

1） 增便泻剂：

来自于天然（洋车前子）或人工合成（洋车前亲水胶浆、车前草籽壳提取物），是最安全的泻剂。它们的作用机制和副作用与纤维相同。

2） 高渗性泻剂：

如不吸收的糖（乳果糖和山梨糖醇）、甘油和聚乙二醇。

3） 润肠泻剂：

如多库酯酸钙、多库酯酸钾和多库酯酸钠，可以渗透和软化粪便。长期应用会导致脂溶性维生素A、D、E和K的吸收减少。应避免在年老和虚弱的病人以及有食管运动障碍的病人使用矿物油，有发生吸入性肺炎的潜在可能。

4） 盐水泻剂：

包括柠檬酸镁、氢氧化镁、硫酸镁、磷酸钠和磷酸氢盐（磷酸钠、磷酸氢钠混合物，一种快速灌肠剂）。

5） 刺激性泻剂：

包括三种基本类型：蓖麻油、蒽醌和二苯基甲烷。当增便泻剂或渗透性泻剂无效时，可以短期应用这些强效的泻剂。

（2） 促进肠动力药物：

通过乙酰胆碱水平对胃肠道运动进行神经调节的药物包括胃复安、西沙比利、胆碱能激动剂（乌拉胆碱）、胆碱酶抑制剂（新斯的明）和5-羟色胺激动剂。胃复安对上消化道动力障碍的效果更好，而西沙必利更适于结肠水平的动力障碍。

3. 行为疗法

生物反馈和规律排便行为可能对某些功能性便秘是有效的。生物反馈对于盆底失弛缓综合征的治疗有重要作用。研究提示单独采用膈肌训练、模拟排便训练、肛门测压或肌电图引导的肛门括约肌和盆底肌肉放松训练或结合其他方法治疗，能使约60%~80%的患者症状改善。规律排便行为结合泻剂、栓剂和灌肠可以加强胃结肠反射、促进蠕动，有助粪便排空。

4. 子宫托-盆腔器官脱垂

子宫托是盆腔器官脱垂的一种非手术治疗方法，填充型和支撑型子宫托（牛角形托）应该有效，但缺乏研究数据证明子宫托可减轻排便困难。

（二） 外科治疗

1. 盆腔器官脱垂

治疗直肠膨出的手术包括阴道后壁修补术、局部定点修补、后壁筋膜替换、经肛门修补和经腹骶骨阴道固定术。出现小肠膨出时通常选择直肠后陷凹成形术。对于伴有会阴下移的病人，建议行开腹阴道会阴骶骨固定术。如果伴有直肠脱垂，可联合进行直肠固定术与骶骨阴道会阴固定术。虽然这些都是常规术式，但其对排便情况改善的资料有限。有关这些手术操作的具体细节在第十七章中有详细介绍。此部分着重手术效果的阐述，包括膨出的解剖学治愈情况、排便功能失调的改善情况和手术的并发症。

（1） 阴道后壁修补术：

妇科医生采用阴道后壁修补术治疗直肠膨出已经有100多年的历史。传统的阴道后壁修补通过折叠阴道直肠隔，使阴道径线变窄，通常同时行会阴缝合修补缩窄阴道口。虽然此种术式广泛应用，但术后长期的解剖学疗效、症状的改善和性功能的资料很少。现有的研究资料显示76%~90%的病人可达到解剖学治愈；但阴道修补术对便秘、排便困难和大便失禁无效。加或不加肛提肌重叠缝合的患者术后性生活不适的发生率是8%~26%。

（2） 局部定点修补：

直接修补缺陷或特定部位缺陷修补的目的是恢复正常的解剖。如有必要可同时进行会阴体的重建手术，但不常规进行会阴缝合。现有研究显示的解剖学治愈率为82%~100%，但改善排空障碍、阴道膨出和用手辅助排便等症状的效果有限，似乎稍好于后壁修补术。所有研究均显示术后有较好的解剖学疗效和功能改善，且新发性交痛的发生率较低，但长期疗效不明。

1） 经肛门直肠膨出修补术：

是经肛门切口进行直肠膨出的修补术，包括切除多余的直肠黏膜，将阴道直肠隔和直肠壁折叠缝合。最初，该术式在肛肠外科主要用于治疗低位或远端直肠膨出相关的便秘或梗阻性排便障碍。还可治疗其他肛管直肠病变如痔疮或直肠前壁脱垂。缺点是不能修补高位的直肠膨出、小肠膨出、膀胱膨出、子宫脱垂和会阴体或肛门括约肌的缺陷。主要的并发症是感染（6%）和直肠阴道瘘（3%），发生率低。解剖学治愈率在70%~98%，便秘、排空障碍和手法辅助排便的症状都有改善。

目前的研究显示经阴道途径修补直肠膨出的疗效优于经肛门途径。小样本随机对照研究显示经阴道的修补术的主观失败率和客观失败率均低于经肛门修补。

2） 植入补片阴道后壁修补术：

目前并没有确切的证据证明植入补片阴道后壁修补术优于标准的术式。可用的替代物有自体移植物、同种异体生物补片、异种生物补片和合成网片。目前缺乏比较各种材料优劣的资料参考来选择理想的移植物；应用移植物经阴道或经腹修补直肠膨出的解剖学治愈率较高达92%，对便秘、排空困难和阴道膨出等症状也有改善。阴道加用补片的并发症及处理见第十七章第一节。

3） 经腹直肠膨出修补：

对于严重直肠阴道筋膜缺损同时伴有小肠膨出、子宫脱垂或穹隆膨出的患者经腹进行直肠膨出修补是有意义的。目前关于经腹直肠膨出修补术疗效的资料有限。一项来自盆底障碍性疾病网络评估的研究显示行骶骨阴道固定术的患者，其大多数的肠道症状在术后1年随诊时都得到治愈，与是否同时行直肠膨出修补没有关系。

4） 阴道会阴骶骨缝合术修复会阴下移：

阴道会阴骶骨缝合术是阴道骶骨固定术的改良，是在骶骨的前纵韧带与会阴体之间放置一块合成网片或生物补片，旨在修复伴有直肠膨出和会阴下移的穹隆膨出。可经腹或经腹会阴联合完成。短期随访结果表明对阴道顶端、阴道后壁膨出和会阴下移有较好的解剖学疗效，66%的患者排便障碍的症状完全缓解。在一项关于阴道骶骨固定术和阴道会阴骶骨缝合术Mersilene合成补片腐蚀的研究中，不打开阴道时，骶骨阴道固定术和骶骨阴道会阴缝合术补片侵蚀的发生率大致相同，分别为3.2%和4.5%。

2. 直肠脱垂

手术治疗直肠脱垂的术式有多种，通常分为经腹和经会阴途径。经腹途径的复发率低，因此临床多采用该类术式；对于一般情况差的患者则采用经会阴途径。

（1） 经腹途径：

根据直肠活动程度不同，经腹途径采用不同的直肠固定术式，包括或不包括肠道的切除。如缝合直肠固定的方法是将直肠的筋膜缝合固定于骶1到骶3的骶骨骨膜上。乙状结肠切除的直肠固定术［经腹直肠后固定术加左侧结肠切除（Frykman -Goldberg）术”］是在分离松动后、缝合前切除部分肠道。理论上切除直肠乙状结肠的优点包括：在缝合吻合线和骶骨之间形成一个纤维密集区域；去除多余的直肠乙状结肠，避免肠扭转；通过拉直左侧结肠减少脾结肠韧带活动性；部分病人可减少便秘的发生。直肠缝合术通常不植入补片，因为会增加并发症和肠切除时放置异物感染的风险。有两种基本的放置补片的直肠固定术式：后路网片直肠固定术和前路悬吊直肠固定术（ripstein procedure）。该术式可采用多种材料，包括可吸收的和不可吸收的网片。术后可能发生梗阻性排便障碍，从侧后方包绕直肠的改良措施可解决此问题。

关于疗效，目前的研究结果显示缝合直肠固定术、后路补片直肠固定术、前路吊带直肠固定术、肠切除固定术术后的成功率（88%~100%），对于大便失禁有改善作用，对便秘的疗效不一致或不确定。

腹腔镜途径被证实与开腹途径有相近的安全性和疗效。对于大便失禁和便秘的疗效反映了直肠固定术的类型。随机试验证明腹腔镜直肠固定术与开腹直肠固定术相比有明显的近期优势。

（2） 经会阴途径：

经会阴途径比开腹途径更易耐受。因此，此术式适于存在围手术期及术后出现并发症、死亡高危因素的患者。有两种基本术式：Delorme术式和经会阴直肠乙状结肠切除术（Altemeier手术）。

Delorme术式最早在1900年提出，包括从括约肌和固有肌层分离直肠黏膜、切除远端直肠壁的直肠黏膜及固有层。文献提示复发率为4%~38%，死亡率为0~4%，对大便失禁和便秘通常都有改善。该术式适合于脱垂部分短于3~4cm或无整个肠壁全层脱垂的患者，后者会增加经会阴直肠乙状结肠切除的难度。

经会阴直肠乙状结肠切除术（Altemeier术）已成为经阴途径术式的一种选择。实行全层直肠乙状结肠切除的成功率为84%~100%，死亡率为0~5%。通常患者疼痛较轻，没有严重的术后并发症。大多数人认为经会阴直肠乙状结肠切除术同时行肛提肌成形缝合术是年老患者和有严重并发症患者的最佳术式。该术式也适合于脱垂组织有嵌顿、绞窄或甚至有节段性坏死肠管的患者，因为她们不适合行开腹直肠固定术。主流的观点是开腹直肠固定术优于经会阴直肠乙状结肠切除术，二者的复发率无明显异常，但前者大便失禁发生较少，且获得更好的生理功能恢复。

（梁硕　孙智晶　朱兰）
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第十三章　盆腔器官脱垂

盆腔器官脱垂（pelvic organ prolapse，POP）是一个重要的健康问题。每年脱垂相关的手术率总计0.1%~0.3%。一项北美研究显示一生中手术治疗脱垂或压力性尿失禁的风险为11%，其中1/3的患者需要1次以上的修复手术。盆腔器官脱垂是指盆腔器官和与其相邻的阴道壁突入阴道或从阴道脱出，应包括解剖学上的改变和症状两个方面，并不是所有的脱垂患者都有症状。

第一节　无症状性脱垂

一、 病因

盆腔器官脱垂来源于支持结构的损伤，可能为真正的撕裂，还可能为神经肌肉功能障碍或者兼而有之。

1. 分娩损伤

分娩过程中软产道及其周围的盆底组织极度扩张，肌纤维拉长或撕裂，特别是第二产程延长和助产手术分娩所导致的损伤。若产后过早参加体力劳动，特别是重体力劳动，将影响盆底组织张力的恢复。

2. 支持组织疏松薄弱

①绝经后雌激素减低、盆底组织萎缩退化而薄弱；②盆底组织先天发育不良。

在上述病因基础上，有慢性咳嗽、便秘、经常重体力劳动等造成长期腹内压增加，可加重或加速脱垂的进展。


二、 处理决策

在全面的病史和体格检查之后，有严重症状需要治疗的妇女应该接受相应的治疗。对于没有脱垂所特有症状的妇女，没有证据支持对脱垂的早期治疗能够有更好的结局。对于无症状妇女给予外科修复是完全没有必要的。无症状妇女通常会询问脱垂是否会加重，如果加重，她们是否应该接受手术治疗来预防以后的进展。目前，我们尚不能预测哪些病人会加重或经历多长时间发展为症状性脱垂。因此，一般情况下对于无症状妇女不推荐手术干预。

尽管没有循证医学的临床试验，但对于无症状性脱垂妇女仍然有一些建议可能降低她们发展成症状性脱垂。许多这样的建议也符合健康生活方式的一般建议。


三、 无症状性膨出的生活方式干预

1. 应该保持足够的水分摄入并且在规律的间隔时间内排空膀胱

应该确保足够水分的摄入，通常每天摄入的液体总量为6~8杯水。许多女性，由于工作需要养成了几个小时不排尿的习惯，尽管在年轻时她们可以耐受，但随时间的推移很可能发展成尿急、尿频或尿失禁症状。无症状脱垂可能因此发展成了有泌尿系统症状的脱垂。应该鼓励女性每天在规律的间隔时间内排尿。当液体摄入量足够时，通常间隔时间不应该超过4小时。特别是对于膀胱排空不全的妇女，规律的排尿可以降低泌尿系感染的发生。

2. 应该建议排便费力的妇女增加纤维的摄入

应该评价排便习惯，指导妇女排便时避免用力。为了达到目的，饮食和行为调整是必要的。应该鼓励摄入足够的水分和纤维。推荐每日纤维摄入的标准量是25~30g。

3. 应该避免一过性或慢性的腹腔内压力增高（如排便时过分用力、慢性咳嗽或经常负重）

当负重时应该采取正确的身体机制（如举重物时弯曲膝盖背部挺直）。通常建议那些有盆底功能障碍性疾病的妇女限制或避免负重或用力，特别是当她们接受治疗后。没有数据支持建议妇女限制负重或用力能预防盆底功能障碍性疾病的发生。但经验表明：降低腹部负重、改善体育活动中机体的机能、治疗慢性便秘和咳嗽可能会有所裨益。

4. 超重者减轻体重

身体超重尤其是腹型肥胖是诱发盆底功能障碍性疾病的危险因素，并使业已存在的盆底功能障碍性疾病的症状进一步恶化。尿道高活动性压力性尿失禁的症状可能随体重降低而改善或消失。

5. 临床上还应该确保处理好伴发疾病

例如：一些引起咳嗽的呼吸系统疾病，如为限制咳嗽应当很好地控制哮喘或支气管炎症。长期便秘的患者通过增加纤维素摄入、服用泻剂或促进肠动力药物等纠正。


第二节　症状性脱垂

一、 临床表现

1. 症状

盆腔器官脱垂的患者主要症状为有阴道口组织堵塞或有组织物脱出阴道，也会出现一些伴随症状（表13-1）。应该确定这些症状的存在与否以及严重程度。


表13-1　脱垂相关的伴随症状
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有关盆底症状与脱垂的程度、部位的关系的研究还很少。治疗选择通常取决于症状的严重程度和脱垂的程度，以及病人的全身健康状况和活动水平。如果体格检查发现为轻度脱垂，则任何与之相关的症状都需要仔细评估，特别是考虑手术的时候。最近一项针对330人的回顾性研究表明，重度脱垂患者很少有尿失禁症状，更倾向于用手回纳脱垂组织后再排尿。因此，仔细的评估尿道症状非常重要。

脱垂的妇女常伴有泌尿系统症状，而产生这些症状的机制可能是完全不同的。有些患者可能因尿道功能异常而出现压力性尿失禁。有一些妇女尿道功能异常但可以控尿，是因为脱垂导致尿道的扭结和梗阻的结果。这种症状称为隐匿性的尿失禁，因为只要脱垂没有治疗，尿失禁症状就不会出现。在一项研究中发现，Ⅲ度或Ⅳ度阴道前壁膨出的患者发生尿道梗阻的几率为58%，而Ⅰ度或Ⅱ度患者的几率为4%。仔细询问患者就会发现既往有压力性尿失禁史的患者随脱垂严重程度的增加，尿失禁症状反而缓解的症状。尿道梗阻患者通常会合并膀胱排空困难，表现为排尿延迟、尿频或无法排空小便，有些患者可能需要通过上推脱垂来帮助膀胱的排空。

阴道顶端筋膜缺陷可以导致小肠膨出，因此与阴道穹隆脱垂经常合并存在的是小肠疝、高位膀胱膨出和高位直肠膨出。

直肠阴道筋膜与肛提板和会阴体的连接断裂使得阴道的向后拉力消失，可能导致会阴体侧方移位或会阴体与肛门外括约肌分离，导致排便困难。应该常规问及脱垂患者有关排便的症状。后盆底组织膨出的患者大多数没有症状。随着脱垂程度加重，可能出现直肠、阴道及下尿路症状。阴道症状包括阴道管腔增大导致的不适、阴道脱垂黏膜暴露摩擦产生的阴道出血及性交困难。直肠症状包括排便困难甚至需要用手挤压协助排便、便秘、便急或便失禁。很多研究都显示排便功能障碍与脱垂严重程度没有必然联系。

此外不论年龄大小还应询问脱垂可能导致的性功能方面的影响。因为性功能在大多数脱垂患者中都会受到不良的影响，所以它应作为一个基本评估标准，了解治疗后性功能的好转或恶化，在盆底重建的手术中尤为重要。对POP相关临床症状的研究方法目前主要采用术前、术后的问卷调查方式。如盆底障碍影响简易问卷 7（PFIQ-7）（见附录10）及盆腔脏器脱垂/尿失禁性功能问卷（PISQ-12）（见附录12）等。

2. 体格检查

脱垂病人的体格检查重点在盆腔检查。当患者以膀胱截石位进行检查时，首先应看外阴和阴道，特别是看脱垂阴道的暴露上皮有无溃疡或糜烂。如溃疡可疑癌变应行活检。

评价盆腔器官脱垂的患者时，特别有用的方法是将盆腔分为不同的区域，分别代表不同的缺陷。评估前盆腔和后盆腔时最好用单叶窥具检查。即当检查前盆腔时，把窥具放在阴道后壁向下牵拉，当检查后盆腔时，把窥具放在阴道前壁向上牵拉。在评价后盆腔缺陷时三合诊检查也很有用，用于区分阴道后壁缺损和肠疝或者两者同时存在。

在评价不同区域缺陷时，应该鼓励病人做Valsalva动作获得最大限度的膨出。如果Valsalva动作时检查所见与患者描述的症状不相符，那么膀胱排空后站立位的向下用力检查可能会有满意的效果。

应该仔细评估脱垂的程度。在下文POP的分度中详细介绍。

盆腔检查的同时应该评价盆底肌肉功能。患者取膀胱截石位行双合诊检查后，检查者可以触摸耻骨直肠肌，位于处女膜内沿骨盆侧壁大约4点和8点的位置。检查者可以感知基础肌张力，收缩时是否张力增加，还可以感知收缩强度、持续时间和对称性。肌肉张力和强度可分级评分为0~5分，5分为正常，0分完全没有张力和收缩（牛津评分系统）。还应该进行直肠阴道三合诊检查来评价肛门括约肌复合体的基础肌张力和收缩时的肌张力。

3. 辅助检查

（1） 尿道活动性的测定：

参见第六章第三节的棉签试验。

（2） 膀胱功能评估：

盆底膨出的患者可以表现程度不一的下尿路症状。尽管一些病人可能没有明显症状，但是获得膀胱和尿道功能的客观信息仍然很重要。对于严重盆腔器官脱垂患者，脱垂产生的尿道扭曲效应可能掩盖潜在的漏尿问题，因此应该将脱垂复位行膀胱基础功能测定来模拟脱垂治疗后膀胱尿道功能状态。至少应该做以下检查：清洁尿或者插管所得的尿液标本行感染相关的检查、残余尿测定，以及作为门诊膀胱内压测定的一部分行膀胱感觉的评估。目前还没有对残余尿的异常数值达成共识，如果患者排出了150ml尿或者更多，残余尿≤100ml是可接受的。

（3） 尿流动力学检查：

对于大多数脱垂患者，尤其是没有手术指征的患者，复杂的尿流动力学检查并不是必需的。但如果需要更多的有关逼尿肌功能的数据或更多的有关尿道功能的定量数据就需要进行尿流动力学检查。

（4） 影像学检查：

对于盆腔器官脱垂的患者并不常规行诊断性影像学检查。但是如果有临床指征，那么可做的检查包括测定膀胱功能的荧光透视检查、怀疑肠套叠或者直肠黏膜脱垂的患者可以行排粪造影检查。磁共振成像对于脱垂患者还没有临床指征广泛应用，主要用于科研目的。


二、 POP的分度

鉴于盆底修复手术的复杂性、多样性，为了比较各种手术的长、短期效果，首先需要对POP进行量化，由此才可能客观评价各种手术之间的效果。另一方面，有关盆底功能障碍的研究逐渐受到重视，相关研究日益增多，为便于更好地进行学术交流，也迫切需要一个标准化的分期或分级系统。

对于POP的分度法，目前国际上有了较大的改变，值得我们关注。传统的，或我们长期于临床应用的是子宫脱垂的3度标准，是根据1979年衡阳会议及1981年青岛会议制定的，检查时以患者平卧用力向下屏气时子宫下降的程度，将子宫脱垂分为3度（图13-1）。
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图13-1　子宫脱垂分度



Ⅰ度　轻型： 宫颈外口距处女膜缘<4cm，未达处女膜缘；

　　　重型： 宫颈已达处女膜缘，阴道口可见子宫颈。


表13-2　 盆腔器官脱垂评估指示点（POP-Q）

[image: ]
阴裂的长度（gh）为尿道外口中线到处女膜后缘的中线距离

会阴体的长度（pb）为阴裂的后端边缘到肛门中点距离

阴道总长度（TVL）为阴道长度



Ⅱ度　轻型： 宫颈脱出阴道口，宫体仍在阴道内；

　　　重型：部分宫体脱出阴道口。

Ⅲ度　宫颈与宫体全部脱出阴道口外。

阴道前壁、后壁膨出是以患者用力屏气时膨出的程度来分度。

Ⅰ度　 阴道壁达处女膜缘，但未膨出于阴道外；

Ⅱ度　部分阴道壁已膨出于阴道外；

Ⅲ度　阴道壁已全部膨出于阴道外。

目前国际上较为广泛接受和采用的评价POP的定量系统有两种，1996年Bump提出并得到国际尿控协会、美国妇科泌尿、妇外科协会研究、调查和认可的盆腔器官脱垂定量分期法（pelvic organ prolapse quantitation，POP-Q）和Baden-Walker提出的阴道半程系统分级法（halfway system），前一种方法更加客观、准确，有更好的可信性和可重复性，并已在国际上50%的文献中得到应用；后一种方法较为简便易行，临床应用较广，但缺乏客观的量化指标。

1. 盆腔器官脱垂定量分期法（POP-Q）

目前国际上多采用盆腔器官脱垂定量分期法（POP-Q）。此分期系统是分别利用阴道前壁、阴道顶端、阴道后壁上的2个解剖指示点与处女膜的关系来界定盆腔器官的脱垂程度。与处女膜平行以0表示，位于处女膜以上用负数表示，处女膜以下则用正数表示。阴道前壁上的2个点分别为Aa和Ba点。阴道顶端的2个点分别为C和D点。阴道后壁的Ap、Bp两点与阴道前壁Aa、Ba点是对应的。另外包括阴裂（gh）的长度，会阴体（pb）的长度，以及阴道的总长度（TVL）。测量值均为厘米表示。（表13-2，图13-2）。
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图13-2　POP-Q的6点解剖位置及阴裂、会阴体、阴道长度示意图



POP-Q的3×3格表（表13-3）可清楚客观地反映盆腔器官脱垂变化的各个部位的具体数值，并能根据各个数值画出脱垂的图形（图13-3）。POP-Q将盆腔器官脱垂按脱垂程度分为5期（表13-4）。


表13-3　记录POP-Q的3×3格表
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图13-3　3×3格表在盆腔器官位于正常位置及完全脱垂时的各项数据值

（引自：Bump RC，Mattiasson A，Bo K，et al The standardization of terminology of female pelvic organ prolapse and pelvic floor dysfunction. Am J Obstet Gynecol，1996，175：10~17）




表13-4　盆腔器官脱垂分度（POP-Q分类法）
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应针对每个个体先用3×3格表量化描述，再进行分期。为了补偿阴道的伸展性及内在测量上的误差，在0和Ⅳ期中的TVL值上允许有2cm的缓冲区。由此可见POP-Q系统可以客观、详细、量化地评价POP，因而是目前国际上得到承认的、并推荐在学术交流中作为科学标准使用的分期系统。

由于POP-Q在临床应用中略显复杂，由Swift S等于2006年首次提出简化POP-Q分期（Simplified POP-Q，S-POP），是标准POP-Q评分的一种简化。该方法仅测量四点Ba、Bp、C及D 点，而不是标准法的九点。研究显示S-POP与标准POP-Q在衡量前、中、后阴道壁膨出具有一致性。2011年进行的多中心、前瞻性、随机对照、双盲的验证显示，SPOP与各指示点、总体分期具有良好的一致性（评价者之间的一致性检验：前壁0.89、后壁0.81、宫颈/阴道穹隆0.84、阴道顶端/残端0.82）。

2. Baden-Walker的POP阴道半程系统分级法

阴道半程分级法将处女膜到阴道前穹隆定位为全程，若阴道前壁、后壁或宫颈膨出达全程一半处为Ⅰ度脱垂，接近或达到处女膜缘为Ⅱ度脱垂，超出处女膜缘以外为Ⅲ度脱垂。具体分级评估如下：

膀胱膨出：

Ⅰ度：从尿道口到前穹隆的阴道前壁下降到了距处女膜的半程处；

Ⅱ度：阴道前壁及其下的膀胱脱垂到处女膜；

Ⅲ度：阴道前壁及其下的尿道、膀胱脱垂到了处女膜以外。

子宫或阴道穹隆脱垂：

Ⅰ度：宫颈或阴道顶端下降到距处女膜的半程处；

Ⅱ度：宫颈或阴道顶端脱垂到或接近处女膜；

Ⅲ度：宫颈和宫体脱垂到处女膜以外，或阴道顶端外翻并脱出到处女膜外。

直肠膨出：

Ⅰ度：阴道直肠后壁的突出部下降到距处女膜的半程处；

Ⅱ度：阴道直肠后壁的突出部脱垂到处女膜；

Ⅲ度：阴道直肠后壁的突出部脱垂到处女膜以外。

此方法作临床评估，虽应用起来方便易掌握，但不能定量评估脱垂或膨出的程度。

3. 改良的纽约POP分期系统

Scotti 等提出的改良的纽约分期系统（revised New York classification system，rNYCs）是采用在一页纸上表格加图谱的形式，直观形象地描述阴道各部位脱垂的程度（图13-4）。修正的纽约分度系统与POP-Q分度的描述及记录方法完全不同。其分度的方法是，将阴道的前、后、左、右的4个壁，均又分为下段、中段和上段，下段为阴道的下1/3，约3cm，即处女膜至膀胱尿道连接处；中段为阴道的中1/3；上段为阴道的上1/3。再以轻度、中度、重度衡量每段阴道脱出的面积；轻度为用力后阴道脱出面积的最大直径<3cm；中度为用力后阴道脱出面积的最大直径为3~6cm；重度为用力后阴道脱出面积的最大直径>6cm。每段阴道下降的最低点，采用已下降的阴道与解剖部位（如坐骨棘、膀胱尿道连接处、处女膜）的关系表示，并采用解剖名称进行描述。阴道顶端的脱垂分别用前穹隆、后穹隆、宫颈加以描述。并测量尿道轴、会阴体长度、会阴由坐骨结节水平下降的距离、阴裂直径、处女膜至坐骨棘的距离、处女膜至骶骨岬的距离、阴道长度及宫颈长度。将以上测量数据分别记录于简单表格中。并可根据数据，画出阴道的轮廓图，从而便于进行分度。
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图13-4　改良的纽约POP分期系统的表格加图谱

（本图引自：Scotti RJ，Flora R，Greston WM，et al. Characterizing and reporting pelvic floor defects：the revised New York classification system. Int Urogynecol J，2000，11：48~60）



与POP-Q分度法相比，修正的纽约分度系统有以下优点：

（1） 此分度以解剖名称命名各测量点，便于理解、记忆；

（2） 可同时对阴道侧壁的脱垂程度进行分级；

（3） 可测量宫颈长度、会阴体下降的程度；

（4） 可测量尿道活动性；

（5） 测量结果记录简单、方便，并可根据测量数据画出阴道的轮廓图；

（6） 此分度在患者仰卧位和站立位时均可应用；

（7） 与POP-Q分度有许多相同之处，二者可容易进行相互转化或综合。

目前尚无文献对该系统进行系统评价。其准确性、可重复性有待进一步临床证实。

无论采用哪种分期或分级系统，均应在患者向下用力屏气做Valsalva动作时，以脱垂完全呈现出来的最远端部位计算。检查体位的改变能够影响分期，国际妇科泌尿协会未推荐特殊的检查体位，但要求明确标注是采用的何种体位。立位较仰卧的膀胱截石位有更强的腹内压，更能显现出脱垂的最大程度，但有测量时医生和患者均感不便的问题。有报道让患者坐在向下45°的分娩椅上测量，既可避免立位测量的不便又可得到较为准确的测量数据。


三、 POP的分类

现代解剖学对盆底结构描述日趋细致，腔室理论是代表，它的特点是：在垂直方向上将盆底分为前、中、后三个腔室，前腔室包括阴道前壁、膀胱、尿道；中腔室包括阴道顶部、子宫；后腔室包括阴道后壁、直肠；由此将脱垂量化到各个腔室。在水平方向上，DeLancey于1994年提出了阴道支持结构的三个水平的理论：水平1（1evel 1）为上层支持结构（主韧带-宫骶韧带复合体）；水平2 （1evel 2）为旁侧支持结构（肛提肌群及膀胱、直肠阴道筋膜）；水平3（1evel 3）为远端支持结构（会阴体及括约肌）。不同腔室和水平的脱垂之间相对独立，例如阴道支持轴的第一水平缺陷可导致子宫脱垂和阴道顶部脱垂，而第二、三水平缺陷常导致阴道前壁和后壁膨出。最常见的盆底支持结构异常包括直肠膨出、肠膨出、膀胱膨出和子宫脱垂，分别反映了直肠、小肠、膀胱和子宫的移位，是盆腔内结缔组织、肛提肌或者两者共同的损伤所致。

1. 前盆腔组织缺陷

前盆腔组织缺陷（anterior compartment defect）主要是指阴道前壁的膨出，同时合并或不合并尿道及膀胱膨出。阴道前壁松弛可发生在阴道下段，即膀胱输尿管间嵴的远端，叫前膀胱膨出，也可发生在阴道上段，即输尿管间嵴的近端，又叫后膀胱膨出。临床上两种类型的膨出常同时存在。前膀胱膨出与压力性尿失禁密切相关，后膀胱膨出为真性膀胱膨出，与压力性尿失禁无关。重度膀胱膨出可出现排尿困难，有时需将膨出的膀胱复位来促进膀胱排空。重度膀胱膨出患者可以掩盖压力性尿失禁的症状，需膨出组织复位后明确诊断。选择手术时一定要明确解剖缺陷的具体部位。

2. 中盆腔组织缺陷

中盆腔组织缺陷（middle compartment defect）以子宫或阴道穹隆脱垂以及肠膨出、道格拉斯窝疝形成为特征。

3. 后盆腔组织缺陷

后盆腔组织缺陷（posterior compartment defect）主要指直肠膨出和会阴体组织的缺陷。

直肠膨出（rectocele）是指由于保持直肠后位的直肠壁肌肉和阴道旁肌肉结缔组织的薄弱，使得直肠凸向阴道。

肠膨出（enterocele）是指腹膜和小肠疝，是盆底支持结构障碍中唯一真正的疝。大多数肠疝向下凸入宫骶韧带和直肠阴道间隙之间，也可能发生在阴道顶端，特别是以往子宫切除手术后。

近年较以往更关注对后盆腔解剖结构缺陷的手术恢复方法，并认识到了会阴体或直肠阴道隔缺陷可导致整个盆腔连接组织系统的退化。有学者提出因盆腔其他部位病变需行手术时，不论合并何种程度的会阴体松弛，最好能同时予以修补，这样有利于盆底的支持及恢复阴道的正常轴向。


四、 治疗

盆腔脱垂的治疗尚无统一标准规范，美国的POP的处理流程见表13-5。脱垂的治疗基于它所产生的影响生活质量的症状，而不只是基于脱垂的临床所见。对于没有症状或症状轻的患者，更合理的处理方案是选择观察而不是治疗。

1. 手术治疗

盆腔器官脱垂尚无统一的规范手术选择，手术选择基于患者意愿、性功能考虑和经济状态综合而定。手术治疗的最初目的是为了缓解症状，大多数情况下，还能重建阴道的解剖达到治愈的目的，并维持或改善性功能，而没有严重的副作用和并发症。有时当不需要保留性功能时，可采用闭合性手术而且也可以缓解症状。没有一成不变的规则决定什么时候才有手术指征。许多脱垂严重的患者没有或很少有症状，而一些程度较轻的患者自觉症状非常严重。一般情况下，手术适用于那些尝试过保守性治疗而效果不满意者，或者不愿意保守治疗的患者。主要是有症状的脱垂，或者脱垂程度在Ⅱ度以上伴有明显进展的患者。所有病人都应该给予选择尝试保守治疗的机会。

手术路径包括经阴道、经腹部和腹腔镜，或者这几种方法的联合。依据脱垂的程度和部位，手术应该包括阴道前壁、阴道顶端、阴道后壁和会阴体的修补。还可能同时进行尿失禁和便失禁的手术。手术路径的选择要根据脱垂的类型和严重程度、术者的训练和经验、病人的倾向和手术的预计目标等来决定。

目前也有把脱垂的手术大致分为以下三类：①重建性：应用病人自身的支持结构；②代偿性：用永久性的移植物来代替缺损的结构；③封闭性：封闭或部分封闭阴道。

这些分类有一些武断性，并不完全互相排斥。例如，阴道修补术时移植物可被用来加强修复，或者用于替代缺损的或缺失的支持结构。在骶骨阴道固定术中移植物被用来替代支持阴道顶端的结缔组织（主韧带和宫骶韧带）。选择一种适宜的手术除了要缓解与脱垂相关的症状外，也必须考虑到排尿、排便以及性功能状。


表13-5　盆腔器官脱垂治疗流程
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2. 非手术治疗

非手术治疗包括保守性的行为疗法、盆底肌肉锻炼和放置子宫托。通常非手术疗法用于轻度到中度的脱垂患者，希望保留生育功能，以及不适合手术治疗或者不能耐受手术及拒绝手术者。目前还不清楚保守治疗对于处理脱垂及其相关症状的真正价值。保守性治疗方法的目标如下：

● 预防脱垂加重；

● 减轻症状的严重程度；

● 增加盆底肌肉的强度、耐力和支持力，避免或者延缓手术干预。

生活方式的干预见第一节无症状性膨出的生活方式干预。

有文献报道生物反馈治疗直肠膨出相关的排便障碍是有效的。这些研究者们得出结论认为行为训练，包括生物反馈治疗，对于与直肠膨出相关的排便障碍的患者可能是有效的初始治疗方法。

放置子宫托治疗通常是由于医学原因不能手术，希望避免手术或者脱垂的严重程度使得其他非手术方法不可行的患者。还有人将指征扩展到妊娠相关的膨出以及老年妇女的脱垂和尿失禁治疗中。有关子宫托的选择和应用以及子宫托的处理等方面还少有共识。来源于少数文献的综述和报告推荐将子宫托作为盆腔器官脱垂的一线治疗方法。下一节我们详细介绍有关子宫托的内容。


第三节　子宫托

一、 概况

子宫托仍是子宫脱垂的非手术治疗的一线治疗方法，其优点是并发症少，患者经过学习后能自己操作。有关子宫托的选择和使用管理方面大多数信息来源于描述性或回顾性的研究，少数来源于前瞻性的研究以及临床经验。

子宫托能在阴道穹隆部对盆腔器官提供支持作用。对于脱垂患者有两种类型的子宫托：支撑型和填充型。

环形子宫托（有隔膜）是常用的支撑型子宫托，环形和其他支撑型子宫托用于Ⅰ度和Ⅱ度有症状的脱垂患者。

填充型子宫托适用于Ⅲ度和Ⅳ度脱垂的患者。Gellhorn子宫托是常用的填充型子宫托。

有研究表明年龄大于65岁患者，有严重内科并发症和性功能障碍者往往是成功的子宫托放置者。应用不成功或者要求手术者往往与阴道长度短（≤6cm）、阴道口宽大、有性活动要求、伴发压力性尿失禁、Ⅲ~Ⅳ度的后盆腔膨出、第一次就诊就要求手术治疗等有关。

目前还不清楚是否规律应用子宫托能够预防疾病的进展。一项前瞻性队列研究探讨了该问题，共有56名妇女应用合适的子宫托，结果显示没有患者病情加重。

对于盆腔器官脱垂Ⅰ~Ⅱ度合并压力性尿失禁者，可以考虑使用抗尿失禁子宫托（图13-5），研究表明随诊12个月满意度超过50%。目前还没有盆腔器官脱垂患者应用子宫托的随机对照试验。同样也没有对子宫托应用的注意事项（如更换的间隔）、局部雌激素作用、不同类型的盆腔器官脱垂选用何种子宫托等问题达成共识指南。

子宫托应用可能出现的并发症包括阴道分泌物和异味。可能会出现子宫托脱落的现象，或者因子宫托太大导致溃疡或刺激。阴道脱垂复位后，可能会出现新发压力性尿失禁或原有症状加重，其他罕见但更严重的并发症包括膀胱阴道瘘、直肠阴道瘘、小肠嵌压、肾积水和脓尿等也有报道。

[image: ]
图13-5　用于治疗各种程度脱垂的子宫托

（引自Jonathan s.Berek，Berek & Novak’s Gynecology. Fifteenth edition：921）

子宫脱垂　　　　　　　　　SUI

Ⅰ.Ⅰ度和Ⅱ度　　　　　　　Ⅰ.单纯SUI

　O　有支撑的环形托　　　　　T 尿失禁环形托

　U　没有支撑的环形托　　　　A，D，E，H Hodge

　R　Shaatz　　　　　　　　Ⅱ.伴有轻度的脱垂

　I　Regula　　　　　　　　　　P，Q 环形托有或没有撑物+结

Ⅱ.Ⅲ度支

　X　Donut　　　　　　　　　　V 尿失禁盘

　L，M，N　Gellhorns　　　　Ⅲ.合并脱垂和膀胱膨出

　W　inflatoball　　　　　　　　S　有支撑物的盘

　G　Cube　　　　　　　　　　Q　有支撑物和结的环

　F　Tandem-Cube型托

膀胱膨出和（或）直肠膨出　　宫颈功能不全

　J　Gehrung　　　　　　　　　E　Hodge

　I　Regula　　　　　　　　　　C　Smith

膀胱膨出+ SUI

K 带结的Gehrung

A有结的Hodge（硅胶） B Risser（硅胶） C Smith（硅胶） D有支撑的Hodge（硅胶） E Hodge（硅胶） F Tandem-Cube（硅胶） G Cube（硅胶） H 有支撑和结的Hodge（硅胶） I Regula（硅胶） J Gehrung（硅胶） K 有结的Gehrung（硅胶） L 95%硬度的Gellhorns（硅胶） M 可弯曲的Gellhorns（硅胶） N硬的Gellhorns（聚丙烯） O 有支撑物的环型托（硅胶） P 有结的环型托（硅胶） Q有支撑和结的环型托（硅胶） R Shaatz（ 硅胶） S 有支撑的尿失禁盘（硅胶） T 尿失禁环型托（硅胶） U 环型托（硅胶） V 尿失禁盘（硅胶） W inflatoball（乳胶） X Donut（硅胶）




二、 放置

放置子宫托需要考虑一系列问题，首先是患者的意愿和应用动机。一般来说如果患者有手术史或强烈地避免手术的愿望，患者可能会对开始尝试子宫托治疗很配合。其他问题包括目前的性功能状态、体力活动的类型和持续时间、阴道壁和宫颈的状态等。对于低雌激素水平的妇女，建议长期维持阴道内局部雌激素治疗。患者排空膀胱后取膀胱截石位。医生戴干手套以便能更好地握住子宫托，必要时还需使用水溶性的润滑剂。阴道指诊后用环形钳回纳脱垂组织或者膀胱颈后估计子宫托的大小。确定大小以后，再根据病人的需要及活动水平来选择合适的类型。放置后要病人站立、做Valsalva动作、咳嗽来确保子宫托不脱落。应该确保子宫托能够提供患者所需要的支持并能控制漏尿。离开诊室前应保证患者带托时能排尿。合适的大小还体现在示指能插入子宫托和阴道壁之间。病人戴子宫托的时候应该感觉舒适。插入子宫托时可以用水溶性的润滑剂，折叠或挤压子宫托缩小体积，进入阴道后将之上推至耻骨联合之后，并尽量向后避开尿道。教会病人怎样放置和取出子宫托，根据病人自己的情况可以在站立位也可以在平卧位进行。环形子宫托，不论有无支撑，是最常用的类型。最容易折叠、插入和取出。Gellhorn和立方形子宫托对病人来说最难放入和取出。它们通过占据空间和对周围组织的吸力来提供强有力的支撑。需要取出时，要首先释放其吸力。立方形子宫托应该每天取出；Gellhorn可以放置时间偏长一些。Donut子宫托也很常用，属于填充式子宫托，适用于大的阴道穹隆膨出、会阴体支持差的阴道完全外翻但阴道口完整性好的妇女。应该询问病人是否有硅胶过敏，教会病人每2~3天取出并清洁器具。尿失禁子宫托、环和有支撑的盘状子宫托也很容易折叠、插入和取出。


三、 随诊建议

开始放置子宫托后，病人应该在放置1周后随诊一次，然后4周时再随诊一次，随诊间隔取决于她应用子宫托的独立性，放置和取出的熟练程度，她的认知能力和活动能力。此后的随诊间隔时间为每6~12个月，取决于医生的要求和病人是否能有效地放置和取出子宫托。如果病人需要找医生来取出和清洗子宫托，那么4~12周的间隔时间可能更合适。随诊时应该确保子宫托放置正确、对脱垂能提供支持以及有控尿效果。由于选择合适的子宫托需要不断地尝试，因此在最初放置后不只一次地改变大小和类型的情况并不少见。应该检查子宫托是否完整，周围组织是否有压痛、溃疡等表现。

（孙智晶　朱兰）
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第十四章　前盆腔缺陷外科手术治疗

第一节　阴道前壁膨出的处理原则

1. 阴道前壁膨出不伴压力性尿失禁可采用的术式

● 阴道前壁修补术

● 阴道旁侧修补术

● 阴道前壁修补术加补片修补术

2. 阴道前壁膨出伴有压力性尿失禁可采用的术式

● 阴道前壁修补术加尿道中段悬吊带术

● Burch手术（重度可辅加阴道前壁修补术）

隐匿性压力性尿失禁 （occult SUI，OSUI）是指患者平时没有SUI症状，一旦脱垂器官纠正并增加腹压，就会表现为典型的SUI。随着脱垂程度加重，由于尿道打结、尿道受压等原因，一些曾有SUI病史的患者症状反而会消失，隐匿性尿失禁很容易被忽视，尤其是临床经验不丰富的医生。POP-Q分期Ⅲ~Ⅳ脱垂患者中，尿动力学检查有SUI者仅3.7%有症状。目前机制不明。可能与膨出致梗阻有关，也可能与尿道括约肌收缩障碍有关。隐匿性尿失禁通过指压试验和子宫托试验联合试验来进行筛查，仅少数证据表明尿动力学实验在诊断隐匿性SUI时优于术前联合实验。术后SUI（POSUI）对术前没有尿失禁的患者生活质量影响很大，直接影响治疗结果。目前是治疗脱垂同时行抗尿失禁手术还是术后根据尿失禁情况再行处理仅依赖少数的病例报道及专家意见：术后SUI发病情况及术后尿排空障碍仍不清楚，目前临床证据还不充足，衡量选择利弊，需与患者充分沟通。

有关治疗压力性尿失禁的手术在第八章中介绍，加用补片的阴道前壁修补术将在第十八章中介绍。本章介绍阴道前壁修补术和阴道旁侧修补术。


第二节　阴道前壁修补术

阴道前壁修补术（anterior colporrhaphy）是一种纠正阴道前壁膨出的手术，1913年由Kelly提出，该术式简单易行，但对于压力性尿失禁的患者，加用膀胱颈部位折叠缝合的阴道前壁修补术，术后一年治愈率约为30%左右，并随时间推移而下降。阴道前壁修补术后，尿道折叠消失，尿道变平直，从解剖学上的改变反而易导致发生尿失禁。故单纯行阴道前壁修补术并不能真正解决尿失禁问题，相反，部分患者术后很快因压力性尿失禁症状加重而就诊。所以合并压力性尿失禁的阴道前壁膨出患者不能只行阴道前壁修补术。

一、 适应证与禁忌证

（1） 适应证：

症状性Ⅱ度以上阴道前壁膨出

（2） 禁忌证

1） 外阴、阴道炎症、重度宫颈糜烂，应在炎症控制后手术；

2） 经期、妊娠期、哺乳期妇女；

3） 严重内科并发症不适宜手术者。


二、 手术步骤

（1） 于阴道膀胱沟下1cm行横弧形切口，两侧达穹隆部。再于切口中点，向上纵行切开，达尿道外口下3~4cm，形成“┴”形切口（图14-1）。
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图14-1　弧形横切阴道前壁“┴”切口



（2） 分离阴道前壁：沿“┴”形切口切开阴道黏膜，深达膀胱筋膜。自宫颈向上和自中间向两侧将阴道前壁从膀胱筋膜分离下来（图14-2）。

[image: ]
图14-2　纵行切开阴道壁，分离阴道前壁



（3） 充分暴露膀胱：在阴道膀胱间隙间进行分离，直至膀胱侧面充分暴露（图14-3A）。分离膀胱宫颈结缔组织，于膀胱附着于宫颈的最低处，剪断该处结缔组织，将膀胱向上推开（图14-3B）

[image: ]
图14-3　暴露膀胱两侧面，分离膀胱宫颈结缔组织，上推膀胱



（4） 膀胱筋膜折叠缝合：依膀胱膨出程度不同，在膀胱膨出部行膀胱表层筋膜的间断褥式缝合，或多个荷包缝合（图14-4）。

（5） 修整阴道黏膜，将切口两侧多余的阴道壁对称切除，间断缝合阴道前壁（图14-5）。

[image: ]
图14-4　膀胱筋膜缝合

A.膀胱筋膜褥式缝合；B.膀胱筋膜荷包缝合



[image: ]
图14-5　剪除多余阴道壁，缝合阴道前壁




三、 术后护理

（1） 详细了解术中情况，主要包括：麻醉方式，术中出血情况，是否输血、术中尿量、输液及用药，以及术后有无特殊护理要求和注意事项。及时测量体温、脉搏、呼吸、血压并观察其变化。

（2） 严密观察阴道出血量、色、性质，阴道内油纱卷或络合碘纱卷于术后6~24小时取出，注意观察取出纱卷前后阴道出血情况。

（3） 饮食的护理：无特殊医嘱要求，术后第二天可进食，排气后进普食。鼓励患者多进食蔬菜、水果等粗纤维食物，保持大便通畅，避免腹压增加影响手术效果。

（4） 尿管的观察与护理：术后留置尿管24~72小时，保持尿管通畅，观察尿量、颜色、性质，如有异常及时通知医生处理。留置尿管期间，应鼓励患者多饮水，以稀释尿液起到自行冲洗膀胱的作用。拔除尿管后应测残余尿，如发生尿潴留，继续保留尿管，配合理疗、中药等辅助治疗，同时遵医嘱给予防止泌尿系感染的药物。

（5） 预防感染：保持外阴部清洁与干燥，每天用1∶40络合碘溶液冲洗外阴两次。

（6） 出院指导：

1） 患者术后3~6个月避免重体力劳动，积极治疗咳嗽、便秘等腹压增加的疾病，以免造成疾病复发。

2） 指导患者进行缩肛练习，锻炼盆底肌肉。

3） 选择富含蛋白质、维生素、粗纤维素的饮食，保持大便通畅。

4） 指导患者术后6周~3个月随诊复查。


四、 并发症处理及预防

（1） 膀胱损伤：

弧形横切口时取点应在膀胱附着点稍下处，分离阴道壁时，应在阴道膀胱间隙间进行，切口过高或超过间隙的分离均会损伤膀胱。发现损伤需要及时修补。

（2） 出血：

分离阴道黏膜时，应在阴道-膀胱筋膜间隙间进行。解剖层次不清时易出血。出血时可压迫止血、电凝止血、及明确解剖下缝扎止血。

（3） 尿潴留：

理疗、中药等治疗可辅助治疗尿潴留。术前对有排尿不畅、糖尿病者需进行尿动力学评估膀胱功能，有预测术后尿潴留的意义。

（4） 泌尿系感染：

术中给预防性抗生素。


第三节　阴道旁修补术

阴道前壁膨出可分为中央缺陷和旁侧缺陷。旁侧缺陷往往为重度膨出。阴道旁侧缺陷为盆筋膜腱弓（白线）与骨盆侧壁及耻骨宫颈筋膜分离所致的阴道前壁膨出。早在20世纪初期，White就提出，膀胱膨出不仅是因为阴道壁及膀胱本身支持结构的过度伸展、变薄造成的，而是因为两侧固定膀胱的耻骨宫颈筋膜在骨盆侧壁的白线被撕裂，形成阴道前壁旁组织缺陷所引起，并提出了相应的手术方式。但他的理论与手术方式一直到20世纪70年代后才重新被认识。Shull等在1994年第20届美国妇外科年会上，报告了经阴道行阴道旁修补（vaginal paravaginal repair，VPVR）手术，受到广泛关注。该手术可以通过开腹、腹腔镜或经阴道途径完成。其中VPVR相对操作简单、创伤小，效果优于经腹手术，故应用相对广泛。

耻骨宫颈筋膜缺损可导致膀胱尿道膨出，类型不同，手术方法也各异。

（1） 侧向：

耻骨宫颈筋膜从盆筋膜腱弓水平从闭孔内肌筋膜的侧方附着处脱离，导致阴道周围缺损。这是膀胱尿道膨出的最常见原因。修复术的内容包括重建耻骨宫颈筋膜在盆侧壁的附着，通过纠正基本的解剖缺陷，恢复盆腔解剖。

（2） 横向：

耻骨宫颈筋膜从宫颈周围环（其内有主韧带和子宫骶骨韧带）横向分离导致横向缺损。膀胱底部可以脱入阴道前穹隆形成膀胱膨出，而没有尿道或尿道膀胱接合部移位。

（3） 中央：

中线和中央部缺损可由于盆底在其侧方、背和腹侧附着处之间的中部裂开所致。

Richardson等曾介绍过一种可发现阴道旁缺陷（图14-6）的方法，即用1个弯的卵圆钳，沿着白线一直到两侧坐骨棘，向上抬高阴道前壁以替代盆腔内筋膜及白线对阴道的支持作用。如抬高阴道前壁后，阴道前壁膨出能明显减轻，则提示存在阴道旁缺陷；如抬高阴道前壁后，阴道前壁膨出未能减轻，则提示有中央区域或上部远端横向的耻骨宫颈筋膜缺陷。同时，对阴道侧沟的观察，也可发现有无局部缺陷，甚至能发现局部缺陷为双侧还是单侧。确诊缺陷部位后，要选择针对纠正缺陷的修补达到最佳手术效果。

[image: ]
图14-6　阴道旁侧缺陷



一、 经阴道阴道旁修补术

经阴道阴道旁修补术是治疗因阴道旁缺陷导致的阴道前壁膨出的手术，该手术的近期临床效果较好，Young等对100例患者因阴道旁缺陷导致膀胱膨出的患者实行阴道旁修补术的效果及安全性进行了调查。这些患者均为Ⅱ~Ⅳ度膀胱膨出，其中95%是双侧阴道旁缺陷，5%为单侧缺陷。随访1~36个月以上，平均10.6个月，术后客观治愈率为98%。一项比较标准前壁修补术、加用生物补片或网片加强的VPVR不同手术方式对前壁修补效果的随机对照研究显示，对于Ⅱ度以上脱垂患者2年后检查者（单盲）对脱垂程度、生活质量、困扰程度及性功能进行评估。VPVR+网片组的解剖失败率（18%）低于单纯生物补片组（46%，P
 =0.15）、阴道前壁修补术组（58%，P
 =0.002。）但网片组网片侵蚀率为14%。

1. 适应证与禁忌证

（1） 适应证：

理论上讲，凡是因阴道旁缺陷所造成的阴道及膀胱膨出，即是VPVR手术的适应证。

但手术前通过临床检查发现阴道旁缺陷并不容易。当然，阴道旁缺陷也可通过在手术中对盆腔内筋膜和白线的观察及触摸而获得。术前临床检查对阴道旁缺陷评价的敏感性约为90%，但特异性仅为50%。对于有阴道及膀胱重度膨出的患者，通常有阴道旁和中央区域的联合缺陷，是VPVR的适应证。

（2） 禁忌证：

①外阴、阴道炎症、重度宫颈糜烂，应在炎症控制后手术；②经期、妊娠期、哺乳期妇女；③严重内科并发症不适宜手术者。

2. 手术方法

（1） 分离耻骨后间隙：

患者取膀胱截石位，对需切除子宫及附件者，按常规方法先经阴道切除子宫及附件，切除后暂不关闭阴道残端。用3把艾丽斯钳分别钳夹阴道前穹隆残端及中线处的尿道膀胱连接处，分离出阴道壁黏膜与膀胱筋膜间隙后，沿中线纵行剪开，游离两侧阴道黏膜。与一般阴道前壁修补术所不同的是，需沿两侧阴道黏膜继续向两侧旁及上下分离，直至进入耻骨后间隙。

（2） 暴露盆筋膜腱弓：

在此间隙触及耻骨结节后，沿耻骨降支分离盆腔内筋膜直至同侧坐骨棘前1cm处，此时可触及盆腔筋膜腱弓。因盆腔筋膜腱弓的外观为白色，又称为白线。在直角拉钩及带光源拉钩的牵引照明下，可清楚暴露出两侧增厚的白线。

（3） 闭合阴道旁缺陷：

1） 完全暴露白线后，先在尿道膀胱连接处水平的一侧白线上，用4号丝线缝合1针，留线；再于同侧坐骨棘前1cm白线处缝合第2针，留线。在此两根缝线之间，依次间距1~1.5cm缝合3~4针，留线，一侧的白线缝合完毕。对侧同法缝合。

2） 白线缝合后，分别从两侧尿道膀胱连接处开始，将每侧所留线中的1根线，带针穿过与其平行处有盆腔内缺陷筋膜的边缘、附近的阴道黏膜下组织，以及膀胱筋膜。

3） 待所有留线都缝好后，从上至下逐一打结，即将两侧阴道旁的缺陷部位闭合，膨出的膀胱随即被缩回、抬高。

4） 缝合结束后，如膀胱膨出纠正的仍不满意，提示患者同时还有膀胱中央区域缺陷，转阴式，可在膀胱中央筋膜处加用折叠或荷包缝合，以加强效果。需加用补片修复的患者，可将补片裁剪成梯形，在白线上的缝线打结前，将缝线由针牵引一一穿过补片，打结后补片将被固定在两侧白线处，可起到其支撑、加强膀胱筋膜的作用。

5） 缝合阴道残端：提起两侧游离的阴道黏膜，每边各剪去约1cm，1号肠线间断缝合阴道前壁，再连续缝合阴道残端。

3. 术后护理

（1） 同阴道前壁修补术。

（2） 阴部及下肢神经损伤的观察护理：观察患者有无腿痛、腰痛、臀部或会阴部疼痛等症状，评估疼痛的部位、程度、持续的时间，及时通知医生，必要时遵医嘱给予止痛药物、理疗等。

4. 并发症处理及预防

（1） 出血、感染：

耻骨后是静脉丛丰富的区域，分离时如操作不慎，极易引起出血。据文献报道，此处出血可达1000ml以上。

（2） 阴部及下肢的神经损伤：

经阴道途径进行阴道旁修补，可能损伤阴部神经血管束。研究发现在坐骨棘前缘水平，阴部神经血管束距离肛提肌平均4.4mm，由于此处肛提肌的厚度仅为3~4mm，因此在此前方2cm处进行缝合，应格外小心。缝合处可选择距离上述部位>2cm处，因为此处阴部神经血管束已远离肛提肌，同时也应考虑到闭孔静脉由闭孔到坐骨棘的走行是变化的，也可避免损伤闭孔静脉。

（3） 尿潴留：

VPVR 手术后尿潴留可能与缝合膀胱尿道连接处的第1 针的高度有关。有文献报道，如果膀胱尿道连接处的缝合不当，可造成尿道膀胱连接处过度抬高而导致术后尿潴留。

（4） 术后新发压力性尿失禁：

处理和预防同前，发生率约10%，与膀胱修复后改变膀胱颈有关。


二、 经腹腔镜阴道旁修补术

经腹腔镜阴道旁修补术（laparoscopic paravaginal repair）与经阴道途径相比具有盆腔视野清晰、止血确实，可同时处理盆腔其他疾病等优点。腹腔镜下阴道旁侧修补术客观治愈率为85%左右。因阴道途径的修补更简易，所以腹腔镜下阴道旁侧修补术多用于同时需要腹腔镜下的其他妇科手术。

1. 适应证与禁忌证

（1） 适应证：

患者应能耐受全麻、腹压增加和头低脚高的体位，余同VPVR适应证。

（2） 禁忌证：

同VPVR。

2. 手术方法

（1） 全麻后，脐部放入10~11mm套管。下腹部放入3个5mm辅助套管。其中，2个分别在两侧髂嵴水平腹壁下血管的外侧，1个在耻骨联合上5cm的正中线上。

（2） 置病人头低脚高体位，向左侧倾斜，使肠管远离手术野。探查腹腔并进行其他的必要的准备后，开始盆底重建术。进入耻骨后间隙，进行分离。找出耻骨联合、闭孔及闭孔神经血管束。从盆筋膜腱弓腱膜脱离处可见阴道周围缺损（阴道侧沟）。向中线游离膀胱、显露耻骨宫颈筋膜。术者在进行腹腔镜检查时，用手指放入阴道可以触到坐骨棘。游离膀胱时，助手可用手将阴道旁沟顶起，有助于术者分离膀胱。

（3） 在缝合前，电凝处理沿阴道纵轴走行的尿道旁血管丛。在做第一针缝合时，要通过阴道指诊和腹腔镜确定坐骨棘，避免损伤阴部血管和神经。阴道悬吊的第一针应紧贴坐骨棘，经过白线，约在坐骨棘腹侧的1~1.5cm处。为避免出血，“8字”悬吊缝合有较好的止血和悬吊作用。因操作不容易，也有学者直接缝合至Cooper韧带。完成第一针缝合后，后来的缝合通过阴道沟，并带上表面筋膜和腱弓筋膜向腹侧至耻骨联合。最后一针要尽量靠近耻骨支。悬吊至膀胱颈部，可结束手术。缝合时应多做阴道检查，有助于正确进针，评估悬吊效果（图14-7）。
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图14-7　阴道旁侧修补术示意图



3. 术后护理

（1） 详细了解术中情况，主要包括：麻醉方式，术中出血情况，是否输血、术中尿量、输液及用药，以及术后有无特殊护理要求和注意事项。

（2） 术后吸氧3小时，密切观察生命体征，注意腹部伤口及阴道出血情况。

（3） 保持尿管通畅，观察尿液颜色、性质、量，术后24小时可拔除尿管，嘱患者多饮水，尽早排尿。

（4） 手术当日禁食，术后第1日可进半流食，第2日可进普食。

（5） 鼓励患者术后第1日下地活动，利于肠蠕动，减轻腹胀等不适。

（6） 伤口护理：保持腹部伤口及外阴部清洁干燥，术后第1日更换腹部敷料1次，以后每3~4天换药1次，每天用1∶40络合碘溶液冲洗外阴1次。

（7） 其余护理同经阴道旁修补术。

4. 并发症处理及预防

同经阴道的VPVR手术。


第四节　加用移植材料的阴道前壁修补术

一、 适应证与禁忌证

（1） 适应证：

一般认为较大的膀胱膨出，自身组织薄弱，经治疗后盆腔器官脱垂复发的患者，可在传统的阴道前壁修补术中加用合成网片或生物补片。

（2） 禁忌证：

同经典手术。


二、 手术步骤

分离阴道前壁至尿道膀胱沟下方1.0cm处，向两侧钝锐性分离阴道前壁，上达耻骨联合后方，两侧达耻骨降支内侧，测量膀胱膨出的面积，将合成网片或生物补片修剪成合适的大小及形状（梯形、双翼形、长方形等），平铺于膨出的膀胱表面；用2-0可吸收线行间断缝合，将网片上缘固定到尿道下方的筋膜上；上推膀胱至腹腔，用2-0可吸收线间断缝合阴道前壁黏膜。


三、 术后护理

同阴道前壁修补术。


四、 并发症处理及预防

详见本书第十八章盆底重建手术中的移植材料。

（孙智晶　周慧梅　朱兰）
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第十五章　中盆腔缺陷的传统手术

中盆腔组织缺陷以子宫或阴道穹隆脱垂以及肠膨出、道格拉斯窝疝形成为特征。传统的治疗中盆腔缺陷的手术包括：阴式子宫切除加阴道前后壁修补术、曼氏手术和阴道封闭术。这些传统术式曾是我国治疗盆底障碍性疾病的主要术式。子宫切除术后阴道穹隆膨出发生率2%~45%，尤其是重度子宫脱垂患者单纯子宫切除术后的阴道穹隆膨出发生率更高，在临床上是个棘手的问题。近年来，关于中盆腔缺陷的手术治疗方法不断被改进，新的术式不断出现，以加强阴道顶端支持的骶棘韧带固定术（sacrospinous ligament fixation，SSLF）、阴道骶骨固定术（sacral colpopexy）和髂尾肌筋膜固定术等，这些新的手术方法重建了盆底的解剖结构，降低了术后复发率，但仍不能达到完全治愈，临床处理仍面临着挑战，需要进一步探索。但传统手术在部分患者中仍有其适应证，应为临床医生掌握的术式。

第一节　阴道封闭术

随着人类寿命延长以及妇女对其生活质量要求的提高，帮助因患有内外科并发症而无法接受大手术的脱垂患者恢复正常的日常生活的意义日渐突出。在过去几十年中，阴道封闭术（colpocleisis）曾被认为是过时的，并且被认为会伴发很高的新发压力性尿失禁发生率。但最近该术式尤其是阴道封闭术及辅助术中行抗尿失禁手术，该术式又被重新评价并再次为妇科医生所应用。阴道封闭术分为阴道全封闭和阴道半封闭术，对于保留子宫的患者，行阴道半封闭术（partial colpocleisis），即Lefort手术，是1877年由Lefort发明，缝合阴道前后壁中间大部分，形成阴道纵隔，使阴道基本闭合（两侧留孔道），便于分泌物从孔道流出。阴道全封闭术（total colpocleisis）就是完全封闭阴道，不留有孔道，适用于无子宫或术中同时切除子宫的患者。

文献总结其成功率为91%~100%。但对于阴道封闭术后复发脱垂的处理很少有文献专门研究，有作者建议再次行阴道封闭术或行会阴缝合术。该术式操作简单，出血少、效果好、手术安全性高，适合年老合并较重内科并发症患者。弊端是改变生理解剖，术后不能性生活。部分患者术后发生尿失禁。保留子宫患者术后宫颈细胞学和子宫内膜组织学检查无法完成。

一、 适应证与禁忌证

1. 适应证

仅适用于重度子宫脱垂或阴道穹隆脱垂且没有性生活要求的绝经后妇女。如果患者还有伴侣，需要其伴侣理解并同意手术。

手术不能纠正与解剖缺陷相联系的子宫或阴道脱垂，因此手术仅适用于无法耐受大范围手术的患者。术前应行宫颈细胞学检查和诊断性刮宫以除外宫颈和子宫内膜病变。

2. 禁忌证

（1） 有正常性生活；

（2） 阴道炎、阴道溃疡、中重度子宫颈糜烂、宫颈溃疡；

（3） 宫颈癌前病变、宫颈癌、子宫内膜癌；

（4） 严重内科并发症不适宜手术者。


二、 手术方法

1. 阴道半封闭术

（1） 在阴道前、后壁分别切除一个狭长的长方形黏膜瓣，双侧保留约3cm孔道，注意分离紧贴阴道黏膜，保留阴道膀胱筋膜。

（2） 间断缝合近宫颈口的黏膜边缘，缝针由阴道前壁创缘的黏膜面进针，越过前后壁新鲜创面，由后壁创缘的黏膜面出针，结扎于新创面外的黏膜面。间断缝合两侧前后壁的黏膜边缘。

（3） 对新鲜创面，由内向外，不可吸收线作一排一排的间断褥式缝合，使前后壁创面紧贴，不留死腔。

（4） 最后缝合尿道口下及阴道口内的黏膜边缘。

（5） 注意保留阴道两侧的通道，以能放入Kelly钳为度（图15-1）。
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图15-1　阴道半封闭术

A.在阴道前、后壁分别切除一个狭长的长方形黏膜瓣；B.间断缝合近宫颈口的黏膜边缘；C.用0 号可吸收线缝合阴道外口处的前后壁黏膜的边缘，注意在两侧有通道可以深入探针；D.手术结束后



2. 阴道全封闭术

阴道前后壁剥离阴道黏膜时不留有孔道，缝合时阴道前后壁完全间断褥式缝合，两侧及阴道顶端皆不留有孔道。


三、 术后护理

1. 生命体征观察护理

详细了解术中情况，老年患者心血管病及呼吸系统并发症较多，护理中密切观察生命体征变化，及早发现和预防并发症。

2. 饮食的护理

无特殊医嘱要求，术后6小时可进食普食。鼓励患者多进食蔬菜、水果等粗纤维食物，保持大便通畅，避免腹压增加影响手术效果。

3. 尿管的观察与护理

术后常规留置尿管24小时，保持尿管通畅，观察尿量、颜色、性质。术后次日拔除尿管后，嘱患者多饮水，尽早排尿。

4. 预防感染

术后观察体温变化，保持外阴部清洁与干燥，注意阴道分泌物颜色、气味，每天用1∶40络合碘溶液冲洗外阴一次。

5. 出院指导

指导患者术后半年不做重体力活动，同时避免腹压增加的生活习惯，如长期站立、蹲位、负重、吸烟、咳嗽、便秘等。注意适当锻炼，增强体力，对于合并慢性咳嗽、便秘的患者，指导其及时治疗。遵医嘱定期复查随诊。


四、 并发症处理及预防

1. 术后出血　多因阴道创面缝合不好，强调缝合不留有死腔。

2. 感染　对于保留子宫的患者，强调阴道两侧壁需要留出足够的孔道以利排出宫颈分泌物、引流感染物及监测异常出血。

3. 由于要在膀胱三角及膀胱颈处向下牵拉缝线，术后可能发生压力性尿失禁。这一缺点可通过留出尿道区域（即尿道外口下3~4cm），不再缩短膀胱颈及尿道以下的区域。然而，在阴道上方仍有部分膀胱基底和全部的三角区域，因此很难做到仅关闭阴道上段而不牵拉膀胱三角。为避免术后压力性尿失禁的发生，有建议邻近尿道的区域应充分游离，然后折叠尿道和膀胱颈（Kelly plication）以抬高尿道膀胱角。


第二节　曼氏手术

1888年英国曼彻斯特的Donald提出用宫颈截除以及阴道前后壁缝合术来治疗子宫脱垂。曼氏手术（Manchester operation）内容包括四部分：诊断性刮宫；宫颈部分截除；主韧带缩短和阴道前后壁修补术。曼氏手术优点为保留子宫、手术时间短、出血少和患者易于接受。各文献报道的复发率为4.3%~33%不等。

而对于要求生育的妇女，研究发现宫颈截除后不育的发生率异常升高，宫颈功能不全也很普遍。有报道曼氏术后妊娠率下降为21%~33%，同时自然流产率和早产率也增加，并且多需剖宫产。

一、 适应证与禁忌证

1. 适应证

症状性Ⅱ度以上子宫脱垂，伴宫颈延长，希望保留子宫者。

2. 禁忌证

（1） 阴道炎、阴道溃疡、中重度子宫颈糜烂、宫颈溃疡。

（2） 宫颈癌前病变、宫颈癌、子宫内膜癌。

（3） 部分子宫颈截除之后，宫颈功能不全，希望生育者应慎重考虑。


二、 手术方法

1. 诊断性刮宫　由于手术保留了宫体，因此在行其他步骤前先行诊刮除外子宫内膜恶性病变是很必要的。如刮出内膜外观不正常，最好是等待病理结果，而不要贸然进一步手术。

2. Allis钳牵拉宫颈，在距宫颈0.5cm阴道前壁膀胱沟下方行一横切口，分离前壁黏膜，注意将筋膜留在膀胱剥离面。

3. 将阴道黏膜向两侧分离，将膀胱从其附着于宫颈处向上分离，向上牵拉膀胱。

4. 从阴道后壁贯穿横行切开宫颈至黏膜，完整环形切下宫颈（图15-2）。
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图15-2　曼氏手术宫颈截除



5. 游离宫颈周围黏膜后显露变薄的主韧带。包绕其中的是子宫动脉的宫颈支。近于宫颈钳夹侧方的主韧带，缝扎、切断。在准备切除的宫颈部位上方用1-0延迟吸收缝线缝扎宫颈两侧旁组织以控制宫颈的血供。

6. 将结扎的主韧带拉到一起，缝在缩短的宫颈前方。将缝线穿透宫颈前壁将韧带固定在该位置有利于增强支撑结构（图15-3）。

7. 游离阴道前后壁的黏膜瓣，直至黏膜瓣可充分移动并覆盖切除后缩短的宫颈前后唇，行Sturmdorf缝合。

[image: ]
图15-3　曼氏手术主韧带交叉缝合



8. 行传统阴道前后壁修补。


三、 术后护理

1. 详细了解术中情况及术后有无特殊护理要求和注意事项。及时测量体温、脉搏、呼吸、血压并观察其变化。

2. 严密观察阴道出血量、色、性质。术后6~ 24小时取出阴道内填塞物，术后3~5天取出碘仿纱条，特别注意观察取出填塞物或纱条前后阴道出血情况。

3. 饮食的护理　静脉麻醉术后6小时可进食。鼓励患者多进食蔬菜、水果等粗纤维食物，保持大便通畅，避免腹压增加影响手术效果。

4. 尿管的观察与护理　同阴道前壁修补术。

5. 预防感染　保持外阴部清洁与干燥，每天用1∶40络合碘溶液冲洗外阴一次。

6. 出院指导

（1） 患者术后3~6个月避免重体力劳动，积极治疗慢性咳嗽、便秘等腹压增加的疾病，以免造成疾病复发。

（2） 选择富含蛋白质、维生素、纤维素的饮食，保持大便通畅，必要时服用通便药物。

（3） 术后禁止盆浴、性生活3个月。

（4） 指导患者定期随诊复查。


四、 并发症处理与预防

1. 器官损伤　分离宫颈上方的阴道前壁时要锐性钝性结合分离，警惕膀胱损伤。

2. 宫颈狭窄、粘连、功能不全　切除宫颈的长度应适宜，达宫颈内口以下即可，以免影响宫颈功能。缝合时应注意宫颈成形，游离足够的黏膜覆盖宫颈创面，以防术后发生粘连和狭窄，引起宫腔积血、积脓等。

3. 新发的压力性尿失禁发生率约为22%，原因是手术降低了这部分患者本来已经降低的尿道关闭压。

4. 经典的曼氏手术忽略了可能存在的肠管脱垂或深处Douglas陷凹的脱垂，因此术后可能存在肠管膨出的复发。


第三节　阴式子宫切除加阴道前后壁修补术

1843年Esslman首先完成阴式子宫切除术（through vaginal hysterectomy，TVH）。其优点为微创手术，创伤小、腹腔干扰少、术后恢复快、疼痛少、体表无瘢痕。阴式全子宫切除加阴道前后壁修补术是国内目前子宫脱垂主要的应用术式。在本节主要介绍阴式子宫切除术，阴道前后壁修补在其他章节做介绍。

阴式子宫切除术后可以发生穹隆脱垂，复发率文献报道不一。对重度子宫脱垂行阴式子宫切除术后穹隆膨出发生率约为30%~50%，是临床处理棘手的问题。复发的危险因素包括：年龄增大、提重物、慢性肺部疾病、吸烟、肥胖等。因此有作者建议对存在穹隆脱垂危险的患者预防性的行阴道顶端固定术。

一、 适应证与禁忌证

1. 适应证

既往认为子宫超过12周或有盆腹腔粘连的患者是阴式全子宫切除术的禁忌，现在随着手术器械的发展和医生手术技巧的改进，越来越多的大子宫和腹部手术史的患者能受惠于阴式手术。对已有脱垂的子宫阴式切除更为适宜。

阴道无狭窄、子宫活动度好的患者，尤其适合于肥胖、糖尿病、冠心病、高血压等内科并发症不能耐受开腹手术的患者。

2. 禁忌证

阴道狭窄、盆腔重度粘连、怀疑子宫或附件恶性肿瘤者。


二、 手术方法

1. Allis钳牵拉宫颈，电刀在距宫颈0.5cm处阴道前壁膀胱沟下方弧形切开，达宫颈两侧，深达宫颈筋膜，上推膀胱，剪开膀胱腹膜反折，夹切、缝扎两侧膀胱宫颈韧带。

2. 向后环形切开宫颈黏膜，沿宫颈剪开后穹隆进入腹腔。

3. 夹切并双重缝扎左侧宫骶韧带及主韧带，同法处理右侧。钳夹、切断并双重缝扎左侧子宫动静脉，同法处理右侧。钳夹、切断、缝扎左侧圆韧带、卵巢固有韧带和卵管，同法处理右侧。取出子宫，探查双侧附件有无异常。

4. 检查各处无渗血，两侧分别以0号可吸收线线荷包缝合阴道侧壁-前腹膜-阴道侧壁-主骶韧带-阴道侧壁-后腹膜-阴道壁，残端中间可留置引流。


三、 术后护理

1. 详细了解术中情况　如麻醉方式及效果，术中出血情况，是否输血，术中尿量、输液及用药，以及术后有无特殊护理要求和注意事项。

2. 观察患者有无出血的征象　询问手术医生手术中在阴道内有无放置纱卷压迫止血，要特别注意取出纱卷前后阴道出血情况，如果有引流的患者引流液的量、色、性质也要注意观察，警惕发生内出血或休克的可能。

3. 引流管的观察与护理　阴式手术的病人常留置有阴道引流管。应注意观察是否通畅、引流液的量、颜色，并做好记录，利于术后的动态观察。阴道引流管拔除的指征为：活动后引流量24小时<20ml。

4. 导尿管的观察与护理　保持留置导尿管的通畅。观察尿量及颜色，以判断有无膀胱的损伤。留置尿管一般保留12~72小时。留置尿管期间，应鼓励患者多饮水，以稀释尿液起到自行冲洗膀胱的作用，同时注意保持尿管通畅，观察尿色、尿量。拔除尿管后，嘱患者适量饮水，观察有无泌尿刺激症状及尿潴留，当日下午测残余尿量，如>100ml应留置尿管，并行膀胱锻炼，白天2~3小时开放一次，夜间常开。

5. 预防感染　每天用1∶40络合碘溶液冲洗外阴两次。每次排便后也用同样的方法冲洗外阴。以保持阴道伤口清洁，利于伤口愈合，同时也可观察阴道出血的情况。

6. 饮食　术后第1日进流食，排气后进普食。同时应嘱患者注意大便情况，防止大便干燥，以免腹压过高影响伤口愈合，必要时给予缓泻剂。

7. 手术后预防腹压增加是患者手术后期康复的关键。除上述所说防止因大便干燥引起腹压增加外，手术后最易引起腹压增加的因素即为咳嗽，所以护理人员要在手术后遵医嘱预防性的给予止咳治疗及镇咳药。

8. 出院指导

（1） 手术后3个月内，阴道可有少量粉红色分泌物，此为阴道残端肠线溶化所致，为正常现象。若为血性分泌物，量如月经，并伴有发热，应及时到医院就诊。

（2） 子宫脱垂患者术后半年内避免重体力劳动，并保持大便通畅，出现咳嗽时及时止咳，防止增加腹压，造成疾病复发。每日进行缩肛练习，锻炼盆底肌肉。

（3） 遵医嘱术后6周随诊，禁止性生活3个月。


四、 并发症的处理与预防

1. 出血

术中出血多因钳夹或结扎线滑脱所致。残留附件血管的出血，止血极为困难，应充分暴露术野找到出血血管结扎。如无法止血则需行剖腹止血。

2. 感染

术野残端和泌尿道感染较为常见，感染者常伴有尿潴留。也有个别发生严重的输卵管、卵巢脓肿。

3. 损伤

多为解剖层次不清所致，常见伤及膀胱、直肠，少有伤及输尿管、尿道及小肠等。

4. 术后尿潴留

多发生于术前已有亚临床排空障碍的患者，术前可测残余尿，初步了解膀胱排空情况，术后对于发生尿潴留的患者可通过药物、理疗等方法促进膀胱排空功能的恢复，若处理后测残余尿仍然不合格，应该保留尿管一周，让膀胱得到充分休息。

（孙智晶　朱兰）
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第十六章　中盆腔缺陷重建的新手术治疗

第一节　骶骨阴道固定术

1962年Lane报道了经腹骶骨阴道固定术（abdominal sacrocolpopexy）治疗阴道穹隆膨出，之后这种术式就在临床逐渐应用起来。其后逐渐发展出保留子宫的骶骨固定术并于1998年出现了腹腔镜骶骨固定术。经腹骶骨固定术的治愈率为78%~100%，而腹腔镜途径的治愈率也能达到87.1%~91.6%。

一、 适应证与禁忌证

1. 适应证

（1） 阴道穹隆症状性中度和重度膨出患者；

（2） 子宫症状性中度和重度脱垂患者；

（3） 中盆腔缺陷其他盆底重建术后失败者；

年轻、性生活活跃者更适合采用该术式。

2. 禁忌证

（1） 阴道长度不够的患者；

（2） 阴道炎、阴道溃疡等生殖道急性感染者；

（3） 严重内科并发症不能耐受手术者。


二、 手术方法

（一） 经腹骶骨固定术

1. 患者取膀胱截石位，双腿充分外展，导尿，留置尿管。

2. 取耻骨上2横指横切口或旁正中切口逐层进腹，排垫肠管。

3. 充分暴露骶前间隙，纵切打开骶骨前的腹膜约6cm（图16-1A）。注意触摸主动脉分叉、髂总和髂内血管，辨认骶中动静脉走行，并游离拉开乙状结肠和右侧输尿管以避免损伤。钝锐结合分离腹膜下间隙以利于补片网片置入。向脚端分离的过程中注意避免损伤骶前血管丛。

4. 助手用卵圆钳裹纱布从阴道上举阴道顶端，横行打开阴道残端处腹膜并分离找出阴道前后壁，上提阴道残端以了解其长度以便决定补片的长短，阴道深度在8~10cm为宜。

5. 将修剪成“人”形的补片（同种筋膜补片或合成强力聚四氟乙烯或聚丙烯）的单臂用10号丝线在S1
 水平缝合到骶岬上方前纵韧带和骨膜上，缝合三针（图16-1B、16-1C）。补片的双臂分别固定于阴道前后壁上，注意不要穿透阴道黏膜层，撤出阴道内纱布证实缝线未穿透黏膜。腹膜化使补片在腹膜后方（图16-1D）。后壁补片最好放置达阴道后壁长度的一半（图16-1E）。固定后适当的位置应使阴道保持轻微的张力，但不致过度牵拉阴道顶端。

（二） 腹腔镜骶骨固定术

1. 患者取膀胱截石位，常规腹腔镜操作，分别于脐部、右侧脐旁以及双侧下腹行四切口进trocar。

2. 膀胱反折腹膜处注射副肾盐水后弧形剪开膀胱腹膜反折，分离膀胱宫颈（阴道残端）间隙4cm×3.5cm，完全暴露宫颈（阴道残端前壁）。

3. 将患者向左侧倾斜30°，充分暴露骶前间隙，于右侧直肠旁骶骨前剪开后腹膜，沿右侧骶韧带向下打开达双侧骶韧带附着处，分离宫颈（阴道）直肠间隙约4cm×3.5cm。沿右侧分离的后腹膜用1-0可吸收线连续缝合并从右侧腹壁穿出，提拉暴露骶骨S1
 前面的骶骨棘间韧带。分离暴露时注意骶前区的骶中动静脉和输尿管及肠管，防止损伤。
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图16-1　应用网片的骶骨阴道固定术



4. 将聚乙烯15cm×10cm网片剪成10cm× 3.5cm和3cm×3.5cm条状网片。用1-0不可吸收聚酯缝线分2排将10cm×3.5cm的网片中央部分横向缝于宫颈（阴道残端）前壁共6针，分别于两侧阔韧带无血管区打洞，将两侧网片从前往后经阔韧带穿出。用1-0不可吸收爱惜邦线分3排将3cm×3.5cm网片一端纵向缝合在宫颈（阴道残端）后壁共6针，一排为宫颈（后穹隆）筋膜，另一排为双侧宫骶韧带及筋膜，并将从阔韧带穿出的网片缝于此网片上。

5. 上举子宫（阴道残端）以了解其与骶骨的距离。用1-0不可吸收爱惜邦线在S1
 水平间断缝合骶骨前纵韧带3针。用不可吸收线将网片下端和双侧骶韧带中央缝合3针。

6. 1-0可吸收线连续缝合关闭后腹膜至网片与宫骶韧带附着处，同法关闭膀胱腹膜反折，将网片完全留置于腹膜后。

7. 术中了解阴道残端上提位置，调整网片使阴道保持轻微的张力，保证子宫颈（阴道残端）距处女膜在9cm以上即可，但不致过度牵拉阴道顶端。


三、 术后护理

1. 详细了解术中情况及术后有无特殊护理要求和注意事项。及时测量体温、脉搏呼吸、血压并观察其变化。

2. 严密观察阴道出血量、色、性质，观察外阴和会阴部有无渗血、渗液、血肿等。

3. 保持外阴部清洁与干燥，每天用1∶40络合碘溶液冲洗外阴一次。

4. 排尿护理　同TVT手术。

5. 预防网片侵蚀　同TVT手术。

6. 出院指导　同TVT手术。


四、 并发症及其处理和预防

1. 近期并发症

尚无严重的术中并发症，如肠道、膀胱、大血管损伤的报道。

（1） 出血：

主要发生在骶前血管，由于此区域血管交通支丰富，因此止血较困难。局部压迫可能暂时止血，但去除压迫后常常再次发生出血，并且压迫可能进一步损伤小静脉。最初可试行缝合、银夹夹闭、烧灼或骨腊等方法止血。如果这些方法无法有效止血时，可以应用无菌的不锈钢止血钉止血。

未生育妇女正常的阴道轴是朝向S3
 和S4
 节段的，因此有学者建议将补片也固定到该位置。北京协和医院通过解剖新鲜和固定的尸体发现：这个部位紧邻血管（图16-2），骶前静脉横干走行于S1
 和S2
 间隙稍偏下方，在S3
 和S4
 水平骶静脉已分出多个分支交通形成静脉丛，如从此处穿刺缝合损伤血管的风险明显高于在S1
 和S2
 水平操作。同时由于左侧髂总静脉在髂总动脉的内侧，在打开骶骨前腹膜时应上提腹膜以免伤及下方髂总静脉。

手术应在充分分离的情况下选择无血管进行穿刺缝合以避免引起大出血。

[image: ]
图16-2　骶前血管解剖



（2） 肠道和泌尿系损伤：

与本术式关系最为密切的结构包括：右侧输尿管和乙状结肠，术中应注意辨识清楚两者走行并将其游离后拉向侧方以避免损伤。

2. 远期并发症

（1） 术后新发压力性尿失禁：

发生率从8%~ 60%不等，可能与术前脱垂的脏器压迫梗阻手术解除有关。可同时行尿道中段悬吊带术或Burch膀胱尿道悬吊术预防压力性尿失禁和阴道前壁松弛。有报道接受经腹骶骨阴道固定术但术前没有压力性尿失禁的盆腔脏器脱垂患者，同时行Burch手术可以显著减少术后压力性尿失禁的发生，并未增加其他下尿路的症状。但是否需要同时行这类预防性手术，意见不一。

（2） 尿潴留：

有作者报道在经腹骶骨阴道固定术术后有4%的患者出现尿潴留，可能与阴道上抬后尿道位置改变有关。术中应注意避免缝合时牵拉过紧造成术后尿潴留。半数以上的患者短期留置尿管后可以逐渐恢复自主排尿，但是对于始终无法自主排尿的患者，就需要考虑手术治疗。

（3） 网片侵蚀：

发生率约为3.4%~7.6%。网片的侵蚀与是否同时行子宫切除术有关，经腹骶骨阴道固定术同时行子宫切除的患者比不切除子宫的患者暴露网片侵蚀的风险增加因此行经腹骶骨阴道固定术时是否同时行子宫切除术需要充分向患者交代，需要慎重决定。研究提示网片的侵蚀还与吸烟、同时行后壁修补术、患者年龄和网片类型等因素有关。

应充分缝合网片表面的阴道壁，分离阴道壁不应过薄，减少血肿及感染的发生，以减少网片侵蚀的发生，对于手术同时行子宫切除要谨慎。

（4） 肠梗阻：

小肠梗阻需要手术治疗的约为1.1%；肠梗阻约为3.6%。从手术至小肠梗阻发生的中位间隔时间从11天~5.3年（2天~20年以上）不等。

如将补片剪成“人字形”分别用于固定阴道前后壁时，需要注意补片的双臂不应交叉，以避免肠管陷入后形成肠梗阻。腹膜包埋补片也可降低小肠梗阻的发生，可能与腹膜化后纤维瘢痕挛缩、粘连形成少有关。

（5） 阴道后疝即肠管经道格拉斯窝疝出：

可能与手术抬高了阴道前壁使阴道后壁张力降低有关。应用不可吸收缝线、更为细致的改良Halban后穹隆成形术可能预防补片下阴道后疝的形成。

（6） 便秘：

经腹骶骨阴道固定术后有9%的患者出现了便秘。这可能与补片压迫肠管、阴道位置上抬后肠道角度改变有关。

（7） 其他：

罕见的并发症包括：臀肌坏死性肌筋膜炎、腰骶脊椎关节盘炎。


五、 骶前区临床应用解剖

骶骨子宫/阴道固定术目前已被多数人认为是治疗顶端脱垂的最有效术式，它是将子宫/阴道通过补片悬吊于骶骨的前纵韧带上。骶前出血是骶骨子宫/阴道固定术最常见的术中并发症，原因主要是骶前静脉丛和骶正中动脉在解剖骶前韧带时被撕裂，尤其是在骶3~4水平时出血更容易发生。在最近的骶骨阴道固定术的综述文献中，约4.4%的患者出现大量出血或需要输血。

1. 骶骨及前纵韧带

骶骨由 5块骶椎融合而成，呈三角形，略带弯曲，有底、尖、前面、后面及侧部。底宽大向前上，与第 5腰椎相连接。底前缘向前突出，称骶骨岬，尖向下连接尾骨。骶骨前面又称盆面，光滑凹陷，有椎体融合遗留的4条横线，横线两端有4对骶前孔（图16-3）。
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图16-3　女性骨盆



椎体间的联结：椎体借椎间盘、前纵韧带和后纵韧带相连。前纵韧带位于椎体前面，上起于枕骨底部和环椎前结节，下至骶骨上半部，韧带的宽窄厚薄各部有所不同，前纵韧带内层纤维与椎间盘外层纤维和椎体的骺环相连，但并不进入椎体，前纵韧带整个看来是一条长而宽的纤维带，非常坚韧。

2. 骶前间隙

也称直肠后间隙，为骶前筋膜与直肠系膜之间的潜在腔隙，其下界为盆膈，上方在骶岬处与腹膜后隙相延续，内充满网状的疏松结缔组织，内有腹下神经走行，后外侧可见髂内静脉。

3. 骶前神经解剖

骶前神经血管解剖示意图见图16-4，骶前筋膜位于直肠筋膜鞘与盆膈上筋膜之间，它像一个吊床似的扩展于两边的盆筋膜腱弓，向下，它延伸到肛管直肠结合处，在这里与直肠筋膜鞘相融合，左、右腹下神经及下腹下丛神经都被包被在骶前筋膜内。上腹下丛（superior hypogastric plexus，SHP）位于腹主动脉下段表面和由左、右髂总动脉和骶岬围成的髂间三角内，SHP在跨越骶岬移行为腹下神经时，极度贴近骶岬前表面，腹下神经呈“Λ”字形，以悬索的形式由中线向两侧下行，大约在S3
 骶椎水平由直肠系膜后面转向侧面，汇入下腹下丛（inferior hypogastric plexus，IHP）上角。手术中应注意保护上腹下丛和腹下神经，游离直肠后间隙时尽量不用钝性分离，不能过度牵拉直肠系膜，应锐性分离腹膜后，剪断稀松的结缔组织和支配直肠后外侧的神经纤维。

4. 骶前血管解剖

骶前血管解剖示意图见图16-5，骶前筋膜的后方紧贴骶骨骨膜或骶骨前纵韧带为骶中动脉、骶外侧动脉和骶前静脉丛（主要由骶前静脉横干、骶中静脉、骶外侧静脉、骶椎旁静脉、骶椎椎前穿通静脉及其属支共同组成）。

骶中动脉较细，且不成对，在腹主动脉后壁、距左右髂总动脉分叉处的上方大约4.3mm处发出，行于腹下丛、左髂总静脉后方，第4~5腰椎体的前面进入骨盆，经直肠后面与骶骨盆面下降（于正中线或者偏向一侧）至尾骨尖，终于尾骨球。尾骨球位于尾骨尖的前面，是个芝麻粒大（直径2~3mm）的小体。由骶中动脉和静脉末端吻合而成。
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图16-4　骶前神经血管解剖

A.上腹下丛；B. 骶前筋膜，腹下神经行走于骶前筋膜内；C.向下方及两侧钝锐结合分开骶前筋膜，暴露骶前血管及前纵韧带



骶中静脉大多与骶中动脉相伴行，但两者间的位置关系不恒定。它从尾骨盆面中央起始，循骶前中线上行，有时可向左或右侧偏斜，向上汇入髂总静脉，常为左髂总静脉。骶中静脉大多为一纵行支，位于骶前中线上，是骶前静脉丛的重要组成部分。骶中静脉直径在个体之间差距很大。骶中静脉有属支起于直肠后壁，支数不恒定。骶外侧静脉在骶前孔内侧缘，由骶前孔外出的脊支、骶后支及骶前支共同汇成，并通过属支（也称为骶横静脉干）与骶中静脉相吻合。骶外侧静脉多由骶外侧静脉上支和下支合成，斜向上方汇入髂内静脉。骶外侧静脉通过骶横静脉干与骶中静脉互相吻合，又与直肠静脉的属支、髂内静脉的交通支互相连接形成骶前静脉丛。该静脉丛的骶外侧静脉向后通过其脊支与椎内静脉丛相交通，通过脊支的后支可与腰静脉支相接，也可通过交通支或直接与髂内静脉或臀静脉相互连接。骶前静脉丛紧贴骶骨骨面及骨盆壁，被结缔组织固定，管腔有的较粗，管壁薄，大多数无静脉瓣膜，弹性差，易被外力作用撕破，且损伤后难以止血。椎静脉系统也无静脉瓣膜，所以一旦损伤，出血可来自整个椎静脉系统，下腔静脉系统的反向血流也可导致大量出血。
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 [image: ]
图16-5　骶前血管解剖

A.骶前血管神经解剖，一根骶中动脉，两根骶中静脉，伴行于同名动脉两侧，注意骶前静脉丛的骶中静脉和横静脉干的交通，三根白线标出骶骨盆面横线大致所在处；B.正中矢状切后右半骨盆，注意横静脉干与骶骨椎体连接处即骶骨横线的位置关系



Baqué 等研究了10例新鲜尸体的骨盆，发现在距离骶骨岬水平下3cm和6cm的水平线与中线两侧1.5cm的纵行线的四个交点为无血管区，可以作为缝合点（图16-6）。而Wieslander 等通过研究52例新鲜尸体却认为骶骨前区的血管数量和界限变化很大，术中需要仔细解剖骶骨前的前纵韧带来减少损伤血管导致的出血。北京协和医院的研究也发现对大部分尸体也有Baqué所提到规律，其所占比率有待于大样本的尸体解剖研究得出，仍有部分尸体的骶前血管分布不符合这个规律（图16-7），所以实际手术操作中需要仔细解剖辨认找到无血管区进行缝合固定。
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图16-6　骶前无血管区示意图

line V 表示经过骶骨岬上缘中点的骶骨盆面的中线，line H表示经过骶骨岬上缘的水平线。A中的蓝线表示静脉，红线表示动脉，在line H 下方3cm、6cm处与线平行的两条水平线和line H两侧各1.5cm两条平行线相交形成图中的正方形，正方形的四个角为无血管区B正方形的四个角的阴影区为无血管区
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图16-7　骶前血管分布

AB.新鲜尸体标本，基本符合Baqué所提出的规律，血管分布有规律；C. 为防腐固定的尸体标本，骶中动脉较粗，走行也偏向一侧，骶中静脉有两根且偏向外侧，不符合Baqué所提的规律




第二节　骶棘韧带固定术

1951年Amereich最早提出了将脱垂的阴道顶端缝合固定在骶结节韧带上，使阴道复位的构想。1967年Richter改进了该手术，将阴道顶端固定在更容易触到的骶棘韧带上，即骶棘韧带固定术（sacrospinous ligament fixation，SSLF）。通常的手术方式是经阴途径，同时还能进行其他的尿失禁和脱垂相关的阴式操作。已有术者采用经腹和腹腔镜途径。经阴途径的患者的客观治愈率为88.1%~89.7%，主观满意率为87%~93%，而经腹腔镜途径也具有相似的治愈率。

一、 适应证与禁忌证

1. 适应证

中、重度子宫脱垂或穹隆膨出患者。

由于很多患者接受子宫切除的患者其主骶韧带复合体存在延长和薄弱，也有作者建议将其作为子宫切除术后常规的预防性措施以防止术后穹隆膨出。

2. 禁忌证

（1） 阴道炎、阴道溃疡等生殖道急性感染者；

（2） 阴道狭窄；

（3） 严重内科并发症不能耐受手术者。


二、 手术方法

（一） 经阴骶棘韧带固定术

1. 三把Kocher钳分别钳夹阴道后穹隆（如要保留子宫，钳夹于宫颈后唇下方1cm处）、阴道口内2cm处皮肤黏膜交界及这两者的中点，提拉阴道后壁。Kocher钳应钳夹在后壁中线部位，在黏膜下方注射生理盐水形成水垫。如果患者没有高血压等禁忌证可用副肾盐水（100ml生理盐水中加入4~5滴去甲肾上腺素）代替生理盐水以减少出血。

2. 在Kocher钳之间纵向切开阴道后壁黏膜约2cm，Allis钳钳夹切开的黏膜边缘，向两侧牵拉。

3. 手指由4点到8点位置分离阴道直肠间隙的疏松结缔组织，见图16-8A。注意不要分离到主韧带附近，以避免静脉丛出血。放置拉钩，将直肠推向右侧，向坐骨棘水平钝性分离至骶棘韧带，见图16-8B。

4. 触摸坐骨棘和骶棘韧带，用手指包裹纱布钝性分离并将疏松结缔组织和脂肪推向一侧，暴露骶棘韧带。骶棘韧带外观为白色膜状组织由于盲目操作可能引起大出血或神经损伤。如缝合未至骶棘韧带仅周围的疏松组织可能引起术后复发，因此如果直视情况有所怀疑，可撤去拉钩，触摸骶棘韧带。如无法触到韧带，可尝试触摸对侧韧带，选择韧带结构确切的那一侧进行手术。

5. 7号丝线在距离坐骨棘2cm位置缝合一侧骶棘韧带下方韧带2针以防滑脱，骶棘韧带较坚韧，牵拉应该很有固定感，不易拉动，如果缝合后牵拉活动度大，应补缝一针，见图16-8C。有学者建议术中助手行直肠指检，证实缝线未穿透直肠。

6. 确定固定后的阴道顶端位置，注意保持阴道前后壁基本对称。2把Allis钳在合适的位置钳夹阴道黏膜边缘。缝线缝合阴道顶端纤维肌层，以缝合同侧宫骶韧带附着处为佳，打结，感到阴道顶端被吊到该侧骶棘韧带处，见图16-8D。完成阴道壁的关闭缝合。

缝合骶棘韧带时主要有三种方法：直接暴露韧带后缝合以及应用Deschamps缝合器（图16-9A）以及Miya钩（图16-9B）穿刺，后两种方法由于是通过触摸韧带进行缝合，对于组织的分离较直接暴露缝合少，因此手术时间和术中出血量相对较少。

1971年Randall和Nichols提出的应用一种长柄的Deschamps缝合器行SSLF手术的方法：暴露骶棘韧带后，用左手指示手术侧坐骨棘内侧缘，缝合器尖端在距离坐骨棘2cm 的位置穿刺骶棘韧带，钩出缝线；同法再穿刺缝合第二针。将留置的两条线穿针，在拟悬吊的阴道顶端侧壁间距1cm左右处，缝合阴道黏膜打结，从而将阴道穹隆固定于骶棘韧带表面。为避免两次穿刺，也可以将第一针的缝线从中间剪断，分别用于缝合固定阴道顶端。

1987年Miyazaki提出了应用Miya钩的手术方式：暴露骶棘韧带后，右手中指置于骶棘韧带坐骨棘上缘下方距坐骨棘约2cm的位置，左手持Miya钩使其处于闭合状态，钩尖置于右手中指所指示的位置。打开钩柄，将钩放低至接近水平位置，钩尖以45°角穿过骶棘韧带，关闭并抬高钩柄，钩出缝线。

（二） 腹腔镜骶棘韧带固定术

1. 患者取膀胱截石位，导尿，留置尿管，放置杯状举宫器，制造人工气腹，常规4切口进trocar，探查盆腹腔。
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图16-8　骶棘韧带固定术示意图

RVS：直肠阴道间隙
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图16-9　骶棘韧带固定专用器械

A. Deschamps缝合器；B. Miya钩穿刺示意图



2. 膀胱注入生理盐水300ml使之充盈以利于辨别膀胱底部及分离来秋氏间隙。膀胱反折腹膜处注射副肾生理盐水后弧形剪开膀胱腹膜反折，分离进入来秋氏间隙。

3. 排空膀胱，钝性分离耻骨后间隙至双侧耻骨支，分离暴露双侧闭孔血管神经束、Cooper’s韧带和骨盆筋膜腱弓后继续向背侧分离至坐骨棘，分离坐骨棘表面的疏松组织后暴露骶棘韧带。

4. 2-0不可吸收线在坐骨棘内侧2~3cm处缝穿骶棘韧带，注意避免缝得太深以免损伤神经。之后术者的左手在阴道里作指引并上抬阴道侧穹隆，缝穿骶棘韧带的不可吸收线缝合阴道顶端（以宫骶韧带附着部位阴道组织为佳），打结，注意避免缝合阴道时缝穿阴道黏膜，打结前注意调整所留缝线的长度以避免过度牵拉阴道顶端。可根据术者的习惯同法进行对侧骶棘韧带固定术。


三、 术后护理

1. 严密观察阴道出血量、色、性质，观察外阴和会阴部有无渗血、渗液、血肿等。术后24小时取出阴道内压迫纱条，观察阴道出血情况。保持外阴部清洁与干燥，每天用1∶40络合碘溶液冲洗外阴一次。

2. 排尿护理 同TVT手术。

3. 直肠损伤观察和护理 同粪瘘护理。

4. 会阴、臀部疼痛或麻木的护理 部分患者术后出现手术侧臀部疼痛，这类神经损伤所致疼痛多为自限性，于术后2~3个月内逐渐缓解。评估患者疼痛部位、程度、持续时间，遵医嘱可给予止痛药物对症治疗，保持坐位下垫软枕以减轻疼痛。


四、 并发症及其处理和预防

北京协和医院解剖了骶棘韧带周围组织结构发现（图16-10）：阴部神经、血管就在坐骨棘内侧骶棘韧带后方走行。其上方还包括臀下血管和髂内静脉丛等丰富的血管网络。
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图16-10　左侧骶棘韧带区域解剖



1. 直肠损伤

发生率约为2.5%。常见的引起损伤的步骤包括：

（1） 直肠阴道分离过程中造成的损伤：多为直肠近端前壁或侧壁浆膜损伤。

（2） 放置拉钩造成的损伤：多发生在直肠旁间隙的下部。

（3） 缝线穿透直肠。

对于直肠损伤强调术中及时发现，及时修补，术后多无并发症。如怀疑直肠损伤，应行直肠指检和亚甲蓝试验。如发现直肠损伤，可以直接缝合创面，再次行亚甲蓝试验证实创面是否闭合，术后无渣饮食。

2. 出血及血肿形成

发生率约为0.4%。出血部位可能来自阴部内动静脉、臀下动静脉及髂内静脉丛。

术中如发现直肠侧窝出血可局部压迫。如果压迫后局部仍有出血应缝合止血。如果发生大出血的部位为阴部血管无法缝合止血，可在压迫的基础上尽早行血管造影栓塞止血。

穿过骶棘韧带时不要距坐骨棘太近，缝线穿过组织不要过深（以深度5mm左右为宜）、过高（以下1/2为主）以避免损伤阴部血管。结合并发症的研究，缝针穿刺时建议选择由后向前的路径（针尖偏向左侧、指向术者，类似Miya钩穿刺方式），以避免缝针移位后损伤坐骨棘附近的血管丛。

3. 会阴、臀部疼痛或麻木

约有10%~15%的患者术后出现手术侧臀部中-重度疼痛。这可能是由于术中损伤了穿行骶棘韧带的小神经分支。这类神经损伤多为自限性的，多于术后2~3个月内逐渐缓解。可以给予镇痛药物治疗、局部理疗、保持坐位下垫软垫。

4. 神经损伤

由于骶棘韧带邻近阴股管的阴部内神经和坐骨神经，因此术中，尤其是缝合时可能引起神经损伤。其发生率很低，但如果怀疑坐骨神经损伤应再次手术拆除缝线。

5. 术后继发的膀胱膨出

发生率约为13%，多无症状，不需手术干预。膀胱膨出复发多见于术前即存在膀胱膨出而手术未同时行前壁修补的患者。

6. 性交困难

9%的患者术后发生性交困难，可能与阴道缝线以及阴道深度改变有关。

7. 新发压力性尿失禁

发生率很低，约为0~ 4%。可能是由于手术固定阴道顶端后拉直膀胱颈角度所致。

8. 粪便失禁

发生率很低，在单侧SSLF术后约为1.9%~5.6%，双侧SSLF术后尚未见报道。具体原因尚不清楚，对术前已有粪便失禁的患者建议同时行会阴修补术。

9. 其他并发症

包括泌尿系感染，多于术后2~3个月内逐渐缓解。罕见并发症包括坐骨直肠窝脓肿、会阴坏死性感染、会阴疝、小肠脱垂及急性肠梗阻。

对于单侧和双侧SSLF，其总的并发症发生率并无明显差异。

但应用三种常用缝合方法，其并发症的发生率是有差异的，其中Deschamps缝合器组的并发症发生率明显高于另外两组。


五、 骶棘韧带固定术临床应用解剖

1. 骶棘韧带

为一扇形的致密结缔组织带（图16-11），后内侧附于骶骨约第四骶椎平面到尾骨间的侧缘和前面，向前外行附着于坐骨棘，长约43.04mm±6.58mm，外侧端（坐骨棘端）宽约10mm，距离坐骨棘25mm处宽约12mm，内侧端（尾骨端）宽约25~30mm。
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图16-11　髂嵴韧带解剖结构

左图：左侧骨盆示意图：注意红色框示意缝合区即距离坐骨棘2.5cm处的中下1/2；右图为右骨盆的韧带



2. 骶棘韧带的邻接

左侧骨盆示意图见图16-12，骶棘韧带的前内侧面与盆腔脏器间接相邻，其间隔有三层结构：内层紧贴脏器，为一筋膜层，属脏器旁结构，含有分布到阴道壁、膀胱颈、尿道等的神经支；中间是尾骨肌筋膜，下缘也可有髂尾肌筋膜，表面有骶神经发出的肛提肌尾骨肌的神经支；外层为一薄的肌层，包括尾骨肌和部分髂尾肌（肛提肌的一部分）。尾骨肌起于坐骨棘止于骶尾骨侧缘，位于骶棘韧带之前内侧。尾骨肌下部肌纤维与骶棘韧带盆面的致密结缔组织纤维束相交织而不能完整的分离。骶棘韧带后外侧大部与骶结节韧带相重叠。骶棘韧带和骶结节韧带与坐骨大小切迹共同构成坐骨大孔和坐骨小孔。
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图16-12　左侧骨盆

A.尾骨肌；B. 掀起尾骨肌暴露下面的骶棘韧带；C. 骶棘韧带；D.掀起骶棘韧带及髂尾肌，暴露深部的阴部神经和阴部内血管



臀下血管大部分经过坐骨神经的后方及骶棘韧带上缘的后方出骨盆，但在骶棘韧带上缘和坐骨神经下缘之间约有3~5mm暴露，即缝合时若扎到该处可损伤臀下血管尤其是臀下静脉壁薄更容易损伤。臀下动脉还发出尾骨支，它紧贴骶棘韧带中份的后缘下行分布到骶结节韧带。臀下血管神经在距离坐骨棘17.02mm±3.08mm处经梨状肌下孔出骨盆，在这个过程中它距离骶棘韧带外侧份（坐骨棘端）的上面很近。阴部血管神经束在坐骨棘内侧紧贴骶棘韧带后面出坐骨小孔，它在骶棘韧带后方（深部）的宽度大约为2.0cm，且骶棘韧带外侧2.5cm的上缘紧邻阴部内神经，有时还有臀下血管和臀下动脉发出的尾骨支（图16-13）。
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图16-13　左侧骨盆示臀下动脉发出的尾骨支动脉



3. 手术安全区域

缝合时宜选择距离坐骨棘至少2.5cm处骶棘韧带的中下1/2作为缝合点，且缝合时不能穿透韧带的全层。但缝合时也不能太浅，缝合宜缝骶棘韧带的浅层，即可到1/2层。

经阴道后壁经直肠隔分离暴露骶棘韧带（图16-14）时，因为盆底肌有神经细支，所以分离时应采用钝性分离方法，分离方向应与阴道长轴垂直为宜，以保护自后向前下方行走的神经分支。

4. 髂尾肌筋膜悬吊术相关解剖

髂尾肌筋膜悬吊术是将阴道残端悬吊于坐骨棘前方的髂尾肌筋膜上，即坐骨棘的前下方1cm处（图16-15）。有研究发现该手术安全且容易操作。

（1） 髂尾肌及髂尾肌筋膜：

髂尾肌位于盆底的后外侧部，宽而薄，厚度约3mm，发育因人而异，通常认为该肌起于坐骨棘及肛提肌腱弓的全长。但有学者认为只起自肛提肌腱弓的后半。肛提肌腱弓在肛提肌附着处以上，位于闭孔筋膜上部，由闭孔筋膜、肛提肌筋膜及肛提肌起始端退化的纤维共同组成，呈腱样肥厚，张于耻骨体后面与坐骨棘之间的连线上。髂尾肌纤维行向内、下、后方，其后部纤维止于尾骨的侧缘、尾骨尖和肛尾韧带（即肛尾缝）。盆膈上筋膜上附着在髂尾肌上的部分称为髂尾肌筋膜。盆膈上筋膜是盆壁筋膜向下的延续，覆盖于肛提肌和尾骨肌上面，前方附着于耻骨体盆面，并向两侧延伸越过耻骨上支，在耻骨下缘上方约2cm处与闭孔筋膜融合，并继续沿一条不规则的线到达坐骨棘。盆筋膜腱弓位于肛提肌腱弓的稍下方，它是盆膈上筋膜从耻骨联合弓行向后，走向坐骨棘增厚的筋膜纤维束，其内侧的附着，为耻骨膀胱韧带，左右成对，也称为白线。
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图16-14　经阴道直肠间隙，绕过直肠暴露坐骨棘及骶棘韧带

A.右侧骨盆；B. 左侧骨盆
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图16-15　骨盆上面观

示髂尾肌筋膜悬吊术的缝合点即坐骨棘前下方1cm处（白色方框）的深部，隔着髂尾肌走行的是阴部内血管及阴部神经



（2） 阴部内血管及阴部神经的解剖（图16-12D，图16-16，图16-17）：

阴部内动脉起自髂内动脉的主干，与臀下动脉一起在梨状肌下缘经坐骨大孔出盆腔，绕坐骨棘，再穿过坐骨小孔进入坐骨直肠窝，在窝的外侧壁由筋膜形成的阴部管（Alcock管）内前行，至尿生殖三角后缘分为会阴动脉和阴蒂动脉。阴部内动脉的外经平均为2.4mm，在Alcock管后端分出1~4支肛门动脉，穿筋膜向内横行于坐骨直肠窝内的脂肪组织中，分布于肛管及肛门外括约肌等肛门周围组织，并与直肠下动脉相吻合。阴部内静脉亦与同名动脉伴行，最后与臀下静脉汇合注入髂内静脉。

阴部神经自骶丛发出后，与阴部内动脉、静脉一起在梨状肌下缘穿坐骨大孔出盆腔，斜向外下，绕过坐骨棘经坐骨小孔入坐骨直肠窝，此段阴部神经多以单干（9 0% ） 紧贴坐骨棘内侧穿过骶棘韧带后方（紧贴骶棘韧带的下面）经坐骨小孔进入A l c o c k管，多位于阴部内静、动脉的内上方，行于坐骨直肠窝外侧壁内表面。阴部神经在阴部管内分为三支，在A l c o c k管后部发出肛神经，余部在A l c o c k管前部再分成会阴神经和阴蒂背神经两终支，部分标本尚有尿道支自阴部神经主干发出，穿肛提肌进入盆腔，在邻近尿道括约肌的位置加入盆神经，一起支配尿道括约肌。在阴部管内，阴部神经多行于阴部血管的下方。而在坐骨小孔内，阴部神经多行于阴部血管的上方。
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图16-16　髂尾肌解剖结构

A.骨盆上面观示髂尾肌筋膜（盆膈上筋膜的一部分）；B.骨盆矢状切后的右侧骨盆示髂尾肌；C .掀起右侧骶棘韧带和右侧的髂尾肌后显示深面的阴部内血管及阴部神经的走行，注意阴部管紧贴髂尾肌下面走行；D.骨盆矢状切后的左侧骨盆，髂尾肌筋膜。蓝色方框所在为大体的缝合点即坐骨棘前下方1cm处
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图16-17　坐骨直肠窝

A. 阴部神经、阴部内血管从骶棘韧带与骶结节韧带之间穿出；B.掀起骶结节韧带后显示阴部神经及阴部内血管从骶棘韧带下方绕过坐骨棘入坐骨直肠窝外侧壁的阴部管，骶棘韧带已经切断，在这里没有显示，红框大概圈出了坐骨棘前下方1cm处的髂尾肌筋膜深部的阴部神经和阴部内血管
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图16-18　左侧骨盆 S1-S4分别为第1~4骶神经，肛提肌神经从S3发出后向外下方行走分布于肛提肌，红方框圈出大概的髂尾肌筋膜固定术的缝合位置



（3） 手术安全性：

髂尾肌筋膜与骶棘韧带相比，较为薄弱，缝合时可缝合少许深部的髂尾肌以增加其牢固性。周围无大的血管神经，相对安全，但需要注意的是缝合点处髂尾肌的下方有阴部管走行（图16-12D，图16-16，图16-17），所以缝合不宜过深，以免损伤深部的阴部内血管或阴部神经。而且缝合点也不能距离坐骨棘太远，选择距离坐骨棘1cm以上的下方作为缝合点时，阴道过短，更主要的是可能损伤肛提肌神经（图16-18）。


第三节　高位子宫骶韧带悬吊术

中盆腔缺陷以子宫或阴道穹隆脱垂以及肠膨出、子宫直肠窝疝形成为特征，近年来在McCall后穹隆成形术的基础上形成的高位骶韧带悬吊术（high uterosacral ligament suspension，HUS）是手术方式之一。McCall后穹隆成形术于1957年第1次报道，其基本术式是经阴道在中线部位折叠缝合两侧骶韧带及其间的腹膜，关闭子宫直肠窝，防止肠膨出。此后又经Mayo改良，在缝合骶韧带后，将阴道穹隆悬吊于其上。高位骶韧带悬吊术在此基础上技术、方法上有了多种变异和改良，其改良之处在于宫骶韧带缝合的部位、方式，是否同时缝合腹膜、关闭道格拉斯窝以及如何悬吊穹隆上。既往的研究结果显示，子宫骶韧带是经久坚牢的，即使在重度盆腔器官脱垂的患者仍然可以再利用，有些学者认为此手术操作实际上进行了筋膜重建，重建的筋膜起自阴道前壁，并和阴道后壁相连续，达到重建支持组织的目的，因此此术式不仅能够悬吊阴道，而且能解除道格拉斯窝疝，可以有效防止肠膨出复发。文献荟萃分析（meta分析）证实对于恢复阴道顶端的支持，子宫骶韧带悬吊术是非常有效的术式，手术解剖学成功率可达98%。有文献报道110例患者经历此术式随访5.1年后的手术成功率约为85%，且94%的患者对当前性生活满意。一个202名患者的经阴道子宫骶韧带悬吊术的研究显示，手术效果满意率在89%，复发需再次手术率为5.5%。保留子宫的高位子宫骶韧带悬吊术旨在解剖复位、缓解症状的同时保留生育功能。其12个月的主观成功率为81%，客观成功率为79%，宫颈或子宫脱垂复发需再次手术率为16%。有文献报道经该手术后患者均能完成足月妊娠，以剖宫产结束分娩，术后无子宫脱垂复发。

一、 适应证与禁忌证

1. 适应证

（1） 症状性中度以上子宫或阴道穹隆脱垂；

（2） 子宫直肠窝疝。

2. 禁忌证

（1） 宫骶韧带松弛薄弱者；

（2） 泌尿系炎症和生殖道炎症急性期；

（3） 合并内科疾患，其情况不允许手术者，如严重心脏病、活动性肺结核等。


二、 手术方法

高位子宫骶韧带悬吊术可经开腹、腹腔镜或阴道途径来完成。“高位”是指在坐骨棘水平高度缝合骶韧带，因此可将穹隆悬吊地更高和保留更深的阴道。具体手术方法如下：

1. 切除子宫者

可采用经阴道、开腹、腹腔镜途径：

（1） 若有子宫直肠窝疝，先予以处理，可采用经典的McCall后穹隆成形术法封闭子宫直肠陷凹来解决肠膨出，即由一侧宫骶韧带进针，用不可吸收缝线间隔1~2cm连续缝合肠管前壁的浆膜层至对侧宫骶韧带，并留置缝线不打结。用0号延迟吸收缝线缝合1~2针，经阴道后壁陷凹下1/2处穿过阴道壁、腹膜及右侧宫骶韧带，缝合子宫直肠陷凹至左侧宫骶韧带。依次将上述不可吸收缝线打结，使阴道后壁提升至宫骶韧带高度。

（2） 每侧宫骶韧带自身折叠缝合2~3针打结，以缩短宫骶韧带达到坐骨棘水平。

（3） 用不可吸收缝线将缝合的耻骨宫颈筋膜和直肠筋膜悬吊在子宫骶韧带上，从而悬吊下移的阴道，以恢复阴道的正常位置及功能。

经阴道高位骶韧带悬吊术的方法分述如下：

（1） 患者取膀胱截石位，按阴道手术常规消毒。子宫及附件切除后，先行阴道前壁传统“桥式”修补或局部缺陷点修补术。

（2） 上提阴道残端，在腹腔内触摸及确认坐骨棘及其走行于子宫骶韧带上方1~5cm的输尿管后，暴露从坐骨棘内后侧向骶骨方向走行的宫骶韧带。用24cm长组织钳在后腹膜5点和7点平坐骨棘水平处钳夹双侧宫骶韧带残迹后向上、向尾侧反复牵拉，使其伸张，然后顺此残迹沿侧盆壁向骶骨方向清楚摸到一条明显增厚、纵向走行的结缔组织样韧带，此即宫骶韧带。同法钳夹对侧宫骶韧带。

（3） 再次触摸并确认钳尖周围2cm组织内无输尿管后，长弯针持夹持小圆针，10号丝线于坐骨棘水平分3针连续缝合宫骶韧带及其间的直肠子宫反折腹膜，打结后缩短宫骶韧带。同法处理对侧。年轻、无明显肠膨出及直肠上段膨出者，采用宫骶韧带同侧自身折叠缝合达到缩短宫骶韧带的目的。宫骶韧带缝合打结后留线。

（4） 行膀胱镜检查，辨认膀胱三角区及两侧输尿管口，见到喷尿及尿色无异常、确认双侧输尿管无损伤后，用宫骶韧带的留线缝合至阴道前、后壁残端的耻骨宫颈筋膜和直肠阴道筋膜，然后逐一打结，并常规缝合阴道残端。需行阴道后壁和会阴体修补者按常规进行。

2. 保留子宫者

通常采用腹腔镜途径（图16-19）：
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图16-19　保留子宫的高位子宫骶韧带悬吊术



（1） 探查双侧输尿管走行，于其内侧注射肾上腺素盐水，水分离输尿管与同侧宫骶韧带间隙，切开腹膜，游离出发自宫颈后部全层宫骶韧带。

（2） 在坐骨棘水平，不可吸收缝线将宫骶韧带连续自身缝合2~3针，然后拉紧打结以缩短宫骶韧带，同法处理对侧。

（3） 也可用不可吸收缝线将宫骶韧带悬吊至宫颈周围环后侧。

（4） 同时修复其他盆底部位特异性缺陷。

（5） 对完成生育并且宫颈延长者，如同时行宫颈截除术，可更好地达到修复目的。


三、 术后护理

1. 同骶骨阴道固定术。

2. 尿管护理　由于术中容易损伤输尿管或造成输尿管梗阻，因此术后应严密观察是否有腰痛症状。

3. 臀部、肛提肌疼痛　术后常见并发症，但不会留下持久后遗症，评估疼痛症状、程度，做好解释工作，必要时给予止痛药物及必要时拆除缝线。


四、 并发症及处理和预防

因宫骶韧带高位悬吊须达坐骨棘水平，输尿管扭曲、损伤、梗阻的机会增加，文献报道在1.0%~10.9%，经阴道完成的高位骶韧带悬吊术应常规实行膀胱镜来检查输尿管通畅程度，若有可疑时应即刻注射5ml靛胭脂观察。也有学者认为在宫骶韧带缝合前，将盆腔边缘至宫颈水平的输尿管游离出来可以避免输尿管的扭曲梗阻，经腹腔镜途径的高位骶韧带悬吊术经充分水分离后，亦可不常规行膀胱镜检查。

术中并发症也有肠缝合损伤的文献报道，约为0.5%。

其他并发症有骨盆侧壁血肿、盆腔脓肿、慢性盆腔痛等，都很少见，多不会留下持久后遗症。

手术中正确识别宫骶韧带，熟知输尿管与宫骶韧带的解剖关系，缝合前最好用纱垫挡开肠管，术中“水垫”分离宫骶韧带与输尿管之间组织增加安全性，减少输尿管扭曲、缝扎的并发症。


第四节　应用合成网片的全盆底重建术

2004年法国的Cosson在全盆底重建的构想基础上，提出了全盆底重建术，可按前、中、后进一步分为前盆底、后盆底和全盆底重建术（图16-20、图16-21）。客观治愈率约为94.7%，主观满意度为97.6%，复发率为62.5%~16.6%。目前常用的成品合成网片包括：Gynecare Prolift（Ethicon）、Avaulta （Bard）、Apogee（American Medical Systems）、Perigee （Boston Scientific’s）、Gynecare Prosima（Ethicon）。
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图16-20　全盆底重建手术网片及器械



一、 适应证与禁忌证

1. 适应证

美国妇产科医师协会（ACOG）和美国妇科泌尿协会（AUGS）于2011年12月份发表了声明，建议经阴道网片植入治疗盆腔脏器脱垂可用于以下情况：

（1） 复发病例；

（2） 有并发症不能耐受开腹或者腔镜手术患者。

同时要求在充分知情同意及考虑利大于弊的情况下使用，强调规范手术资格认证。

中国专家经讨论后形成以下共识：

（1） POP术后复发的患者；

（2） 年龄偏大的重度POP（POP-Q Ⅲ~Ⅳ度）患者。

2. 禁忌证

（1） 拟妊娠或妊娠期妇女；

（2） 术前即有慢性盆腔痛或性交痛的患者；

（3） 年轻、性生活活跃的患者慎用。


二、 手术方法

1. 前盆底重建

向后牵拉宫颈前唇以暴露脱垂的阴道前壁，Allis钳在距尿道外口4cm处钳夹阴道前壁作为指示。首先在膀胱阴道间隙注射生理盐水以利充分水分离。然后由距尿道外口下方3~4cm的位置起向阴道顶端纵行切开阴道前壁黏膜，Allis钳夹黏膜边缘。随后锐性分离使耻骨宫颈筋膜保留在切开的阴道壁上，以减少术后网片的阴道侵蚀。钝锐结合分离膀胱阴道间隙直达双侧闭孔内肌。手术医生需触诊闭孔肌、耻骨降支等解剖标志。接着锐性分离宫颈旁环，上推膀胱。
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图16-21　前、后盆底重建术原理示意图



左右各作两个皮肤出口放置深浅两组网带。第一个皮肤标志点为双侧生殖股皮皱尿道外口水平，在皮肤上做出标记，用于放置前部网片的浅带。第二点为大腿内侧，位于前一标志点外侧1cm，下方2cm，用于放置网片的深带，见图16-22A。在阴道拉钩充分暴露操作侧术野并拉开膀胱的条件下，用特制穿刺针由内向外经膀胱颈水平的盆筋膜腱弓从第一皮肤切口穿出，把左右两侧的网片浅带穿出皮肤。术者的手指始终在膀胱阴道间隙内作指引。同样在手指的引导下，从第二皮肤标志穿入从坐骨棘上1cm盆筋膜腱弓穿出完成网片深带的放置，见图16-22B。

调整网带位置以使网片进入膀胱阴道间隙，衬垫于膀胱下方，并使其没有张力。同时注意网片的切迹应使膀胱颈有相当的活动度。之后展平、固定网片后方，确认无活跃出血后，可吸收线连续扣锁缝合阴道前壁切口，最好分膀胱阴道筋膜层和阴道黏膜层两层分别缝合。紧贴皮肤剪除深浅网带，完成前盆底的重建。

2. 后盆底重建

Allis钳钳夹阴道后穹隆。直肠阴道间隙注射盐水进一步水分离。然后由阴道后壁上1/3至中1/3纵行切开阴道后壁黏膜，Allis钳夹黏膜边缘。随后钝锐结合分离阴道和直肠旁间隙直达双侧坐骨棘和骶棘韧带。阴道拉钩帮助暴露此无血管区。选择肛门外3cm、下3cm为后部切口标志，见图16-22C。穿刺针经臀部，穿过坐骨肛门窝，距离坐骨棘内侧2cm穿过骶棘韧带下1/2。放置网片后部并固定在阴道外。同法处理对侧。网片放入直肠阴道间隙，调整网片位置以使其没有张力。剪除网片远端多余的部分。再次确认网片无张力后可吸收线连续扣锁缝合阴道后壁切口。紧贴皮肤剪断网带，缝合皮肤切口，完成后腔的重建（图16-22D）。

考虑到中国女性骨盆普遍较小、肥胖患者较欧美人少，北京协和医院改良其方法，应用一张网片修建后用于前后腔的修补，以节约网片、降低患者的经济负担（手术费用可降低约一半）。改良之处在于：我们将网片剪出一带平行双臂的“蜻蜓”形部分用于前腔的修补，见图16-23，再利用剩余的网片缝合后行中、后盆底的重建。具体手术步骤如下：

（1） 前盆底重建：

在膀胱和阴道黏膜之间注射副肾盐水打好水垫后，自阴道口向阴道顶端纵行切开前壁黏膜长约3~4cm。分离阴道黏膜，直到达到坐骨棘水平，触及双侧闭孔内肌和肛提肌腱弓。注意将耻骨宫颈筋膜保留在阴道黏膜上以避免术后的网片侵蚀。
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图16-22A　全盆底重建前盆底重建皮肤穿刺点
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图16-22B　全盆底重建前盆底重建示意图
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图16-22C　全盆底重建术后盆底重建皮肤穿刺点
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图16-22D　全盆底重建术后盆底重建示意图
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图16-23　“协和”改良全盆底重建术前部网片示意图
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图16-24　“协和”改良全盆底重建术的特殊穿刺针

A.闭孔穿刺针；B.骶棘筋膜穿刺针



四个皮肤切口同全盆底重建术。特殊的闭孔穿刺针穿10号丝线后从肛提肌腱弓内侧（近耻骨侧）约1cm向浅带皮肤切口方向穿刺，见图16-24A。手指在阴道内指引，确保穿刺方向。穿透皮肤后，用特殊的手术钩钩出丝线，取出穿刺针。而深带的穿刺部位在肛提肌腱弓距离坐骨棘3~4cm的位置，同法钩出丝线。牵拉将网片在阴道膀胱间隙内展平；将网片尾端缝合固定在膀胱颈，头端缝合固定在宫颈旁环上。修剪皮肤切口处网片后缝合切口。

（2） 中、后盆底重建：

直肠阴道间隙注射副肾盐水打好水垫后，自阴道顶端向阴道中段纵行切开后壁黏膜。钝锐结合分离阴道黏膜直到触及双侧坐骨棘和骶棘韧带。皮肤切口同全盆底重建术。

特殊的闭孔穿刺针穿10号丝线后依次穿过坐骨肛门窝、骶棘筋膜，并在接近坐骨棘的部位穿过坐骨棘筋膜，见16-24B。穿刺过程中手指始终在阴道内做指引。两条网片分别缝合在双侧宫骶韧带上，随后将两条网片缝合到阴道顶端。保证网片无张力的情况下修剪皮肤切口处的网片，缝合切口。

手术重点在于两个部分：①前路浅带穿刺点同全盆底重建术，而前路深带要在坐骨棘水平固定于肛提肌腱弓中部；② 中腔要固定于坐骨棘筋膜。


三、 术后护理

1. 详细了解患者术中情况，术后每小时巡视患者，观察患者病情变化，根据需要监测生命体征。

2. 严密观察阴道出血量、色、性质，观察外阴和会阴部有无渗血、渗液、血肿等。术后24小时取出阴道内压迫纱条，观察阴道出血情况。

3. 术后第2天可进流食，之后普食，鼓励患者多进食蔬菜、水果等粗纤维食物，保持大便通畅。

4. 活动　手术当日鼓励患者床上翻身活动，术后第1日下床活动，第一次下床活动身边必须有人陪伴，注意有无头晕、眼花、出虚汗等情况，如有类似情况，暂时卧床休息，待症状缓解后再下床活动。

5. 排尿护理　同TVT手术。

6. 保持外阴部清洁与干燥　每天用1∶40络合碘溶液冲洗外阴两次，并更换会阴部敷料。

7. 腿痛、臀部或会阴部疼痛　严密观察患者疼痛的部位、程度、持续的时间，及时通知医生，必要时遵医嘱给予止痛药物、理疗等。

8. 预防网片侵蚀　术后阴道内短期使用雌激素软膏，避免网片侵蚀，教会病人置入软膏的方法及使用的注意事项，如：应在睡前置入，放置后不再活动，以避免药物脱出。嘱患者出医院后观察有无阴道分泌物增多、性交疼痛等症状。如有不适，及时就诊，必要时拆除吊带。

9. 出院指导　同TVT手术。


四、 并发症及其处理和预防

参见本书第十八章。


五、 全盆底重建术临床应用解剖及手术安全性

1. 前盆腔重建应用解剖及手术安全性

尸体解剖显示前盆底重建术前部网片的浅带穿刺部位距离闭孔神经、血管3.2~3.5cm，而深带的穿刺部位距离坐骨棘2~2.2cm，见图16-25。在来秋氏间隙内，放置的网片边缘紧邻骨盆筋膜腱弓，并且使阴道前壁紧靠着腱弓。网片从耻骨联合外侧1~2cm一直延伸到坐骨棘前方2~2.2cm。

网片浅带在依次穿出大腿的皮肤、皮下层和阔筋膜和股薄肌，而深带穿过大收肌。随后网片穿过闭孔外肌。网片深带穿过闭孔筋膜后沿着耻骨降支走行。

由于前部网片的深带穿刺点距离坐骨棘较近，因此在穿刺该点时一定要注意正确的技巧。

2. 中盆腔重建应用解剖及手术安全性

中盆腔吊带在坐骨棘内侧2~3cm位置穿过骶棘韧带下1/2，其与阴部神经和血管的距离在1.7~2.1cm之间，见图16-25C。在骶棘韧带穿刺时，因为要穿透坐骨棘周围的坚韧组织，更要注意穿刺部位准确。

在从会阴皮肤到骶棘韧带的穿刺过程中，穿刺针在阴部神经和血管的内侧0.5~1cm、直肠外侧0.5~1cm穿过了坐骨直肠间隙。因此在操作时助手应将手指放在直肠内作指引以降低直肠损伤的风险。

北京协和医院解剖了坐骨直肠窝发现后路穿刺针的穿入点在肛门外括约肌外下2~3cm处，刺过皮肤、皮下组织后进入坐骨直肠窝的脂肪组织中，见图16-26A。膀胱截石位时，穿入点位于臀大肌尾端的浅面1cm（0.1~2cm）处。

肛血管神经束在坐骨直肠窝内自外向内、由深向浅朝向肛门直肠走行，膀胱截石位时，后路穿刺针自肛血管神经束背侧，即肛血管神经束下方穿入，越过该血管到达其内侧头端，沿肛提肌外侧表面前行至坐骨直肠窝前部，穿透髂尾肌，进入盆腔。在整个穿刺通路中，后路穿刺针始终行于坐骨肛门窝的内侧，而阴部内血管神经主干行于窝外侧壁的阴部管内（图16-26B）。

解剖盆腔内我们发现：去除腹膜后见后路穿刺针尖于坐骨棘内侧1.0cm（0.6~1.5cm）处穿透髂尾肌背侧缘，进入直肠旁间隙，穿过侧方的直肠阴道筋膜，向内侧成角穿入阴道顶端后壁黏膜下。后路穿刺针在盆内的路径均位于子宫直肠窝的腹侧面（图16-26C）。
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图16-25　全盆底重建术穿刺部位

A.全盆底重建术前部网片浅带穿刺部位（a=浅带穿刺点，b=闭孔神经血管，c=耻骨联合）；B.全盆底重建术前部网片深浅带穿刺部位（a、b=深浅带穿刺点，c=耻骨联合，d=闭孔，e=盆筋膜腱弓）；C. 牵拉直肠后显示腹膜后间隙（b=直肠，c=阴部神经、血管，d=后部网片穿刺点）



我们测量了后路穿刺针与重要血管、神经、脏器间的距离，以评价手术的安全性并发现术中容易损伤的步骤和部位。

1） 肛血管神经束：

在坐骨直肠窝内，肛血管神经束自阴部内血管、阴部神经主干发出后在直肠轴水平横行穿过坐骨直肠窝，分布于肛门外括约肌周围，其走行基本与直肠轴平行。后路穿刺针于肛血管神经束尾端1.0cm处穿入，经过其内侧，当穿刺针前端水平部分（约4cm）完全刺入后，针尖位于肛血管头端1~2cm处。此时，在阴道内手指指引下，后路穿刺针向内上方刺向坐骨棘方向。

2） 阴部内血管、神经束：

阴部管起自梨状肌下孔，沿坐骨表面下行至坐骨直肠窝外侧壁。阴部管内，由内向外依次走行的是阴部神经、阴部内动脉和阴部内静脉，距后路穿刺针最近的即为阴部神经。后路穿刺针在穿过坐骨直肠窝尾端时距离行于阴部管内的血管神经束较远，平均2.9cm （2.0~3.5cm）。随着后路穿刺针紧贴肛提肌外侧向坐骨直肠窝头端刺入，与阴部内血管、神经束共同向坐骨棘方向会聚，其距离逐渐接近，直到后路穿刺针于坐骨棘内侧1.0cm（0.6~1.5cm）处穿透髂尾肌背侧缘。后路穿刺点为骶棘韧带及提肛肌上部。

3） 直肠：

在我们尸体的研究中5例穿刺均无直肠损伤，距直肠浆膜层的平均距离0.5cm （0.3~0.8cm）。后路穿刺针穿过直肠旁间隙，由于术中助手将直肠推向反方向，直肠旁间隙被充分扩张，故术中穿刺时距直肠的真正距离应大于这一距离。

后路穿刺针入点位于尾骨与坐骨结节的连线上，位于肛门外下2~3cm，由此点向内侧肛门方向移动则可刺入直肠，向外侧坐骨结节方向移动则可刺向阴部管。由于坐骨直肠窝内充满脂肪，穿刺针行进过程中阻力很小，故产生侧偏的可能很小。故入针点的选择很重要，应在直肠和阴部管之间，即尾骨和坐骨结节连线中1/3范围为安全区域。另外，如果后路穿刺针尖端水平部分没有完全刺入，即刺入不足4cm，这时针尖没有到达肛血管神经束的头端，向内上方穿刺则有损伤可能，如果穿刺点在肛门水平，也有可能直接损伤此血管。

术中应充分游离阴道壁，保证分离后的阴道壁有一定厚度，避免剪除过多的阴道组织以免吊带侵蚀。
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图16-26　后路穿刺针走行

A.后路穿刺针穿入点；B. 后路穿刺针穿过坐骨肛门窝；C. 后路穿刺针盆腔内穿出点




第五节　应用生物补片的盆底重建术

在合成网片大行其道的同时，学者们也在研究将各种生物材料应用于盆腔脏器脱垂手术治疗，以避免侵蚀等多种网片相关的并发症。尤其是在2011年美国FDA发布合成网片在盆腔手术中的严重并发症的警告之后，生物补片也就越来越受到重视。现有的商品化医用生物补片主要包括尸源性的Alloderm（lifeCell corporation）、脱细胞异体真皮基质医用组织补片和猪源性的Permacol （tissue science Laboratory）、Surgisis （cook surgical） 和异体生物型补片。按照材料性质又可以分为交联和非交联材料，非交联材料与前者相比具有炎症反应少、支持强度高等优点。但是应用生物补片进行盆底重建手术费用普遍高于其他手术方式。

一、 适应证与禁忌证

1. 目前该领域尚在实践阶段，未有国际上公认的适应证建议，有如下情况可考虑生物补片盆底重建术。

（1） 阴道穹隆症状性中度和重度膨出患者；

（2） 子宫症状性中度和重度脱垂患者；

（3） 中盆腔缺陷其他盆底重建术后失败者。

非交联材料因为更少出现异物反应，能彻底吸收，因而更加适合年轻、性生活活跃的患者。

2. 禁忌证　交联材料因其能引起类似合成网片的并发症，因此其禁忌证与合成网片类似。对于非交联材料的禁忌证目前尚不清楚。但以下情况应考虑为禁忌证：

（1） 阴道炎、阴道溃疡等生殖道急性感染者；

（2） 严重内科并发症不能耐受手术者；

（3） 对生物材料过敏者。


二、 手术方法

1. 前中盆腔重建

用副肾盐水打好水垫后从膀胱颈到前穹隆部位作阴道正中切口，长约3cm，随后在膀胱颈水平从耻骨宫颈筋膜向外朝双侧白线、向上朝坐骨棘分离。1-0延迟吸收缝线（于距离坐骨棘约2cm处）穿过一侧的骶棘韧带，同法缝穿对侧骶棘韧带。用一根1-0可吸收线穿过膀胱颈水平的盆筋膜腱弓并贯穿侧方阴道黏膜顶部。

随后将一张已经湿润的适当大小的非交联生物补片根据患者情况裁剪出需要的尺寸，需考虑到补片在体外可能会较原面积缩减30%，因此注意裁剪的尺寸应比患者需植入加强的部位稍大，在补片的顶部裁出一个弧形，以吻合阴道顶部的形状，并减少骶棘韧带处补片固定点承受的张力。铺平补片并将穿过骶棘韧带的缝线的两端穿过修建好的补片，注意在穿过补片的两根线之间保留约1cm的空隙，以防缝线抽脱，并将缝线在骶棘韧带上打结。

再分别用延迟吸收缝线缝穿两侧盆筋膜腱弓远端，将补片在无张力的状态下放于膀胱颈近端，对合好适当的位置后用该缝线将补片的远端固定。并将之前缝合固定盆筋膜腱弓和阴道顶端的缝线打结（图16-27A）。
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图16-27　应用生物补片的盆底重建术

A.应用生物补片行前盆腔修补示意图；B.应用生物补片行后盆腔修补示意图



2. 后盆腔重建

打好水垫后将阴道黏膜从处女膜至后穹隆作倒“T”形切口，随后钝锐结合分离阴道和直肠旁间隙直达双侧坐骨棘和骶棘韧带。用一根1-0延迟吸收缝线在距离坐骨棘约2~3cm部位缝穿一侧骶棘韧带，同法处理对侧。用一根1-0延迟吸收缝线缝穿一侧宫骶韧带，同法处理对侧。

将已经湿润的适当大小的非交联生物补片根据患者情况裁剪成单翼飞机形状。将一侧骶棘韧带缝线缝穿补片的同侧翼状部分，同法处理对侧。随后将一侧的宫骶韧带缝线缝穿补片的同侧近端，同法处理对侧。将网片向内铺平后打结。再将补片的远端边缘与会阴体筋膜间断缝合固定。再次确认补片无张力并且直肠无损伤后可同时行后壁修补后可吸收线连续扣锁缝合阴道后壁切口（图16-27B）。


三、 并发症及其处理和预防

参见第十四章第四节。

（任常　周慧梅　朱兰　朗景和）
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第十七章　后盆底缺陷疾病的手术治疗

后盆底是指自宫颈环至会阴体的部分，包括主骶韧带、阴道顶端结构、直肠阴道筋膜、会阴体以及肛门外括约肌，这些结构作为一个整体发挥作用。后盆底功能障碍主要指直肠膨出和会阴体组织的缺陷，表现为结直肠功能障碍的疾病。有研究显示在40%未产妇中存在>1cm的阴道后壁膨出，在经产妇中则更加常见。后盆底组织膨出的患者大多数没有症状。随着脱垂程度加重，可能出现直肠、阴道及下尿路症状。阴道症状包括阴道膨出导致的不适、阴道凸出黏膜暴露摩擦产生的阴道出血及性交困难。直肠症状包括排便困难甚至需要用手挤压协助排便、便秘、便急或便失禁。很多研究都显示排便功能障碍与脱垂严重程度没有必然联系。

纠正后盆底脱垂手术的目的是通过修复后盆底解剖缺陷达到与脱垂相关的排便及性交功能的改善。虽然手术技术可以成功地消除或减轻直肠膨出，但由于可能存在一些与脱垂无关的内在功能性因素，症状不一定缓解。而某些手术步骤，如肛提肌加固甚至可能导致术后性交痛。因此术前应该向患者交待这些风险。

在严重后盆腔脱垂的患者中，常合并有阴道顶端支持组织缺陷，导致合并阴道穹隆膨出，因此需要行“一水平”缺陷修补。可以采用骶骨阴道固定术等顶端修复（详见第十五章）。

“二水平”缺陷修补为阴道后壁/直肠膨出修补，即直肠阴道筋膜修补术，包括经阴道和经肛门两条途径施术。在经阴道途径中，除经典的阴道后壁修补外还可采用特定部位修补和中线筋膜修补，近年又出现了阴道后壁的“桥式”缝合修补，对于重度阴道后壁膨出和修补术后复发者可行加用补片的阴道后壁修补术。

第一节　经阴道途径的阴道后壁/直肠膨出修补术

妇科及妇科泌尿医生通常采用经阴道途径的直肠膨出或阴道后壁膨出修补术，随着手术经验的增多，这一途径的术式也在不断改进。

一、 经典直肠阴道筋膜加固缝合术

1969年，Miley和Nichols提出横向折叠缝合直肠阴道筋膜修补直肠膨出的方法。近年来，Singh等和Maher等的前瞻性研究推荐中线筋膜加固缝合（midline fascial plication）结合肛提肌折叠缝合（levator plication）的方法，即经典阴道后壁膨出修补术（rectovaginal fascia plication）。多项研究显示这一术式在实现解剖修复的同时使排便困难的治愈率超过了80%，但12%~27%的患者出现了与肛提肌加固有关的性交痛。

1. 适应证与禁忌证

适应证：症状性中度以上直肠膨出者。

禁忌证：对于阴道后壁重度膨出以及术后再次复发者效果欠佳。

2. 手术步骤

（1） 患者取膀胱截石位，在阴道黏膜下注射稀释的副肾盐水以减少分离黏膜过程中的出血。

（2） 以Allis钳钳夹两侧小阴唇下端并向两侧平行牵拉，于会阴皮肤边缘处切除两Allis钳之间的后阴道壁黏膜及皮肤，使两端对合后的阴道内可容两指松。

（3） 钝锐性分离阴道黏膜与直肠阴道隔间隙，达直肠膨出最突点以上，并向会阴切口两侧剪开阴道黏膜达Allis钳固定点。沿中线剪开分离的阴道后壁黏膜。

（4） 如直肠呈球状膨出时，用1号丝线做几个袋口缝合直肠浆膜层及阴道直肠筋膜，各同心圆缝完后，自内向外顺序打结。

如直肠高位膨出呈筒状时，可采用平行褥式缝合法，缝合完毕后顺序打结。需要注意的是仅缝合直肠阴道筋膜，而勿刺透直肠黏膜。缝合后可行肛诊确认。

（5） 充分分离后显露肛提肌边缘，用左手另戴手套插入肛门作指导，用7号丝线或0号不吸收缝线间断缝合肛提肌2~3针，使损伤的肛提肌修复（图17-1）。
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图17-1　缝合肛提肌



（6） 根据会阴松弛和直肠膨出程度，决定切除阴道黏膜的多少，一般自两侧会阴切口端斜向阴道后壁切缘顶点，剪去呈三角形阴道黏膜，愈近顶点时切除愈少，注意切勿切除过多，以免阴道及阴道口狭窄。

（7） 0号可吸收线自内向外间断或连续缝合阴道黏膜，用1号丝线间断缝合会阴皮下组织及会阴皮肤。

3. 术后护理

（1） 详细了解术中情况以及术后有无特殊护理要求和注意事项。定时测量体温、脉搏、呼吸、血压并观察其变化。

（2） 严密观察阴道出血量、色、性质，当阴道出血量多时，及时通知医生，并配合止血治疗。

（3） 保持外阴部清洁与干燥，每天用1∶40络合碘溶液冲洗外阴两次。术后血肿形成时容易发生感染，观察患者有无阴道内臭味、脓性分泌物流出，同时监测体温变化，遵医嘱给予抗生素防止感染。

（4） 对于有阴道手术史患者，术中容易有直肠穿孔风险。术后观察患者有无阴道排气、排便等直肠损伤症状。

4. 并发症处理及预防

术中主要并发症为出血或血肿，术中血管结扎不牢固，术后短时间内可发生大量出血，应拆开阴道壁缝线，寻找出血的血管，重新缝扎。如只少量出血，可用纱布填塞阴道压迫止血，并应用止血药物。阴道内为有菌环境且皱襞多，故不易彻底消毒，术后血肿形成则更易发生感染，表现为阴道内有臭味脓性分泌物流出，甚至体温上升。可通过局部消毒、引流并应用抗生素等处理。

对于有阴道手术史的患者，在行阴道后壁修补术时应注意在有充分张力情况下分离阴道后壁黏膜，以降低直肠损伤的风险。助手应协助造成反向张力并将一手指放在肛门中以作指示。如证实已经发生直肠损伤，应充分游离该部位的直肠壁，进行至少两层的“无张力”修补。

术后并发症主要为性交痛，手术中应注意肌肉缝合不宜过多，修补后的会阴体勿抬太高。


二、 特定部位缺陷修补术

与传统理论认为阴道后壁膨出是由于直肠阴道筋膜的普遍拉伸及薄弱，手术应采用经典术式不同，1993年，Richardson将直肠膨出归咎于直肠阴道筋膜的多点断裂，并提出特定部位缺陷修补术（site-specific defect repairs）。缺陷的位置可以是中线型、侧方型、远端型或上端型。有多组研究比较了经典阴道后壁修补术和特定部位缺陷修补术，认为后者可以达到更好的解剖修复及性功能的改善，排便梗阻症状的治愈率与经典术式相仿，但术后直肠膨出的复发率（44%）高于经典缝合方法（18%）。另外，在严重阴道后壁膨出的患者中没有消除阴道直肠筋膜过于拉伸这一因素，有些患者术后仍需手指压迫协助排便。

1. 适应证与禁忌证

与经典术式相同。

2. 手术步骤

（1）~（4）同经典术式。

（5） 术者另戴手套将左手手指放入直肠内，向阴道方向加压以辨认筋膜缺陷部位，Allis钳钳夹缺陷部位两端向中间合拢，再次经肛门内手指加压后明确筋膜缺陷是否被纠正，用延迟吸收缝线修补。同法修补其余缺陷部位，切口选择见图17-2。
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图17-2　特定部位缺陷修补切口选择



（6） 同经典术式（6）~（7）。

3. 术后护理

同经典手术。

4. 并发症处理及预防

同经典手术。


三、 阴道后壁“桥”式缝合术

1997年，澳大利亚Petros医生基于整体理论，提出阴道后壁“桥”式缝合术（vaginal bridge repair），使阴道后壁膨出修补术达到了很好的效果。北京协和医院40例阴道后壁膨出患者，采用阴道后壁“桥”式缝合术行阴道后壁膨出的修补，术后随诊6~24个月，40例患者的阴道后壁Ap点和Bp点的测量数据均在正常范围内。这一手术摒弃了阴道后壁膨出修补术切除多余黏膜的传统方法，利用自体组织加固了直肠阴道筋膜并减少了分离黏膜产生的出血，真正体现了“重建”盆底支持结构这一新观念。

1. 适应证与禁忌证

同经典手术。

2. 手术步骤

（1） 在阴道后壁黏膜层下方注入副肾盐水，使阴道后壁局部（即拟行切开的部位）形成“水垫”。

（2） 在阴道后壁穹隆的顶端与会阴体之间，行1个倒三角形切口（如会阴体无缺陷，则可采用梭形切口），于三角形切口处，全层切开黏膜及其下方的阴道直肠筋膜层，即形成三角形“桥”体，锐性分离“桥”体以外左右两侧包含阴道直肠筋膜层的阴道黏膜全层，约3~5mm，以利于左右缘的缝合（图17-3）。

（3） 采用单极电凝热透法电凝“桥”体表面的黏膜组织，使之丧失分泌功能。

（4） 用3-0可吸收缝线，对缝“桥”体左右缘即内翻电凝热透处理后的黏膜，使其形成一管状结构（图17-4）。
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图17-3　阴道后壁切口
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图17-4　缝合“桥”体



（5） 7号丝线U形加固缝合直肠阴道筋膜，顺序打结。（图17-5）将阴道后壁“桥”体两侧的筋膜加固缝合于“桥”体上，可吸收线缝合两侧缘阴道后壁黏膜（图17-6）。
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图17-5　U形加固缝合直肠阴道筋膜



3. 术后护理

同经典手术。

4. 并发症处理及预防

“桥式”修补术后阴道壁有发生潴留囊肿的可能，表现为阴道壁内椭圆形无痛性囊肿，发生率<5%，可手术切除并行阴道壁修补。术中通过充分电凝阴道壁黏膜可避免这一并发症。
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图17-6　缝合阴道后壁黏膜




四、 加用补片加固的后盆腔缺陷修补手术

研究显示，盆底支持组织的病理改变是导致盆底功能缺陷的重要因素。这一发现推动了人工合成材料和生物材料在盆底重建手术中的应用。

盆底手术中使用的人工合成补片大部分为不可吸收的聚丙烯网片，文献报告加用人工合成补片术后脱垂复发率为0~16%，有12%~13%的患者发生了补片侵蚀，但术后性交痛和排便困难的发生率均可高达60%，远远超过了仅行筋膜加固（20%）。

为了降低人工合成材料补片相关的并发症，考虑应用生物移植材料，如同种异体真皮移植物（duraderm）和猪真皮无细胞的胶原基质材料补片（Pelvicol）。术中术后无严重并发症出现，但直肠膨出复发率较高。加用生物补片手术建议先行阴道直肠筋膜修补后将补片放置在阴道黏膜与修补好的筋膜之间，缝线固定，然后关闭阴道黏膜。在随访过程中，脱垂程度逐渐增加，也提示移植物的降解可能是解剖恢复不满意的原因。

1. 适应证与禁忌证

（1） 适应证：

①重度直肠膨出；②复发性直肠膨出的患者，以及有自体组织薄弱的患者，或有复发的高危因素，如肥胖和顽固性腹压增高者中可以使用补片加固。

（2） 禁忌证：

同经典手术。

2. 手术步骤

见中盆腔缺陷修补相关手术。

3. 术后护理

见中盆腔缺陷修补相关手术。

4. 并发症处理及预防

见中盆腔缺陷修补相关手术。


第二节　经肛门途径的直肠膨出修补术

肛肠外科医生通常采用这种途径来修补直肠膨出。由Marks在1967年提出，他认为在直肠膨出中直肠侧压力较高，单纯在阴道内修补并不能完全去除直肠内病因，因此提出了这一纠正直肠远端纵形及环形肌薄弱的方法。

两项随机对照试验比较了经肛门途径和经阴道途径的直肠膨出修补术。Kahn随访了57例症状性直肠膨出行修补术的患者，随访2年，87.5%经阴道途径和70%经肛门途径的患者达到了客观治愈，两组的排便功能改善率均为60%左右。Nieminen的研究随访了30例，经阴道和经肛门途径的症状改善率分别为93%和73%（P
 =0.08），术后复发率分别为40%和9%。两试验均证明两种手术途径都可达到较高的症状缓解率，但经阴道途径修补与经肛门途径相比，POP-Q分期之阴道后壁Ap点明显提高，术后排便造影也显示直肠膨出的深度显著减轻，术后膨出的复发率低，提示经阴道途径修补直肠膨出可以更好的重建解剖结构，优于经肛门途径。早期的一项回顾性调查显示，经阴道途径可能较经肛门途径更易导致术后性交痛。在这两项随机对照试验中，只有1例经阴道修补术后产生性交痛，纠正了直肠膨出后，两组患者性功能均有改善。

1. 适应证与禁忌证

（1） 适应证：

熟悉该手术途径者可行经肛门的直肠膨出修补术，也可与经阴道途径的修补术同时进行。

（2） 禁忌证：

不能除外肛门括约肌损伤的患者，重度及复发直肠膨出者。

2. 手术方法

（1） 术前全肠道准备并预防性应用抗生素。

（2） 病人取俯卧折刀位。

（3） 直肠内放置小号牵开器牵开。

（4） 于直肠下段前壁黏膜作倒“T”形切口或两个下端由水平切口连接的垂直切口，使水平切口位于齿状线上缘（图17-7）。

（5） 将环行肌以不可吸收线间断缝合至中线。也有研究者推荐用3-0可吸收线自齿状线向游离黏膜基底部两侧各间断缝合3针，这样可以缩短直肠前壁。在折叠缝合基础上再横向缝合1~2针（图17-8、图17-9）。
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图17-7　直肠黏膜切口
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图17-8　缝合直肠前壁环行肌
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图17- 9 横向缝合直肠前壁



（6） 去除多余直肠黏膜，用延迟吸收缝线关闭直肠黏膜（图17-10）。

3. 并发症处理及预防

这种手术方法可以有效改善排便不尽症状，术后排便困难的发生率也比较低。但由于手术过程中对肛门的过度扩张，这种方法有4%的几率发生粪失禁。直肠膨出的患者常伴有隐性肛门括约肌损伤，经肛门途径手术中的任何轻微肛门扩张都有可能使肛管内压更加降低，导致肛门括约肌功能障碍的发生。所以不适于重度直肠膨出的修补。
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图17-10　去除多余直肠黏膜




第三节　会阴体缺陷修补

会阴体缺陷修补即“三水平”的缺陷修补。正常情况下，会阴体长约3~4cm，是盆底许多肌肉和筋膜的集合点，富含弹性纤维。在存在后盆腔缺陷患者中很大部分都会发生由于过度拉伸导致的会阴体断裂或变薄，可能导致阴道远端脱垂，甚至有些患者需要用手挤压会阴体以协助排便。

1. 适应证与禁忌证

（1） 适应证：

会阴体缺陷者。

（2） 禁忌证：

性交困难、性交痛者。

2. 手术方法

经典的会阴体修补术包括用鼠齿钳钳夹两侧小阴唇下端，切开两钳之间的阴道后壁黏膜及会阴皮肤边缘，向上分离阴道后壁黏膜并行阴道后壁膨出修补，向两侧分离会阴体组织，间断缝合会阴体皮下组织及皮肤。需要注意的是重点要修补会阴体的最低点，即肛门前方的部分，向两侧的解剖应充分以保证缝合足够的组织以加固会阴体，但同时也应注意避免缝合张力过大，否则会导致术后疼痛。会阴体或直肠阴道筋膜损伤可导致整个盆腔连接组织系统的薄弱退化，手术往往同时需要进行三个层面的修补。

3. 术后护理

（1） 观察会阴部伤口情况，保持清洁与干燥，每天用1∶40络合碘溶液冲洗外阴2次，便后及时冲洗。遵医嘱应用抗生素预防感染。

（2） 饮食护理：术后控制饮食5日，禁食期间给予静脉营养支持治疗，一般予卡文1920ml（卡文有两个剂量1440ml和1920ml），16~18小时内均速输入。同时口服肠蠕动抑制药物，如易蒙停（药物名称，服用方法：每次2mg，一日三次），控制延缓大便。排气后先无渣流食，进而无渣半流食，逐渐过渡到正常饮食。伤口未愈合前，排便忌用腹压，必要时给予缓泻剂软化大便。

（3） 尿管护理：术后留置尿管48~72小时，保持尿管通畅，避免打折、弯曲，防止脱出；观察尿液的量、色、性质变化。

4. 并发症处理及预防

会阴体修补应注意不能将会阴入口过分缩窄，以免引起术后性交困难。即使对于绝经后妇女，因配偶勃起能力下降，入口过窄也会导致性交困难。

（王巍　薄海欣）
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第十八章　盆底重建手术中的植入材料

经历盆腔器官脱垂或尿失禁的手术的妇女，其中30%会复发需要再次手术。有不少术者为了改善复发的手术效果，推荐复发者及重度易发生术后复发者手术时加用替代植入材料。

植入材料的应用较早始于疝的修补，已获成功。盆腔器官膨出某种意义上近似于外科疝，是女性盆腔支持结构损伤、缺陷及功能障碍造成的疾患。盆底重建手术中应用替代材料是建立在此基础上的新术式。因此需用新的理念和方法来评价包括手术治疗在内的各种处理。替代植入材料作为盆底重建手术的“3R”原则（维持，结构重建，应用替代材料）之一，发挥了越来越大的作用。

第一节　理想的植入材料应具有的特性

目前用于妇科盆底重建手术的替代植入材料可分为因其各自特性的不同，在盆底重建手术中的应用不同。一些术者已常规在盆底重建手术中应用植入材料。总体来说，植入材料可以分成两类：

1. 人工合成网片

人工合成网片（synthetic mesh）又可分为可吸收网片、不可吸收网片、混合型网片。

2. 生物补片

生物补片（biological graft）又可分为自体补片、同种异体补片和异种补片。


理想的植入材料应具有的特性

理想的植入材料要求：

1. 良好的相容性，且不被宿主改变；

2. 无炎症及过敏反应；

3. 不致癌；

4. 不吸收、可在手术中选用；

5. 化学和物理惰性；

6. 强有力的机械力学；

7. 柔软；

8. 抗挛缩；

9. 能够普及不昂贵；

10. 能剪裁成不同的形状和结构，能适于阴道内放置。


第二节　人工合成网片的分类及特性

合成网片是高分子材料，依照特殊功能设计的不同的形式特性差别很大。合成网片的突出优势包括：不会传播潜在感染性疾病，高张力特性（大于50牛顿），容易推广，成本效果比高，不需要从供体处获得，因此减少了手术风险。

1. 合成网片

按是否能被机体吸收可分为：

（1） 不可吸收（永久性）网片；

（2） 可吸收网片；

（3） 混合型网片。

可吸收网片特性：可刺激术后组织的纤维活性抵制感染，不会引发排斥，并不会对内脏造成危害。一旦移植了可吸收网片，巨噬细胞被激活，可使网片吸收，接着使副产物循环利用成为新的胶原纤维。可吸收的缺点之一，是产生的瘢痕组织在动物力学实验中并不强力，这种张力的丧失可能会影响它们在盆底重建手术中的应用。商业化的可吸收网片是聚乙醇酸（Dexon）和聚多糖910 （Vicryl）。在这三种类型中，可吸收网片应用更为理想，目前尚在基础研究阶段。

新型的网片是混合型网片，结合可吸收网片和不可吸收网片的优点，质量更轻。Vypro Ⅰ网片（爱惜康）由50%聚丙烯与50%聚多糖910组成。Vypro Ⅱ网片（爱惜康），为了增加硬度，另外添加了聚多糖-聚丙烯混合编织而成的紫线，目前均已上市。

2. 不可吸收网片

依据孔径的大小和编织的特性可再分为Ⅰ~Ⅳ四型（图18-1）：
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图18-1　不可吸收网片

A. GyneMesh（Ⅰ型）；B. Marlex（Ⅰ型）；C. IVS（Ⅱ型）；D. Mersilene （Ⅲ型）



Ⅰ型：大孔径（孔径>75μm）、单股纤维编织，如常用的强生公司生产的聚丙烯网片（gynemesh）；

Ⅱ型：小孔径（孔径<10μm），如戈尔公司生产的聚四氟乙烯网片Gore-Tex等；

Ⅲ型：大孔径包含有小孔径或多股纤维编织，如聚酯网片Mersilene和既往使用的IVS吊带；

Ⅳ型：极微小孔径（孔径<1μm），常和Ⅰ型联合使用时以防止粘连，目前尚未用于妇科手术。

（1） 网片孔径的意义：

网片孔径有大小之分，>75μm被认为是大孔径，<10μm是小孔径。孔径大小和多孔性是细胞（巨噬细胞与细菌）进入网片的决定因素，也因此被认为是合成网片最重要的特性。尽管绝大多数细菌的直径<1μm，粒细胞和巨噬细胞的直径>10μm，但是75μm仍然是一个重要的数字，据报道是能够允许巨噬细胞、成纤维细胞、血管和胶原纤维通过的必要孔径。随着穿透力的增大，胶原纤维渗透的最佳机械锚定直径是50~200μm，所以，孔径在网片抵抗感染和周围纤维长入发挥了重要作用。

（2） 网片编织股的意义：

多股是指纤维丝编织成孔径<10μm。理论上这样的孔径允许细菌进出，但却阻止了宿主免疫细胞的渗透，从而阻止了宿主抵抗细菌增殖的能力。因此有些学者认为这是理论上相比于单股编织网片而言多股编织网片的弊端。

所以Ⅰ型网片，基于大孔径、单股编织的特性，理论上是最好的移植物，能够激发宿主的防御机制和宿主细胞的迅速渗透。这种大孔径也使得它更柔软、易于折弯、用时更方便。Ⅱ、Ⅲ型网片，孔径较小，和Ⅰ型比较会导致更强的排异反应，与Ⅱ型网片有关的侵蚀率文献报道都在20%~30%之间，且有作者后来注意到小孔径网片术后18个月仍有网片周围的炎性反应。

3. 合成网片的力学特性

用于替代和支持自身组织的人工合成材料的力学特性使其在体内发挥了重要作用，理解这些特性有助于在临床上选择最合适的材料。合成网片的力学特性依赖于编织纤维丝的结构，不可吸收（永久性）合成网片的张力强度很大程度上依赖于纤维类型、面积体重比和编织方式。

4. 合成网片的临床疗效和并发症处理

（1） 临床疗效：

自从1995年网片被用于经阴道治疗尿失禁手术后，近年来渐用于生殖道脱垂手术。人工合成网片在经阴道治疗盆腔器官脱垂方面发展迅速，由于经阴道途径手术，所以术后病率较低，手术较易操作，可重复性好，远期临床效果有所改善。但大多数阴道前后壁修补加用网片的研究是回顾性的队列研究，RCT试验结果较少。

关于使用合成网片进行阴道前壁修补术（anterior colporrhaphy，AR）的效果，Nguyen（2008年）对38例进行传统阴道前壁修补术的患者与37例进行加用聚丙烯网片的阴道前壁修补术的患者进行了随机对照研究，术后随诊12个月发现，手术成功率分别为55%和87%，差异有统计学意义。2010年一篇循证医学回顾对比了加用网片与否的阴道前壁修补术，结果得出加用了聚乙醇酸网片的阴道前壁修补术的客观复发率较低。Altman 在2011年进行一个大样本研究得出结论，200例患者行加用聚丙烯网片套盒的阴道前壁修补术，189例进行传统阴道前壁修补术，成功率分别为61% 和34.5%，可以看出，网片组成功率要高。作者认为比起传统的阴道前壁修补术，使用标准的阴道植入网片套装器械进行阴道前壁修补的近期手术成功率较高。同样的结果见于另一个121例加用网片行阴道前壁修补术的大样本研究，术后12个月随访，主客观手术成功率为79%。

阴道后壁修补术加用合成网片的资料较为匮乏。有研究报道，术后1年随访，加用合成网片组与传统术式组复发率没有统计学差别。Carey M 在2009年进行一个样本量为139例的RCT研究结果提示，术后解剖学成功率方面，加用合成网片组为81%，传统阴道修补术组为65.6%，不过两组比较没有统计学差异（P
 =0.07）。

（2） 并发症及处理

术中并发症：

1） 周围脏器损伤：

前盆腔操作常发生膀胱、尿道损伤（常发生在术者优势手的对侧），术中穿刺点有液体渗出，穿刺路径近膀胱尿道处出血活跃应警惕，多以膀胱镜或美蓝查诊断，一旦发现，积极修补，若膀胱穿孔不大，可放置尿管数天待其自行愈合。若膀胱损伤切口较大，应可吸收线双层缝合，术后留置尿管7天。尿道损伤修复后一般放置尿管7天。若为放疗患者发生膀胱损伤，可将大网膜和阴唇脂肪垫等组织移位至修补切口处增加修补。直肠损伤主要发生在中、后盆底操作，若术中穿刺点有疑为粪便或肠液渗出或者穿刺路径近直肠出血活跃，应警惕其发生。可行直肠指诊来诊断，必要时美蓝检查。术中及时修补，术后予以胃肠外高营养、抑制肠蠕动、抗生素抗感染等对症支持治疗。一般术毕常规直肠指诊确定网片有无肠道损伤。术者解剖熟悉，术中充分暴露，规范操作、严密止血是减少此类并发症发生的关键。

2） 出血或血肿形成：

前、中、后路分离或穿刺时偏离规定路径，尤其中盆腔骶棘韧带穿刺时，警惕骶棘韧带后方的阴股管内的阴部内动脉，术中穿刺路径若出血活跃，考虑为动脉出血；术后会阴、臀部区域若有血肿形成，会有肿胀不适，皮肤淤血。处理上，术中尽可能暴露找到出血处缝合止血，可考虑阴道填塞纱布，必要时输血，介入下动脉栓塞治疗。术后应用抗生素预防血肿感染，适当理疗促进血肿吸收，必要时充分引流，若形成脓肿，严重影响愈合时需清创治疗。

术后并发症：

1） 排尿障碍：

盆底重建术后均有排尿习惯改变，如尿线细和排尿散开。术后主要并发症包括排尿困难和尿潴留、新发尿失禁［包括压力性尿失禁（隐匿性尿失禁）、急迫性尿失禁（短暂，不需处理）］。排尿困难分为暂时性和永久性，暂时性的原因包括组织水肿、血肿、尿道痉挛、泌尿道炎症、伤口疼痛、膀胱过度充盈、情绪紧张等；永久性原因有吊带放置过紧、尿道周边组织纤维化、外物压迫、盆腔器官脱垂、神经性膀胱等。长期糖尿病、使用抗乙酰胆碱药物、膀胱逼尿肌功能异常是术后发生排尿困难的高危人群。术后可用无创的超声测定残余尿，并同时明确是否为吊带过紧所致。若为吊带过紧，处理参考以下：用尿道扩张器下压，松动过紧的吊带，为术后即刻的处理；阴道吊带松解术，即切开阴道原切口，找到植入吊带，血管钳下来松解；阴道吊带切断术，有尿道吊带正下方的切断的正切法，和阴道侧壁吊带旁侧切断的侧切法。后两条应在术后2周以上，一般建议一个月处理，但仍有复发风险。

2） 网片侵蚀（erosion）/暴露（exposure）：

发生率约为3.4%~12%，与伤口局部感染和血肿有关，与是否同时行子宫切除有关。非多孔性（非Ⅰ型）网片、多股编织的缝线、同时进行全子宫切除术、黏膜创伤、张力过度、萎缩严重、血肿形成是网片侵蚀的高危因素。网片暴露（expose）是指阴道内<1cm的外露，网片侵蚀（erosion）是指阴道大面积吊带外露（>1cm）吊带移位至其他脏器。典型的 “暴露”没有肉芽形成，多无症状的，可有性交不适。可在诊室剪除暴露网片，绝经后患者涂抹局部雌激素。典型阴道侵蚀面积较大、有肉芽形成，分泌物增多伴有腰骶坠胀和性交不适。膀胱侵蚀者有尿频尿急等膀胱刺激症状，可形成膀胱结石。膀胱侵蚀者需经膀胱镜切除网片和取出结石，肠道网片侵蚀者多行腹腔镜或开腹取出网片。膀胱侵蚀的临床表现为术后反复泌尿系感染、血尿，经膀胱镜检查可证实，应在膀胱镜下剪除侵蚀之网片。肠道网片侵蚀较少，多为肠镜发现。这类有症状患者应再次手术剪除暴露网片，无张力缝合黏膜，必要时可加用生物补片和阴道皮瓣（flaps）覆盖。

3） 疼痛：

术后近期疼痛多为网带穿刺路径的神经损伤或水肿所致。网片挛缩（mesh retraction or contraction）可引起疼痛，表现为网片挛缩处局部压痛感。术前详细向患者解释，术后使用非甾体类药物、局部雌激素和抗感染药对症治疗。手术后远期疼痛，可能因网带穿刺路径的神经损伤（闭孔肌的深、浅神经分支，提肛肌上神经）所致，可考虑使用非甾体类药物、局部麻醉止痛药注射，并拆除有触痛的网带。

4） 性功能障碍、性交困难：

一项前瞻性研究指出，阴道前壁网片修补术后患者性交困难的发生率为20%。但另一项研究结果显示，阴道前壁植入网片修补术后患者性交困难较术前明显缓解。还有研究报道，该手术后随访1年，患者性生活质量既没有明显提高也没有明显下降。北京协和医院的资料提示阴道植入网片的POP术后随访6个月，性交困难发生率为35.7%。术中网片平铺、无张力，不修剪过多阴道黏膜，不抬高会阴体是减少此类并发症的预防措施。


第三节　生物补片的分类及特性

生物补片可来自自身组织、同种异体组织和异种组织，目前常用的生物补片如图18-2所示：

自体组织作为修补材料常常用于盆底支持结构缺陷疾病的手术，避免了疾病的传播，不会产生组织反应如排斥、侵蚀现象，但所用的自身筋膜组织往往存在薄弱，作为重建修补材料并不是最理想的。同种和异种补片总体来说具有避免了获取自身组织取材相关的手术并发症的优点，但是也要权衡有可能会带来排斥的潜在风险。不过这个风险应该很低，因为这些材料作为重建修补材料的基本点是成为具有生物相容性的细胞外支架，能使具有一定再生功能的宿主细胞穿透渗入并随之能够替代这些材料。最近，异种补片在盆底重建手术中使用得越来越广泛，主要是因为较同种异体补片易于获得，携带和传播病毒和朊病毒的风险较低。另外，异种补片如猪真皮近十年来已用于其他外科手术如心脏和普外的手术，已经被证明是安全而有效的。

[image: ]
图18-2　生物补片的分类



生物补片除了生物特性随材料的不同而不同外，其中生物力学的特性也常常依赖于组织来源、材料制备的特殊过程和宿主的容受性、材料与宿主的反应以及移植的部位。目前还不清楚这能不能解释在临床上由于运用不同的生物材料出现不同的观察结果。

1. 生物补片用于盆腔器官脱垂的临床疗效

前盆腔器官膨出的研究多数是回顾性研究、前瞻队列研究，RCT研究为数不多，并且结果互不一致。2005年RCT研究结果发现，阴道前壁修补术加用生物材料（尸体皮allograft）与传统阴道前壁修补术相比，术后13个月，生物材料组复发率为21%，传统术式组为29%，差异没有统计学意义。并且，术后症状改善的比率没有差别。此研究的结果未能证实生物材料allograft在改善前壁脱垂复发方面有意义。2007年，一个多中心的RCT研究来评价异种生物补片（猪真皮胶原pelvicol）与传统阴道前壁修补术的疗效，纳入POP-Q Ⅱ期以上的患者进行第一次手术修补阴道前壁，以膀胱膨出的客观复发率来评价疗效。术后12个月，pelvicol组复发率为7%，小于传统手术组（19%，P
 =0.019）。在盆腔器官脱垂的主观症状、尿失禁、膀胱过度活动、性交困难方面则没有统计学差异。因此作者得出结论，pelvicol安全有效，相对于传统手术，确实能降低阴道前壁膨出的复发率。与这个结果不一致的是，Hviid U在2010年进行的一项RCT研究中发现，61例患者加用pelvicol进行阴道前壁修补术与传统阴道前壁修补术相比，术后12个月，客观复发率分别为7%和15%，差异没有统计学意义。两组的生活质量都有明显的改善（King’s健康问卷）。近期2011年，Dahlgren的多中心RCT研究报道，加用异种生物补片（猪真皮胶原pelvicol）进行阴道前壁及后壁修补术后的主观和客观结局，与传统术式相比，术后3年两组的复发率相似（58% vs. 67%，P
 >0.05）。作者认为加用异种生物补片猪真皮胶原进行阴道壁修补并不增益。

关于中盆腔器官脱垂应用生物材料的文献没有RCT研究。在后盆腔器官膨出方面，多数为回顾性研究，认为加用生物补片的阴道后壁修补术术后的复发较传统阴道后壁修补术要低。2006年的一个RCT研究结果认为异种生物补片猪小肠黏膜下基质SIS并不能给阴道后壁修补带来益处。

POP手术中生物补片的应用数据评价非常困难，因为补片种类的不同，手术方式的不同，同时进行的何种手术，以及对失败的定义及评价结局的定义均有不同。目前，对于经阴道修复POP常规加用生物补片的证据不足。

2. 并发症及处理

生物补片的并发症主要为价格昂贵，来源不易，手术效果缺乏长期随诊数据。对于同种生物补片，存在携带HIV以及其他病毒的风险。生物补片的暴露、侵蚀较为少见，且不如合成网片严重，大部分可以保守治疗。同时行子宫切除、直肠膨出的修补、高龄均是补片暴露或侵蚀的危险因素。


第四节　植入材料在盆底重建手术中的应用

植入材料的应用指征

植入材料的应用，普遍来说，只要是自身组织不足以准确的修补，或是某些特定的部位手术失败的风险很高，均可以采用植入材料。2012年我国盆底学组专家讨论一致认为，盆腔器官脱垂（POP）手术经阴道应用植入材料的主要适应证为：

（1） POP术后复发的患者；

（2） 年龄偏大的重度POP（POP-Q Ⅲ~Ⅳ度）初治患者。对于阴道内大面积放置人工合成网片的盆底重建手术对性生活影响，目前尚无循证医学结论，故在年轻、性生活活跃的患者，选择时应慎之又慎。对术前有慢性盆腔痛或性交痛的患者也不宜选择植入材料。

加用植入材料的盆底重建手术中常见的指征包括：

（1） 自身组织不满意或不存在，需要加强薄弱和缺陷的盆底组织；

（2） 结缔组织疾病；

（3） 造成慢性腹压增加的疾病（如长期持重、慢阻肺、长期排便困难、糖尿病）；

（4） 患者在意阴道的长度和宽度；

（5） 盆底神经受损。

最近的国际妇科泌尿协会（international urogynecological association，IUGA）的会议上，已公认为是手术禁忌证的包括：

（1） 患者本身盆底血供可能受到影响的情况

1） 盆腔的放射治疗史；

2） 糖尿病控制不佳；

3） 严重的阴道萎缩。

（2） 造成患者易感染的因素

1） 全身激素的使用；

2） 急性阴道炎；

3） 吸烟次数频繁。


第五节　植入材料应用的妇科泌尿手术

合成网片和生物补片均已用于重建盆底的手术中，如阴道前后壁的修补、阴道顶端的悬吊术、全盆底重建手术等。在近年的临床实践中，人工合成网片主要用于尿道中段悬吊带手术等许多尿失禁手术和经腹子宫骶骨固定术、经阴道后壁悬吊带术等中盆腔支持手术。生物补片较多用于阴道后壁缺陷的修补术，也可用于重建一个新的阴道（伴或不伴阴道悬吊）、瘘修补、阴道切除术后的修补、性功能障碍的阴道成形等。但是目前盆底重建手术尚在探索和经验积累的过程中，仍需加强监督和培训，以避免手术适应证扩大和手术技术不到位。

对于复发且年龄偏大的POP患者，尤其是前盆腔膨出的患者，经阴道植入材料的POP手术相对于其他术式有提高解剖恢复的优势。前盆腔重建的手术中，2008年一个meta分析总结了49个研究，>4500例患者参与，结果得出加用材料的阴道前壁修补术，不可吸收合成网组术后复发率（8.8%）要低于可吸收合成网片组（23.1%）和生物补片组（17.9%）。Alman等2011年发表在新英格兰杂志的一篇有关Ⅱ度以上的膀胱膨出患者手术加用网片与不加网片的RCT研究，证实加用网片的POP手术可明显提高手术有效性。该类观点认为，在第一次手术前就应考虑POP手术方法的长期性及有效性，应该选用一次解决问题的手术（“one-stop”operation）。

中盆腔重建方面，子宫/阴道骶骨固定术仍为目前阴道顶端脱垂的金标准术式。Altman等于2006年回顾性地研究了使用异种生物补片和合成聚丙烯网片进行经腹骶骨固定术（ASC）治疗阴道顶端脱垂，术后复发率相当（生物补片组29%，合成网片组24%，P
 >0.05）。Quiroz在2008年回顾性分析了259例进行ASC的患者，其中pelvicol组102例，合成网片组134例，自体筋膜组23例。术后1.1年随诊，pelvicol组为11%，合成网片组1%，自体筋膜组7%（P
 =0.011）。2011年一项进行5年的RCT研究显示，术后1年，尸体阔筋膜组（N=46）的客观失败率为32%，聚丙烯网片组（N=54）为9%，差异有统计学意义（P
 =0.007）。术后5年，客观失败率尸体阔筋膜组为38%，聚丙烯网片组7% （P
 =0.02）。不过由症状问卷评价的主观成功率相似。

后盆腔重建方面，仅有2006年的一个RCT研究比较了直肠膨出的三种不同术式的手术疗效。106例患者分别进行传统的阴道后壁修补（37例）、位点特异性修补（37例）、加用异种生物补片猪小肠黏膜下基质SIS（32例），术后12个月随诊，生物补片SIS组的解剖学失败率要高于另外两组（46% vs. 22%，14%。P
 =0.02）。但是，功能学评价和盆底生活质量问卷显示3组均有改善，差异无显著意义。

总体来说，植入材料的应用能增加盆底重建手术的成功率，但因其特性不同，临床上需严格掌握手术适应证，目前较推荐对于盆腔器官脱垂治疗后复发、年龄大的患者加用植入材料。日后研究的方向应是进一步评价植入材料的远期效果。

（周慧梅　朱兰　郎景和）
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第十九章　生殖道损伤性疾病

生殖道瘘指生殖器官与其毗邻器官之间形成异常通道，包括生殖道（阴道、宫颈和子宫）与泌尿道（尿道、膀胱和输尿管）和胃肠道（肛管、直肠、乙状结肠和小肠）之间的瘘孔，分别称为尿瘘和粪瘘。两者可同时存在，则称混合性瘘。

第一节　尿　瘘

一、 定义及分类

生殖道与泌尿道之间的任何部位形成通道就构成了尿瘘，根据解剖位置分为膀胱阴道瘘（vesicovaginal fistula）、尿道阴道瘘（urethro-vaginal fistula）、膀胱尿道阴道瘘（vesico-urethro-vaginal fistula）、膀胱宫颈瘘（vesico-cervical fistula）、膀胱宫颈阴道瘘（vesico-cervical vaginal fistula）输尿管阴道瘘（ureterovaginal fistula）及膀胱子宫瘘（vesico-uterine fistula）。


二、 病因和临床表现

（一） 病因

尿瘘的原因包括：产伤、手术、放疗、恶性肿瘤和其他原因。在发展中国家，绝大多数尿道阴道瘘由产伤引起；在美国等发达国家，尿瘘多继发于妇科手术。

1. 产科因素

产科因素引起尿瘘的主要机制是梗阻性难产。由于头盆不称，产程延长，阴道前壁、膀胱、尿道被挤压在胎头和耻骨联合之间，导致局部组织缺血坏死形成尿道阴道瘘或膀胱阴道瘘（图19-1）。另外阴道助产包括产钳或吸引器也是产科因素引起尿瘘的机制。一项来自尼日利亚的研究，分析1443例尿瘘的原因发现，83%是由于产程延长，13%是由于阴道Gishiri切开造成的，这种切口采用锋利的刀片切开阴道前壁，用于梗阻性难产和性交困难的治疗。
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图19-1　由头盆不称引起的尿瘘

1为瘘孔的位置，位于膀胱颈部、尿道上部和阴道之间



2. 手术因素

在发达国家，盆腔手术是尿瘘的主要原因。在英国，膀胱阴道瘘和尿道阴道瘘的主要原因是开腹子宫切除术，发生率为0.5%~1%。一种发生机制是手术中直接损伤尿道、膀胱和输尿管，导致尿液直接漏出，因此术后马上就会大量漏尿。另一种更常见的原因是术中组织血供减少，发生组织坏死和感染，于术后5~10天出现漏尿。在美国尿道阴道瘘的主要原因是选择性的阴道手术，尤其是阴道前壁的手术，由于解剖位置接近，直接损伤通常发生在术中；另外在缝合阴道前壁时，缝线部分缝合于膀胱壁，引起局部血肿、感染和坏死，最终形成尿瘘，这种情况下，漏尿通常于术后1~2周出现。近年来，新的妇科手术的开展，尤其是各种盆底手术，增加了膀胱损伤的风险。

3. 放疗

虽然盆腔放疗增加了发生尿瘘的风险，但是由于单纯放疗引起的尿瘘在临床上比较少见。治疗性剂量的盆腔放疗引起的阻塞性血管炎可以持续很久，因此虽然尿瘘通常发生在放疗后2~4周，但也可以发生在治疗后数周甚至更久。放疗技术的进步明显降低了放疗性尿瘘的发生。

4. 恶性肿瘤

盆腔恶性肿瘤引起的尿瘘少见，通常表明肿瘤已经发展到晚期。宫颈、阴道和直肠的恶性肿瘤是引起尿瘘的常见肿瘤。对于该类病人的处理，要考虑肿瘤本身的发展和治疗策略。

5. 其他原因

其他少见的尿瘘的原因包括：宫颈手术，耻骨联合切开术，感染（如结核、放线菌等）、创伤（如骑跨伤、性侵害等）和阴道异物（如放置子宫托）。

（二） 临床表现

1. 漏尿

为主要症状，尿液不能控制的自阴道流出。根据瘘孔的位置，患者可表现为持续性漏尿、体位性漏尿、压力性尿失禁或膀胱充盈性溢尿等。漏出量因瘘孔大小和部位而异，多数患者在任何体位均有持续漏尿，而排尿量通常很少。较高位的膀胱瘘孔患者在站立时无漏尿，而平卧时则漏尿不止。瘘孔极小者在膀胱充盈时漏尿。输尿管阴道瘘的患者有经常发作的间断、多少不等的漏尿。一侧输尿管阴道瘘由于健侧输尿管的尿液进入膀胱，因此在漏尿同时仍有自主排尿。漏尿发生的时间也因病因不同而有区别，坏死型尿瘘多在产后及手术后7~14日开始漏尿。手术直接损伤者术后即开始漏尿。放射损伤所致漏尿发生时间晚且常合并粪瘘。

2. 尿液局部刺激、组织炎症增生及感染

尿液刺激外阴部痒和烧灼痛，外阴呈湿疹和皮炎改变，继发感染后疼痛明显。输尿管阴道瘘导致尿液刺激阴道一侧顶端，周围组织引起增生，盆腔检查可触及局部增厚。

3. 感染

合并尿路感染者有尿频、尿急、尿痛及下腹部不适等症状。输尿管阴道瘘上行感染可以引起肋下痛。

4. 其他症状

膀胱阴道瘘和尿道阴道瘘很少发热，而输尿管阴道瘘能引起发热。在输尿管阴道瘘，腹腔内常有尿液，可引起腹痛进行性加重、恶心、呕吐和食欲缺乏，还会出现腹胀和麻痹性肠梗阻。

大多数尿瘘是无痛的，但是由于放疗引起的尿瘘可以导致严重的疼痛。这种疼痛往往是进行性的，在活动或者改变体位时亦加重。瘘孔周围组织在检查时有触痛，往往需要麻醉。这些患者已经接受了放疗，需要在瘘孔周围取活检以除外病灶的复发。


三、 尿瘘的辅助检查和诊断

尿瘘的诊断并不困难。仔细询问病史尤其是手术史、恶性肿瘤和放疗史，以及漏尿发生时间和漏尿表现。仔细行妇科检查，大瘘孔极易发现，小瘘孔则通过触摸瘘孔边缘的瘢痕组织也可明确诊断，阴道检查可以发现瘘孔位置。

（一） 辅助检查

当怀疑尿瘘而较难确诊时，需行辅助检查。首先需要明确的是漏出的液体为尿液，这可以通过生化检查来比较漏出液与尿液、血液中的电解质和肌酐来明确。尿液中的电解质和肌酐水平为血液中的数倍，如果漏出液的电解质和肌酐水平接近尿液则高度怀疑有尿瘘的存在。其次，需要找到瘘孔的位置。如果瘘孔很小，在患者采取膀胱截石位或胸膝位时仍然不能够显示瘘孔位置时，需要染色方法来判断瘘孔位置的检查。常用的染色方法包括三棉球试验、亚甲蓝试验和靛胭脂试验：

1. 三棉球试验

将三个棉球逐一放在阴道顶端、中1/3处和远端。用稀释的亚甲蓝或靛蓝洋红溶液200ml充盈膀胱，嘱患者走动30分钟，然后逐一取出棉球，蓝染提示膀胱阴道瘘，根据蓝染海绵是在阴道上、中、下段估计瘘孔的位置。海绵无色或黄染提示输尿管阴道瘘。可以在试验前数小时让患者口服吡啶使尿液呈橘色。如果顶端的海绵染成橘色，则充分提示存在输尿管阴道瘘。

2. 亚甲蓝试验

亚甲蓝试验可直接观察阴道，寻找瘘孔。试验的具体方法是：将100~200ml亚甲蓝稀释液注入膀胱，若蓝色液体经阴道壁小孔流出为膀胱阴道瘘，自宫颈口流出为膀胱宫颈瘘或膀胱子宫瘘，阴道内为清亮尿液则可能为输尿管阴道瘘。

3. 靛胭脂试验

静脉推注靛胭脂5ml，5~10分钟见蓝色液体自阴道顶端流出者为输尿管阴道瘘。

4. 影像学检查

1） 静脉肾盂造影（IVP）：

可以确定输尿管阴道瘘的部位并有助于了解肾脏功能和输尿管通畅情况。输尿管阴道瘘往往表现为肾盂积水和尿路中断。对于由恶性肿瘤引起的尿瘘尤其应该行IVP检查，这对于了解输尿管的功能受累情况及进一步治疗都有重要意义。

2） 膀胱造影（cystography）：

对于诊断膀胱阴道瘘的敏感性低于染色试验，但是膀胱造影可以进行正位和侧位观察瘘管的位置，对于复杂性的膀胱阴道瘘及膀胱子宫瘘有很高的诊断价值。

3） 逆行输尿管肾盂造影（retrograde ureterapyelography）：

对于静脉肾盂造影没有发现的输尿管阴道瘘，通常可以提示瘘孔的位置和程度。

4） MRI尿路造影（MRI Urography）：

是指近年发展的体内静态或缓慢流动液体的MRI成像技术。该技术不需要任何造影剂，它的对比源于T2
 加权，突出显示具有长T2
 弛豫时间的含液结构，既达到造影的效果，又可以避免血管、脂肪和肠管等因素的影响。MRI尿路造影可以清晰显示尿路图像，对发现肾盂肾盏和输尿管扩张及尿路梗阻和尿流中断都很敏感，因此对于明确输尿管阴道瘘很有意义（图19-2）。同时该方法为无创操作，可以避免造影剂过敏、X线电离辐射和侵入性插管的副作用。但MRI尿路造影价格昂贵，应该在上述诊断方法失败的困难病例中考虑应用。
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图19-2　右侧输尿管阴道瘘的MRU图像

图中可见右侧输尿管近膀胱处尿流中断（箭头所指处），输尿管扩张



5. 膀胱镜检查

膀胱镜检查可以了解瘘孔的位置、大小、数目，尤其要评价瘘孔周围组织的炎症反应情况及瘘孔和膀胱三角的关系，这对于选择手术时机很重要。同时膀胱镜还可以了解膀胱容积、黏膜情况，有无炎症、结石、憩室。对于放疗及恶性疾病引起的瘘孔应常规行组织活检。

（二） 诊断

尿瘘的诊断并不困难。仔细询问病史尤其是手术史、恶性肿瘤和放疗史，以及漏尿发生时间和漏尿表现。仔细行妇科检查，大瘘孔极易发现，小瘘孔则通过触摸瘘孔边缘的瘢痕组织也可明确诊断，阴道检查可以发现瘘孔位置。如患者系盆腔手术后，检查未发现瘘孔，仅见尿液自阴道穹隆一侧流出，应怀疑输尿管阴道瘘。检查暴露不满意时，患者可取膝胸卧位，用单叶拉钩将阴道后壁上提，可发现位于耻骨后或较高位置的瘘孔。在发现瘘孔的同时了解其大小、数量、位置、周围组织的炎症反应情况，这有利于判断手术的路径和方式。


四、 尿瘘的非手术治疗和手术治疗

1. 尿瘘的非手术治疗

（1） 方法：

手术损伤后7天之内发现的小的膀胱阴道瘘、尿道阴道瘘和输尿管阴道瘘可以通过持续引流促使瘘管组织最终上皮化从而自然愈合。留置导尿管于膀胱内，2~4周膀胱阴道瘘和尿道阴道瘘有愈合可能。在膀胱镜下插入输尿管导管（DJ管），经2~4周输尿管阴道瘘有愈合可能。由于长期放置导尿管会刺激尿道黏膜引起疼痛，又会干扰病人的日常活动，影响了病人的生活质量。因此建议行耻骨上膀胱造瘘，进行膀胱引流。长期放置引流管拔除前，应重复诊断检查（如染料试验）明确瘘孔是否愈合。引流期间，要经常对患者进行评价。应积极处理蜂窝织炎，保证患者营养和液体的摄入，促进瘘孔愈合。

最近的文献有应用病人自体血液提取物（富含血小板的血浆和富含血小板的纤维蛋白凝胶联合使用）、止血基质凝结剂等保守治疗小的膀胱阴道瘘成功的报道。这种治疗方法的效果和应用还需要更多的临床研究加以证实。

在病人诊断和等待手术治疗的过程中，要给予病人相应的对症治疗。

首先，建议患者采用会阴垫，可以部分改善病人的社会生活质量。

其次，治疗外阴皮炎和泌尿系感染。

另外，对绝经后妇女建议在围术期使用雌激素治疗，可以使阴道菌群向需氧菌转化，促进阴道上皮增生，有利于伤口愈合。

最后，给予病人以心理咨询和安慰，让病人了解尿瘘形成的机制、治疗方法和预后，减轻病人的心理压力，从而更好的配合进一步治疗。

（2） 治疗效果：

对于术后早期出现膀胱阴道瘘和尿道阴道瘘的患者，采用单纯膀胱引流的非手术治疗，15%~20%的患者可以自行愈合，引流时间为2周~3个月不等。通常对于直径仅数毫米的微小瘘孔，其治疗的成功率较高，而对于瘘管已经成熟并且上皮化者，非手术治疗则通常失败。对于输尿管阴道瘘，早期采用在膀胱镜下插入输尿管导管（DJ管）的治疗方法，效果肯定，一旦置管成功则其治愈率达80%~100%。

2. 手术治疗

（1） 适应证与禁忌证

适应证：除了很少的一部分非手术治疗的尿瘘外，大部分尿瘘需要手术治疗。

禁忌证：

1） 生殖道急性炎症。

2） 全身状况不能耐受手术，如严重心脏病、高血压、肾病、糖尿病、肝功异常、恶性肿瘤和出血性疾病等。待病情控制好转后，再手术治疗。

3） 月经期、妊娠期不宜手术。

（2） 手术时机：

手术时机是影响手术成功的重要因素，在手术时机的选择上也存在很多争议。传统的观念认为，直接损伤的尿瘘应术中立即修补。其他原因所致尿瘘应等3~6个月，待组织水肿消退、局部血液供应恢复正常后再行手术，则成功率高。由于放疗所致的尿瘘可能需要更长的时间形成结痂，故建议12个月后再修补。随着抗生素的应用、缝合材料和手术技术的进步，促使医生尝试早期手术修补。手术通常是成功的，而且避免了延期手术患者的长期病态及不适。此外，社会效益和心理益处显而易见。数篇报道对早期修补手术予以肯定。

（3） 手术方法：

手术路径既可选经阴道手术也可选择经腹手术。对于瘘孔暴露清楚，阴道组织活动性好的尿瘘，可以经阴道修补，绝大多数的简单的膀胱阴道瘘都可以通过阴道途径加以修补。当瘘孔暴露困难、输尿管阴道瘘、复杂尿瘘或合并粪瘘时，可以选择经腹或经腹-阴道联合手术。最近，有学者报道通过内镜用电灼、纤维蛋白胶和刮除法对小的瘘孔进行修补，还有学者提出通过腹腔镜途径对膀胱阴道瘘进行修补。这些新的手术方式的应用，取决于瘘孔的位置、大小及术者的经验。

1） 经阴道途径尿道/膀胱阴道瘘的修补手术：

经典的阴道手术方法是通过分层缝合来修补瘘孔。主要步骤包括：切除瘘孔周围的瘢痕组织，形成新鲜创面；游离瘘孔周围的阴道壁和膀胱或尿道壁组织；分层、间断缝合膀胱或尿道黏膜、膀胱或尿道肌层以及阴道壁，注意彻底止血和消灭死腔（图19-3）。通过分层缝合，封闭了瘘孔并进一步加强了膀胱和阴道壁的支持作用。

[image: ]
图19-3　经典的经阴道手术方法

切除瘘孔周围的瘢痕，游离瘘孔周围组织，间断分层缝合关闭瘘孔



2） 经腹途径的膀胱阴道瘘的修补手术：

经腹手术包括腹膜外经膀胱手术和经腹腔手术。腹膜外经膀胱可以不进入腹腔，切开膀胱后，直接寻找瘘孔，进行修补，修补方法也同样为分层缝合。该路径的优点是在膀胱内可以清楚地识别瘘孔与膀胱三角的关系，在直视下修补瘘孔，同时还可以放置输尿管导管。经腹腔手术适用于各种复杂性尿瘘和合并粪瘘的病例，在充分暴露瘘孔的基础上进行修补。另外对于剖宫产后膀胱子宫瘘的病例，通常需要开腹后再经膀胱进行修补。


五、 几种特殊尿瘘的治疗

1. 膀胱宫颈瘘

膀胱宫颈瘘（vesico-cervical fistula）这种瘘管的发生与子宫下段剖宫产切口造成的膀胱损伤有关。剖宫产中膀胱向下和侧方游离不够、胎头较大向下延伸切口或者缝合切口时均可能损伤膀胱。当瘘管形成时，患者往往出现阴道漏尿，但是往往患者可以控制小便，可出现周期性血尿和继发闭经，还会伴有不同程度的尿失禁。这种瘘管在阴道检查时往往不能发现，只在个别病例中可以见到宫颈漏尿。通过膀胱镜或者膀胱和子宫造影可以帮助诊断。膀胱宫颈瘘可以经阴道修补。宫颈下拉后，将膀胱自宫颈前唇游离，然后分别修补膀胱和宫颈。当宫颈无法下拉暴露瘘孔时，需要经腹分层修补。修补膀胱时注意辨别瘘孔与膀胱三角的关系，通常横向缝合膀胱黏膜和肌层，这样可以加强膀胱三角并避免损伤输尿管开口。

2. 伴有大面积尿道缺损的尿瘘

将部分阴道前壁游离后，包裹导尿管形成管腔代替尿道，另外还需要移植部分外阴的脂肪和肌肉组织来填补死腔并加强膀胱颈（图19-4）。这样一方面可以减少局部瘢痕组织形成，另一方面也可以避免术后出现尿失禁。

3. 放疗后尿瘘

完整的尿道阴道隔或者膀胱阴道隔可以耐受8000拉德的放射线而不发生坏死，但是一些下生殖道恶性肿瘤，例如宫颈癌或者阴道癌，放疗剂量往往高于正常组织所能够耐受的剂量。放疗后的瘘可以在放疗后的数月甚至数年后出现。放疗导致的尿瘘比较特殊而且治疗困难，因为瘘孔较大而且常常位于阴道顶端；周围的组织因放疗常失去活力和弹性，形成广泛瘢痕组织，无血管；放疗引起的血栓静脉炎可以进展数月，导致瘘孔进一步扩大；瘢痕组织的游离非常困难，甚至是无法完成的。当发现放疗导致的尿瘘时，首先要进行瘘管周围组织多点活检，以除外肿瘤复发。同时评估上尿道的情况及瘘管与输尿管开口的关系。要在瘘管形成后6~12个月以后进行手术修补，修补成功的关键是给失活的阴道组织找到一个新鲜的血供。如果无法实现，通常采用阴道封闭术治疗放疗导致的尿瘘。经典的修补方法是Martius术，游离外阴皮肤下带蒂脂肪垫，穿过小阴唇下方隧道到达修补部位，缝合到瘘孔的边缘。如果瘘孔较大时可以把球海绵体肌一同游离并移植。
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图19-4　大面积尿道缺损的修补方法

U形切开阴道壁黏膜，游离阴道前壁，构造管腔代替尿道，移植外阴局部的肌肉加强尿道



4. 输尿管阴道瘘

输尿管阴道瘘（vesico-urethrovaginal fistula）治疗的目的包括保护肾功能、解除尿路梗阻、恢复输尿管的完整性和防止泌尿系感染。一旦确定输尿管阴道瘘的诊断，应立即明确输尿管梗阻的程度和瘘孔的位置。逆行输尿管肾盂造影，既有利于诊断，还可同时放置输尿管支架。支架放置成功，既解除了尿路梗阻、保护了肾脏功能，又使输尿管能够自然生长愈合。对于单侧输尿管损伤但又保持其连续性伴有轻到中度梗阻的病例，通常可以通过放置输尿管支架来治疗。对于输尿管完全梗阻或伴有感染的病人，逆行放置输尿管支架通常失败，这类病人应行经皮肾盂镜。一方面可以引流尿液，保护肾功能；另一方面，可以顺行放置输尿管支架。无论是顺行还是逆行，一旦输尿管支架放置失败，则具有手术修补的指征。手术方式为开腹输尿管吻合或输尿管膀胱种植术，亦有腹腔镜完成的报道。


六、 术后护理

术后护理是保证手术成功的重要环节。术后病人会出现短期血尿，因此要保证病人足够的液体入量，以产生大量的尿液，可以充分冲洗膀胱并避免尿管被血块阻塞。对于手术损伤引起的尿瘘，术后留置尿管10~14日；产科因素引起的尿瘘则一般建议留置尿管21天；放疗导致的尿瘘，修补术后则要留置尿管21~42天；导尿管要保持引流通畅，必要时可以放置耻骨上膀胱造瘘，以利于膀胱引流通畅。在拔除尿管之前，都必要进行染料试验，当可疑瘘孔没有完全愈合时，应该保留尿管至术后6周，以利于组织愈合。术后还要常规应用广谱抗生素预防感染，保证患者营养和蛋白的摄入，以利于组织的生长和创面的愈合。


七、 尿瘘的预防

绝大多数尿瘘可以预防，产伤所致尿瘘的预防更重要。提高产科质量是预防产科因素所致尿瘘的关键，尤其是选择性剖宫产的应用和减少难度较大的产钳术。疑有损伤者，留置导尿管10日，保证膀胱空虚，有利于膀胱受压部位血液循环恢复，预防尿瘘发生。进一步降低尿瘘的发病率最重要的措施还在于正确解剖的基础上进行妇科手术，并且在术中及时识别并修补损伤。妇科手术时，对盆腔粘连严重、恶性肿瘤有广泛浸润或者放疗史等估计手术困难时，可以采用经尿道置入器械来确定正确的分离平面。另外，术前经膀胱镜放入输尿管导管，使术中易于辨认。即使是容易进行的全子宫切除术，术中也需明确解剖关系后再行手术操作。术中操作要仔细，并且在手术结束前仔细检查膀胱的完整性，发现输尿管或膀胱损伤，须及时修补。宫颈癌进行放射治疗时注意阴道内放射源的安放和固定，放射剂量不能过大。


第二节　粪　瘘

一、 粪瘘的定义和分类

粪瘘（fecal fistula）是指肠道与生殖道之间的异常通道。

可以根据瘘孔在阴道的位置，将其分为低位、中位和高位瘘。还可根据涉及的解剖结构进行分类：来源于齿状线之下，与阴道交通的瘘孔称肛门阴道瘘；位于直肠和阴道间的瘘称直肠阴道瘘；直肠之上的称结肠阴道瘘；小肠与阴道间的交通称小肠阴道瘘。


二、 粪瘘的病因和临床表现

（一） 病因

1. 产伤

是粪瘘的主要原因。因胎头在阴道内停滞过久，直肠受压坏死而形成粪瘘。难产手术操作、手术损伤导致Ⅲ度会阴撕裂，修补手术失败；会阴修补时缝线穿过直肠黏膜未发现也可导致直肠阴道瘘；侧切伤口感染或缺血坏死也会形成瘘管；大部分产科损伤引起的直肠阴道瘘往往位于阴道的下1/3，可以伴有会阴体和肛门括约肌缺失。

2. 手术损伤

行根治性子宫切除、困难的子宫切除术（特别是严重的深部结节型子宫内膜异位症）、涉及阴道后壁及会阴手术时的直接损伤。左半结肠和直肠手术时的直接损伤或使用吻合器不当等原因均可导致直肠阴道瘘，此种瘘孔位置一般在阴道穹隆处。

3. 感染性肠疾病

如Crohn病或溃疡性结肠炎是直肠阴道瘘的另一重要原因。炎性肠病多数累及小肠，但结肠和直肠也可发生。不仅可以在肠管和阴道之间发生瘘，还可以伴有肠管之间及肠管与腹壁之间的瘘。另外，直肠周围脓肿也可以穿破阴道壁形成直肠阴道瘘。

4. 先天畸形

为非损伤性直肠阴道瘘，发育畸形出现先天直肠阴道瘘，常合并肛门闭锁。

5. 其他

肛肠和生殖道恶性肿瘤、创伤、异物和放射治疗是引起粪瘘的少见原因。

（二） 临床表现

阴道内排出粪便为主要症状。瘘孔大者，成形粪便可经阴道排出，稀便时呈持续外流。瘘孔小者，阴道内可无粪便污染，但肠内气体可自瘘孔经阴道排出，稀便时则从阴道流出。可以有反复的阴道、外阴和泌尿道感染。如果存在便急（不能控制排便），临床医生要注意肛门外括约肌同时损伤的可能性。粪便引起局部炎症和感染会造成阴道或外阴的不适并可引起性交痛。

排便习惯改变、腹痛或直肠出血提示瘘的病因可能是炎性肠疾病或肿瘤。由于炎性肠疾病（Crohn病、溃疡性结肠炎）发生在年轻人，表现为自发瘘或多个瘘孔，应做相应的检查来明确诊断，如瘘管活检和下消化道的内镜检查。如果诊断成立，则要针对其内在病因采取相应的内科或外科处理措施。一旦通过内科手段使疾病得到控制，瘘孔可能会自行愈合。


三、 粪瘘的辅助检查和诊断

（一） 辅助检查

病人有典型的症状而阴道和直肠检查没有发现瘘孔时，需要一些辅助检查方法来进一步确诊。可在阴道检查时，将阴道内注水，同时向直肠内注入气体，当有瘘孔存在时阴道内就会有气泡产生。在直肠指诊检查时也用几滴蓝色染料（亚甲蓝）与少量润滑胶混合按摩直肠前壁，或者用少量蓝染的灌肠剂来指示，可以发现小的瘘孔。小肠和结肠阴道瘘需行钡剂灌肠检查方能确诊，尤其是炎性肠病引起的粪瘘，不仅可以评价疾病的程度还可以明确是否有内瘘的形成。肛门内超声波检查对证实括约肌损伤有帮助。

（二） 诊断

根据病史、症状及妇科检查不难做出诊断。阴道检查时大的粪瘘显而易见，小的粪瘘在阴道后壁可见瘘孔处有鲜红的肉芽组织。直肠指诊能够明确诊断，同时能确定瘘管的肛门开口。检查者将肛门黏膜向阴道方向推压，消除部分阴道皱褶，使瘘管容易暴露。如瘘孔极小，可用探针从阴道肉芽样处向直肠方向探查，直肠内手指触及探针即可明确瘘孔位置。多数源于产伤的肛门阴道瘘和直肠阴道瘘位于阴道中线的下1/3，手术创伤、放疗和炎性过程造成的瘘管可以出现在直肠阴道隔的任何部位，子宫切除术后的直肠阴道瘘通常位于阴道顶端。另外还可通过观察瘘孔的位置与齿状线的关系鉴别肛门阴道瘘和直肠阴道瘘。检查时要进一步评价直肠阴道隔的瘢痕组织、肛门括约肌的张力和是否有肛管狭窄。检查时要确定瘘是位于肛门括约肌复合体之上、之下或穿过肛门括约肌复合体，要特别注意评估整个括约肌功能以确定是否同时存在括约肌的破坏，这对于手术方式的选择十分重要，如未及时发现和修补括约肌损伤将导致瘘管切除术后的持续大便失禁。如果病人无法耐受，可以在麻醉下行阴道和直肠检查，并可同时行直肠镜检查，这对于炎性肠病引起粪瘘的病人尤其重要，因为可以观察直肠内炎症反应情况、取活检并了解直肠壁的活动性和扩张情况。


四、 粪瘘的手术治疗

（一） 适应证与禁忌证

1. 适应证

对于损伤引起的陈旧性直肠阴道瘘均应该选择手术修补。小的、无症状的瘘管，特别是在那些未完成生育任务的妇女当中可以不修补。

2. 禁忌证

与尿瘘的手术禁忌证同。

（二） 手术时机

先天性粪瘘应在患者15岁左右月经来潮后再行手术，过早手术容易造成阴道狭窄。压迫坏死性粪瘘，应等待3~6个月后再行手术修补。高位直肠阴道瘘合并尿瘘者、放疗后引起的或者前次手术失败阴道瘢痕严重者，应先行暂时性乙状结肠造瘘，3个月后再行修补手术。手术修补因炎性肠疾病导致的直肠阴道瘘，其结果存在差别。多数报道指出：大部分继发于Crohn病的直肠阴道瘘患者需行直肠切除术或粪便改道控制疾病，如果Crohn病处于静止期，可以慎重选择病人进行修补术。

（三） 手术方式

手术方式可以通过阴道、经直肠或经腹途径完成瘘的修补。手术方式主要根据形成瘘管的原因、位置与大小、是否存在多个瘘管，以及医生的手术经验和技巧等选择。大部分的阴道下段瘘管可以经阴道或者直肠修补。经腹修补多数是伴有肠道疾病的高位瘘管。当有广泛炎症时，还需要行肠切除和吻合术。对于放疗引起或者手术修补失败的瘘管，往往需要更复杂的修补术。首先要通过乙状结肠或横结肠造口来实现粪便改道，待8~12周后瘘管周围的炎症消退，组织恢复弹性并伴有新生血管时，方可进行瘘管的修补。放疗引起的瘘管，血供很差，愈合能力不佳，通常需要自体组织移植来改善血供，从而提高成功率。

多数瘘管修补术是切除瘘管后，游离周围组织后进行多层缝合，缝合中彻底止血并消灭死腔（图19-5），如果并存有肛门括约肌损伤要同时修补（图19-6）。
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图19-5　直肠阴道瘘经阴道手术方法

切除瘘管周围瘢痕，游离周围组织，分别缝合直肠壁、阴道直肠隔和阴道壁



（四） 围术期管理

围术期的管理对于手术成功十分重要。术前要严格肠道准备：少渣饮食，术前流质饮食，同时口服肠道抗生素以抑制肠道细菌。手术前及当日晨行清洁灌肠。术后1周内控制饮食及不排便，同时口服肠蠕动抑制药物易蒙停，用法为首次4mg，每日用量最高16~20mg，连续5日。保持会阴清洁。第5日起，口服药物软化大便，逐渐使患者恢复正常排便。

（五） 手术效果

只要掌握瘘管手术修补的基本原则，根据不同的瘘孔选择合适的手术方法，并让肠道外科医生积极参与，粪瘘的修补通常会取得满意的效果。多数学者报道，手术治疗的成功率为70%~90%。故有不成功的修复，术前要与病人及家属交代清楚。
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图19-6　伴有直肠括约肌损伤的直肠阴道瘘的手术方法

切除瘘孔周围瘢痕组织，寻找直肠括约肌并修补，加固缝合耻骨直肠肌，最后分层缝合瘘孔




第三节　陈旧性会阴裂伤

大部分会阴裂伤往往伴有阴道下段裂伤，称为会阴阴道裂伤。会阴阴道裂伤常呈纵形，且多发生于会阴阴道口的正中部位。如果修补不及时或修补失败，则成为陈旧性会阴裂伤。

一、 陈旧性会阴裂伤的病因

1. 产伤　是会阴裂伤的最主要的原因。初产妇、臀位产、胎吸及产钳术易导致会阴裂伤。接产不熟练，保护会阴不当，如过分用力和连续压迫会阴，使局部血流不畅、水肿而不能充分伸展；会阴切开过迟又未及时保护；不恰当选用会阴正中切开术；臀位产后出胎头过快且会阴保护不当；产妇不会正确应用腹压；胎吸及产钳术中未按分娩机转顺产轴牵引或牵引速度过快；会阴切口过小，如正中切口过小可向下撕裂至肛门括约肌及直肠，左斜切口过小，则切口下段可向下向内侧延长而撕向肛门括约肌及直肠或造成T字形会阴撕裂。

2. 粗暴性交。


二、 会阴裂伤的分度

为了统一并明确会阴撕裂的分类标准，1999 年Sultan提出会阴撕裂四度新分类：

Ⅰ度：仅阴道上皮损伤。

Ⅱ度：会阴肌肉损伤，但不包括肛门括约肌。

Ⅲ度：会阴损伤累及肛门括约肌复合体。

Ⅲa　≤50%肛门外括约肌撕裂；

Ⅲb　≥50%肛门外括约肌撕裂；

Ⅲc　肛门内括约肌撕裂。

Ⅳ度：会阴损伤累及肛门括约肌复合体以及肛门直肠上皮。


三、 陈旧性会阴裂伤的临床表现

轻微会阴阴道裂伤有可能自然愈合，但较严重的会阴阴道裂伤将破坏软产道的正常解剖关系，如未及时修补，可因盆底组织失去支持功能。产科相关肛门括约肌损伤（obstetric anal sphincter injuries，OASIS）涉及Ⅲ、Ⅳ度会阴撕裂（图19-7），与Ⅰ、Ⅱ度会阴撕裂相比可导致更严重的临床症状，常伴有不同程度的大便失禁，可能伴有性生活障碍和压力性尿失禁。但患者的临床症状和检查指标之间并无平行关系。
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图19-7　Ⅲ、Ⅳ度会阴撕裂示意图




四、 陈旧性会阴裂伤的诊断

根据病史及症状，诊断多不困难，肛门指诊基本可以明确肛门括约肌的裂伤范围和程度。经肛门超声的出现提高了肛门括约肌损伤的诊断率，是目前便失禁诊断的最佳方法（图19-8）。
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图19-8　三维经肛门超声显示肛门外括约肌缺陷（箭头所指部分）




五、 陈旧性会阴裂伤的治疗

陈旧性会阴裂伤Ⅰ、Ⅱ度如不影响患者生活质量可不手术治疗。Ⅲ、Ⅳ度，修补术能够有效解除和缓解患者症状。

1. 手术时间的选择

出现裂伤立即修补。如因感染当时不能修补或第一次修补失败者，应在3~6个月后，待局部炎症水肿充分消退以后再行修补。生育年龄患者，手术宜在月经净后3~5天进行，有利于伤口愈合。

2. 术前准备

目的在于创造手术有利条件，促进伤口愈合：
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图19-9　会阴阻滞麻醉



（1） 控制炎症。

（2） 老年或闭经患者，给少量雌激素，促进阴道黏膜增生变厚，有利伤口愈合。

（3） 瘢痕严重者，术前局部外阴给肾上腺皮质激素、透明质酸酶或糜蛋白酶等使瘢痕软化。

（4） 肠道准备，所有患者术前3天开始进食少渣半流食、流食、禁食各1天，同时给予抗生素口服，抑制肠道细菌，手术前晚清洁灌肠。

（5） 外阴及阴道准备，术前3天每日外阴阴道冲洗。

3. 手术步骤

（1） 体位及消毒：

取截石位。常规消毒外阴及阴道。

（2） 麻醉：

有或无局麻的会阴阻滞麻醉是修补Ⅲ、Ⅳ度会阴撕裂较为理想的局部麻醉方法。通常使用利多卡因、氯普鲁卡因或布比卡因，采用一次性无菌注射器和20号腰穿针，经阴道途径行会阴局部阻滞，紧靠坐骨棘下方注射5~10ml局麻药。注射药物前应回抽以确定针头不在血管内（图19-9）。对于无法耐受会阴阻滞麻醉下行撕裂修补术的患者，也可选择吸入和静脉麻醉的方法。满意的麻醉和患者的配合对于良好的暴露和正确的修补至关重要。

（3） 切口：

充分暴露，仔细检查裂伤情况，包括评价撕裂向上延展的程度，是否累及直肠黏膜，看清解剖关系，沿裂痕切除瘢痕组织，靠近阴道黏膜分离阴道黏膜与直肠壁（图19-10、图19-11）。
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图19-10　重度陈旧性会阴裂伤修补术切口设计
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图19-11　分离阴道黏膜



（4） 缝合直肠前壁裂伤：

用圆针3-0可吸收抗菌缝线自直肠黏膜边缘顶上1cm处，内翻、间断、缝合直肠壁，把线结打在肠腔内，并同法加固缝合（图19-12）。
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图19-12　缝合直肠



（5） 缝合肛门内括约肌：

3-0可吸收抗菌缝线端端褥式间断缝合肛门内括约肌3-4针（图19-13）。
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图19-13　缝合肛门内括约肌



（6） 缝合断裂的肛门外括约肌：

缝合的方法有断端吻合缝合法（end-to-end technique）和断端重叠缝合法（overlap technique）两种（图19-14、19-15）。关于两种缝合效果的前瞻性随机临床试验结果不完全一致，目前认为两者效果无明显差异，推荐临床医师根据个人经验及实际情况选择适宜的修补方法。用Allis钳在直肠两侧凹陷处钳夹肛门括约肌断端，向中线拉拢，间断或U形缝合。为减少肛门括约肌缝合后的张力，可加用中或粗丝线自会阴皮肤穿过两侧肛门括约肌断端作减张缝合。
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图19-14　断端吻合缝合法缝合肛门括约肌
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图19-15　断端重叠缝合法缝合肛门括约肌



（7） 检查肛门括约肌及直肠：

以手指插入肛门，肛门通过一指略松，嘱病人收缩肛门时，有括约肌收缩感，提示肛门括约肌已缝合完好，亦可检查直肠缝合口情况。肛门太紧可引起排便困难。

（8） 缝合会阴体肌层：

用1-0可吸收线对应间断缝合两侧肛提肌、会阴深浅横肌以及球海绵体肌等组织（图19-16）。

[image: ]
图19-16　缝合肛提肌



（9） 缝合阴道黏膜：

用1-0可吸收线间断或连续锁边缝合阴道黏膜，至处女膜痕对合处，阴道应可容二指。

（10） 缝合会阴皮下组织及皮肤：

用1号丝线间断缝合，也可用可吸收线作皮下缝合。术毕阴道内填以碘仿纱布，72小时取出。协和医院一般填以油纱卷，6~9小时后取出。

4. 术后护理

术后护理是保证手术成功的重要环节。

（1） 用抗生素预防感染。

（2） 予以抑制肠蠕动药物，如易蒙停，保证1周内不排便，之后逐渐过渡至普食。

（3） 术后留置Foley尿管12小时，保持外阴清洁，术后每日常规冲洗外阴2次，并于便后及时冲洗。

（4） 给予必要的支持疗法。

（5） 伤口未愈合前，排便忌用腹压，必要时给予缓泻剂。

5. 预后

协和医院27例Ⅲ~Ⅳ度陈旧性会阴撕裂的近期手术效果非常理想，治愈率和改善率分别高达96.3 %和100%。但亦有相反意见，有报道指出术后有48%的患者存在与肛门括约肌功能下降有关的远期症状，而客观检查也显示肛门括约肌功能减退。因此手术远期疗效的评价还有待长期随诊和客观检查指标的结果。

（刘海元 戴毓欣 朱 兰）
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第二十章　慢性盆腔疼痛

慢性盆腔疼痛（chronic pelvic pain，CPP）是一个笼统的涵盖很多特殊病因的术语，是一种涉及多学科、可引起盆腹腔多种器官功能异常、影响患者社会行为和生活质量的常见的疾病表现形式。慢性盆腔疼痛患者疼痛的产生可来源于生殖系统、泌尿系统、消化系统、运动系统、神经内分泌系统。国外文献的报道，18~50岁的女性人群发病率为4%~16%不等，妇科门诊就诊的患者中10%~40%为慢性盆腔疼痛患者。在美国，妇科腹腔镜检查中，40%的患者有慢性盆腔疼痛，因良性疾病进行的全子宫切除术的患者中，20%的主要手术指征是慢性盆腔痛。慢性盆腔疼痛常常导致一个及多个脏器功能紊乱，并与心理异常（抑郁、焦虑）、性虐待及身体虐待引起的一系列躯体症状相关，这些复合因素的同时存在导致对慢性盆腔疼痛患者的评估、诊断和治疗非常困难。

第一节　概　述

一、 疼痛与慢性盆腔疼痛的定义

疼痛有不同的定义。目前广泛接受的是1994年国际疼痛研究组织对疼痛的定义：疼痛是一种与客观或潜在存在的组织损伤相关的，或根据这种损伤进行描述的不愉快的感觉和情感体验。慢性疼痛指疼痛持续的时间超过机体损伤恢复所需要的时间，具体的时间界限有所争议，目前国际疼痛研究会和美国风湿病协会对慢性疼痛的时间界定为>3个月，《精神疾病与统计手册》（简称DSM）中的时间界定仍然为>6个月。根据多数学者的意见，慢性盆腔疼痛的定义为骨盆及骨盆周围组织器官持续6个月及以上的周期性或非周期性的疼痛，导致机体功能紊乱，或者需要进行药物或手术治疗的一组综合征。


二、 引起慢性盆腔疼痛的疾病分类

（一） 妇科良性疾病

（1） 子宫内膜异位症；

（2） 慢性盆腔炎性疾病；

（3） 盆腔粘连；

（4） 盆腔静脉淤血综合征；

（5） 子宫腺肌症；

（6） 遗留卵巢综合征 ovarian retention syndrome （after hysterectomy） （备注：因子宫肌瘤、子宫腺肌病、功能失调性子宫出血等疾病而行子宫全切除术或子宫次全切除术的患者，保留一侧或双侧卵巢组织，日后出现残留卵巢持续性增大，产生慢性盆腔疼痛、性交痛等一系列症状者，称为遗留卵巢综合征）；

（7） 残留卵巢综合征 ovarian remnant syndrome （after oophorectomy） （备注：残留卵巢综合征是指在卵巢完全切除后发生少量皮质组织无意地残留在盆腔，由此而导致慢性盆腔疼痛等一系列症状者）；

（8） 子宫平滑肌瘤；

（9） 输卵管子宫内膜异位症；

（10） 肿瘤；

（11） 输卵管结核；

（12） 子宫切除术后输卵管脱垂。

（二） 消化系统疾病

（1） 肠易激综合征；

（2） 炎性肠病或其他原因引起的结肠炎；

（3） 感染性肠道疾病；

（4） 慢性不全性肠梗阻；

（5） 肿瘤；

（6） 慢性便秘；

（7） 憩室炎、疝气。

（三） 泌尿系统疾病

（1） 间质性膀胱炎/膀胱疼痛综合征；

（2） 反复泌尿系感染；

（3） 尿道憩室；

（4） 慢性尿道综合征；

（5） 膀胱肿瘤；

（6） 放射性膀胱炎。

（四） 骨骼肌肉系统疾病

（1） 纤维肌痛、腹壁肌筋膜疼痛；

（2） 盆底肌痛（肛提肌或梨状肌综合征）；

（3） 躯体形态发育异常；

（4） 髂腹下神经、髂腹股沟神经及生殖股神经的神经痛；

（5） 尾骨疼痛及背部疼痛。

（五） 神经系统疾病

神经卡亚综合征，神经瘤，扳机点疼痛。

（六） 全身性疾病

结缔组织病、偏头痛、急性间歇性卟啉病、神经纤维瘤、淋巴瘤及心理因素均可引发慢性盆腔痛。


三、 慢性盆腔疼痛的发病机制

慢性盆腔疼痛的发病机制尚不明确。目前通过对其病因进行的基础研究提出了一些假说。

1. Berkley等通过37年对老鼠的实验研究，总结了合并间质性膀胱炎、肠易激综合征等疾病、与月经有关的慢性盆腔疼痛的发病机制（图20-1）：

（1） 女性生殖器官受来源于盆丛和下腹下丛的神经支配。

（2） 分布于子宫和阴道的痛觉神经纤维其神经冲动的产生和传导受生殖器官生殖状态的影响。

（3） 神经冲动在不同神经传导通路中存在相互影响。

（4） 盆腔器官具有相同的神经传导通路，不同器官其功能状态可以相互影响：

1） 膀胱炎影响子宫的收缩及作用于子宫的药物的效果。

2） 结肠炎使正常的子宫、膀胱产生炎性反应。
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图20-1　生殖系统的传入神经分布图（S代表骶椎，L代表腰椎，T代表胸椎）
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图20-2　感觉和痛觉的神经传导循环级联增强示意图



3） 子宫内膜异位症可以产生阴道痛觉过敏，降低膀胱排尿容量阈值，而输尿管结石可以加重子宫内膜异位症患者的疼痛症状。

2. Tettambel 认为分娩、妇科腹腔镜手术、剖宫产手术、盆腔炎性疾病、外伤等引起的下腹下神经丛的损伤及由此引起的神经重建可导致慢性盆腔疼痛。

3. Fenton 研究认为慢性盆腔疼痛与大脑边缘系统功能异常相关。大脑边缘系统功能异常假设的提出是基于对中枢神经系统疼痛传导途径的研究进展，特别是对中枢神经系统中前部皮质腹侧核团、海马及海马扁桃体部慢性疼痛及情感感知性疼痛等边缘系统的研究。幼年曾遭受性虐待的患者易于产生边缘系统相关性疼痛。边缘系统功能异常表现为支配盆腔组织器官的躯体神经和内脏神经分布异常，引起盆腔器官疼痛传入神经敏感性增强。盆腔组织器官的微小病理变化产生的神经冲动作用于边缘系统，使边缘系统产生的传出神经冲动持续作用于盆腔组织器官，引起盆底肌肉持续性收缩，增加了盆腔组织器官疼痛的强度。增强的疼痛刺激再次沿疼痛传导通路进入边缘系统，进而建立了级联增强的疼痛循环（图20-2）。


四、 慢性盆腔疼痛的特点及诊治建议

1. 最常引起慢性盆腔疼痛的情况：子宫内膜异位症、盆腔粘连、间质性膀胱炎、肠易激综合征、盆腔炎性疾病、盆腔静脉淤血综合征。

2. 同一位患者疼痛产生常来源于多个脏器功能异常。

3. 根据症状及诊断对慢性盆腔疼痛进行对因治疗、对症治疗或标本兼治。

4. 多方面联合治疗常能达到最好的治疗效果。


第二节　子宫内膜异位症

一、 与子宫内膜异位症相关的疼痛类型

子宫内膜异位症引起的疼痛类型包括：

（1） 深部性交痛。

（2） 排卵期腹痛。

（3） 非周期性盆腔疼痛（慢性盆腔疼痛）。

（4） 月经期腹痛（痛经）。

（5） 排尿或（和）排便时腹痛。

Davis等认为手术前后应用生活质量问卷对患者疼痛症状进行评分，了解患者的生活质量非常重要，但是腹腔镜检查的结果与患者症状的严重程度并不一定完全符合。在子宫内膜异位症相关性疼痛患者中，60%表现为痛经，40%~50%表现为盆腔疼痛和性交疼痛。慢性盆腔痛患者中超过30%患有子宫内膜异位症。


二、 子宫内膜异位症相关性疼痛的诊断

子宫内膜异位症相关性疼痛的临床典型症状为进行性加重的痛经、周期性排卵期疼痛。疼痛可以是锐痛或隐痛。病变可位于身体的不同位置，包括中线部位、盆腔、后背和直肠，其他症状包括深部性交痛，不孕等。盆腔子宫内膜异位症的患者经双合诊及三合诊可以发现：子宫多为后位、不活动，宫骶韧带增粗缩短和子宫直肠陷凹存在触痛结节。辅助检查包括血清CA125水平的测定，盆腔B超检查。


三、 子宫内膜异位症相关性疼痛的治疗

对于子宫内膜异位症相关性疼痛的治疗主要分为药物治疗、手术治疗及药物与手术联合治疗。

（一） 药物治疗

目前一线的治疗方案仍然是非甾体类抗炎药物，联合或不联合口服避孕药。二线方案包括大剂量孕激素，促性腺激素释放激素激动剂（gonadotropin-releasing hormone agonist GnRH-a）。

1. 非甾体类抗炎药物

主要用于控制盆腔疼痛，特别是由于前列腺素合成增加导致的痛经。最常用的非甾体类药物为布洛芬和萘普生。新一代非甾体类抗炎药物环氧合酶-2抑制剂胃肠道反应轻，它可以特异性抑制环氧合酶-2的活性，有效抑制前列腺素的产生，控制盆腔疼痛和痛经症状。

2. 口服避孕药

长期口服避孕药可以造成假孕环境，避免雌孕激素周期性的波动，有效减少月经量、减轻痛经症状。周期性应用和连续性应用的效果相似。

3. 孕激素

孕激素可以使子宫内膜发生假蜕膜样变及使异位的子宫内膜萎缩，诱导闭经出现，使痛经和盆腔疼痛症状改善。

4. 促性腺激素释放激素激动剂

与垂体前叶受体结合后促进促性腺激素一过性释放增加，而后垂体功能由于GnRH-a的结合出现降调节作用，促性腺激素产生减少，卵巢活性降低，致低雌激素状态。大多数研究证实GnRH-a可有效改善子宫内膜异位症相关性疼痛，同时亦是腹腔镜检查术前短期有效治疗慢性盆腔疼痛的一线方案。

5. 丹那唑

丹那唑是一种人工合成的17-乙炔睾丸酮，可以抑制垂体促性腺激素的产生和卵巢激素的释放，进而抑制排卵和子宫内膜的增生，引起闭经使异位子宫内膜萎缩。由于丹那唑的副反应达到人群使用率的80%，目前已经不作为常规用药。

6. 其他药物治疗方案

一项随机对照研究显示，曼月乐（LNG-IUS）的治疗效果与GnRH-a一样。

另外芳香化酶抑制剂（AIS）目前也被用于子宫内膜异位症患者盆腔痛的治疗。芳香化酶P-450和前列腺素E2途径被认为参与了子宫内膜异位灶种植过程。芳香化酶在雌激素的生物合成过程中起重要作用，催化雄烯二酮和睾酮转化为雌酮和雌二醇。正常内膜中芳香化酶的活性是无法测量的，但在内异症患者的在位内膜和内异症病灶中可以测到。因此，芳香化酶抑制剂目前被用于耐药患者的辅助药物治疗。系统回顾发现，AIS联合孕激素或口服避孕药或GnRH-a可降低疼痛评分，缩小病灶，提高生活质量。不同患者对不同的AIS反应有所差异，目前应用最多的是阿那曲唑（anastrozole 1mg，每日一次）和来曲唑（letrozole 2.5mg，每日一次）。此类药物长期应用会有明显骨质疏松的副作用，并刺激FSH升高，因此在绝经前女性中不单独使用，一般联合GnRH-a或口服避孕药，如果不能用GnRH-a或口服避孕药，可以合并醋酸甲羟孕酮（5mg）。

（二） 手术治疗

手术治疗子宫内膜异位症目标是切除、破坏所有可见病灶，减轻盆腔疼痛，提高妊娠几率。手术范围的确立依靠术前对症状及疾病严重程度的评估。研究显示，腹腔镜下切除异位的子宫内膜病灶可以有效减轻疼痛，改善患者生活质量，且术后5年仍然具有很好的治疗效果。保守性手术虽然保留子宫和尽可能多的保留卵巢，对疼痛有明显的缓解作用，但术后10年的复发率近40%。根治性手术包括子宫切除，合并或不合并双附件切除。对继发痛经严重且不再要求生育者，首选的手术方式为子宫及双附件切除手术。

直肠阴道隔的子宫内膜异位症通常为深部浸润型，神经支配丰富，伴有严重周期性盆腔痛和痛经。这些病灶可考虑挑战性的经腹腔镜手术切除。激素治疗可能有效。

腹腔镜子宫骶神经切断术（LUNA），将宫骶韧带与宫颈相连接处约1.5~2cm的相邻区域切除。目前有限的研究认为LUNA手术对于慢性盆腔痛的疗效不确定，在子宫内膜内异症手术同时是否进行LUNA对于术后疼痛的缓解没有差别。

骶前神经离断术（PSN），在下腹神经丛水平切断子宫的交感神经支配。可经腹腔镜或开腹手术完成。目前研究认为，PSN比LUNA有效，可以有效减轻中线性慢性盆腔疼痛，但治疗效果随时间推移下降，可能与神经再生相关。

（三） 药物及手术的联合治疗

部分回顾性研究发现对中重度子宫内膜异位症术前辅助药物治疗有助于提高手术治疗的效果，术后辅助应用GnRH-a治疗6个月，或口服避孕药可以明显减轻盆腔疼痛，同时病变复发时间可延迟12个月以上。多次保守性手术治疗包括盆腔神经切除的治疗结果数据有限，尽管再次手术被认为是最好的选择，但长期结果似乎并不理想，20%~40%的患者疼痛复发。子宫双附件切除后，为治疗盆腔痛而进行再次手术的几率降低6倍。保守性手术治疗后出现症状需要再次手术，应考虑患者的心理状况、生育要求、既往手术治疗后疼痛缓解是否达1年以上，最好缓解3~5年以上。


第三节　盆腔粘连

粘连为位于非连接部位的组织、器官及腹膜浆膜面间或浆膜面与非浆膜面间形成的连接；连接可以为含有血管或不含有血管、疏松透明或致密非透明的条带状孤立连接，也可为片状的多发连接。

一、 形成盆腔粘连的危险因素及特点

形成盆腔粘连的危险因素主要为：盆腔手术史、盆腔炎性疾病史、阑尾穿孔史、子宫内膜异位症和感染性肠道疾病。其他危险因素包括细菌性腹膜炎、放射治疗、化学性腹膜炎、长期腹膜透析。目前尚无针对盆腔粘连进行统一的分类标准。许多文献根据粘连的部位、存在粘连的器官、粘连的性质（致密/疏松、含血管/不含血管）确立了各自不同的分类标准。文献研究发现：因慢性盆腔疼痛行腹腔镜检查的患者中35%未发现存在病理变化，33%患有子宫内膜异位症，24%存在粘连性疾病。非慢性盆腔疼痛行腹腔镜检查的结果显示：5%患者患有子宫内膜异位症，17%存在粘连。上述研究大部分为回顾性研究，缺乏对照。少数前瞻性随机对照研究显示，盆腔疼痛和非盆腔疼痛患者是否出现粘连并无统计学差异。粘连的部位和致密程度与疼痛症状无明确相关性。


二、 盆腔粘连的诊断

腹腔镜检查是诊断盆腔粘连的主要方法。对于盆腔痛患者，在排除或治疗了消化道、泌尿系统和肌肉神经系统引起的盆腔痛的因素，并除外精神因素后，建议进行腹腔镜检查。在进行腹腔镜检查的盆腔疼痛患者中常出现阴性结果。有学者认为盆腔检查正常的盆腔疼痛可能源于不同类型正常刺激的比率增加，过多正常刺激被机体认为是有害的刺激或者盆腔疼痛仅是心理功能异常引起的躯体功能异常的部分表现。由于原因众多，大部分外科医生并未考虑到微小病变性子宫内膜异位症或其他可能存在的病理变化。另外的解释为腹腔镜检查阴性的盆腔疼痛可能为肠道、膀胱或其他盆腔组织的功能异常。


三、 粘连分解手术的治疗

部分回顾性文献报道：粘连分解手术可以有效缓解疼痛症状。但前瞻性随机对照研究不支持对慢性盆腔痛患者实行粘连分解术。Swank等的一项随机对照试验显示腹腔镜手术中分离粘连或不分离粘连，对慢性盆腔痛的改善作用没有差异。由于对于盆腔疼痛的定义不同，手术方式不同，随访时间不同，是否使用及使用的抗粘连物质不同，很难对粘连分解手术治疗效果进行客观评价。Peters等对腹腔镜诊断患有盆腔粘连的慢性盆腔疼痛患者进行随机分组治疗，治疗组进行了腹腔镜粘连松解手术，对照组期待治疗，9~12个月后两组患者盆腔疼痛无差异，仅治疗组1例严重盆腔粘连伴盲肠腹壁粘连的患者术后腹痛明显缓解。由于盆腔粘连与盆腔疼痛的因果关系不确定，手术会导致进一步粘连并有副损伤风险，因此，除非有不全性肠梗阻或不孕，均不推荐进行粘连松解手术来治疗慢性盆腔痛。


四、 粘连的复发和再次形成

即使充分进行了粘连松解手术，粘连的复发和再次形成也可导致针对盆腔疼痛的手术治疗的失败。Diamond和Nezhat 根据粘连发生的部位将术后粘连分为两种类型：

Ⅰ型：新粘连形成，即以前无粘连的部位形成粘连。

Ⅰa 非手术操作部位发生粘连；

Ⅰb 粘连松解手术以外的其他手术部位所发生的粘连。

Ⅱ型：再粘连形成，即手术松解粘连部位再度形成。

Ⅱa 粘连仅发生于原粘连松解手术部位；

Ⅱb 粘连不仅发生于原粘连松解处，其他部位也有发生。

目前缺乏盆腔疼痛与粘连存在内在联系的证据，多数随机的临床试验也认为进行粘连分解手术并不能让慢性盆腔痛患者获益，除非存在致密并且影响肠管的粘连。同时粘连分解手术后再次或新形成粘连的风险>70%。由于粘连松解术有很高的手术并发症，如肠穿孔、再次粘连等，已经不再是治疗慢性盆腔痛的推荐治疗方案。


第四节　盆腔炎性疾病

一、 盆腔炎性疾病的特点

盆腔炎性疾病（pelvic inflammatory disease，PID）指女性上生殖道及周围组织的一组感染性炎症，主要包括有子宫内膜炎、输卵管炎、盆腔腹膜炎、肝周炎和输卵管卵巢脓肿。炎症可以局限于一个部位，也可同时累及多个部位。引起盆腔炎性疾病的最常见的病原菌为淋病奈瑟菌、沙眼衣原体及阴道内存在的需氧菌和厌氧菌。性传播感染性疾病与盆腔炎性疾病密切相关，并有导致不孕、宫外孕等严重并发症的潜在风险，由此可诱发抑郁等心理性疾病。30%的慢性盆腔炎患者会继发慢性盆腔痛。急性PID后容易继发盆腔痛的两个因素是：①粘连的严重性和输卵管损伤；②盆腔包块持续存在30天以上。PID后出现慢性盆腔痛的原因还不是很清楚。一项基于780例以黑人为主人群的研究发现，患有盆腔炎性疾病后更容易出现慢性盆腔疼痛的因素包括：吸烟、≥2次盆腔炎性疾病病史、心理健康评分低。而组织学证实患有子宫内膜炎或有证据证实患有淋病奈瑟菌子宫内膜炎或沙眼衣原体性子宫内膜炎的患者与患有慢性盆腔疼痛没有明确正相关性。


二、 盆腔炎性疾病的诊断

盆腔炎性疾病可因炎症轻重及范围大小而有不同的临床表现，轻者无症状或症状轻微。常见症状为下腹疼痛、发热、阴道分泌物增多。腹痛为持续性、活动或性交后加重。病情严重者可有寒战、高热、头痛、食欲缺乏。若有腹膜炎，则出现消化系统症状；若有脓肿形成，可有下腹包块及局部压迫刺激症状。患者体征差异较大，轻者无异常发现或妇科检查近发现宫颈举痛或宫体压痛、附件区压痛。严重病例呈急性病容，体温升高，下腹压痛、反跳痛及肌紧张。盆腔检查：阴道脓性分泌物；宫颈充血、水肿。

（一） 诊断标准

根据病史、症状和体征可作出诊断的初步判断。由于临床表现差异较大，临床诊断的准确性不高。诊断标准见表20-1。


表20-1　PID诊断标准（2010年美国疾病预防和控制中心）

[image: ]
注：基本标准为诊断PID所必需；附加标准可增加诊断的特异性；特异标准基本可诊断PID



（二） 诊断性检查

临床研究发现：单纯实验室检查如血浆中白细胞计数升高、中性粒细胞数目增加、血沉加快或其他类似针对上生殖道感染的检查均不能确诊急性盆腔炎性疾病，而如果上述检查均为阴性可以有效排除上生殖道感染存在的可能性。影像学检查如经阴道超声检查、电子计算机体层摄影（CT）检查、MRI检查均可用于辅助盆腔炎性疾病诊断。经阴道超声常有助于盆腔炎性疾病并发的输卵管卵巢脓肿的诊断。有些时候为了准确诊断盆腔炎性疾病或排除其他相关疾病需要进行有创检查。子宫内膜炎可以通过带套管的吸管取出部分子宫内膜组织进行组织学检查确诊。腹腔镜检查是首选的确诊盆腔炎性疾病的检查方法，腹腔镜诊断PID标准：①输卵管表面明显充血；②输卵管管壁水肿；③输卵管伞端或浆膜面有脓性渗出物。尽管作为盆腔炎性疾病的首选确诊检查，腹腔镜检查的结果却并不令人满意。一项研究显示腹腔镜检查的准确率仅为78%，其中敏感性为27%，特异性为92%。疾病预防和控制中心认为诊断急性盆腔炎性疾病的特异性标准为：子宫内膜活检组织学证实为子宫内膜炎，经阴道超声检查或MRI发现输卵管增粗积水，腹腔镜检查发现盆腔炎性疾病相关的异常变化。但疾病预防和控制中心并没用限定何时进行这些昂贵的检查。


三、 盆腔炎性疾病的治疗

临床医生应该高度警惕盆腔炎性疾病，对于存在盆腔炎性疾病高危因素、无明显原因妇科检查出现宫颈举痛、子宫双附件触痛的患者应尽快进行治疗。治疗药物的抗菌谱应该覆盖沙眼衣原体和奈瑟淋球菌，尽量包括厌氧菌、革兰阴性菌和链球菌。

根据2010年美国疾病预防和控制中心的诊治规范及2011年《妇产科抗生素使用指南》，推荐用药如下：

（一） 住院治疗

1. 一线治疗方法

（1） 头孢替坦（2g 静脉Q12h）或头孢西丁（2g静脉Q6h）+多西环素100mg 口服Q12h（或米诺环素 100mg 口服 Q12h）。

（2） 林克霉素（900mg 静脉Q8h）+庆大霉素（负荷量2mg /kg，维持量1.5mg/kg 静脉/肌注 Q8h）。

*头孢替坦和头孢西丁与其他三代头孢菌素类药物相比具有更强的抗厌氧菌活性。

*多西环素静脉用药输液部位疼痛明显，尽量选择口服用药。多西环素100mg bid口服治疗至少14天，如果合并输卵管卵巢脓肿应该同时增加克林霉素（450mg Q6h）或甲硝唑（500mg Q8h）进行治疗。

临床症状改善24小时后可将静脉用药改为口服。

2. 可选择的其他方法

（1） 氨苄西林/舒巴坦（3g 静脉Q12h）（优立新）+多西环素（100mg口服 Bid）与头孢西丁+多西环素的治疗效果一样。

（2） 阿奇霉素或阿奇霉素+甲硝唑。

从2007年CDC对抗生素应用指南的补充说明中开始建议，如果怀疑或证实为淋球菌感染，氟喹诺酮类药物不再作为PID的推荐用药。

（二） 门诊治疗（针对轻-中度PID患者）

1. 一线治疗方法

CDC推荐下列口服药物，合用或不合用甲硝唑（500mg 口服Bid×14天）。

（1） 头孢曲松（250mg 肌注×1次）+多西环素（100mg 口服Bid×14天）。

（2） 头孢西丁 （2g肌注×1次）+丙磺舒（1g口服×1次）+多西环素（100mg 口服Bid×14天）。

（3） 其他三代头孢，例如：头孢噻肟（1g肌注× 1次）/头孢唑肟（1g 肌注×1次）+多西环素（100mg口服Bid×14天）。

头孢菌素的选择尚不明确。头孢西丁可更好的覆盖厌氧菌，头孢曲松是对淋球菌感染效果最好的药物。轻-中度PID患者建议使用头孢曲松+多西环素。滴虫性阴道炎或近期有阴道操作者建议使用甲硝唑。

2. 可选择的其他方法

阿奇霉素。

随机对照双盲的研究显示，头孢曲松（250mg肌注×1次）+阿奇霉素（1g 一周1次×14天）或+多西环素（100mg 口服Bid×14天）效果相当，且阿奇霉素使用方法更简单。

如果地区流行和个人危险因素低，且头孢菌素不能应用，可考虑应用喹诺酮类药物（左氧氟沙星500mg 口服 QD，或氧氟沙星400mg 口服Bid×14天），可加用或不加用甲硝唑（500mg 口服Bid×14天）。在开始治疗前，必须进行淋病奈瑟菌的检测。如果淋病奈瑟菌培养阳性，应根据药敏结果选用抗生素。如果分离菌株对喹诺酮类药物耐药，或没有进行药敏试验（如仅能进行核酸扩增试验），则建议应用非口服的头孢菌素类药物。如果头孢菌素类药物也不能用，则在喹诺酮类药物的基础上加用阿奇霉素2g，单次口服。

随访：对于药物治疗（口服或静脉治疗）的患者，应在72 小时内随诊，如果未见好转则建议住院，接受抗生素治疗方案的评估以及进一步检查（包括腹腔镜诊断性检查）。因沙眼衣原体和淋病奈瑟菌感染者治疗后6个月内重新感染的概率较高。建议应在治疗结束后3~6个月重新筛查上述病原体。对所有诊断为急性PID者都应行HIV的筛查。

（三） 盆腔炎性疾病患者住院治疗的标准

1. 妊娠合并盆腔炎；

2. 门诊治疗3天症状无改善，症状严重（高热、恶心、呕吐、腹痛严重）；

3. 无法坚持随访、无法耐受口服抗生素类药物治疗（如合并发热、呕吐等症状）；

4. 出现盆腔脓肿，包括输卵管卵巢脓肿；

5. 不排除需要急诊手术可能性。

临床治愈指临床症状或体征显著或完全改善。细菌学有效指奈瑟淋球菌、沙眼衣原体培养转阴。盆腔炎的远期并发症包括不孕、异位妊娠和慢性盆腔痛。


第五节　盆腔静脉淤血综合征

一、 特点

盆腔静脉淤血综合征（pelvic congestion syndrome，PCS）的病因复杂。好发于生育年龄女性。慢性盆腔痛患者中30%存在PCS。由于盆腔静脉回流受到机体激素水平不断变化的影响（特别是经历了妊娠后）以及盆腔静脉先天性缺少静脉瓣膜，导致卵巢静脉血液逆行回流到盆腔髂内静脉引起盆腔静脉淤血综合征。盆腔静脉淤血综合征多见于盆腔左侧。淤血的静脉肿胀、扩张，血管壁损伤，释放一系列炎性介质可引起疼痛。胡桃夹综合征（见后述）为引起盆腔静脉淤血综合征的一种特殊疾病表现形式。


二、 诊断

由于盆腔静脉淤血综合征症状具有非特异性，没有明确的诊断标准，诊断盆腔静脉淤血综合征常常较为困难，根据临床表现和辅助检查综合做出诊断。盆腔静脉淤血综合征引起的疼痛可表现为单侧或双侧急性或慢性的腹痛。患者出现的性交疼痛可持续数小时或数天，平卧休息后疼痛可以缓解。上述病史合并存在卵巢体表投射点的压痛，诊断盆腔静脉淤血综合征的敏感性94%，特异性为77%。其他具有指导意义的体征包括宫颈举痛和宫颈充血。盆腔静脉淤血综合征常见于有静脉曲张家族史、合并外阴静脉曲张或有多产病史的患者。其他原因包括药物的副反应、患者的生理或心理因素的影响。
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图20-3　MRI-T2
 盆腔曲张的血管
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图20-4　数字减影血管造影图片

箭头提示盆腔曲张的血管丛



在详细的病史询问和体格检查后，进行超声、CT、MRI、磁共振下血管造影（图20-3）、腹腔镜等检查均有助于盆腔静脉淤血综合征的诊断。影像学检查常同时发现其他异常表现，例如盆腔超声检查发现多囊卵巢（56%盆腔静脉淤血综合征患者合并多囊卵巢）、子宫腺肌症患者。对卵巢和髂内静脉的静脉造影可以了解盆腔静脉淤血综合征患者静脉曲张的程度（图20-4）。可经股静脉或颈静脉穿刺插管，PCS患者常显示卵巢静脉异常扩张（直径>10mm）、血流缓慢、卵巢静脉血液反流、静脉丛曲折、子宫静脉充血。静脉反流在直立位或做Valsalva动作时明显（反流的卵巢静脉直径>8mm）。美国血管外科协会和美国静脉论坛制定的指南中，推荐对盆腔静脉异常的患者进行选择性卵巢和髂内静脉造影，在明确盆腔静脉淤血综合征的诊断后可以同时进行栓塞治疗。腹腔镜检查可以发现盆腔静脉的改变，但不具有特异性，其诊断的敏感性小于静脉造影。


三、 治疗

（一） 药物治疗

一线药物治疗包块醋酸甲羟孕酮，依托孕烯（etonogestrel）或促性腺激素释放激素激动剂（GnRH-a）。非甾体类抗炎药物可以短期缓解疼痛症状，但无法长期有效治疗盆腔静脉淤血综合征的各种症状。但如停药后疼痛复发或治疗无效，应重视对原发病的治疗。

（二） 血管介入治疗

药物治疗无效者可以考虑介入治疗。对卵巢静脉单独或合并髂内静脉栓塞，可以有效治疗盆腔静脉淤血综合征，减少症状的复发。介入性治疗缺乏随机的临床试验，有效性评估均来自观察性研究和病例报告。有文献报道：介入血管栓塞治疗盆腔静脉淤血综合征，治愈率或症状改善率为73%~78%。早期盆腔静脉淤血综合征的介入手术主要进行单侧（主要为左侧）的线圈栓塞手术，结果显示66%患者疼痛症状明显减轻，33%患者症状部分减轻或无改变。一项较大样本的研究发现，127例盆腔静脉淤血综合征患者中106例行双侧卵巢静脉硬化剂栓塞+线圈栓塞术，21例行单侧硬化剂栓塞术，手术前后使用视觉模拟评分法（visual analog score，VAS）对疼痛程度进行评估，结果发现83%患者疼痛缓解，13%患者疼痛程度无变化，4%患者疼痛加重。该研究建议使用明胶海绵硬化剂+线圈栓塞左侧卵巢静脉，如右侧卵巢静脉亦存在反流情况，使用相同的栓塞剂对右侧卵巢静脉进行栓塞。如术后6周仍然存在明显的疼痛症状，建议再次行介入手术对双侧髂内静脉进行栓塞。

卵巢静脉和髂内静脉栓塞术后出现肺栓塞的严重并发症极为罕见。少数患者会在栓塞术后出现疼痛症状的加重，分析原因可能与血管的痉挛及血管壁的损伤有关，单纯止痛药物可以有效治疗栓塞引起的疼痛。

（三） 手术治疗

对于完成生育的患者，可以考虑手术，全子宫双附件切除术后辅助激素替代治疗，2/3患者可以获得症状改善或治愈，但卵巢静脉高位结扎手术的治愈率达73%，有效率达到78%，明显高于子宫双附件切除手术。但由于卵巢静脉高位结扎术同时切断了进入盆腔的神经，易导致盆腔静脉淤血综合征的复发。


四、 胡桃夹综合征

胡桃夹综合征是盆腔静脉淤血综合征的特殊表现形式，由于左肾静脉夹藏于肠系膜上动脉和腹主动脉间，导致左肾静脉狭窄，继而引起左肾静脉周围血管屈曲扩张并导致相关组织器官出现的功能紊乱，表现为血尿、左卵巢静脉血液反流等（图20-5）。胡桃夹综合征的诊断：①出现血尿相关的症状；②左侧腰痛；③盆腔充血；④盆腔及外阴静脉曲张；⑤CT、MRI、超声等影像学检查提示存在左肾静脉压迫；⑥血管造影术证实存在左肾静脉压迫。胡桃夹综合征可以通过不同手术方式进行治疗，包括左肾静脉旁路的建立及自体左肾髂窝移位。但文献报道的手术例数均较少，有效的治疗有待进一步研究。
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图20-5　MRI-T2
 显示左肾静脉被肠系膜上静脉压迫出现胡桃夹综合征




第六节　间质性膀胱炎

一、 特点及病因

（一） 特点

间质性膀胱炎（interstitial cystitis，IC）定义为一种与膀胱相关的不愉快感觉（疼痛、胀满感、不适），伴随下泌尿系症状，持续6周以上，并除外感染和其他因素。这个名词的使用容易造成误解。在间质性膀胱炎中，没有证据表明存在炎症，也没用明确的膀胱间质的异常。尿急和疼痛是间质性膀胱炎的特征。

间质性膀胱炎在女性的发病率是男性的5倍，其他危险因素尚未发现。好发年龄为40~60岁。通常间质性膀胱炎从轻微症状间断发病到症状明显并持续出现要数十年时间，经过疾病的反复好转、复发，间质性膀胱炎的症状变得越来越严重，持续的时间也越来越长。很多间质性膀胱炎患者疾病早期出现尿频、尿急症状，随着疾病的发展，逐渐出现尿痛症状且尿痛症状进行性加重，严重影响患者正常的工作和生活。

疼痛程度加重不仅与疾病的期别有关，而且与外界过敏原刺激、激素水平的波动等激发因素有关。虽然尚无研究证实，很多临床医生发现在每月月经来潮前，间质性膀胱炎症状会加重。同时患有间质性膀胱炎的男性和女性患者在性交时都会出现严重的疼痛，这将使患者背上沉重的心理包袱，同时影响性伙伴间的关系，严重者导致患者出现抑郁症状。

（二） 发病机制

目前对于发病机制和病因所知甚少，相关研究发现：导致间质性膀胱炎的病因可能包括器官结构异常、神经功能异常、自体免疫和淋巴器官功能紊乱、感染性疾病及心理疾病。以上病因大部分建立在假设的基础上，尚无足够证据说明它们在间质性膀胱炎发病过程中起到绝对的作用。膀胱活检提示一些异常，但无法分辨是否为病因，抑或是继发于其他病变。这些异常包括：在间质性膀胱炎病人中发现膀胱黏膜的HLAⅠ和Ⅱ表达改变，硫酸根表达下调，细胞骨架改变。正常膀胱黏膜上皮细胞表面被覆含有亲水性硫酸粘多糖的保护层，可以阻挡有害物质。而粘多糖层的稳定性下降，使刺激性物质可以穿透膀胱壁，刺激肌肉下的神经纤维，从而产生疼痛。抗增值因子（APF）在IC的发病中也有一定作用。APF是IC患者的泌尿系上皮产生的一种脂糖肽，可以通过影响生长因子和其他酶类而改变泌尿系上皮活性。痛觉神经的上调也与IC相关。交感神经和下丘脑-肾上腺轴改变后发生神经过敏也可能与IC相关，在切除膀胱的患者中仍然出现疼痛幻觉的现象支持这一假设。研究发现间质性膀胱炎患者的神经纤维中P物质数量明显增加。同时，在间质性膀胱炎患者尿液中亦发现P物质存在，且随着P物质浓度的增加，患者的疼痛症状逐渐加重。


二、 间质性膀胱炎的诊断

间质性膀胱炎的诊断在过去的几十年发生了很大的改变，见表20-2。


表20-2　间质性膀胱炎的不同诊断标准
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间质性膀胱炎的临床表现类似于细菌性膀胱炎，但尿常规和尿培养检查并无感染证据。针对间质性膀胱炎的检查包括：尿常规、尿镜检、尿细胞学检查、尿培养、膀胱镜检查。膀胱镜检查不是诊断必需的检查，主要目的在于排除其他需要鉴别的疾病。如果临床高度怀疑间质性膀胱炎，可以行膀胱活检术。膀胱镜检发现黏膜下出血、肥大细胞增多或Hunner溃疡考虑诊断为间质性膀胱炎。由于间质性膀胱炎症状同妇科疾病极其类似，应该仔细进行妇科检查和盆腔B超检查。Parson试验（钾敏感试验）1994年发明并应用于临床，其敏感性达到75%。该试验的过程为将含有40mmol/L钾盐的溶液100ml灌注于患者膀胱中并保留5分钟后放出，操作过程中及结束后对患者出现的尿急、尿频的程度分别进行评分（0分为无尿频尿急，5分为极为显著的尿频尿急症状）。如果评分差值≥2分，即为钾敏感试验阳性。由于该试验阳性仅表明膀胱上皮渗透功能异常，不能作为间质性膀胱炎诊断的确诊试验。


三、 间质性膀胱炎的治疗

目前尚无能够治愈间质性膀胱炎的治疗方案。间质性膀胱炎治疗的首要目标是减轻症状，改善生活质量。间质性膀胱炎的治疗应该遵循4条原则：保护膀胱黏膜层促进膀胱上皮细胞功能恢复、控制致敏性食物的摄入、降低粒细胞的反应活性、调节神经内分泌系统。治疗按阶梯逐渐升级：

1. 一线（first-line）治疗

自我教育和生活方式的改变：非药物治疗，包括饮食结构的调整（停止食用咖啡、白酒、碳酸饮料，限制辛辣、酸性及含有芳香基团的食物如香蕉、啤酒、奶酪、巧克力、蛋黄酱、甜味剂、坚果、洋葱、葡萄干、酸奶、葡萄酒等的摄入）、增加饮水促进排尿、适时缓解心理压力。

2. 二线治疗

（1） 物理治疗：

可有效缓解盆底肌肉痉挛、减轻盆底高张性肌肉疼痛。已经有随机的临床试验证实物理治疗的有效性。

（2） 口服药物：

没有临床试验比较不同的药物，药物的选择基于患者自己及药物的副作用。

1） 阿密曲替林（抗抑郁药物）：

目前应用最广泛的治疗IC的初始药物。不能与西沙必利同时服用，否则增加心律失常的风险。

2） 多聚硫酸戊聚糖：

间质性膀胱炎首要治疗原则为修复损伤的膀胱黏膜层。目前戊聚糖多硫酸复合物（结构与膀胱黏膜表面黏多糖类似）是唯一完全进行了双盲对照研究、唯一FDA批准特异性用于治疗间质性膀胱炎的药物。对于缓解IC的症状有确切的疗效。

（3） 抗组织胺药：

最常用的是羟嗪，应用的原理是基于高敏反应是病因的假说。还包括孟鲁司特（montelukast）。

（4） 其他药物治疗：

甲氰米胍片并不常用，也没有被临床试验证明有效，需要进一步的临床试验验证。

3. 三线治疗

（1） 膀胱灌注治疗：

膀胱内缓慢灌注治疗间质性膀胱炎亦是较常见的治疗方法，其中麻醉下水扩张疗法已被推荐为治疗选择之一。其他用于膀胱内缓慢灌注的药物包括二甲亚砜（DMSO）溶液、多硫戊聚糖、肝素等。相关文献报道上述药物均有一定的治疗效果，但均缺乏长期大量的随访资料。

（2） 治疗Hunner溃疡：

有报道电切、去除病变区域后临床症状可以缓解。尽管常需要反复治疗。

4. 四线治疗方法

骶神经调节刚刚通过美国FDA，用于治疗尿频和尿急，但不是用于治疗IC。少量的观察性研究提示其对IC治疗有效。

5. 五线治疗

这个层次的治疗有效性均没有有效数据支持并可能有严重副作用。包括：膀胱注射肉毒素、环孢素A。

6. 六线治疗

膀胱改道手术，这是治疗的最后一个选择，仅在症状严重影响生活质量且其他治疗方式均无效，除外其他病因，并且患者可以接受的情况下才实施。


第七节　肠易激综合征

肠易激综合征（irritable bowel syndrome，IBS）是一种下消化道症状性和感觉性功能紊乱性疾病，表现为腹胀、腹痛、腹部不适伴有排便习惯的改变，没有器质性改变。研究发现：发达国家肠易激综合征的人群发病率为10%~15%，诊断率为2.8%（1.1%~6.3%）。据估计，慢性盆腔痛的患者中，35%患有IBS。IBS所致的腹痛可以差别很大，但不会伴随体重下降、便血、贫血，并且不会在夜间加重。肠易激综合征的诊断包括详细的病史询问，同时排除肠道炎性疾病、乳糖耐受异常和其他少见的疾病包括果糖耐受异常、微小病变性结肠炎、慢性胰腺炎等。年轻患者应该注意排除克隆病；年老患者应注意排除结肠癌或感染性肠病。对于>50岁、出现便血、大便变细、体重减轻等症状的患者建议行结肠镜检查明确诊断。

一、 肠易激综合征的分型

根据肠易激综合征的排便习惯可以分为4种亚型：

（1） 以便秘症状为主（≥25%的排便为硬块样大便或<25%的水样便）。

（2） 以腹泻症状为主（≥25%的排便为水样便或<25%的硬块样大便）。

（3） 混合型IBS（≥25%的排便为硬块样大便或≥25%的水样便）。

（4） 不典型IBS（大便性状的改变不满足以上几种分型）。


二、 肠易激综合征的诊断标准

诊断依据病史和查体，目前诊断肠易激综合征主要应用罗马Ⅲ标准

在过去的3个月中，每月出现至少3天腹部疼痛或不适感，并且同时出现以下任何2种以上情况：①排便后腹痛减轻；②病变开始时出现排便频率改变；③病变开始时出现大便性状的改变。

血常规、甲状腺功能、大便常规和结直肠镜检查、钡灌肠常常需要，尤其是年老患者和对治疗反应不好的年轻患者，这些检查在IBS患者中，均应当正常。

以下症状并不是确诊的指标，但是其出现可以增加肠易激综合征诊断准确性并有益于对肠易激综合征亚型进行分类：

（1） 排便频率异常（>3次/天或<3次/周）。

（2） 大便性状异常（硬块样大便或水样便）。

（3） 异常排便过程（大便费力、大便急、排便不尽感）。

（4） 黏液样便。

（5） 腹胀。


三、 肠易激综合征的治疗

治疗的重点是缓解症状和解决病人的焦虑。治疗包括恢复患者信心、教育、减轻压力、大便体积增加剂，其他对症治疗，以及小剂量的三环抗抑郁药。推荐药物结合心理治疗的多学科治疗模式。对患者的教育很重要，需要告知其疾病的诊断和自然病程，让患者知道不会因此影响生存期。

1. 饮食结构的调整

详细记录患者的食谱，会发现特定症状与特殊食物相关。推荐对食谱饮食结构进行改进，但效果并不确定。建议增加膳食纤维的摄入，减少产气食物、乳糖、山梨糖醇、咖啡、果糖的摄入。

2. 药物治疗

药物只是辅助治疗，针对不同类型肠易激综合征，可以选择具有不同药学性质的药物。目前治疗肠易激综合征的药物包括解痉类药物、抗抑郁及抗焦虑药类药物、缓泻类药物、止泻类药物、促胆汁酸盐排泄剂及5-羟色胺受体激动剂和抑制剂等。尚未发现能够治愈不同类型肠易激综合征的药物。


第八节　心理性疾病

一、 心理性疾病的特点

生物-心理-社会医学模式认为慢性疼痛及所表现出的功能异常是生理因素、心理因素、社会环境因素共同作用的结果。健康状态、家庭背景、社会环境、对于疼痛的认知和关注程度、焦虑均为生物-心理-社会医学模式的组成成分，任何一个组成部分的改变均可对其他组成部分产生影响。所有慢性疼痛均可导致心理性疾病，同时心理性疾病也可导致躯体功能的异常。

流行病学研究发现，儿童时期受到性虐待的女性出现慢性盆腔疼痛的比例达到31%~64%；慢性盆腔疼痛的女性患者中，遭遇性虐待的患者出现心理性疾病的风险高于未遭遇性虐待的患者。文献报道：与应激反应相关的高糖皮质激素水平可以导致大脑海马系统的损伤。幼年遭受严重性虐待或躯体虐待诊断为应激后创伤的患者，控制年龄、性欲、教育的左侧大脑海马区面积缩小达12%。此外，慢性盆腔疼痛患者中，与应激相关的下丘脑-垂体-肾上腺轴激素调节系统亦发生改变。因此，由于严重创伤性事件如幼年遭遇性虐待可以使大脑产生永久的生理及神经化学性改变，导致患者出现慢性盆腔疼痛。在慢性盆腔痛患者中，抑郁也很常见，两者之间存在密切的关系。他们可能由相同的神经递质所介导，包括去甲肾上腺素、色胺、内啡肽等。


二、 心理性疾病引起慢性盆腔疼痛的诊断

许多慢性盆腔疼痛患者担心医生告知其疼痛是心理作用的结果。为消除患者的疑虑，必须让患有慢性盆腔疼痛的患者了解心理和生理功能异常均可导致慢性盆腔疼痛。心理评估应成为每位慢性盆腔疼痛患者标准诊治的内容，评估内容包括疼痛的程度、患者对疼痛的认知能力、疼痛日记、是否存在抑郁和焦虑症状等基本资料。性虐待或躯体虐待的病史在心理评估时也应该得到收集。


三、 心理性疾病引起慢性盆腔疼痛的治疗

虽然一些患者可能在初次就诊时就获得了肯定的诊断，但是大多数患者并不可能如此幸运。即使患者诊断明确，许多患者对初次获得诊断的医疗部门的治疗方案亦存在不满。患有慢性盆腔疼痛的患者可能认为其病情未被完全理解，其治疗方案的治疗效果并不肯定，医生未针对病情向其提供详细信息，而运用生物-心理-社会医学模式联合治疗疼痛的方法有利于患者较快恢复正常状态。邀请心理学家参与生物-心理-社会医学模式的治疗非常重要。心理学家通常会为慢性盆腔疼痛患者提供心理评估数据表、心理干预方法，告知患者应激和情绪变化会对神经系统和肌肉的功能产生影响并导致疼痛。当患者通过医生的教育充分意识到情感因素导致的躯体功能的变化，患者能更加有效地控制其情绪的变化从而减轻疼痛。同时心理学家为医务工作者提供影响治疗策略制定的信息，最重要的是选择药物使用的最佳时机以提高药物治疗的效果。心理治疗的方法包括心理咨询、行为干预、放松训练、自我催眠、焦虑抑郁情绪的控制、积极情绪的培养、个体和夫妇间的性指导治疗和认知治疗等。治疗过程分为心理咨询、技能学习、行为调节及调节后的维持等阶段。Peters等进行的前瞻性随机研究发现，与传统的生物医学模式治疗相比，生物-心理-社会医学模式联合治疗的方法明显降低了疼痛程度、增加了再就业率、改善了躯体症状的整体评分。


第九节　骨骼肌肉病变

一、 骨骼肌肉源性盆腔疼痛的常见类型

1. 腹壁肌筋膜疼痛（多为疼痛扳机点）、纤维肌痛

15%的慢性盆腔痛的患者有肌筋膜疼痛综合征。如果仔细检查，会发现患者有疼痛扳机点，是位于一束紧张的骨骼肌或其筋膜之内的一个超敏区域。纤维肌痛，是肌筋膜疼痛综合征的一种。

2. 盆底肌痛（肛提肌或梨状肌综合征）

盆底肌肉痉挛引发的疼痛，肛提肌更容易引起。病因包括感染、分娩、盆腔手术、外伤。会伴有性交痛。其盆腔痛的特点是久坐时加重，平卧或热敷会缓解。

3. 躯体形态发育异常

躯体形态异常可以导致肌肉不均衡，包括腹部肌肉、胸腰筋膜、腰伸肌、髋收肌和髋外展的肌肉。

4. 髂腹下神经、髂腹股沟神经及股神经的神经痛

这些神经损伤可自行发生，也可在耻骨上横切口或腹腔镜手术切开后的数周至数年内发生。髂腹股沟（T12
 ~L1
 ）或髂腹下神经（T12
 ~L1
 ）可能被卡压在腹横肌和腹内斜肌之间，肌肉收缩时尤其明显。神经还有可能在手术中被结扎或损伤。股神经损伤是妇科开腹手术时最常见的神经损伤之一，是由于切口一侧的深部牵开器的边缘压迫位于牵开器侧缘与侧盆壁之间的神经所导致。症状包括锐痛、灼烧痛，以及受累神经支配的皮肤部位的疼痛或感觉异常。疼痛常被患者认为来自于腹部而不是皮肤。


二、 骨骼肌肉源性盆腔疼痛的诊断

诊断骨骼肌肉性疼痛的试验包括后盆腔疼痛激发试验、Lasegue试验（直腿抬高试验，患者双下肢伸直仰卧，检查者一手扶住患者膝部使膝关节伸直，另一手握住踝部并徐徐将之抬高，记录此时下肢与床面的角度。正常应>80°）、Faber试验（骶髂关节分离试验，患者屈膝并外展外旋髋关节，使同侧足外置于对侧膝上。检查者一手压健侧骨盆，另一手将患侧膝部下压，如出现患侧髋关节或骶髂关节疼痛为阳性），骨盆关节的被动运动及盆腔关节触痛检查。虽然后盆腔疼痛激发试验可以有效诊断骶髂关节功能异常引起的盆腔束带综合征和骶髂关节综合征，包括后盆腔激发疼痛试验在内的许多检查的敏感性均低于80%。由于缺乏有效的检查方法（包括体格检查、组织活检、影响学检查、肌电图及血清学标记物），肌肉骨骼系统病变引起的疼痛通常诊断困难。目前尚无针对骨骼肌肉性疼痛的诊断标准。


三、 骨骼肌肉源性盆腔疼痛的治疗

1. 物理治疗

降低肌肉的张力可以有效治疗盆底肌肉触痛。Heah报道了生物反馈方法治疗肛提肌综合征或慢性肛管疼痛，治疗后患者的疼痛评分明显降低，疼痛症状明显改善。Markwell对不同类型盆腔疼痛的研究发现大多数患者存在会阴体支持功能减弱或肛提肌触痛，通过对179例患者持续5年的反复盆底肌肉锻炼治疗，87%患者主观评估治疗效果为好或非常好。持续性Kegel锻炼、肌肉电刺激治疗、下蹲锻炼均可减轻盆腔疼痛症状。Thiele最先描述了直肠按摩治疗尾骨疼痛或肛提肌触痛。另外一项研究运用直肠按摩辅助肌肉松弛治疗及直肠透热疗法，59%患者盆底张力性肌痛获得完全缓解。对于局限于体表的盆腔疼痛（如会阴、腹股沟等阴部神经支配的相关区域）经皮电刺激疗法对于持续性肌肉收缩引起的肌肉痉挛，直接电刺激治疗是一种有效的治疗方法。

2. 注射治疗

注射治疗示意图见图20-6。

[image: ]
图20-6　盆底触痛激发点注射治疗示意图



慢性肌肉痉挛性疼痛可以分为正常肌肉功能紊乱引起的疼痛（如肛门括约肌或尿道括约肌过度活跃引起的排尿或排便延迟）及肌肉局部组织缺氧引起的炎性反应导致的疼痛。对于局部缺氧诱发肌肉痉挛引起的疼痛可以通过体格检查发现触痛点，部分学者称其为激发点。在扳机点局部注射麻醉药1~5ml（1%的利多卡因或0.25%的布比卡因）或同时使用糖皮质激素可缓解症状。Slocumb对于腹部、阴道及骶骨区激发点进行局部麻醉，50%患者主观盆腔疼痛症状得到减轻。

3. 手术治疗

手术治疗盆腔疼痛的目的为恢复骨盆的正常支持结构，减轻神经压迫症状。Olerud发现盆腔结构不稳定可以引起盆腔疼痛。在8位耻骨联合疼痛或骶髂关节疼痛的患者中，手术纠正耻骨联合分离，7位患者疼痛完全缓解或明显缓解。对于阴部神经传导阻滞导致的慢性会阴疼痛，建议手术治疗减轻神经压迫症状。


第十节　慢性盆腔疼痛的诊断和治疗总结

一、 慢性盆腔疼痛的诊断治疗流程

（一） 病史采集

1. 疼痛的性质　如疼痛部位、有无放射、严重程度、加重或减轻的因素；月经周期、压力、工作、运动、性交和性高潮对其的影响。视觉模拟疼痛评分（VAS）将“无痛”到“最严重的痛”用数字0~10来表示，有助于评估疼痛的严重程度，并能够对每次随诊时疼痛程度的改变进行对比。

2. 既往治疗情况　药物或手术治疗的方法及效果。

3. 筛查有无抑郁症状　记录焦虑、抑郁等心理状况。

4. 评价生活质量及性功能异常情况。

5. 既往病史　包括妇科疾病、性功能、性传播疾病、盆腔炎性疾病、避孕方法、手术史、外伤史、躯体或性虐待病史；排尿或排便异常症状。

6. 家族史　特别是子宫内膜异位症或肠易激综合征病史。

（二） 体格检查

1. 腹部检查。

2. 骨骼肌肉检查、必要时中枢神经系统检查。

3. 盆腔检查。

（三） 相关检查

1. 阴道分泌物涂片检查或阴拭子检查。

2. 血常规检查。

3. 尿常规和尿培养。

4. 经阴道盆腔B超检查，CT、MRI等影像学检查。

5. 腹腔镜检查（选择性）。

（四） 治疗

如果诊断明确，可以针对病因治疗，否则遵循以下原则：

1. 综合治疗（药物、手术、物理治疗、心理治疗）。

2. 一线治疗方案　对乙酰氨基酚、阿司匹林、非甾体类抗炎药物治疗。

3. 二线治疗方案　如果疼痛具有周期性，可以口服避孕药，持续性使用孕激素，促性腺激素释放激素激动剂。

4. 三线治疗方案　抗抑郁治疗、阿片类药物治疗。

5. 盆腔扳机点的注射治疗。

6. 针灸疗法。

7. 中线性痛经治疗方案　骶前神经切断术。

8. 难治性疼痛　全子宫切除或全子宫双附件切除术部分有效。


二、 慢性盆腔疼痛的诊断注意事项

1. 体格检查

必须轻柔，因为患者一旦感觉到剧烈疼痛，检查将很难完成。当进行妇科检查时首先用一湿棉签检查外阴有无结节或触痛，在阴道内放入1至2个手指检查有无盆底疼痛，如患者无疼痛不适，进一步行双合诊检查，如出现膀胱触痛有助于诊断间质性膀胱炎，如发现触痛结节常表明存在子宫内膜异位症的可能性，但多数情况下通过体格检查很难发现病因。

2. 辅助检查

除常规检查项目外，进一步的费用较高的有创检查需要根据病史、体格检查、可疑诊断来确定。对于慢性盆腔疼痛患者是否进行腹腔镜检查目前仍有争议，因为腹腔镜检查后仍然会有40%患者无法明确病因。尚无可以确诊间质性膀胱炎的单纯实验室检查。尿培养排除泌尿系感染后，患者可以记录排尿日记辅助间质性膀胱炎的诊断及评估治疗效果。一些泌尿学专家认为钾离子敏感试验可以辅助诊断间质性膀胱炎（敏感性73%，特异性83%）。


三、 慢性盆腔疼痛的治疗

对没有明显病变的患者以及有病变但病变在疼痛产生方面所起的作用不明确的患者，通常选用综合治疗方案。这包括妇科医生、心理学医生和物理治疗医生的合作。

1. 药物治疗

非甾体类抗炎药物是治疗慢性盆腔疼痛减轻疼痛的一线药物。痛经或疼痛在黄体或月经期加重的任何患者可给予激素类制剂抑制排卵或者月经，激素治疗包括避孕药、孕激素、GnRH-a治疗。目前治疗倾向于在未行腹腔镜检查确诊前应用GnRH-a诊断性治疗慢性盆腔疼痛。该理论认为随着月经周期而发生变化的任何盆腔情况均会对抑制下丘脑-垂体-卵巢轴的治疗产生反应，包括子宫内膜异位症、间质性膀胱炎、肠易激综合征、盆腔静脉淤血综合征、遗留卵巢综合征和残留卵巢综合征。由于使用GnRH-a有导致骨质疏松、医源性绝经的危险，GnRH-a的治疗疗程限定为6个月。如行反向添加治疗，GnRH-a的治疗时间可以适当延长。对于难治性疼痛，治疗包括三环类抗抑郁药物治疗、降低血清去甲肾上腺素水平及阿片类药物治疗。

2. 物理治疗

物理治疗可恢复组织和关节的柔韧性，提高动作和肌体技能，恢复力量和协调性，降低神经系统激惹性，恢复功能，是腹壁、盆底或下背部疼痛的肌筋膜痛患者的重要治疗方法。

3. 手术治疗

非甾体类抗炎药或口服避孕药无效的月经前或月经期疼痛，且影响功能者应考虑做腹腔镜检查。诊断性腹腔镜手术是评估慢性非周期性疼痛的常规方法，但是只有在排除其他非妇科的躯体或内脏病因引起的疼痛后才能做腹腔镜手术。骶前神经切断，仅适用于中线性疼痛。子宫切除术对部分下述病因引起的慢性盆腔疼痛尤其有效。已完成生育者，与子宫内膜异位症、腺肌症或盆腔淤血等疾病有关的继发性痛经或慢性疼痛。

（蒋芳　朱兰）
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第二十一章　女性性功能障碍及盆底功能障碍性疾病对女性性功能的影响

第一节　正常女性性反应周期及影响因素

与性有关的问题是人类自我意识中的一个重要部分，也是一个复杂的生物-心理-社会过程。性的定义为“双方相互自愿的、与性接触有关的任何行为，无论是否有性交或高潮出现”。人类的性行为具有多样性特点，表现为阴道性交、手淫等多种方式，而并不仅仅局限于阴道性交，这在老年人群中更是如此。女性性功能是指对性刺激的应答能力，即对恰当的性刺激能作出适宜的身心反应，顺利地完成交媾过程，并从中获得愉悦与满足。与男性性功能相比，女性性功能更为复杂。由此而诞生的临床女性学是研究有关女性性功能的生理与病理及相关的保健与诊治问题的一门边缘学科。其主要任务是以妇女的性健康问题为中心，开展医学实践及基础研究，以维护妇女的身心健康，提高人类的生命质量，对建立良好的家庭和社会人际关系发挥积极的支撑和保障作用。

世界卫生组织提出，性健康是不仅指没有疾病、身体虚弱及性功能障碍，而是指生殖系统及其功能和过程所涉及的一切身体、情绪、精神和社会等方面的健康状态。性健康在广义上被生殖健康涵盖，但自身有其特定的内容。由于计划生育和人工辅助生殖技术的发展，使性交与生殖已经能够相互分离；对性愉悦功能的享有已成为人类超越其他生物的重要标志。性健康不仅关系到防治性病，避免非意愿妊娠，而且意味着能获得性欲满足后的幸福感。随着生理-心理-社会医学模式的不断完善和发展，以及经济和文化水平的提高，越来越多的妇女开始关心自身的性健康。性健康的失调将明显影响人们的生活质量，也关系到家庭与社会的稳定。

一、 女性正常性反应和性反应周期

Masters和Johnson在1966年首先提出了“人类性反应周期”的生理概念，是性医学史上最重要的发现之一。他们基于生理上的变化，将人类性反应周期划分为四个阶段：兴奋期（excitement）、平台期（plateau）、高潮期（orgasmic）和消退期（resolution），见图21-1。Kaplan随后描述了一个更加主观、更加以心理为导向的性反应模式，包括三个阶段：性欲期、性兴奋期和性平台期。最近有关学者又提出了非线性迭代模式，认为这一模式尤其适用于女性的性反应。性反应周期的划分，为讨论性功能障碍构建了框架，理解正常性反应周期有助于评估和处理性功能障碍。

性反应和性反应周期（sexual response and sexual response cycle）均为性行为的具体表现。性反应为人体在受到性刺激后，身体上出现的可以感觉到、观察到、并能测量到的变化，不仅发生于生殖器官，也可以发生于身体其他部位，是一个极为复杂的过程。在此过程中，男女双方的性欲因性刺激而被唤起，进而发生性兴奋，当性兴奋积蓄到一定强度，便通过性高潮使性能量释放，并同时出现行为、生理及心理的阶段性变化模式和周期性变化规律，即性反应周期。许多学者建议综合各种周期模式，将性反应周期划分为性欲期、性兴奋期、性平台期、性高潮期和性消退期。

[image: ]
图21-1　女性性反应周期的4个时期

1.性兴奋期；2.性平台期；3.性高潮期；4.性消退期。在此模式中，性欲在性反应周期之前出现。平台期的持续时间可以有所变化。女性可以在一个短暂的平台期之后到达高潮期，或者有一个很长的平台期，之后没有高潮期。女性在性反应消退之前，可以有不止一个高潮期

（引自Beckmann CR，Ling FW，Barzansky BM，et al： Obstetrics and Gynecology，2nd
 . Williams & Wilkins，Baltimore，1995，p286-288）



1. 性欲期

心理上受非条件性和（或）条件性性刺激后对性的渴望阶段。性欲的增高和减退是由脑的高级活动中枢对兴奋中心和抑制中心的平衡来加以调节的，其中兴奋中心对多巴胺敏感，而抑制中心对5-羟色胺敏感。性欲的高低也取决于女性体内的睾酮水平，其唤起阈在女性的胎儿期即已被初步确定。此期以性幻想和性渴望为特征，故只有心理变化，而无明显生理变化。

2. 性兴奋期

性欲被唤起后，身体开始出现性紧张的阶段，由副交感神经系统加以介导。女性往往对触觉和精神刺激更加敏感，且有较为明显的个体差异；而男性常对视觉刺激更加敏感。此期主要表现为生殖器充血，其中以阴道润滑为首要特征，一般在性刺激10~30秒钟后，液体从阴道壁渗出，使阴道湿润。此外，阴道旁小动脉的扩张会导致生殖器官出现充血肿胀，大小阴唇肿胀（可达正常大小的2倍），以及阴道长度增加。阴蒂平滑肌松弛、阴蒂动脉血流增加，阴蒂海绵窦内压力增加，导致阴蒂肿大和凸出。全身反应包括乳房肿胀和乳头勃起、心率加快、血压轻度上升、呼吸略有加快及肌肉紧张等。心理上性渴望更加明显。

3. 性平台期

性兴奋不断积聚、性紧张持续稳定在较高水平的阶段，又称持续期、高涨期，也是由副交感神经系统介导的。此期生殖器充血更加明显，阴蒂勃起，阴道更加湿润，尤其是阴道下1/3段因不自主的显著充血和肌肉紧张而呈特征性的缩窄，内径可减至原先的60%，达到“高潮平台”，此时的阴道对插入的阴茎会产生一种“紧握”的作用。而阴道上2/3扩张伴子宫位置提升，乳房进一步肿胀，全身肌肉紧张更加明显并出现部分肌强直，心率继续增快，呼吸继续加快、加深，血压进一步升高。胸前和颈部皮肤可出现粉红色的皮疹，称为“性红晕”。平台期之末，阴蒂主体从正常的阴部悬垂位置后退，缩回至阴蒂包皮。心理上进入兴奋和激动状态。

4. 性高潮期

在性平台期的基础上，迅速发生身心极度快感的时期，是性反应周期中最关键最短暂的阶段，由交感神经系统介导。伴随性高潮的到来，阴道和肛门括约肌发生节律性收缩，约3~12次，由强到弱逐步消失，子宫也通常发生收缩，同时伴面部扭曲、全身痉挛、呻吟、出汗及短暂神志迷惘。全身许多部位都可出现性红晕。心率加快到110~180次/分，呼吸达40次/分，收缩压升高30~80mmHg，舒张压升高20~40mmHg。性高潮一般只持续数秒钟，但在这短暂的时间里，通过强烈的肌肉痉挛使得逐渐积累的性紧张迅速释放，同时带来极度的愉悦和快感。

5.性消退期

性高潮后性紧张逐步松弛并恢复到性唤起前的状态。此期的第一个生理变化是乳房肿胀消退，随之生殖器充血、肿胀消退，全身肌张力恢复正常，心率、血压和呼吸都恢复平稳。感觉舒畅，心理满足。女性在消退期后与男性的不同点是不存在不应期，女性具有连续性高潮的能力。

各期的特点见表21-1。


表21-1　女性的性反应周期
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以上是性反应周期的一般模式，但是对于许多妇女的全部或者某些性行为过程来说，各期的出现顺序可能有变化，可能相互重叠、反复或者缺如等。比如最开始时没有性欲，但是随着愉悦的性活动性欲逐渐增加。许多女性性功能障碍涉及多个性反应阶段，而且达到主观满意也可能不需要经历所有性反应期，包括性高潮期。


二、 中枢神经内分泌机制对性反应的调节

调节女性性反应的中枢神经内分泌机制是一个动态的过程，是兴奋和抑制因素之间的平衡。研究表明性反应的早期，下丘脑多巴胺系统激活触发性欲望，随后播散并刺激大脑的其他部位，包括大脑边缘系统。性高潮期肾上腺素系统激活致心率加快、血压升高、出现会阴、球海绵体肌、耻尾肌有节律的收缩，内源性阿片类、5-羟色胺、泌乳素、催产素突发释放。随着抑制性激素激活增加，多巴胺释放减少性欲逐渐消退。


三、 性激素对性功能的影响

1. 低雌激素水平可导致性兴奋期外阴阴道润滑和血管充血减退，可能导致潮热、睡眠障碍、情绪波动、阴道萎缩和干涩，并与性交痛有关。但是许多低雌激素水平的妇女并无性交痛症状，事实上性交痛更常见于绝经前妇女中。有一项对400名围绝经期妇女的激素水平和性生活问卷进行长达8年的逐年随访研究，结果表明雌二醇水平的下降与性欲和性反应的下降有关，但是可测量的雄激素水平（总睾酮、游离睾酮，硫酸脱氢表雄酮）与性功能的任何方面均无关。也有研究表明，当有足够的性刺激时，雌激素水平对性唤起也无必然阻滞作用。

2. 女性体内主要的雄激素包括硫酸脱氢表雄酮（DHEA-S）、脱氢表雄酮（DHEA）、雄烯二酮、睾酮以及二氢睾酮。98%的睾酮与性激素结合球蛋白（SHBG）或白蛋白相结合，未结合的游离睾酮是有生物活性的部分。妊娠、口服避孕药或者口服雌激素治疗能增加性激素结合球蛋白的浓度，降低游离睾酮水平。生理剂量的经皮雌激素替代治疗不影响性激素结合球蛋白水平，不影响游离睾酮浓度。卵巢和肾上腺来源的雄激素随着年龄增加逐渐减少，女性20多岁时雄激素达到峰值，40多岁时降为峰值的一半左右。但是在正常的围绝经期过渡阶段和绝经后，卵巢分泌睾酮相对平稳。而双侧附件切除可使睾酮水平突然下降50%。

目前认为雄激素对于女性性功能的影响还没有定论。高雄激素水平如多囊卵巢综合征患者也并没有表现出对性功能有正面影响。多囊卵巢综合征患者的性功能状态与非多囊卵巢综合征患者基本相同，甚至由于该病相关的多毛、肥胖和痤疮等影响了自我形象反而对性生活有负面影响。但是也有研究证实雄激素对女性性功能有影响。对于1500名绝经后性欲低下（hypoactive sexual desire disorder，HSDD）的妇女，使用生理剂量的经皮雄激素治疗可明显改善性反应，提高性满意度。通常认为，尽管雄激素可能影响女性性功能，但是不能认为低雄激素水平会导致性功能障碍。


四、 有关性反射的盆底解剖

盆底肌肉参与女性性反应的主要是肛提肌和会阴部肌群。会阴部肌群包括球海绵体肌、坐骨海绵体肌和会阴浅横肌。其随意收缩能增强性唤起和性高潮，并且会阴部肌群参与高潮时非随意性节律性收缩。性高潮时阴道下1/3的节律性收缩主要为球海绵体肌的收缩。当肌肉张力高时，出现阴道痉挛（球海绵体肌可以引起阴道下端的痉挛，上段阴道的痉挛跟耻骨阴道肌相关），并发展为性交痛；反之，当肌肉张力低时，出现阴道轻度感觉丧失、无性高潮以及性交时尿失禁。

支配盆底肌肉的躯体神经为S3
 ~S5
 的分支。阴部神经起自于S2
 ~S4
 ，包含感觉及运动神经纤维，其有三个主要分支：直肠下神经的运动支支配下段直肠和肛门外括约肌，感觉支感受肛门前方和侧方的皮肤；会阴神经起自阴股管的中段，发出运动和感觉支支配尿道外括约肌和会阴肌肉；阴部神经的终支是阴蒂背神经，负责阴蒂区的感觉。阴道的神经分布主要为内脏神经，没有阴部神经的参与。盆底的内脏神经为下腹下神经丛。下腹下神经丛由下腹上神经丛的交通支（副交感），盆腔交感神经丛和从S2
 ~S4
 发出的盆腔内脏神经组成。下腹下神经丛沿子宫骶韧带的两侧向下发出自主神经支配直肠、阴道、膀胱及其括约肌。

性唤起反应主要是通过脊髓的反射机制完成。传入神经主要是通过阴部神经。脊髓是自主神经和躯体神经支配勃起组织的中心。性反射包括球海绵体肌反射，即阴部神经受刺激后盆底肌肉的收缩。还包括阴道和阴蒂海绵体的自主神经受刺激后引起的阴蒂、阴唇和阴道的充血等。


第二节　女性性功能障碍

女性性功能障碍（female sexual dysfunction，FSD）是指发生在女性性反应周期中一个或几个环节的障碍（性欲减退障碍、性唤起障碍、性高潮障碍），或者出现与性交有关的疼痛。按照美国精神病学会编写的《美国精神疾病诊断与统计手册（第4修订版）》（DSM-Ⅳ-TR）的定义，性功能问题如果引起了个人痛苦，才成其为性功能障碍。多数分类方法是基于性反应周期而进行的分类，如WHO国际疾病分类法，DSM-Ⅳ分类方法，以及美国泌尿系统疾患基金会（American Foundation of Urological Disease，AFUD）分类法。现在一般以1998年FAUD分类为标准，将女性性功能障碍分为如下4类：性欲减退障碍；性唤起障碍；性高潮障碍；性交疼痛障碍。同一个患者中可能不只存在一种性功能障碍。其中每种性功能障碍都可进一步分为原发性的（从首次性接触即开始有性功能障碍，从未经历满意的性反应周期）、继发性的（既往性功能良好，能体验完整而满意的性反应周期，之后才发生性功能障碍）和境遇性的（对某个人或某些特定的环境下才有性功能障碍，对其他人或另种环境，则能有完整的性反应周期）。

回顾国内外文献，因人群选择、方法学、女性性功能障碍所用判断标准方面均有很大差异，目前的流行病学调查结果提示女性性功能障碍患病率在26%~76%不等，大多数研究认可的患病率约为40%左右。对29个国家14 000位40~80岁妇女通过面对面或者电话问卷调查的方式进行世界范围内的流行病学调查，其自行设计的问卷调查结果显示40%的妇女有性相关问题。最常见是性欲低下（26%~43%）和性高潮障碍（18%~41%）。美国一项涉及30 000位女性的性功能障碍的流行病学调查发现，应用女性性苦恼量表（female sexual distress scale，FSDS）作为测量工具，低性欲、低性唤起和高潮困难的总体发生率为43%，22%引起了情感痛苦，12%的情感痛苦可归因于某种类型的性功能障碍。性欲低下最为常见，发生率为39%，伴有情感痛苦的为10%~14%，低性唤起和高潮困难者分别为26%和21%，伴有情感痛苦的为5%。性交疼痛的发生率为14%~16%。

我国在女性性功能障碍方面的研究起步较晚，缺乏相关流行病学数据。为填补这一空白，北京协和医院率先对国际上应用较广泛的FSFI问卷进行了验证，确立了中文版女性性功能量表（Chinese version of female sexual function index，CVFSFI）。2011年对我院152名25~60岁查体女性采用该问卷进行调查，结果显示健康体检女性性功能障碍的现患率为53.3%；多因素回归分析发现，年龄是性高潮障碍的独立危险因素（OR：1.11，P
 =0.021），高经济收入是女性性功能的独立保护因素（OR：0.351，P
 =0.045），受教育水平高是女性正常性唤起（OR：0.265，P
 =0.015）独立保护因素，分娩方式不是性功能的影响因素。2011年开始我院进行了国内第一次大样本的人群调查，结果显示北京地区成年女性FSD的现患率为63.3%，最常见的FSD为性欲减退障碍以及性唤起障碍。发生FSD的危险因素包括对性伴侣的性功能不满意（OR=3.52），与性伴侣关系差（OR=2.09），婚姻不满意（OR=1.48），慢性盆腔痛（OR=1.26），以及年龄（OR=1.05）等。

女性性功能障碍如此常见，已经成为严重影响女性生殖健康、个人生活质量及家庭稳定的公共卫生问题，日益引起人们重视。但是即使在发达国家，女性性功能障碍也常被医生和医疗保健机构忽视。一方面患者不情愿主动提及，认为讨论这个问题会引起医生和患者之间的尴尬。另一方面，也与医生对于性功能障碍的诊治缺乏足够的培训、治疗选择少、临床上无充足的时间、对性功能障碍发病率估计不足等有关。由于FSD 的发病机制复杂，涉及多学科专业知识，而其诊疗又具有自身的特点，因此处理FSD 的专科应运而生。例如，美国加州大学洛杉矶分校就已设立了女性学研究中心，以顺应与日俱增的就医需求。基于妇女性健康的医学与社会学意义，临床女性学强调性功能维护应作为评价医疗活动效益的重要指标之一，为患者拟定任何医疗干预方案时，接受性医学评估都应作为一个必要的程序，比如各种药物或手术操作对性功能的影响以及相应的处理措施等等。我国目前对于女性性功能障碍的诊治尚处于起步阶段，对于其诊断和治疗尚缺乏指导性文件，FSD患者实际上处于开口主诉难、就医求治难的尴尬境地。通过对正常妇女人群的性生活状况进行调查，将其作为起点和对照，可以明确疾病及治疗干预措施对患有盆底功能障碍的患者性生活质量的影响。对于疾病相关的性功能障碍，我们可以积极改变可逆病因，同时进行个体化的针对性治疗，从而不断提高女性的生殖健康水平，更好地体现以人为本的现代医疗服务理念。

一、 性功能障碍的病因和危险因素

性功能障碍的病因是多方面的，某些心理因素如焦虑、抑郁、夫妻关系不和睦、疲乏、紧张、缺乏私密性、既往痛苦或创伤性经历的记忆、药物治疗，以及影响性生活的躯体疾病等都与性功能障碍的发病有关。研究表明，对老年人来说躯体健康程度对性功能的影响比年龄本身的影响更大。严重的躯体疾病还可能影响患者的心理健康，对身体健康自我评价较低的妇女更容易患性功能障碍。

1. 年龄和绝经状态对性功能的影响

不论任何年龄，性都是人类情感的重要内容。性活动与年龄、婚姻状态、躯体健康和精神状态有关。女性性功能随年龄增长而减退。美国一项社区老年妇女的调查显示，各年龄分层中有性生活者所占比例分别为：57~64岁61.6%，65~74岁39.5%，75~85岁16.7%。与男性相比，女性性活动均不如男性。另外一项调查表明，年龄超过60岁的男性66.6%有性活动，女性31.7%有性活动，大于70岁者43.6%的男性和18.9%的女性有性生活。老年女性性功能障碍很常见。38.4%~49.1%有性欲低下，阴道润滑困难占35.9%~43.6%，性高潮障碍者占32.8%~38.2%，性交痛占11.8%~17.8%。

老年人的性欲随着年龄增加而不断下降，且女性较男性更低。虽然Lindau等人于2007年发表的一项美国老人性与健康的调查研究报告中发现，75~85岁性活跃组女性中，54%每月至少有2~3次性生活，然而对于性不活跃组女性来讲，近半数的女性认为性“根本不重要”。由于文化和教育的差异，国内老人性生活比例及频率都要较国外明显降低。程启秀等人关于国内老人性生活现状的调查研究就发现，城市>75岁夫妻双方身体基本健康的老人中，无性生活者约为63%，有性生活者平均1次/月占34%，2次/月者明显减至3%，而3次/月者则为0。

对美国成年女性的横断面研究（prevalence of female sexual problems associated with distress and determinants of treatment seeking，PRESIDE）提示，尽管性相关问题的发生随年龄增长而增加，但是性功能障碍在45~64岁妇女中发生率最高（15%），65岁及以上妇女发生率最低（9%），18~44岁妇女中发生率为（11%）。单纯性欲减退障碍的发生率与年龄相关。另外一项有关18~59岁1749名妇女的调查显示，随着年龄的增加，除阴道润滑作用减退外，其他性功能障碍的发生率有所降低。57~85岁1500名妇女的调查显示，随年龄增加性活动下降，65~74岁的妇女中40%有性行为，75岁以上妇女中仅17%有性行为。半数妇女有性相关问题，但是缺乏性相关情感痛苦的数据。

研究表明围绝经期症状包括抑郁、睡眠障碍、夜间出汗等对性生活有负面影响。绝经后妇女往往表现出低性欲和低性唤起。研究表明，手术绝经往往比自然绝经对性功能的影响要大，手术绝经后性高潮和性唤起功能较自然绝经者要差。随着妇女进入绝经状态，体内的雌激素水平不断下降，阴道组织雌激素的缺乏，出现进行性生殖器官萎缩、干燥，盆腔血流量减少及盆底肌肉张力降低等，与绝经相关的性功能障碍更突出地表现为性交困难和性交痛的发生率增加。

2. 心理和神经系统疾病

焦虑和抑郁都与性功能障碍有关。多巴胺是性功能的中枢调节剂，泌乳素能抑制性腺功能，某些治疗心理精神疾病的药物能降低多巴胺水平，提高泌乳素水平，与性功能障碍有关。如选择性5-羟色胺再吸收抑制剂（SSRI）能导致性欲低下和性高潮困难，苯二氮[image: ]
 类药物也对性功能有负面影响。许多中枢和外周神经系统的损伤和疾病均可引起女性性功能障碍，如脊髓损伤或退行性病变、癫痫、多发性硬化、帕金森病和糖尿病性神经病变等。

3. 妇产科生理、疾病和手术

（1） 妊娠和分娩：

妊娠期可因对胎儿的关心和自身体型的改变，引起女性性功能减退。产后3个月内，约有80%~93%的妇女恢复性交，但是低性欲和性交痛常见。产后性功能障碍的原因是多方面的，解剖和激素水平的改变固然有关，但是心理和社会因素也起了重要作用。一项有关400多名初产妇的研究中，产后3个月和产后6个月有性相关问题的发生率分别为83%和64%。没有证据说明剖宫产和阴道分娩对性功能的远期影响有所差异。会阴侧切术、严重的阴道和会阴撕裂或者阴道助产是否增加产后6个月及远期性交痛的风险还没有定论。

（2） 盆底功能障碍性疾病：

尿失禁的妇女中有26%~47%患有性功能障碍，有11%~45%经历过性交时尿失禁，特别是阴茎插入和性高潮时。在PRESIDE研究中，尿失禁是性功能障碍的独立影响因素。盆腔器官脱垂也与性功能障碍有关。有些研究报道盆底重建手术后性功能有改善，有些则报道没有改善或者有新发性交痛问题。患有间质性膀胱炎和膀胱疼痛综合征的患者通常也会有性交痛，可能与性欲低下和性唤起困难有关。

（3） 子宫内膜异位症和子宫肌瘤：

深部性交痛是子宫内膜异位症的主要症状之一。患有子宫肌瘤的妇女也可能伴有深部性交痛，子宫肌瘤导致的大量或者不规则阴道出血也可能对性生活有影响。

（4） 各种妇科手术均可能影响性功能：

最常见的是双侧卵巢切除导致的卵巢去势。外阴根治术直接破坏外生殖器解剖，对性功能的影响极大。子宫和阴道手术也可因为改变阴道解剖结构和盆腔血流等原因影响性功能。子宫切除手术的主要适应证是子宫肌瘤、子宫脱垂和子宫内膜异位症等，这些疾病本身就会降低生活质量和影响性功能。一项性满意度调查研究表明子宫切除前和子宫切除1年后的性满意度相似 ，子宫切除的不同手术路径间没有差异。大多数前瞻性研究表明子宫次全切除与子宫全切术后的性功能，包括性交频率、性高潮频率、性交开始时间无明显差异。尽管大多数妇科手术后患者的性功能有所改善或无变化，但是医生仍然要警惕可能出现的负面结果。

4. 其他疾病

健康状态包括机体功能状态和精神状态，是影响性满意的一项重要因素。自觉健康状态良好者其性生活更加活跃。糖尿病、冠心病、肿瘤及尿失禁等对性行为均有影响。

内分泌疾病：糖尿病对女性性功能的影响尚不确切，各项研究结论不一致。高泌乳素血症能降低性欲、性唤起、性高潮、阴道润滑以及性满意度，但是尚不明确该病对性功能的影响是泌乳素本身的作用，还是由于继发性垂体功能改变，即甲状腺激素或者雌激素水平减低引起的。

高血压可能是性功能障碍的危险因素，一些研究表明高血压患者性功能障碍的发病率高于血压正常者。但也有一些研究认为，高血压患者服用降压药或者降脂药与性功能障碍没有明显相关性。β受体阻断剂与男性性功能障碍的关系比较明确，有研究表明β受体阻断剂对女性性功能也有负面影响。

肾衰竭和透析治疗能导致性功能障碍，可能与不排卵有关，也与患者的心理因素有关。

恶性肿瘤患者特别是妇科肿瘤或者乳腺肿瘤患者在接受手术、化疗或者放疗后是性功能障碍的高危人群。原因为化疗可能诱导卵巢早衰，使用芳香化酶抑制剂等辅助内分泌药物，治疗过程中身体疲惫、精神焦虑或者抑郁，以及手术带来的对自身体像的负面影响等综合作用。

5. 药物性因素

药源性性功能障碍的发生率在20%左右。任何能改变人精神状态、神经传导、生殖系统血流、血管舒缩功能及性激素水平的药物均可能影响女性性功能，如抗抑郁类药、降压药、组胺释放阻断剂、抗癫痫药等，此外大麻、海洛因等毒品，酗酒也抑制性功能。作用于神经递质的药物，如抗抑郁药选择性5-羟色胺再吸收抑制剂（SSRIs）和抗精神疾病类药物（如多巴胺抑制剂）对性激素和性功能均有负面影响，降低药物的剂量对减轻症状可能有帮助。某些抗抑郁药对性功能的影响相对小些。

口服避孕药：含雌孕激素的口服避孕药对性功能的影响还有争议，少部分研究认为口服避孕药可降低性欲，但也有许多研究认为服用避孕药后没有了怀孕的担忧，反而性欲和性交频率增加。理论上讲，口服避孕药通过抑制垂体LH分泌降低卵巢雄激素的产生，其雌激素成分还能提高性激素结合球蛋白水平，最终使得游离睾酮浓度降低。但是没有证据证明口服避孕药对性功能的影响与游离睾酮水平下降有关。事实上对于因口服避孕药导致性欲低下的患者，应用外源性雄激素治疗无效。口服避孕药中雌激素的剂量，以及孕激素种类与性功能的影响无关。非口服雌孕激素避孕药，如阴道环或者贴皮制剂，对性功能没有负面影响。单纯孕激素的避孕药与性功能障碍无关。

6. 性伴侣因素

除躯体和心理健康外，与性伴侣之间的关系也是影响性功能的重要因素之一。一项涉及400多名围绝经期妇女的调查结果显示对于中年妇女来说，性伴侣因素甚至比激素水平对性功能的影响要大。男性的性功能障碍，如最常见的勃起功能障碍，也会对妇女性功能有影响。性虐待史也与性功能障碍密切相关。


二、 性功能障碍的诊断

对与性功能有关的问题进行诊断和治疗，会使患者从中获益；然而，许多医生并不去询问，而许多病人也并不会主动提供相关的信息。在一项关于性观念与性态度的全球研究中，科学家调查了来自29个国家的27 000余名成人，年龄在40~80岁之间；其中49%的女性与43%的男性均反映，至少遇到过一次与性相关的问题；仅20%的受访者曾经为此寻求过医学帮助。因此，对于与性有关的问题，医生有必要进行主动和常规的卫生保健指导。

性功能障碍的判断主要依靠临床，需注意的性相关问题必须是复发性的或者持续性的，并且已经造成明显的个人痛苦或人际关系困难，才能称其为性功能障碍。性功能障碍的诊断是基于性反应周期进行分类的，但是临床上性功能障碍往往并不只局限于某个周期。

首先医生应该仔细询问病史和性生活史，进行初步评估。详尽的病史将为体格检查和恰当的实验室检查提供直接线索。全身各系统疾病病史和药物治疗史可以发现影响性功能的线索。性生活史应包括患者目前是否有性生活，对性生活是否感到满意，如果不满意，患者认为目前的问题所在（对性很少有兴趣或不感兴趣；生殖器感觉降低；阴道润滑减少或阴道干燥；不能达到性高潮；性交痛；或其他），之前的性生活经历的大致情况，患者对性生活的期望与真实情况有何差距，与伴侣的关系如何等。

在问诊的过程中，医生必须对患者富有同情心，关注患者的性健康，掌握一定的沟通技巧可以使获得的信息更加全面可靠。病史询问或问卷调查都是可行的办法。医生在提问关于性史方面的问题时，可以先这样说：“性健康在一个人的整体健康当中是非常重要的，所以我对每个病人都会问一问这方面的情况。接下来我也会问你一些与性这方面有关的问题。”在询问时，医生既可以使用正常化，也可以使用泛化的方式。正常化的方式是指医生在引入一些感情化或是比较困难的主题时，可以暗示患者，这些经历在人群中都是很普遍的：“许多人在儿童时期都曾经遭受性虐待或者性骚扰。你小的时候有过类似的经历吗？”泛化的方式则是在进行相应提问时，如同每个人都做过这些事情，这可以使一些敏感问题更容易得到肯定的回答。例如，可以这样问患者：“你多长时间手淫一次？”而不是问“你手淫吗？”

1976年，Annon提出了诊治的PLISSIT 模式，用于提出涉及性的问题：请求允许（permission）、适度的信息（limited information）、具体的建议（specific suggestions）、特别的治疗（intensive treatment）。请求允许包括允许医生与患者交流性方面的问题，允许患者表达对现在或将来的不安，允许继续无潜在危害的性行为；适度的信息包括澄清错误信息和没有事实根据的理论，消除疑虑，以适当的态度提供实际可用的信息；对患者特有的问题，提供直接相关的具体建议；对更深入复杂的问题，提供高度个体化的治疗。PLISSIT 模式可用于决策干预的程度。

临床上女性性反应大多是主观体验，不易客观评定，以往多采用自我报告检测或问题表方法。近几年有很多种简短的性功能量表，甚至是针对某种类型的性功能障碍的问卷，如女性简短性功能指数、女性性功能指数、性功能问题表等，可用于性功能障碍的评估和筛查，但是尚缺乏一个“金标准”的诊断工具或手段。有针对性的、标准化和经过验证过的问卷对于医生处理性相关问题很有帮助，还可用于评估某种治疗方法的效果。问卷调查比面对面的访谈能更好地保护患者的隐私，也能避免讨论敏感问题的尴尬和压力。而面对面访谈时能纠正患者的某些错误概念，医生还能观察到患者的反应，并根据病人的情况调整问题，使得回答更加贴切精确。

目前国际上常用女性性功能指数（female sexual function index，FSFI）评分筛查性功能正常和异常人群。FSFI共19个条目，分为性欲、性唤起、阴道润滑、性满意度和性交疼痛6个维度，已证实其具有良好的信度和效度，且敏感性和特异性高，是一种有效评价女性性功能的工具，已被广泛应用于性功能障碍的流行病学调查评估及临床诊断。FSFI评分范围为2~36分，筛查FSD的 FSFI评分标准在不同的国家和地区不完全一致。一般认为FSFI评分在26.55分以下可诊断FSD。我院应用经中文验证过的FSFI，即中文版女性性功能量表（Chinese version of female sexual function index，CVFSFI），对北京城乡成年女性的性功能状态进行调查，结果提示FSD患病率为63%。


三、 性功能障碍的治疗

性功能障碍的原因复杂，治疗时亦须根据患者的不同情况区别对待，个体化治疗。性功能障碍往往累及多个性反应周期，大多数治疗方法也不是仅针对某种性功能障碍。治疗前应该充分了解患者的预期效果，制定医患双方认为切实可行的治疗方案和治疗目标。一般用于评价治疗效果的是经过验证的问卷。性满意的主要因素是躯体和精神健康，以及与性伴侣良好的关系，所以治疗的重点应该在于增进身心健康，改善性伴侣之间的关系。在性功能障碍的治疗前和治疗中评估和处理与之相关的躯体和心理疾病，有时伴随疾病的治疗或者治疗方案的调整对性功能有益处。对于心理疾病，特别是焦虑症和抑郁症，合理的药物和心理治疗能改善性功能状况。激素缺乏和药物作用引起的性功能障碍较易于治疗，比如患有抑郁症的患者如果正在服用选择性5-羟色胺再吸收抑制剂类药物，更换成其他抗抑郁药可能有效。心理因素引起的性欲障碍和性唤起障碍治疗更为复杂、耗时，需要心理学专家、盆底康复治疗师、婚姻顾问以及性治疗专家的共同管理。有时还需要性伴侣共同治疗，性伴侣的积极参与能增加治疗效果。目前已有的药物治疗效果有限，且有副作用和潜在的风险，因此对大多数患者来说非药物治疗应该是首先考虑的。

FSD的病因复杂，临床工作中首先要排除器质性病变引起的FSD，针对造成FSD 的疾病进行积极治疗，才是解决由器质性病变引起的FSD 的根本措施。器质性病因中，既可能有血管方面的原因，也可能有神经方面的影响，如糖尿病引起的FSD 就是如此。但需要注意的是，在治疗中不要忽略由于疾病或治疗措施给患者带来的精神心理改变对性功能的影响，如子宫切除术后自我体像评价下降造成的性功能障碍，应同时给予咨询及心理治疗，才能获得最佳治疗效果。因此，要获得最佳疗效，医生需查明原因，采取综合治疗措施。

1. 非药物治疗方法

性功能障碍的妇女应该进行专业的性咨询治疗，对性伴侣之间关系紧张或者缺乏交流者更为有效。性咨询师会解释什么是正常的性反应周期，并结合文化和宗教背景解读性的问题。还可根据患者不同，提供多种初始治疗方法，制订双方均能接受的性生活计划，提供学习资料等。比如对于原发性性高潮障碍患者，加强刺激（包括自我刺激）常可帮助其首次达到性高潮。

行为治疗首先要改变生活方式。疲劳、紧张和缺乏私密性都与性欲低下有关。通过瑜珈等活动放松紧张情绪，暂时从繁重的工作和家庭责任中解脱出来，增进双方的新鲜感等都有利于提高性欲和性满意度。妇女对自我体像的满意度也影响其性满意度，超重的妇女应同时减肥，规律的锻炼也有益于改善性生活质量。

对于性交痛、阴道痉挛和慢性盆腔痛的患者可以进行盆底物理治疗。如使用阴道扩张器，必要时可以使用性辅助用品，比如阴道干涩和性交困难时使用润滑剂有效。美国FDA还批准了一种施加于阴蒂局部的真空吸引装置，能增加阴蒂血流，适合用于性唤起及性高潮困难的女性。爱乐施（eros）是一种施于阴蒂局部的理疗器械。其原理是通过负压、震动等方式，使阴蒂充血、敏感性提高，从而促发性唤起。

2. 药物治疗

药物治疗的适应证应严格限制于明确诊断为性功能障碍的患者并且非药物治疗无效者，包括激素治疗和非激素治疗两种。

（1） 雄激素治疗：

内源性雄激素水平不能预测性功能情况。尽管有研究表明，绝经后妇女补充雄激素至血清正常值的上限可以改善性功能，但是有关雄激素治疗的有效性和安全性的临床数据还远远不够。绝经后妇女最常用的雄激素类替代治疗药物是睾酮。国外最常用的两种雄激素制剂包括：①含有1%睾酮的乳剂（0.5g/d），用于涂抹四肢和腹部皮肤；②含300μg的睾酮贴剂，每周2次。系统回顾分析表明，自然绝经或者手术绝经的妇女补充睾酮（加或不加孕激素）能改善性功能，大多数的随机试验都支持这一观点，但是也有少数不支持。睾酮主要用于治疗性欲障碍，但是也能改善性唤起和性高潮，对性反应周期的各个方面都有好处。

围绝经期妇女用雄激素治疗性欲减退的报道较少见。对261例女性（年龄35~46岁）使用睾酮喷雾剂，分为3种不同的剂量，较高剂量的两组与安慰剂相比在治疗16周时均能显著增加性满意度。

对于绝经前妇女不推荐雄激素治疗。从生育年龄至绝经期睾酮水平随年龄增长逐渐下降，但是不会在自然绝经时有一个明显下降。有关睾酮贴剂治疗绝经前妇女的资料很少，还不能得出结论。

大多数雄激素都是雌激素的芳香化衍生物，雄激素在体内代谢成雌激素，因此雌激素治疗的风险也同样适用于雄激素治疗。由于资料有限，尤其是缺乏长期随访结果，目前还不能得出确切结论。女性接受雄激素治疗的主要风险是多毛和痤疮，多数是轻度的，不可逆的女性男性化表现罕见，如声音低沉和阴蒂肥大等，多见于超大剂量使用者。口服睾酮治疗者因为肝脏的首过效应能降低血清高密度胆固醇脂蛋白水平，但是否增加心血管事件的风险尚不肯定。非口服途径不影响血脂代谢水平。另外，还有报道可能与乳腺癌相关。北美内分泌学会和绝经学会一致认为，雄激素用于治疗女性性功能障碍属于超适应证使用，应慎重。治疗过程中应该检测血中游离睾酮水平或者游离指数（总睾酮/性激素结合球蛋白）作为安全性监测，处于生育年龄妇女正常值范围内即可。检测血液中睾酮水平不能用于确定性功能障碍的病因，也不能用于评价治疗效果。

因此对于患有性欲障碍的绝经后妇女，如果非药物治疗无效，没有激素应用禁忌，接受雄激素治疗的副作用，可以考虑试用雄激素治疗，但是应该告知该治疗尚缺乏长期安全性数据。美国FDA尚未批准将雄激素药物用于治疗女性性功能障碍。因此在治疗前应该向患者交待清楚。

（2） 雌激素治疗：

妇女健康干预研究（women’s health initiative，WHI）的一项涉及27 000位绝经后妇女的临床试验结果显示，雌激素或者雌孕激素治疗不能改善性满意度，甚至可能是有害的。但是如果既往性生活满意，而性相关问题与潮热、盗汗、失眠等围绝经期症状同时发生，则全身激素替代治疗可能对改善性功能障碍有效。大多数的绝经后妇女患有泌尿生殖道萎缩，可致阴道干涩或者性交痛，使用雌激素治疗绝经后阴道萎缩能改善性交困难或性感不快、增加阴道湿润度、加快阴道黏膜成熟、降低阴道pH值。口服雌激素不能改善外阴阴道萎缩情况，局部使用雌激素是最有效的方法， 片剂、凝胶、霜剂、阴道环均同等有效，可根据患者的喜好选择使用。绝经后妇女如果有性功能障碍，推荐低剂量的阴道局部雌激素治疗。一项双盲试验证实，低剂量口服激素替代治疗同时加用雌激素软膏可以明显降低性交痛并增加性欲和高潮反应，提高满意度。如果没有血管舒缩症状无全身激素替代的指征时，低剂量的阴道局部雌激素治疗本身也能有效治疗萎缩性改变和性交痛。阴道使用雌激素全身吸收有限，但治疗者的血清雌激素浓度仍高于不治疗的患者。应用最低有效剂量及最短总计治疗时间来缓解症状。一些专家建议每天用药，持续数周，并根据症状逐渐减少药量。如果有局部用药禁忌或者不接受雌激素治疗者，性交时使用水性润滑剂和保湿剂也有帮助。

（3）替勃龙：替勃龙属合成激素，其代谢产物有雌激素、孕激素和雄激素的活性，在美国由于担心乳腺癌和中风的风险还没有被FDA批准，但是在中国及欧洲可用于激素替代治疗。在随机试验中，替勃龙对于绝经后妇女的性功能障碍的治疗效果优于雌孕激素治疗。但是这两种方法的均效果甚微，相比其风险来说性价比不高。

3. 非激素治疗

Ⅴ型磷酸二酯酶抑制剂如西地那非（sildenafil）和伐地那非（vardenafil）能有效治疗男性性功能障碍，动物实验表明，西地那非能增加盆腔至阴蒂及阴道的血流，但是对于FSD是否有效还不明确。有一项研究纳入了将近800名绝经前和绝经后患有性功能障碍的妇女，每天服用西地那非10~100mg共12周，与安慰剂相比性反应周期的各阶段以及愉悦的性活动频率方面均没有明显效果。但是对正在接受选择性5-羟色胺再吸收抑制剂类药物治疗的患者，西地那非能改善性高潮，但是对性欲没有影响，对性激素水平和抗抑郁的治疗也无影响。还有随机试验证实，西地那非对于糖尿病、多发性硬化和脊髓损伤后合并性功能障碍者有帮助。磷酸二酯酶抑制剂的副作用有头痛、潮热和恶心。与硝酸酯类药物有配伍禁忌。

心理治疗药物，如多巴胺激动剂也有报道。动物实验表明，性功能与下丘脑及附近神经核的传导物质多巴胺有明显关系，阿朴吗啡（脱水吗啡）是多巴胺受体（D1
 和D2
 ）的激动剂，最初用于帕金森病，但发现用药后这些病人的性欲和性唤起得到增强，此药是短效制剂，毒副作用少，病人耐受性好，可与其他药物合用。

另外含有前列腺素E1
 的药物，如“芳诺”（femprox），涂抹在阴蒂部位后能被迅速吸收，使阴蒂充血，研制者认为该药能激发性唤起。


第三节　各种类型性功能障碍的诊治

一、 性欲减退障碍

【定义】

性欲障碍包括性欲减退和性厌恶。依据《美国精神疾病诊断与统计手册（第4修订版）》（DSM-Ⅳ-TR），性欲减退被定义为持久的或经常发生的性欲望缺乏或对性活动的接受能力缺乏，导致痛苦或人际关系困难。性厌恶被定义为持久的或经常发生的对性同伴生殖器接触的厌恶，导致痛苦或人际关系困难。性欲减退是女性性功能障碍最常见的原因，发生率在5.4%~13.6%之间。性欲减退的高峰年龄发生在40~60岁以及手术绝经的女性。

【病因】

女性的性欲是一个复杂的相互作用过程，可与生物、心理、社会、人际关系和环境等因素相关。如女性长期受错误的传统观念教育，压抑性行为，对性生活持否定排斥的态度，必然会产生性欲减退。其次是情感障碍，如抑郁、愤怒和焦虑情绪，夫妻关系不和睦等也可能造成性欲减退。另外，曾有创伤性性威胁或性交史、性知识缺乏、惧怕受孕和性传播疾病、居住条件差、工作压力、生活压力均可造成性欲减退。卵巢功能，特别是卵巢中的雄激素，也可能对性欲有一定作用。例如，同样是29~49岁的女性人群，其中手术绝经的妇女患有性欲减退障碍的几率，要比正处于自然绝经前期的妇女高3倍。某些慢性疾病诸如甲状腺疾病、慢性疼痛、尿失禁、抑郁/焦虑等，对于性欲可能会有负面影响。药物治疗也会对性欲有影响，特别是选择性5-羟色胺再摄取抑制剂（SSRI）等抗抑郁药，以及抗高血压药、抗精神病药、皮质类固醇等。萎缩性阴道炎和盆底手术会导致性交困难、性厌恶和性欲望丧失。

【诊断】

可以用简短的问卷来对性欲减退障碍的患者进行筛查。对性欲减退障碍的评价，应包括详尽完整的病史、体格检查，除外有无妇科、神经系统、心血管以及内分泌方面的疾患。性欲减退者缺乏对性生活的主观愿望，当性被剥夺时也不会有挫折感，且性生活频率低，一般每月不足2次，但性生活频率并非是判断的可靠标准，因为女性可在配偶压力之下被迫参与较多的性生活。同时在判断是否为性欲减退时，还应排除作为其他器质性疾病过程的反应，并考虑到年龄、生活方式等因素的影响。性欲减退可单独存在，也可与其他性功能障碍问题同时存在并互为因果。

【治疗】

首先使患者与性伴侣了解生殖系统解剖和性过程的正常生理反应。如有躯体、精神疾患则应先治这些疾病，再治性欲减退；如药物所致，撤药后观察是否恢复。性欲减退多数是因心理因素引起，治疗应以心理-行为治疗为主，配合药物治疗。寻找一个可以信赖的心理医生，给予性教育和心理辅导，同时进行性感集中训练，使用动情图像资料和手淫训练来改善性欲，鼓励积极性体验。睾酮贴剂用于治疗女性性欲减退障碍已经在欧洲得到批准（药名为intrinsa），美国未批准该药上市，迄今美国FDA还没有批准任何明确针对女性性欲减退障碍的治疗药物。脱氢表雄酮是一种雄激素，从肾上腺皮质类固醇激素转化而来，可用于提升那些肾上腺皮质功能不足患者的性兴趣、性渴望和性幻想，但是该药对肾上腺功能良好的女性是否有效，研究的结果不尽一致。雌激素疗法可以改善阴道干涩，但对于性欲没有作用。一项随机对照实验表明，对已绝经的、患有选择性5-羟色胺再摄取抑制剂相关的性功能障碍的妇女应用西地那非，结果显示该药对于性高潮延迟以及阴道湿润不够导致的性唤起延迟可有明显改善，然而对于性欲无提升。

近年来，国外采用氯哌三唑酮（tradozone）治疗性欲低下。氯哌三唑酮本身是一种抗抑郁药，该药具有多种潜在的能促进性行为的药理作用，在它的作用下，60%的患者报道性欲增强。伴有抑郁症、高泌乳素血症的患者可作为首选，也可用于心理社会因素有关的性欲低下患者。


二、 性唤起障碍

【定义】

女性性唤起有广泛而复杂的生理变化，包括阴道润滑、外生殖器肿胀、阴道下1/3段变窄、阴道上2/3段变宽、盆腔充血、乳房肿胀、乳头勃起等。性唤起障碍指的是反复发作的无法达到或维持充分的性兴奋（通常是缺乏主观性兴奋或生殖道润滑）而导致痛苦或人际关系困难。还可进一步细分为三个亚型：主观型、阴道型和混合型。其主要特点是对性刺激完全无反应，或伴缺乏性快感和性满足，或既没有性兴奋所引起的生理反应，也没有心理上的欣快感。临床发现，许多性唤起障碍的妇女实际上生殖道反应并未受累，目前的概念对主观性唤起这一重要方面存在忽视现象。Masters、Johnsons和Kaplan理论认为性欲是自发的，并与性唤起相对独立。目前有许多学者质疑该理论模型，指出“诱因动机”模式。该理论认为性欲是刺激与应答系统相互作用的结果，性欲并非发生于性唤起之前，而是性唤起的结果或者两者几乎同时发生。两者都是对性刺激的应答，而不应被认为是两种不同的感受。性唤起代表的是生殖道变化的主观感受，而性欲代表的是愿意发生性行为的主观感受。性唤起困难在美国的发生率约5%。

【病因】

性唤起的生理反应依赖于血管神经系统的完整性，任何影响这两个系统的疾病，都会导致性唤起的困难。如性激素水平的改变，某些疾病的影响等。紧张、焦虑、羞怯、内疚、厌恶等负面情绪可减少生殖器的血流量，从而导致性反应的缺失。某些药物也对性唤起有影响。

足够的雌激素水平对于维持阴道壁形态很重要，但是不与生殖道的性唤起有直接关联。当有足够的性刺激时，低雌激素水平并不一定阻碍生殖道的性唤起应答。目前研究对于雄激素与性唤起的关系结论还不统一。

【诊断】

女性性反应很难定量评价，许多指标不易测量，在对性唤起障碍进行诊断时采集全面的医学、性生活和社会心理病史对性功能评价非常重要。注意排除器质性病变和可能影响性功能的用药，进行全面的体格检查、盆腔检查及激素水平测定。辅助检查包括女性生殖道血流、阴道pH值、阴道顺应性及生殖道震动感应阈值等，在实施性刺激前后分别测定。利用彩色多普勒超声测定阴蒂、阴唇、尿道、阴道和子宫血流速率，了解充血程度。

【治疗】

大多数患者身体健康，主要原因在于缺乏足够的性刺激，以及对性和性伴侣的负面评价，导致了性唤起功能障碍。因此心理治疗和行为治疗是主要的，药物治疗必须是在心理治疗和性伴侣关系和谐的基础上。

心理治疗：通过心理或精神分析发现导致发病的因素，采取相应的针对的心理指导。

行为疗法：行为疗法的理论基础是认为人的行为模式是由学习而来，性冷淡或性感不足也是由于过去学习体验过程中条件反射建立的过程受到影响、干扰所造成的。行为治疗就是改变过去的错误行为方式，代之以正确的行为方式。治疗主要通过行为训练促进性表达、提高性快感体验，鼓励患者夫妇双方开展系列的感官及性感的家庭练习，促使女性在性体验的过程中充分放松，以改善性唤起。具体的方法包括性感集中训练、生殖器刺激训练及无需求性交训练等。

药物治疗：商品化的水溶性润滑剂能缓解性唤起障碍相关的性交痛。5型磷酸二酯酶抑制剂还处于研究阶段，对于躯体疾病或者抗抑郁药引起的副作用者可能有效。阴蒂治疗装置（eros clitoral therapy device）使用一个硅质的小杯来获得真空，以此增加流向阴蒂和周围组织的血流，可能有效。


三、 女性性高潮障碍

【定义】

性活动时虽受到足够强度和时间的有效刺激，并出现正常的性兴奋期反应，但仍持续或反复发生性高潮困难、延迟或缺乏，导致显著沮丧或人际关系困难。其发生率约3.4%~5.8%。如果女性从未在知觉状态下通过任何手段体验过性高潮，称原发性性高潮障碍；如果有过性高潮史而目前再也不能达到性高潮，则称继发性性高潮障碍。在任何场合或状况下都不能获得性高潮称完全性性高潮障碍；若在某些情境下可以获得性高潮而在另一些情境下却不能获得时则属于境遇性性高潮障碍。

女性性高潮的表现具有复杂（感受类型和强度的多样化）、多变（个体、刺激方式、时间、场合等都存在很大差异）、迟发（比男性性反应慢得多）、多发（很多女性具有多次性高潮的能力）等特点。目前尚未能建立起能与男性射精等生理活动成分相对应的女性性高潮识别标志，因为太多的女性并没有在性高潮中体验到阴道收缩。一般来说，新婚1年之内只有19%的女性能够在性交中经历性高潮，到结婚5年时可达60%，双方的配合与默契也很重要。人类性行为不是天生就会的，需要学习才能掌握，比如在20 世纪50 年代初的性调查中，美国妇女中有30%从未达到过性高潮，到了20 世纪70 年代，由于性知识的普及和性观念的更新，这一比率下降到10%左右。

【病因】

女性性高潮障碍属于一种独立的综合征。原发性性高潮障碍指的是从未获得过性高潮，但通常性欲正常，也有血管充血等性生理反应，但是高潮阈值难以逾越，性反应被阻断于平台期，因此达不到更强烈的性快感和性满足。常与曾有创伤、虐待史或与遗传相关，或者无法解释原因。继发性性高潮障碍通常继发于其他的性功能障碍，通常与性欲减退、环境和社会心理因素有关，还与盆腔手术和抗抑郁药等的使用有关，选择性的5-羟色胺抑制剂是引起性高潮障碍的常见原因。一些社会心理因素，包括年龄、社会地位、婚姻状况等均与性高潮相关。许多女性喜欢通过刺激阴蒂等方式来达到性高潮，因此并没有性高潮障碍。

【诊断】

无论是原发的还是继发的性高潮障碍，对过去和现在经历的询问都十分重要，包括是否曾受到暴力伤害、欺骗和虐待。社会因素也会影响女性对性高潮的体验。如果女性曾接受关于性的负面教导，如某些宗教禁止性诱惑和性渴望，则即使她们拥有了性行为的特定环境（例如：结婚），经历性高潮也有可能出现困难。继发性性高潮障碍可以由其他医学疾患引起，而情境因素也会起一定的作用。对于绝大多数性高潮障碍的病例，无需做特别的体格检查和实验室检查，可以根据采集到的病史的提示，酌情进行。

【治疗】

对于原发性性高潮障碍，如果患者从未获得过充分的、有效的性刺激，可以向她们普及性知识和技巧，最大限度地提高刺激质量，加强刺激强度，帮助她们通过手淫等自我训练方式获得初次性高潮，找到高潮的感觉，再指导患者运用到性交实践中来，这样双方的性满意程度就会不断提高，性高潮障碍将会逐步得到纠正，这种方法往往简单高效。同时还要注意削弱或消除对高潮反射的无意识的过分抑制。比如患者在成长过程中形成对性的厌恶或罪恶感，这与她们对性快感的追求形成内心冲突，从而妨碍和抑制了女性性反应。此时应该辅以适当的心理治疗，克服抑制力量。

对于继发性性高潮障碍的患者，医生要把治疗重点更多地放在指导双方的情感交流和提高性交技巧上，帮助伴侣间建立起和谐和亲密的关系。对于器质性原因所致的女性性高潮障碍则需针对情况进行特殊治疗，但至今人们尚未发现更多的器质性性高潮障碍。


四、 性交疼痛障碍

【定义】

女性的性交疼痛（coitus pain）是指性交时阴茎向阴道内插入或在阴道内抽动或在性交后女方出现的外阴、阴道局部或下腹部轻重不等的疼痛。分为性交痛和阴道痉挛（vaginismus）两大类。性交痛指的是反复或持续发生与性交相关的生殖器疼痛，性交困难在绝经后妇女中较常见，发生率为8%~22%。阴道痉挛为反复或持续发生的无意识的阴道下1/3肌肉痉挛妨碍性交，导致显著沮丧或人际关系困难。阴道痉挛的发生率约1%~6%，部分阴道痉挛与疼痛相关。某些阴道痉挛与情境及社会心理原因有关，而有些阴道痉挛则与某些妇产科疾病、某些慢性病及使用一些药物有关。女性性交疼痛的表现有原发与继发之分：原发性的性交疼痛是指性生活刚开始疼痛即出现；继发性的性交疼痛是指曾有过美满的性生活，后因种种因素而出现疼痛。性交疼痛又可表现为完全性与境遇性：完全性的性交疼痛是指在任何情境下性交都会发生疼痛；境遇性的性交疼痛只是在某些情境下性交而出现疼痛，而在另一些情境下则不会。性交疼痛可以表现在外阴、阴道较表浅的部位，也可以表现在较深部位的盆腔并波及下腹部或腰骶部。疼痛部位有些集中固定在某一区域，并且往往性交后数小时消退；有些疼痛部位游走不定，时轻时重，或者在性交后数小时才出现。

神经病理学：外阴前庭、尿道和膀胱有相同的胚胎起源，这些部位可同时发生疼痛。比如间质性膀胱炎常常会伴有前庭部位的疼痛。外阴和前庭由阴部神经支配，来源于下腹下丛和尾交感链神经节的自主神经也参与生殖道的感觉，并参与慢性炎症后长期神经性疼痛的发生。生殖道和泌尿道的传入神经与来自背部、腹部和盆腔的皮肤肌肉的传入神经相交叉，可能与牵涉痛有关。

性交疼痛可以分为伤害性疼痛或者神经性疼痛。伤害性疼痛是指与现患疾病或者组织损伤有关的疼痛。神经性疼痛是指由于神经损伤导致的异常神经痛，疾病缓解后仍然持续存在。前庭部位主要的伤害性传入神经是有髓鞘的A-δ纤维（快速传导锐性疼痛）。前庭、阴道和宫颈部位还有无髓鞘的C纤维（介导迟发性、持久的钝痛）。近年来流行的神经重塑学说认为来源于前庭部位的反复的痛觉神经信号传入能导致脊髓后角的中枢致敏，使得局部感觉超敏，轻微的碰触就能使患者疼痛。伤害性疼痛如果累及了外周神经、脊髓和大脑就可能成为神经性疼痛。弥漫性的外阴痛往往是神经性疼痛和中枢性疼痛的表现。外阴前庭是性交痛的好发部位，对触觉和温度觉敏感。尽管前庭是内脏起源的，但是其神经支配类似于皮肤的神经支配，有时会主诉有锐痛。阴道最敏感的部位是临近前庭的区域，阴道远端的神经支配更加丰富。

【病因】

性交疼痛发生的原因复杂：性无知或缺乏经验、生殖器官的生理性萎缩、过敏反应、阴道痉挛、生殖器官和周围器官的器质性病变、心理原因等因素均可引起性交疼痛，而且这些因素常常相互交叉、相互联系、错杂并存。

【临床表现】

性交疼痛可能局限于阴道或者外阴，或者是盆腔的疼痛，有时是多部位的。疼痛可由碰触外阴而引发，有些患者主诉疼痛局限于前庭部位，有些主诉是阴茎插入时阴道本身的疼痛，如果压迫了宫颈还会引发盆腔痛。

【诊断】

诊断并不困难，主要是根据患者的主诉进行诊断，关键是查找原因。一般地说，原发性的性交疼痛除了性无知或初次性交处女膜破裂引起的暂时性疼痛外，主要是先天性的发育缺陷或顽固性心理因素所致；继发性的性交疼痛又固定在某区域，多数为器质性病变或生理性改变所致；境遇性和游走不定的性交疼痛，通常是心理因素。

性交疼痛的体格检查是必要的，主要是明确疼痛或者不适的部位，发现潜在的疾病，给患者正常解剖和性功能的宣教。患有性交疼痛障碍的患者往往对盆腔检查很顾虑，检查前应该与患者交流以往检查的经历，安抚患者并得到口头同意。某些预防性措施可以缓解焦虑，帮助患者配合检查，如应用小号窥具和局部麻醉药物等。如果强行检查只会加重已有的创伤。

外阴检查：仔细观察外阴有无病变，视诊有无生殖器溃疡、皮肤颜色、弹性等。皮肤变薄干燥往往提示萎缩或者硬化性苔藓，而红斑和增厚提示皮炎。检查时一定要注意手法轻柔，观察细致。对于局限性前庭痛的患者可以轻柔地分开小阴唇，用湿润的棉签加压观察触痛点。

窥具检查：窥具应该用窄的温暖的湿润的来最大限度缓解不适。注意有无解剖异常、分泌物、窦道、糜烂、溃疡及萎缩等。

双合诊及三合诊检查：首先检查有无腹部触痛和扳机点。可以让患者平卧时抬高头肩部来使腹肌紧张，如果疼痛持续则更可能来源于肌筋膜痛。阴道检查主要是检查阴道侧壁、穹隆、阴道直肠隔、宫颈、子宫和附件。宫颈触痛可能与急性盆腔炎性疾病、既往宫颈炎或手术创伤有关。有时阴道痉挛只发生于性交过程中，盆腔检查无异常，盆底肌张力评价还不甚精确。

实验室检查：检查内容主要取决于病史和体格检查的结果。阴道分泌物应该进行pH测定和微生物检查。如果pH值正常可以排除阴道黏膜萎缩和细菌性阴道病。大量白细胞提示各种病原菌的感染或者上皮剥脱性阴道炎。赘生物可行活检。深部性交痛或盆腔肿物者应行盆腔超声检查。

【治疗】

性交疼痛的治疗视病因而定。一般来说，婚前接受性教育和患者进行性咨询都是必要的。低雌激素水平引起的阴道萎缩和性交疼痛，可用润滑剂或者雌激素替代疗法。如果是器质性因素，应针对病情采取相应的手术或药物治疗。如果是心理原因，就应该进行相应的心理治疗。必要时进行性行为治疗，接受性的再教育，改正错误行为方式。

临床上常见的性交疼痛障碍分为两大类，下面分别予以阐述其诊断和治疗。

1. 阴道痉挛

阴道痉挛（vaginismus）是一种发生于阴道下三分之一的盆底肌不自主的持续性挛缩，常伴有疼痛。阴道痉挛往往是特发性的，也可发生在盆底创伤（如：疼痛的性交、暴力攻击、粗暴的妇科检查、复杂的外阴切开术、阴道感染、盆腔炎或盆底手术）后。童年或青春期的性虐待，也可能导致成人时期的阴道痉挛。如果不理会阴道痉挛的病因（是创伤性的、心理性的还是特发性的），则一旦这种疼痛、以及对疼痛的预感得到确立，很可能就会反复发作，除非给予有效的治疗。

阴道痉挛的诊断通常需要依靠病史。患者会诉说阴道插入时的疼痛和困难，甚至可以有阴茎无法插入的情况；不能以手指刺激阴道，或使用阴道避孕栓；以至于不能进行盆腔检查——窥器即将碰触但还没有触及患者时，她们就可以表现出清晰可见的、盆底肌肉的挛缩。体格检查可以确认患者有无解剖方面的异常，比如阴道分隔等畸形（横隔、纵隔或斜隔）。

目前对于阴道痉挛的治疗，相关的研究还很少。零散的报道显示，性疗法对此可能会有帮助。阴道痉挛不是患者的意识所能控制的，因此该种疗法必须致力于恢复患者的意识控制——在以尊重解剖结构，以及保持患者的安全不会受到更多伤害的前提下。如果患者表达出害怕或紧张，可以考虑暂缓进行盆腔检查，而对一些病情比较重的患者或许要用到镇静剂。通过盆腔检查如果发现了一些身体上的病症，比如感染，则应当首先对这些病症加以治疗。在这之后，患者可以开始用一系列不同尺寸的、塑料或硅树脂质的阴道扩张器，进行自我治疗，逐渐地学会如何让阴道保持放松，并能在无痛和自我控制的状态下向阴道内放入物体。一些特殊的物理治疗可以教会患者使用生物反馈来放松盆底肌肉，这比阴道扩张器治疗可能要更为有效，因此也被医生更多地采用。对创伤后应激障碍，以及其他一些过去创伤的后遗症的治疗，也是至关重要的。此时也可以将患者转诊给性治疗师。

2. 性交痛

性交痛（dyspareunia）是指在交媾过程之前、之中或之后的生殖器疼痛，导致显著沮丧或人际关系困难。<50岁妇女最主要的原因是局灶性外阴前庭痛，>50岁妇女最主要的原因是泌尿生殖道萎缩。诊断性交痛需要依靠病史和体格检查。病史包括：这一症状最初发生于何时、持续多长时间、当时的情况和氛围如何、疼痛的具体位置（例如：表面，深处，单侧还是双侧），以及是否只针对特定的性伴侣或性行为。体格检查可以反映出是否存在会阴创伤、阴道感染、阴道黏膜萎缩，以及其他的解剖因素（例如：阴道横隔、纵隔或斜隔，局部的阴道痉挛）。情绪因素如矛盾心态、对性关系的厌恶、童年时遭受虐待的后遗症等，也会起到一定的作用。其他原因诸如阴道不够湿润、双方关系不谐调、性技巧缺乏或是性伴侣的行为过于粗暴等，均能引起性交痛。以下是导致性交痛的常见器质性因素。

（1） 外阴疼痛综合征：

局灶性外阴痛（外阴前庭痛），是指疼痛由接触前庭而触发。诊断主要根据特征性的病史，诱发试验（+），并排除其他病因。性交前10分钟局部涂抹5%利多卡因凝胶，可以缓解或者预防疼痛的发生。必要时性交后再用。该类患者由于浅层盆底肌肌张力大，对压力敏感，物理治疗也可能有效。

弥漫性外阴痛，指无任何刺激情况下发生的自发性外阴刺痛烧灼感等。可伴有或不伴有性交痛，或仅表现为性交时疼痛加重。诊断主要靠典型的病史，体格检查并排除其他原因所致的外阴痛。体格检查时可能无局部压痛，可伴有触觉过敏或者触觉减退。治疗同上。

（2） 泌尿生殖道萎缩：

是围绝经期或者绝经后妇女性交痛的主要原因。由于外阴、阴道和尿道上皮表达大量雌激素受体，对于自然绝经或者医源性绝经后血浆中循环雌激素水平的下降非常敏感。低雌激素状态下外阴和阴道形态改变，性唤起时缺乏足够的润滑，均能导致性交痛。其他临床表现还包括阴道干涩、烧灼感、痒、分泌物及阴道出血等。可伴有下尿路症状，如尿频和复发性感染等。检查可见阴道黏膜薄，伴有弥漫性红斑，黏膜皱襞变浅或消失。其他引起低雌激素的情况还有产后或哺乳期，以及药物治疗（如低雌激素性口服避孕药，长效醋酸甲羟孕酮，促性腺激素释放激素激动剂，他莫昔芬等）等。

阴道润滑不足是性交痛的重要原因。阴道润滑不足与性唤起障碍有关，除与低雌激素水平有关外，其他可能原因还有性伴侣之间关系不和谐，或者使用某种药物（比如治疗降压药、抗抑郁药、抗组胺药和抗胆碱药物）。治疗上首先要处理躯体或心理原发病，应用局部水性或油性润滑剂可能有效。但要注意油性润滑剂可能增加乳胶避孕套破裂的风险。提高性技巧，达到最佳性唤起时再插入阴茎，频繁性交可能提高天然润滑度。

（3） 阴道痉挛：

是指围绕阴道的盆底肌不自主收缩，阻止外来物插入。其原因是会阴肌或者肛提肌痉挛。原发性阴道痉挛可能与心理障碍有关，而继发性阴道痉挛通常是躯体疾病的保护性反射。治疗应去除感染或炎症等促发疼痛的病因，缓解肌肉紧张的盆底肌锻炼。可以进行脱敏疗法，即应用阴道扩张器，指导患者自己插入扩张器，逐渐加大尺寸，教会患者能无痛状态下自如地控制阴道口肌肉张力。扩张器治疗的目的是脱敏，而非生理上扩大阴道开口。必要时可以辅助局麻药物。

（4） 下尿道疾病：

膀胱疼痛综合征/间质性膀胱炎，膀胱炎，尿道憩室等可有性交痛。

（5） 外阴阴道炎：

白色念珠菌性阴道炎和滴虫性阴道炎能造成性交时浅表生殖道疼痛。而细菌性阴道病不会引起性交痛。

（6） 局部肌张力高：

盆底肌筋膜痛综合征、梨状肌综合征、肛提肌痉挛综合征等本质上都是指某些盆底肌群的高张力。疼痛来源于盆底肌肉的不自主痉挛和超敏扳机点。病因包括炎症、分娩、盆腔手术、子宫内膜异位症和创伤、肌肉痉挛可以一直持续到原发病消退后，或者没有可确定的病因。性交时扳机点通常会引起阴道、外阴、直肠或者膀胱的牵涉痛，也会引起远离部位如大腿、臀部或下腹部疼痛。诊断主要依靠典型的病史和体格检查。治疗应个体化，明确扳机点位置，然后阻滞或者减弱引起疼痛的刺激。

（7） 产后：

会阴侧切修补术或者产科撕裂伤后继发的会阴疼痛可延续到产褥期后。有报道7%~10%妇女产后12个月仍有性交痛，解剖改变、持续性炎性肉芽组织、扳机点形成都是可能的原因。以往轻微的盆底肌筋膜痛分娩后也可能加重。诊断该病时必须排除阴道炎、皮炎及局限性外阴痛。治疗主要是病因治疗，手术恢复解剖，切除肉芽组织及盆底物理治疗等。

（8） 子宫内膜异位症：

深部性交痛是子宫内膜异位症的常见症状。特别是深部子宫内膜异位症累及宫骶韧带或者阴道直肠隔时。手术或者激素治疗都能缓解性交痛。

（9） 子宫后倾：

尽管子宫后倾是一种正常的位置变异，一些妇女会有深部性交痛。性交时改变体位可能会有帮助。子宫内膜异位症患者有时会出现子宫后倾位。

（10） 盆腔器官脱垂：

盆腔器官脱垂通常不会引起疼痛，但病情严重时可能会有性交痛。

（11） 手术后性交痛：

子宫切除术后，即使阴道残端已经愈合良好，但是碰触阴道顶端也可能导致疼痛。病因可能是持续性或者复发性盆腔疾病，输卵管脱垂，盆底肌痉挛，或者神经痛。5%利多卡因局部注射可能有用。三环类抗抑郁药等治疗神经痛的药物也可能有效。

盆腔器官脱垂手术后有接近1/3的患者会发生性交痛。手术包括骶棘韧带固定术、阴道骶骨固定术，治疗压力性尿失禁的吊带手术以及阴道后壁修补术等。应用网片的手术性交痛更常见。

（12） 子宫肌瘤：

患子宫肌瘤的妇女性交痛发生率与不患子宫肌瘤者相同，但是对某个患者来说子宫肌瘤可能是性交痛的原因，特别是后壁较大肌瘤的情况下。

（13） 附件疾病：

如卵巢囊肿可能会引起深部性交痛。

（14） 盆腔粘连：

可继发于手术、盆腔感染、子宫内膜异位症等。通过腹腔镜诊断及治疗，75%分解粘连后能获得长期缓解。

（15） 精液过敏

表现为性交后外阴阴道瘙痒、烧灼、水肿、红斑等，有时会伴有全身症状，如呼吸困难、吞咽困难、鼻结膜炎、全身荨麻疹、血管性水肿、胃肠道症状，甚至过敏性休克。大多数患此病的妇女年龄不足40岁，与精液接触后立即或者在1小时内发病。

（16） 心源性性交痛：

大多数性交痛患者有生理上及心理上的双重病因。

（17） 外阴皮肤病

1） 扁平苔藓：

糜烂性扁平苔藓是最常见的外阴扁平苔藓，表现为丘疹样糜烂，伴有白色条纹或者白色边界。可以仅累及小阴唇和前庭，严重者可导致结构破坏，小阴唇消失和阴道狭窄，造成性交痛和性交困难，甚至排尿困难。发病于50~60岁女性，表现为非特征性的瘙痒、疼痛、烧灼感等。治疗主要是局部激素治疗。

2） 硬化性苔藓：

表现为白色萎缩性斑块，累及大小阴唇，可以至会阴部和肛周。性交痛往往是硬化性苔藓的晚期症状，由于阴道口狭窄、皮肤黏膜裂口、小阴唇后方融合等，阴蒂融合可降低性感觉甚至无性高潮。治疗也主要是局部激素治疗。

治疗：对萎缩性阴道炎引起的生理性的性交痛，需要阴道内局部应用雌激素进行治疗。阴道感染也需要相应的诊断和治疗。而对阴道缺乏湿润者可辅助水性润滑剂。深部的性交痛常常是由于过分用力的插入，或是阴茎压迫到子宫颈所导致的，对此简单的宣教就会收到良好效果。阴茎和阴道的长度是可变的，性交时阴道退缩的幅度有可能不及阴茎伸长的幅度，以至于扩展后的阴道并不能容纳并“吞”入阴茎的全长。改变体位来让女性控制对子宫颈的压迫程度，有可能改善性交痛。也可以将双方转诊给有经验的性治疗师。


第四节　盆底功能障碍性疾病对女性性功能的影响

女性性功能障碍已经成为继盆腔器官脱垂、尿失禁外妇科泌尿亚专业的一个新的研究领域，以往对此重视不够。盆底功能障碍性疾病与性功能障碍关系密切，患者或配偶对此类疾病的担心、疾病本身以及手术治疗等都可能对性行为产生负面影响。文献报道，患有盆底功能障碍性疾病者25%~50%有性功能障碍；尿失禁患者26%~47%有性功能障碍；11%~45%的尿失禁患者经历过性交时的尿失禁，主要发生于阴茎插入或者性高潮时。同时患有盆腔器官脱垂和尿失禁的妇女，性相关问题的发生率要高于仅罹患单一疾病的患者。盆底功能障碍性疾病的手术治疗效果，其评价指标已经从单纯解剖学重建转移到功能恢复，除膀胱和肠管功能外，性功能的保护也是非常重要的参数之一。盆底功能障碍性疾病的评估和治疗决策时应该考虑对性功能的影响。盆底功能障碍性疾病患者在接受手术治疗后，有些性功能改善，有些无变化，甚至有些新发性交痛。医生应该在手术前充分与患者沟通，特别是考虑应用网片的手术时。

一、 评价盆底功能障碍性疾病性功能的问卷

全面客观地评价盆底功能障碍性疾病对性功能的影响，必须排除一些混杂因素，比如年龄、绝经状态等的影响。因为患有盆腔器官脱垂和尿失禁者常为老年人并处于绝经后状态，而老年和绝经后本身就是女性性功能障碍的高危因素。选择合适的问卷尤其重要，未经验证过的问卷或者非疾病特异性的问卷在可信度或者敏感度方面有一定的局限性，如McCoys 女性性功能问卷（MoCoys female sexual function questionnaire，MFSQ）和女性性功能指数（female sexual function index，FSFI）等，可能无法检测出盆底障碍性疾病本身或者手术治疗前后的细微变化。其他盆底疾病特异性问卷比如King健康问卷（King’s health questionnaire），以及尿失禁影响问卷（incontinence impact questionnaire）是疾病特异性的并且经过验证的，虽然有少数几个问题涉及性功能，但是主要针对的是尿失禁或者盆腔器官脱垂对患者生活质量的总体影响，并非针对性生活质量。精确评价盆底功能障碍性疾病对性功能的影响需要特殊的测量工具。为此，Rogers等人在2001年设计了用来评价盆底功能障碍性疾病的性活跃女性性功能的特殊问卷，即脱垂和失禁的性功能问卷（prolapse and incontinence sexual function questionnaire，PISQ）。该问卷有31个问题，包含3个维度：情感因素、生理因素和性伴侣因素。情感因素主要测量性活动的频率、希望的性频率、高潮率、满意度。生理因素包括性交疼痛、性活动中恐惧粪失禁和尿失禁等。性伴侣因素包括勃起障碍、早泄障碍，以及性伴侣是否避免性交等。每个问题有4个选项，主要针对性问题的频次或影响程度而分级，评分越高其性功能越好，总分124分。正常人群应用此问卷，平均得分为94分。Rogers等人在2003年开发出脱垂和失禁的性功能问卷简表（prolapse and incontinence sexual function questionnaire short form，PISQ-SF），与原版有较好的相关性。脱垂和失禁的性功能问卷简表有12个问题，最高评分48分。脱垂和失禁的性功能问卷简表（PISQ-SF）评分乘以2.58可换算成长表得分。没有盆腔器官脱垂和压力性尿失禁的性活跃妇女平均脱垂和失禁的性功能问卷简表（PISQ-SF）评分为40分。现在该简表已经被翻译成多种语言，其简化汉字版也经过了验证，具有良好的心理测量性能。研究表明，尿失禁和盆腔器官脱垂的患者其脱垂和失禁的性功能问卷总分较对照组明显降低，其中生理维度的差别最大。这些患者性交频率降低，害怕因漏尿而限制性生活。

目前常用的评价盆底功能障碍性疾病手术治疗前后性功能的问卷还有女性性功能指数（FSFI）问卷，也是经过验证的，但是不是疾病特异性的问卷。女性性功能指数（FSFI）问卷的优点是该问卷分为六个维度，可以更加细化对性功能某一方面的影响，并且可以用于没有性伴侣的妇女。而脱垂和失禁的性功能问卷简表（PISQ-SF）的缺点是仅能提供一个整体的评分。Pauls等应用女性性功能指数（FSFI）问卷前瞻性地评价盆腔器官脱垂和尿失禁手术前与术后6个月时性功能的不同，女性性功能指数（FSFI）问卷各子项目和总分均无显著差异，手术前阴道肿物膨出主要影响因素，手术后性交痛是主要因素。


二、 尿失禁对性功能的影响

尿失禁对女性性功能有负面影响，患有压力性尿失禁或者急迫性尿失禁者性满意度均较低。膀胱、尿道与阴道的解剖关系很近，因此下尿路症状和性功能情况密不可分。性活动可能导致或加重下尿路症状，而下尿路疾病也可能导致女性性功能障碍。原因包括对自身体像的评价降低、害怕性交时漏尿以及疾病相关的心理问题等。有研究表明，患有尿失禁和下尿路功能障碍的患者，女性性功能指数（FSFI）调查显示，女性性功能障碍的发病率为46%，性欲、阴道润滑、性满意下降，性交痛增加，而性唤起和性高潮无明显影响。来妇科泌尿门诊就诊的患者，有1/3诉尿失禁对她们的性功能有影响，有大约一半经历过阴道性交或高潮时的漏尿。性交时漏尿是影响性生活质量的独立因素。

一项对227例尿失禁患者的研究表明，47%的压力性尿失禁患者有性欲低下问题，而性高潮障碍者46%有明显的急迫性尿失禁。各种尿失禁中，混合性尿失禁对性生活的影响最大。结合尿动力学研究还发现，逼尿肌不稳定比压力性尿失禁对性功能的影响更大。主要是因为尿失禁不可控制，患者害怕性生活时突如其来的漏尿，所以对性生活心理压力很大。同时性欲缺乏、由于害怕漏尿所致的自我评价降低，以及性交痛也起了重要作用。长期持续存在的排尿症状和性功能障碍可以对患者的生活方式和个性产生深远的影响，患者心理因素的影响也不容忽视。

尿失禁的治疗分手术治疗和非手术治疗两种。一项多中心的非手术治疗（联合子宫托和盆底肌锻炼）研究发现，尿失禁治疗成功与否与性功能的改善显著相关。治疗成功者性生活时尿失禁发生的频率减少，因害怕尿失禁而避免性交的情况减少，具有统计学意义。但是在性唤起、性欲和性交痛方面与治疗成功与否无关。尽管盆底肌锻炼能增加盆底肌肉强度，但是脱垂和失禁的性功能问卷（PISQ）表明盆底肌肉强度的增加与性功能无关。

复习近年来的文献，大多数研究认为压力性尿失禁手术后性功能改善或者没有变化，改善的主要方面是性交时漏尿以及下尿路症状对性生活的影响。有研究报道，尿道中段悬吊带手术后6个月，性交频率增加，性交时尿失禁的恐惧下降，性交时漏尿的尴尬情绪改善，但是性交痛以及获得高潮的能力方面手术前后无变化。尿失禁的吊带手术（常用的TVT或者TVT-O手术）对整体性满意度没有负面影响。但是确有研究提示性功能不如术前，主要原因是生殖道感觉减退，阴道润滑作用减退，网片暴露以及性交痛等。尿道中段悬吊带术后，吊带排异的发生率为0.9%~2.7%，最常见的症状是阴道分泌物增多，阴道点滴出血，性交后出血以及性交痛。如果妇女有以上主诉，要注意评估网片暴露的可能。Burch手术与吊带手术是完全不同的手术方式，北京协和医院王巍等应用脱垂和失禁的性功能问卷（PISQ）问卷，对术后6个月~3年有活跃性性生活的62例接受腹腔镜下膀胱颈悬吊（Burch）术或经阴道无张力性尿道中段悬吊（TVT）术的患者进行评分，结果显示手术治疗不会对患者的性生活造成损害，在术后1年内可对患者的性生活产生一定负面影响，但1年后可望恢复；TVT术较Burch 术更有利于性生活改善；手术前有性生活中不自主溢尿的患者，手术后可改善性生活的质量。有关压力性尿失禁各种手术方式对性生活的影响还有待于进一步积累资料。


三、 盆腔器官脱垂（POP）对性功能的影响

流行病学调查显示，盆腔器官脱垂与性功能障碍有关，年老、绝经和体像都是重要的混杂因素。一般来说，盆腔器官脱垂患者性欲下降，性交频率下降，阴道干涩。并且由于阴道内肿物脱出和下生殖道不适，导致性交不适或者性交不能。性交时尿便失禁也影响性交频率和性生活的愉悦感。去除年龄、人种、产次和是否激素替代治疗等混杂因素后，患有盆腔器官脱垂的妇女其脱垂和失禁的性功能问卷（PISQ）评分明显低于非盆腔器官脱垂组。患有尿失禁的妇女如果合并Ⅱ度以上的盆腔器官脱垂，则PISQ评分显示性反应周期的各个阶段均受影响。近年来有关体像的研究也逐渐受到重视，盆腔器官脱垂可能引起体像改变，影响性生活。重度盆腔器官脱垂（POP-QⅢ~Ⅳ度）患者对自身体像的评价差，对自己形象感到害羞或者难为情，自觉缺乏女性魅力，性吸引力下降。31%的盆腔器官脱垂患者称疾病相关症状对性生活有影响。因盆底功能障碍症状感到情绪沮丧者更易发生性欲减退、性唤起障碍和高潮障碍及性交痛等问题。

一项研究表明，对223名40岁以上有性伴侣的盆腔器官脱垂患者进行调查，盆底困扰量表简表（pelvic floor distress inventory short form，PFDI-20）评分越高，其性相关问题越多，如性唤起下降，性高潮频率下降，性交痛增加等均具有统计学意义。盆腔器官脱垂患者的症状越严重，其发生性功能障碍的可能性越大。Ⅲ~Ⅳ度的盆腔器官脱垂与性高潮频率下降明显相关，但是其他性相关症状与盆腔器官脱垂的严重程度无明显关系。还有一个有意思的现象是，Ⅱ度盆腔器官脱垂的患者与正常盆底支持者在性相关问题上无明显差异，因此Ⅱ度盆腔器官脱垂本身并不与性功能障碍相关。此外，相比压力性尿失禁，重度盆腔器官脱垂对性生活的影响更大，甚至因此而避免性交。

盆腔器官脱垂手术对性生活的影响结论不一，原因可能是测量方法不标准化，应用问卷以及研究人群不同等。手术可以修复支持结构，但是也有可能导致阴道狭窄和性交痛等。有些研究表明纠正盆腔器官脱垂的手术对患者获得高潮的能力、性满意度以及性欲方面没有改善。也有研究认为纠正盆腔器官脱垂的手术无论经腹还是经阴道路径都能改善性生活质量。关于阴道后壁修补手术对于性功能的影响还有一些争议。肛提肌折叠缝合术后性交痛的发生率增加，盆腔器官脱垂手术中行阴道后壁修补者术后性交痛的发生率为51%，高于未行后壁修补术者28%。自体组织修复和应用合成网片的修复对性功能的影响还没有定论。有RCT研究表明，单纯阴道壁修补手术组，手术前后性交痛、阴道润滑以及总体满意度方面有改善，但是在网片植入组没有改善。因此对于性生活活跃者应用经阴道植入网片的手术应该慎重，并充分交代手术对性功能的影响，以及新发性交痛的问题。

北京协和医院陈娟等研究了坐骨棘筋膜固定术对性生活的影响，结果显示25例患者术前有性生活，23例术后3~6个月恢复性生活，1例术前无性生活者术后因脱垂治愈重新开始性生活。12.5%患者（3/24）诉术后有新发性交痛，其中2例合并有阴道残端息肉或者线头暴露，随时间延长疼痛均逐渐好转。

北京协和医院孙智晶等研究了协和式改良全盆底重建手术对性生活的影响，结果显示术前有性生活的患者共80例（78.9%，80/277）。其中12例术后无性生活（9例主诉因术后性生活时阴道狭窄、疼痛不适，3例因心理恐惧不愿性生活）。术后新发性交痛的发生率为11%（9/80）。对于术前及术后均有性生活的68例患者PISQ评分，术前为（76.6±15.4）分，术后6个月为（75.5±14.5）分，术后1年为（73.6±12.6）分，术前与术后比较差异无统计学意义。盆腔器官脱垂的阴道加用网片手术术后性交痛值得重视和关注。

总之，盆底功能障碍性疾病与性功能的关系非常复杂，受多种因素影响，很难预测患者对手术干预的反应。医生的责任在于寻找性功能情况恶化的预测指标，以及比较不同手术方式和技巧对性功能的影响，同时倡导应用经过验证的工具，增加数据的可信度和可比较性。

（陈娟　孙之星　朱兰）
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第二十二章　老年女性盆底障碍性疾病手术治疗要点

第一节　老年医学基本概念

中国是世界老年人口最多、人口老龄化速度最快的国家，预测到2020年我国老年人口将达到2.48亿，占总人口的17.17%。老年患者是一个特殊而复杂的患者群体，具有以下四个方面的特点：①生理功能减退和储备能力下降，衰老与疾病的表现难以区分，如记忆力下降和阿尔兹海默病。②多种慢性疾病共存。慢性病指疾病持续1年以上，影响日常生活，需要医疗；除了身体疾病如高血压、糖尿病、心脑血管病及骨质疏松等，还包括物质滥用和成瘾、精神疾病、阿尔兹海默病和其他认知功能障碍疾病。共病即多病共存 （multimorbidity，multiple chronic conditions，MCC），老年人中90%患有1种慢病，50%患有3种或3种以上共病。③失能（disability）即功能残障，主要有视力、听力、生理功能和认知心理功能障碍。④老年综合征（geriatric syndrome，由多种病因引起的一种临床表现或症候群）和老年问题，常见的老年综合征包括压疮、谵妄、跌倒、抑郁、睡眠障碍、尿失禁、疼痛、视力和听力障碍、记忆问题、衰弱；常见的老年问题有多重用药（polypharmacy）、便秘、营养不良、吸入性肺炎、深静脉血栓、肺栓塞、临终关怀、医疗不连续及受虐等；其中发病率很高的尿失禁、便失禁及便秘均与盆底障碍性疾病相关。上述这些问题使得老年人的疾病临床表现不典型，加重的诱因与成年人不同，住院制动引起下肢深静脉血栓、压疮、吸入性肺炎、营养不良、肌少症（sarcopenia）和衰弱（frailty）等，影响生活质量和独立生活能力。因此，临床思维需要由“一元论”转为“多元论”；诊疗上由“以疾病为中心”转变为“以病人为中心”的个体化医疗（personalized medicine），并且医护养相结合的“全人管理”；老年医学的重要理念是将对慢病的治愈转为改善或维持功能，始终追求的目标是最大程度地维持和恢复患者的功能状态，提高患者的生活质量。


第二节　老年盆底手术患者的术前评估与围术期的管理

老年人常有共病，生理储备能力下降、对应激的适应能力差，这使得老年人的手术风险增加、术后恢复时间延长、可能出现功能下降。特别是对高龄衰弱的老人，手术像个“扳机”，可能带来一系列的并发症。因此，对老年患者进行围术期的评估和管理十分必要。在手术分级上，妇科盆腔手术多属于中、低危手术，也要避免过度检查带来医源性伤害、资源浪费和延长住院日。腹腔镜手术时需气腹，可能会引起空气栓塞、高碳酸血症、出血、腹内压升高，导致胃食管反流、吸入性肺炎，腹压升高后对心血管、呼吸系统造成影响。

一、 术前评估及处理

（一） 老年综合评估

全面了解患者的慢病史、老年综合征及用药情况，并进行生理功能、认知功能和社会支持的评估。目的是：

1. 明确患者医疗需求，判断有无其他影响寿命的疾病？明确手术是否必须进行？有无其他非手术治疗的方式更加适合？多学科团队共同制定可行的全人干预策略。

2. 评估手术的风险因素，做针对性预防和干预。重点是心血管、呼吸系统及肝肾功能，术后谵妄、血栓形成、便秘、衰弱等老年问题/综合征。注重术后功能的改善。其中尤其要关注有无衰弱的情况，衰弱是指老年人在神经肌肉、代谢及免疫系统方面的生理储备能力的衰退，从而使得老年人对抗应激的能力下降，表现为机体的脆弱性增加、维持稳态的能力下降。相同情况下，衰弱老人的致残率和死亡率均高于非衰弱老人；住院的衰弱老人发生不良事件（跌倒、院内感染、住院日延长、疾病恢复延缓、死亡）的风险明显增高，与疾病的不良预后有密切的关系。

（二） 心血管

围术期的死亡原因中25%~30%是心血管因素，2007年美国心脏病学学会和美国心脏学会（ACC/AHA）联合发布了非心脏手术患者围术期心血管状况的评估指南，其中不提倡对稳定的冠心病或无发生心血管事件风险的患者进行无创的负荷试验和有创的冠状动脉血管重建。手术前的心血管评估和治疗仅仅在患者处于心血管病活动期时才是必要的。可常规行心电图检查，无心脏症状患者不建议行超声心动、心脏负荷试验及冠脉造影检查。严重瓣膜病变或不稳定心血管疾病患者可行超声心动等进一步检查。

心功能评估：根据纽约心脏病协会（NYHA）四级分类法，心脏病人心功能可分为四级：Ⅰ级为无症状，日常活动不引起疲乏心悸和呼吸困难等；Ⅱ级为日常活动轻度受限，且可出现疲劳、心悸、呼吸困难或心绞痛，但休息后感觉舒适；Ⅲ级为体力活动显著受限，轻度活动即出现症状，但休息后尚感舒适；Ⅳ级为休息时也出现心功能不全症状或心绞痛综合征，任何体力活动将会增加不适感。若心功能为Ⅰ~Ⅱ级病人进行一般手术安全性应有保障，Ⅳ级则属高危病人，麻醉和手术的危险性很大，Ⅲ级病人须经术前准备与积极治疗使心功能获得改善。术前应积极纠正各项不利于心功能的因素，如高热、贫血、电解质和酸碱平衡紊乱、低氧血症、高碳酸血症、低血容量或高血压等。

对于有冠心病的患者原有长期服用的β受体阻滞剂可继续使用，但要注意麻醉后及术后低血压的情况，警惕围手术期缺血性卒中的发生。对高风险患者还建议使用他汀类药物，但应注意监测其不良反应。可用至手术当天。

高血压：为防止发生心脑血管意外，减少围术期心、脑、肾等脏器损害的发生率，术前应将血压控制在安全水平。老年人血压控制在145/90mmHg为宜。现已公认抗高血压治疗应持续到麻醉前，突然停用降压药可能导致心肌梗死、心力衰竭和脑血管意外等发生。

心律失常：应积极处理影响血流动力学的心律失常：①快速房颤；②室性心律失常；③心脏传导阻滞。除药物治疗外，紧急情况下可安装起搏器和电复律。

一般术前停用抗血小板药、抗凝药（术前血INR应<1.5）、非甾体类抗炎药（NSAIDs）药物7~10天。需要持续抗凝者（如人工瓣膜）、抗血小板（PCI术后阿司匹林+氯吡格雷）则用低分子肝素或肝素过渡，手术当日停用。

（三） 呼吸系统

呼吸道疾病患者（如慢性阻塞性肺疾病等）术后发生肺部并发症的风险显著高于正常人群；与术后肺部并发症相关的其他高危因素还包括：吸烟、营养不良、增龄、肥胖、神经系统疾病、意识障碍等，与手术相关的因素包括手术部位、手术时间及麻醉方式、麻醉时间等。有睡眠呼吸暂停的患者，麻醉、手术后恢复可能较差，并且发生术后呼吸暂停次数增加以及严重低氧血症的可能性增加。镇静药、麻醉药和镇痛药可能通过降低咽部肌肉的张力、抑制对低氧的通气和觉醒反射、抑制CO2
 通气反射以及引起气道等作用，加重睡眠呼吸暂停综合征（OSAS）患者的病情。术后患者通常采用的仰卧位也加重睡眠呼吸暂停。老年人术后吸入性肺炎多见，术前应明确有无吞咽困难。对于诊断不明确的呼吸困难或喘息患者，应建议行肺功能检查。有严重肺病的患者最好在术前几周即戒烟并开始呼吸锻炼。治疗包括：减轻体重、控制感染、解除气道痉挛、祛痰、鼓励患者咳嗽、深呼吸锻炼、使用气流计锻炼呼吸，以期降低发生肺部并发症的风险。

（四） 内分泌系统

在我国老年人糖尿病的发病率为15%~20%，是老年人最常见的慢性病之一。建议术前口服降糖药物或注射胰岛素，使空腹血糖控制于5~8mmol/L，餐后2小时血糖8~11mmol/L为宜。

对于单纯通过饮食控制或口服降糖药物血糖控制良好、无糖尿病急、慢性并发症的患者，如接受小型手术（手术时间<l小时，局部麻醉，无需禁食），可维持原治疗方案不变，仅在术前、术后监测血糖；如需接受大、中型手术（手术时间>1 小时，椎管麻醉或全身麻醉，需禁食），应在术前3 天停用长效口服降糖药，改用短效或中效口服降糖药；或于手术当日清晨停用短效降糖药物，改为短效胰岛素或胰岛素类似物进行术前血糖准备。对于血糖控制不佳、病程较长、合并有急、慢性并发症的糖尿病患者，均需于术前改为胰岛素治疗，禁食期间停止应用餐前胰岛素。

对于服用糖皮质激素的患者（如泼尼松≥20mg/d，使用时间>1周），或者明确有肾上腺皮质功能不全的患者，根据不同的手术，应当给予应激剂量的激素。

（五） 消化系统

便秘（constipation）在老年人很常见，国内老年人便秘发生率为25%~30%。老年人便秘的病因是多因素的，首先要核查有无药物所致，制动、液体摄入不足、饮食的热量和膳食纤维不足是主要的因素。盆腔手术患者便秘的处理：调节生活方式，增加液体入量［约30ml/（kg·d）］；保证膳食纤维摄入（6~25g/d）；寻找可纠正的疾病并控制（如水电解质紊乱、高血糖等）。术后尽早下地活动。避免应用引起便秘的药物。若用吗啡类镇痛药物，应同时加用通便药物。通便药物包括：

1. 渗透性泻药　乳果糖15~30ml/d，1~2天起效；聚乙二醇-4000 10~20g/d，起效慢，2~4天；可合用，注意在清除硬便后使用，个体剂量差异大。可能的不良反应有代谢紊乱、肠梗阻、肠缺血。

2. 刺激性泻剂　番泻叶3g，代茶饮；复方芦荟胶囊每日1~2粒；酚酞100~200mg/d，4~8小时起效；比沙可啶5~10mg/d，12小时起效。最好短期、间断使用，长期服用可产生依赖性，引起结肠黑变病。

3. 盐水或温开水灌肠。开塞露或甘油灌肠剂置肛。

4. 其他：①润滑性泻剂：麻仁润肠丸每日1~2丸，长期服用可影响脂溶性维生素的吸收；②促动力剂：莫沙必利 5mg，3次/日tid，餐前30分钟服用，持续使用疗效下降，可周末停服。

5. 对于软便，排便费力的出口阻塞型便秘或卧床患者，指导正确的排便方式、盆底肌训练，局部润滑或手助排便。

有消化道出血或消化性溃疡病史的患者，应警惕手术致应激性溃疡引起大出血的风险。可预防性使用抑酸药或胃黏膜保护剂。

（六） 肾脏

肾小球及肾小管老化导致老年人肾功能下降，因老年人血肌酐产生减少，因而血肌酐水平不能反映老年人的真实肾功能。建议使用Cockcroft-Gault（CG）公式来计算CCR。慎用肾毒性药物及造影剂。

Cockcroft-Gault公式：体重（140－年龄）（女性× 0.85） / 72［稳定的血清肌酐（mg/dl）］（肌酐换算：1 mg/dl=88.41μmol/L）

（七） 认知功能

老年人围术期发生谵妄比较常见。谵妄的术前危险因素：高龄（≥70岁）、认知功能损害、睡眠障碍、活动受限、酗酒、水电解质紊乱、感染、手术。术中危险因素为麻醉药物、失血，术后血细胞比容<30%，其谵妄风险增加。对于谵妄高风险的老年患者，应注意纠正水、电解质和代谢的异常，补充术中的失血，维持正常睡眠生理周期，鼓励日间下床活动，夜间减少对睡眠的干扰。慎用可能诱发谵妄的药品（如镇静药）。

意识模糊评估法（confusion assessment method，CAM）：

1. 急性智力状态改变、波动性病程；

2. 注意力不集中；

3. 思维紊乱；

4. 意识清晰程度改变。

具备1和2，加上3或4其中1条即可诊断谵妄。

（八） 营养评估

老年人营养状况影响术后的伤口愈合，延长住院时间，可进行NRS2002评估，若存在营养不良，可经口营养补充，积极纠正营养不良。


二、 术后并发症及处理

手术治疗常常会引起老年人原有的慢性疾病或共存疾病不稳定，并且由于老年人生理储备功能下降，术后也可能会出现一些新的医学问题。

（一） 心血管

1. 术后出现高血压　应检查是否恢复了术前的降压药物；另外需注意评估容量状态。在患者不能进食时，可考虑采用局部用药，如硝酸甘油含服或贴剂；必要时经静脉泵入降压药。注意有无非心血管的原因，如疼痛或尿潴留。

2. 严重心律失常　诱发因素多为术后的感染、电解质紊乱及低氧等。可导致心肌缺血和心力衰竭。最多见的类型为室上性心律失常。处理上应早期恢复窦性心律，或者控制心室率；室上性心动过速可静脉用药，如普罗帕酮、β受体阻滞剂（艾司洛尔）或钙通道拮抗剂（维拉帕米）；快速房颤可静脉用胺碘酮或控制心室率。房颤持续时间≥48小时，会增加血栓栓塞的危险，应当考虑抗凝治疗，以减少发生脑卒中的风险。

3. 老年人心脏储备功能下降，心肌缺血、心律失常和容量过多均可诱发心力衰竭，应注意监测每日出入量。

4. 术后心肌缺血　是术后死亡的高危险因素。没有冠心病风险的患者应注意有无心血管功能不全的表现；特别要注意，心绞痛症状有可能被止痛药物掩盖；对于有冠心病风险的患者，术后应立即行心电图检查，术后1~2日应每日复查心电图；血清肌钙蛋白（CTnI）水平监测也有助于发现心肌梗死。

（二） 呼吸系统

老年人术后吸入性肺炎多见，积极抗感染、加强痰液引流，鼓励患者咳嗽，术后尽早下地活动。以期降低发生肺部并发症的风险。

（三） 下肢深静脉血栓与肺栓塞

盆腔术后患者需警惕下肢静脉血管血栓、肺栓塞的发生，高危患者术后应进行抗凝治疗。手术后鼓励患者尽早下地活动，并可采取包括弹力袜，间歇性充气压迫装置、足底泵可以增加下肢静脉血流速度，减少血液淤积，降低下肢深静脉血栓发生的风险。

（四） 内分泌系统

术后老年患者中高血糖很多见。由于手术大多禁食水，应在手术当日停用降糖药。术后密切监测血糖水平，临时静滴或皮下注射胰岛素控制血糖，直到患者可以正常进食再逐步恢复术前的降糖治疗。现有的研究不支持在围术期严格控制血糖，认为并不能促进功能康复、减少感染或促进伤口愈合。因此，允许老年患者在术后血糖稍高（<12mmol/L即可）。

（五） 术后谵妄

除了纠正可能的诱因外，大多可通过对环境因素的干预来改善，包括床旁陪护、家属探视、加强定向力刺激、减少突然的环境变化、恢复正常昼夜节律。避免应用镇静药物、束缚等。

（六） 术后疼痛

部分术后严重疼痛患者需要使用麻醉镇痛药物来治疗。认知功能正常的患者可以使用由患者自己控制的止痛泵（PCA）；疼痛不太严重的患者可以耐受规律服用的对乙酰氨基酚（每日不超过4g）；认知功能异常的患者在应用镇痛药物时，医生需经常评价药物疗效，避免药物过量。麻醉镇痛药物如阿片类药物通常会引起便秘，建议同时加用通便药物。

术前对老年患者进行周详的老年综合评估，避免过度检查，针对手术风险制定个体化的预防和干预的策略，术中、术后的科学管理，维持患者的功能，最大程度上保障围手术期安全。


第三节　老年盆底手术病人的围术期并发症及处理

老年妇女选择性盆底手术与其他择期手术面临相同的风险，围术期死亡率的风险为中度，为0~4.1%，手术并发症的发生率为15.5%~33. 0%。

1. 出血和血肿

可表现为大量出血和隐匿性出血，后者常形成血肿。在阴道前壁修补术中，分离阴道与膀胱间隙出血过多的原因为阴道组织分离太薄，同时可能因为解剖层次不正确，过度分离耻骨后及坐骨棘侧方间隙等。阴道后壁修补术中，过度分离尾骨肌上方或坐骨棘侧方间隙，损伤了臀下血管、直肠旁静脉丛及阴部内血管时，可导致严重出血，甚至危及生命。术中出血首先建议直接压迫止血，放置引流管。术中止血困难时，可行血管栓塞治疗。若术后出现隐匿性血肿，可导致血色素降低，持续性发热，或有脓性分泌物经阴道流出，可行抗感染治疗和物理治疗，必要时切开引流。

2. 组织损伤

常见的包括膀胱损伤、直肠损伤。分离或穿刺过程中可能造成膀胱损伤，水分离和解剖层次正确是预防膀胱损伤的关键。如果术中发现膀胱损伤严重，建议不加用合成网片，或在覆盖膀胱损伤表面的合成网片表面加盖生物网片。术后开放保留导尿管7~10天。直肠损伤的原因一是阴道后壁全层切开后，未能找到真正的直肠阴道间隙，在分离阴道与直肠间隙时导致直肠损伤；二是在行后路穿刺时，带导管的导引器穿刺方向未正确穿透直肠。如果术中发现直肠损伤后，一般不建议继续放置合成网片，同时根据直肠损伤程度进行直接修补。

3. 网片及吊带暴露与侵蚀网片暴露

多指网片外露于阴道，多发生于手术后近期，而网片侵蚀多指网片侵入器官，多发生于手术远期，为严重的网片并发症。老年女性体内雌激素含量明显下降，导致阴道壁变薄，从而会增加网片外露的几率。网片暴露与侵蚀的危险因素与网片的编织方式有关，目前多股编织的网片和吊带在临床上已不建议使用，而且阴道过度萎缩和损伤，网片未放置于阴道全层下方，阴道壁切口过大，修剪过度，缝合张力过大，网片折叠，术后感染和血肿形成等因素，均增加网片暴露和侵蚀的风险，所以应在手术中注意预防。绝经后的老年人术前、术后阴道局部使用雌激素乳膏，可有效地预防感染，有助于伤口愈合，降低暴露和侵蚀率。

4. 术后疼痛

可能与血肿压迫神经、穿刺损伤神经、肌肉等有关。腿痛、臀部疼痛及阴部疼痛一般不需要处理，多自行缓解，可给予患者心理安慰、理疗和口服止痛药物治疗。合并高血压的患者应积极术后镇痛，因为术后疼痛可诱发血压升高，继发其他严重并发症。术后手术部位持续疼痛、髋部疼痛和阴部神经疼痛为少见和严重的并发症，发生率约为1%~3%，必要时对症处理，如局部阻滞麻醉。网片放置术后直肠的压力感或不适，通常在6~8周后消失。为避免疼痛，网片植入必须是无张力的。疼痛可行物理治疗及局部阻滞麻醉。顽固性疼痛及直肠持续压力感可行网片切开或去除网片。

5. 新发下尿路症状

通常表现为术后尿急、尿频、尿潴留症状，有报道显示膀胱过度活动和急迫性尿失禁的发生率为28%，新发尿路症状的发生与术后感染、术后异物反应及尿道解剖学梗阻有一定的关系。对术后新发生的膀胱过度活动（尿急、尿频及尿急后漏尿）症状，建议使用抗胆碱能药物，如托特罗定（tolterodine）1~2mg，每日2次。部分患者因术后疼痛或神经血管损伤导致短暂性尿潴留，可行留置尿管治疗及物理治疗，常于1周内即可恢复。尿潴留是术后并发泌尿系感染的常见原因，对于有症状的尿路感染应积极处理，以预防感染上行造成急性肾盂肾炎的发生。

6. 伤口愈合不良

老年人营养状况较差，组织生长愈合能力弱，合并糖尿病、贫血等并发症时更容易发生伤口感染，伤口崩裂，有时全层裂开。因此手术前应纠正营养不良、贫血等，并将血糖控制在满意范围内。术中严格无菌操作，做好止血，必要时延期拆线。加强支持疗法，控制咳嗽、呕吐，特别防止突发性咳嗽。

7. 术后静脉血栓栓塞

术后静脉血栓栓塞（venous thromboembolic events，VTE）一般患者行妇科手术无预防性措施VTE的发生率为16%，高风险人群的发生率为20%~40%，肺栓塞为2%~4%。盆底手术由于高龄和手术创伤较大被列为栓塞的高风险术式。因为老年人血流速度缓慢，术后卧床更易发生下肢深部静脉血栓。预防措施为使用弹力袜，使用低分子肝素及早活动。术后使用低分子肝素与术前使用具有相同的疗效。预防性抗血栓治疗只需每天皮下注射一次，一般不需实验室监测。Solomon 等回顾分析了1104 例行泌尿妇科手术的VTE和肺栓塞的发生情况，患者在术中和住院时均穿弹力袜，对怀疑术后有VTE症状的患者行胸部计算机断层成像（CT）和下肢B超，术后总体VTE发生率0.3%（95%CI 0.1~0.8）。作者认为，尿失禁和盆底重建术发生VTE的风险低，术后连续使用弹力袜足以预防VTE的发生。下肢深静脉血栓形成一般发生在术后3~5 天。典型表现为下肢疼痛、压痛、肿胀三联症，局部皮肤红，皮温高，Homan征阳性及不明原因的低热。超声和D-Dimer检查有助于诊断。应快速给予抗凝治疗，可以使用普通肝素或低分子肝素（每日2次），之后口服华法林抗凝治疗3~6个月。抗凝过程中需调整普通肝素剂量，使APTT为正常值的1.5~2.5倍。低分子肝素无需实验室监测。华法林应该在停用低分子/普通肝素前3~5天开始使用，用药3天后开始监测INR，每日1次，待INR达到2~3，并至少维持2天后每1~2周监测INR1次，长期治疗每4周监测1次。急性期应绝对卧床休息，抬高患肢，患肢制动。卧床休息的时间为10天左右，开始起床活动时，需穿弹力袜。如患者出现焦虑、气短、呼吸困难、胸痛、缺氧、心动过速，甚至意识状态改变，提示肺栓塞的可能，建议立刻行胸片，ECG，动脉血气，超声心动图，D-Dimer检查，之后可行核素V/Q显像或CT肺动脉造影（CTPA）明确诊断。应立刻给予呼吸支持，包括吸氧、支气管扩张剂等，并行重症监护。立即进行抗凝治疗。必要时行溶栓治疗和肺部切开取栓等治疗。

8. 其他并发症

参见本章第二节。

（刘晓红　曲璇　王瑾晖　朱兰）
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附　录　（验证后的国际常用盆底疾病相关问卷）

附录1　国际尿失禁咨询问卷-膀胱过度活动症分问卷（ICIQ-OAB）

患者姓名首字母缩写：_______年龄：_______日期：_______

婚姻：已婚/其他 月经情况：绝经前/绝经后 生育次数： 0/1~6 顺产次数：_______次

教育程度：1小学及以下　2中学　3大学及以上　总分计算（0~16）：1a+2a+3a+4a=
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附录2　国际尿失禁咨询问卷-膀胱过度活动症调查问卷OAB-Q
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附录3　健康调查12条简表（SF-12）

说明：这份问卷调查的目的是希望通过多方面的问题内容，包括整体健康、体能、日常活动精力、身体疼痛、心理健康和社交活动等，加深我们对您健康状况及日常生活质量的了解，所以请您尽量回答问卷内的所有问题，并且圈出最合适的答案，每一个问题只可选择一个答案。如对某一问题不能肯定或不太清楚，就选出最近似的一个答案。谢谢合作！

1. 总体来说，您认为您现时的健康状况是

（1） 非常好 　　（2） 很好 　　（3） 好

（4） 一般（不好不坏） 　　（5） 差

1a. 在过去一年，您有否患上一些长期疾病？（注：长期疾病是指某一疾病已影响您很长一段时间或您因某一疾病而有一段很长的时间受到困扰）

（1） 有 （转至问题1b） 　　（2） 没有（跳至问题2）

1b. 如有，您有否因这些疾病而限制了您的日常活动？

（1） 有 　　（2） 没有

以下各项是您日常生活中可能进行的活动。以您目前的健康状况，您在进行这些活动时，有没有受到限制？如果有，程度如何？

2. 中等强度的活动，例如搬桌子、打扫或清洁地板，打保龄球，或打太极拳？

（1） 有很大限制 　　（2） 有一点限制 　　（3） 没有任何限制

3. 是否影响你步行上楼？

（1） 有很大限制 　　（2） 有一点限制 　　（3） 没有任何限制

以下问题是关于您身体健康状况和日常活动的关系：

4. 在过去四个星期里，您会否因为身体健康的原因，在日常生活或工作中感到力不从心？

（1） 会 　　（2） 不会

5. 在过去四个星期里的工作或日常活动中，您会否因为身体健康的原因而令您的工作或活动受到限制？

（1） 会 　　（2） 不会

6. 在过去四个星期里，您会否因为情绪方面的原因（比如感到沮丧或者焦虑）而令您在工作或日常活动中感到力不从心？

（1） 会 　　（2） 不会

7. 在过去四个星期的工作或日常活动中，您会否因为情绪方面的原因（比如感到沮丧或焦虑）而令您的工作或活动受到

限制？

（1） 会 　　（2） 不会

8. 在过去四个星期里，您身体上的疼痛对您的日常工作（包括上班和家务）有多大影响？

（1） 完全没有影响 　　（2） 有很少影响 　　（3） 有一些影响

（4） 有较大影响 　　（5） 有非常大的影响 　　（6） 不适用

以下问题是有关您在过去四个星期里自我感觉及其他的情况。针对每一个问题，请选择一个最接近您感觉的答案。

9. 在过去四个星期里，您有多少时间感到心平气和？

（1） 常常 　　（2） 大部分时间 　　（3） 很多时间

（4） 一半 　　（5） 只有很少时间 　　（6） 从来没有

10. 在过去四个星期里，您有多少时间感到精力充足？

（1） 常常 　　（2） 大部分时间 　　（3） 很多时间

（4） 一半 　　（5） 偶而一次半次 　　（6） 从来没有

11. 在过去四个星期里，您有多少时间觉得心情不好、闷闷不乐或沮丧？

（1） 常常 　　（2） 大部分时间 　　（3） 很多时间

（4） 一半 　　（5） 偶而一次半次 　　（6） 从来没有

12. 在过去四个星期里，有多少时间由于您身体健康或情绪问题而妨碍了您的社交活动（比如探亲、访友等）？

（1） 常常都有 　　（2） 大部分时间有 　　（3） 有时有

（4） 偶而有一次半次 　　（5） 完全没有

附录4　抗尿失禁术后患者全身状况改善问卷（PGI-I）

患者姓名首字母缩写：_______年龄：_______日期：_______

婚姻：已婚/其他 月经情况：绝经前/绝经后 生育次数： 0/1~6 顺产次数：_______次

教育程度：1小学及以下 2 中学 3 大学及以上
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附录5　尿失禁生活质量问卷（I-QOL）
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附录6　尿失禁严重度索引（ISI）

患者姓名首字母缩写：_______年龄：_______日期：_______

婚姻：已婚/其他 月经情况：绝经前/绝经后 生育次数：0/1~6 顺产次数：_______次

教育程度：1小学及以下　2中学　3大学及以上　病程：_______个月

体重　kg　身高　cm　BMI　（kg/m2）

1小时尿垫实验结果　g

漏尿等级评分0　1　2　3　4

简易（正规）尿动力检查：最大尿流率： ml/s；平均尿流率： ml/s ；残余尿： ml ；膀胱最大容量： ml
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严重程度为两项相加的总分：

1~2分：轻度；3~4分：中度；6~8分：重度

附录7　尿失禁影响问卷简版IIQ-7

下面这些问题涉及你生活的几个方面，它们可能受到了尿失禁的影响或因尿失禁而改变。

尿失禁可能影响到你的一些日常活动、人际关系或者个人情绪，请在每道题的后面把最符合你自身情况的选项勾出来。本问卷结果及个人信息将绝对保密。

尿失禁是否影响到你：
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附录8　女性外阴自评量表（简版）（FGSIS-4）

说明：对下面每一个问题，请结合您自身实际情况，选择认为符合您感受的描述，答案没有对错之分。请回答每一个问题，并在最合适的选项框上打勾“√”。如果您没有这个感受，请选择“完全没有”。
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（每个问题从1到4分为四种得分等级，总分从7分到28分，分数越高，态度越积极）

附录9　女性性功能调查表

本项调查是为了解我国妇女性功能状况，以便于更有针对性地开展性教育、提高医务工作者对性问题的诊断和治疗水平，改善我国妇女的性生活质量。

本项调查是为了了解您在最近四周内性生活的感觉和反应，您需要做的只是在合适的方框内打勾。尽可能真实清楚地回答各项问题。

本项调查不记名、绝对保密，所以请您放心地填写。为了容易理解表格中的问题，对一些名词解释如下：

性活动： 包括亲吻和爱抚、性刺激、自慰和性交。

性　交： 阴茎插入阴道的过程。

性刺激： 包括与配偶性身体的接触、自我刺激（自慰）或性想象或幻觉。
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附录10　盆底障碍影响简易问卷 7（PFIQ-7）

说明：有些妇女发现膀胱、肠道或者阴道的一些不适影响了她们的日常活动、人际关系以及个人情绪。下面列了一些问题，请把最近三个月膀胱、肠道或者阴道影响到你日常生活、人际关系或者个人情绪的最恰当的描述找出来，打一个“×”。你可能不是这三个地方都有不适，但请在每个问题后面的三栏里都勾出一个选项。如果你在某一方面没有出现问题的话，那么合适的选项应该是“没有影响”，请在相应的那一栏里勾出。

比如下面这个问题：

如果对你来说膀胱的问题相当影响你的驾驶能力，肠道的问题有一点儿影响你的驾驶能力，而阴道或者骨盆的问题不影响你的驾驶能力或者你没有阴道或盆腔方面的问题，那么你应该像下面那样在相应的选项上勾出。
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请确保每一个问题的三栏都要回答。谢谢合作。

PFIQ-7
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附录11　盆腔器官脱垂术后患者全身状况改善问卷（PGI-I）

患者姓名首字母缩写：_______年龄：_______日期：_______

婚姻：已婚/其他 月经情况：绝经前/绝经后 生育次数： 0/1~6 顺产次数： 次

教育程度：1小学及以下 2 中学 3 大学及以上
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附录12　盆腔脏器脱垂/尿失禁性功能问卷（PISQ-12）

说明：下面是一些涉及你和你的伴侣性生活的问题。所有问卷以及个人信息都严格保密。你的回答只用来让医生了解病人性生活的一些关键问题。请找出对你来说每个问题的最佳选项。在回答这些问题的时候，请参照最近六个月的性生活情况。谢谢合作。
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附录13　子宫肌瘤症状及健康相关生活质量问卷（UFS-QOL）

患者姓名首字母缩写：_______年龄：_______日期：_______

Hb： g/l　B超肌瘤：单发/多发　婚姻：已婚/其他　月经情况：绝经前/绝经后　生育次数： 0/1~6

教育程度：1小学及以下　2中学　3大学及以上　术后肌瘤情况：总体重量　g

下面列出的是患子宫肌瘤的妇女可能出现的症状。对于下面每一个问题，请结合您自身与子宫肌瘤或月经相关的实际情况，回答在过去3个月里该症状对您产生的困扰程度，答案没有对错之分。请回答每一个问题，并在最合适的选项框上打勾。如果您没有这个症状，请选择“完全没有”。
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下面的问题是有关子宫肌瘤症状对您生活的影响，请根据您过去3个月的实际情况作答，答案没有对错之分。请在最合适的选项框上打勾。如果该症状对您没有影响，请选择“从来没有”。

[image: ]



续表

[image: ]



中英文名词对照索引

C

肠膨出 　enterocele　119

肠易激综合征 　irritable bowel syndrome，IBS 　195

促性腺激素释放激素激动剂 　gonadotropin-releasing hormone agonist GnRH-a 　188

D

骶棘韧带固定术 　sacrospinous ligament fixation，SSLF 　131, 144

“吊床”假说 　the hammock hypothesis 　39

吊床理论 　Hammock theory 　55

动态膀胱直肠造影术 　dynamic cystoproctography 　30

F

粪瘘 　fecal fistula　178

腹膜造影术 　peritoneography 　30

G

感觉急迫性尿失禁 　sensory urge urinary incontinence 　87

高位骶韧带悬吊术 　high uterosacral ligament suspension，HUS 　151

国际妇科泌尿协会 　international urogynecological association，IUGA 　171

H

后盆腔组织缺陷 　posterior compartment defect 　119

混合型尿失禁 　mixed urinary incontinence，MUI 　91

J

急迫性尿失禁 　urge urinary incontinence，UUI 　87

经闭孔阴道无张力尿道中段悬吊带术 trans-obturator tape，TOT/tension free vaginal 　71

tape-obturator，TVT-O

经腹骶骨阴道固定术 　abdominal sacrocolpopexy 　137

经腹腔镜阴道旁修补术 　laparoscopic paravaginal repair 　128

经阴道行阴道旁修补 　vaginal paravaginal repair，VPVR 　127

M

曼氏手术 　Manchester operation 　133

慢性盆腔疼痛 　chronic pelvic pain，CPP 　185

N

尿道阴道瘘 　urethro-vaginal fistula 　173

尿垫试验 　pad test 　88

尿控机制 　mechanism of continence 　38

尿失禁 　urinary incontinence， UI 　43

P

膀胱宫颈瘘 　vesico-cervical fistula 　173, 177

膀胱尿道阴道瘘 　vesico-urethro-vaginal fistula 　173

膀胱阴道瘘 　vesico-vaginal fistula 　173

排粪腹膜造影术 　defecoperitoneography 　30

排粪造影术 　evacuation proctography or defecography 　29

排尿日记 　voiding daily 　88

排泄性膀胱尿道造影术 　voiding cystourethrography，VCUG 　30

盆腔静脉淤血综合征 　pelvic congestion syndrome，PCS 　192

盆腔器官脱垂 　pelvic organ prolapse，POP 　113

盆腔器官脱垂定量分期法 　pelvic organ prolapse quantitation，POP-Q 　116

盆腔炎性疾病 　pelvic inflammatory disease，PID 　190

Q

前盆腔组织缺陷 　anterior compartment defect 　119

R

人工合成网片 　synthetic mesh 　167

S

生物补片 　biological graft 　167

输尿管阴道瘘 　vesico-urethro-vaginal fistula 　177

手术 　Lefort 　131

T

特定部位缺陷修补术 　site-specific defect repairs 　162

Y

压力传导理论 　the pressure transmission theory 　39, 55

压力性尿失禁 　stress urinary incontinence， SUI 　54

阴道半程系统分级法 　halfway system 　116

阴道骶骨固定术 　sacral colpopexy 　131

阴道封闭术 　colpocleisis 　131

阴道后壁“桥”式缝合术 　vaginal bridge repair 　163

阴道前壁修补术 　anterior colporrhaphy 　124

阴道全封闭术 　total colpocleisis 　131

阴道无张力尿道中段悬吊术 　tension free vaginal tape，TVT 　71

隐匿性压力性尿失禁 　occult SUI，OSUI 　124

运动急迫性尿失禁 　motor urge urinary incontinence 　87

Z

整体理论 　the integral theory 　40

直肠膨出 　rectocele 　119

中盆腔组织缺陷 　middle compartment defect 　119
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