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盆底重建术治疗盆底障碍性疾病的效果以及
患者炎症及应激反应情况
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摘要：目的　探讨盆底重建术治疗盆底障碍性疾病的效果以及患者炎症及应激反应情况。方法　选取２０１６年１
月—２０１７年７月在温州市中西医结合医院治疗的盆底功能障碍性疾病患者１０６例，根据最终选取的手术方式分
为观察组（５６例）和对照组（５０例），其中观察组给予盆底重建术治疗，对照组给予骶棘韧带固定术治疗，比较２
组治疗前后ＰＯＰＱ分级、ＰＦＤＩ２０评分，检测治疗前后患者炎症及应激反应指标。结果　观察组和对照组治疗后
１年ＰＯＰＱ分级明显优于治疗前（均Ｐ＜０．０５），且观察组治疗后１年ＰＯＰＱ分级明显优于对照组（Ｐ＜０．０５）；观
察组和对照组治疗后ＰＦＤＩ２０评分均较治疗前降低（均Ｐ＜０．０５），观察组治疗后３个月ＰＦＤＩ２０评分为（１３．２４±
３．１０）分，明显低于对照组（Ｐ＜０．０５）。治疗后 ２４ｈ，２组皮质醇（ＣＯＲ）、去甲肾上腺素（ＮＥ）和前列腺素 Ｅ２
（ＰＧＥ２）比较差异无统计学意义（均Ｐ＞０．０５）；白细胞介素６（ＩＬ６）和Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）比较差异无统计学意义
（均Ｐ＞０．０５）。结论　盆底重建术治疗盆底障碍性疾病有较好的效果，对患者炎症及应激反应无明显影响。
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　　盆底障碍性疾病（ｐｅｌｖｉｃｆｌｏｏｒｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＰＦＤ）是
一种常见的妇科疾病，发病机制是盆底支持组织功能

缺陷，从而导致患者盆腔器官的位置、功能发生异常变

化［１］。其临床表现为盆腔器官脱垂、压力性尿失禁、性

功能障碍、慢性盆腔疼痛等一系列生理结构与功能异

常［２］。近年来，ＰＦＤ已成为中老年妇女的一种常见病、
多发病，严重影响患者的身体健康。临床对该病的治

疗手段有手术、盆底肌肉康复训练及生物反馈电刺激
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治疗，传统的手术治疗方式（如阴式子宫全切术）虽然

能取得一定的治疗效果，但是风险大，复发率较高［３］。

随着研究的深入，盆底重建术凭借其创伤小、恢复快而

深受广大患者的欢迎，本研究选取１０６例患者分别实
施盆底重建术和骶棘韧带固定术，探讨２种手术方式
对ＰＦＤ的治疗效果，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１６年１月—２０１７年７月在我
院治疗的盆底功能障碍性疾病患者１０６例，纳入标准：
①诊断符合美国妇产科医师学会盆腔器官脱垂临床实
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践指南中的标准［４］；②盆腔器官脱垂分级（ＰＯＰＱ分
级）Ⅱ级以上。排除标准：①有放化疗治疗史；②合并
有恶性肿瘤、严重肝肾功能不全、凝血功能异常等疾

病；③有精神疾病者，不能配合随访。根据选取的手术

方式分为观察组（５６例）和对照组（５０例），２组患者年
龄、病程、脱垂程度比较差异无统计学意义（均 Ｐ＞
０．０５），见表１。患者及家属均知情同意，本研究获得
医院伦理委员会批准。

表１　２组盆底功能障碍性疾病患者一般资料比较

组别 例数
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
产次

（ｘ±ｓ，次）
体重指数

（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）
脱垂分级［例（％）］

Ⅱ Ⅲ Ⅳ
观察组 ５６ ６０．１５±８．４６ ２．０３±０．８９ ２４．６４±４．１０ １７（３０．３６） ２４（４２．８６） １５（２６．７９）
对照组 ５０ ５９．８７±７．５０ ２．１０±０．９１ ２４．３２±５．２１ １３（２６．００） ２５（５０．００） １２（２４．００）
统计量 ０．１７９ａ －０．４００ａ ０．３５３ａ －０．１１９ｂ

Ｐ值 ０．８５８ ０．６９０ ０．７２５ ０．９０５

　　注：ａ为ｔ值，ｂ为Ｚ值。

１．２　治疗方法　观察组：腰硬联合麻醉，采用 Ｐｒｏｌｉｆｔ
盆底悬吊系统（美国强生医疗器材有限公司生产）进

行前或后盆腔悬吊。①前盆底重建术：距尿道口４ｃｍ
处作切口，使穿刺锥进入闭孔，贴两侧耻骨降支内侧，

沿坐骨棘方向穿过，最终从阴道膀胱间隙穿出，并在阴

道前壁膀胱下方平铺 Ｐｒｏｌｉｆｔ网带。②后盆腔重建手
术：首先作皮肤切口，切口位置为肛门双侧外下方 ３
ｃｍ左右，使穿刺锥进入，避开直肠，在坐骨棘下方经骶
棘韧带穿出直肠阴道间隙，距阴道口５ｃｍ处，于阴道
后壁直肠上方平铺Ｐｒｏｌｉｆｔ网带［５］。

对照组：腰硬联合麻醉患者，取膀胱截石位，在阴

道后穹窿打开阴道后壁，分离一侧的直肠旁与盆腔间

隙，穿过直肠柱至坐骨棘水平，确定坐骨棘以及骶棘韧

带的位置，７号线将阴道穹窿缝合固定于右侧骶棘韧
带及宫骶韧带［６］。

１．３　观察指标　比较２组患者治疗前与治疗后１年
的ＰＯＰＱ分级，ＰＯＰＱ分级标准：０度，无脱垂；Ⅰ度，
脱垂的最远端距离处女膜缘＞１ｃｍ；Ⅱ度，脱垂的最远
端距离处女膜缘＜１ｃｍ；Ⅲ度，脱垂的最远端距离处女

膜缘＞１ｃｍ，但＜（ＴＶＬ２）ｃｍ（ＴＶＬ为阴道总长度）；Ⅳ
度，全部脱出。比较２组治疗前与治疗后３个月的ＰＦ
ＤＩ２０评分，ＰＦＤＩ２０从３个方面评价 ＰＦＤ对患者生活
的影响程度，即：器官脱垂、排便和排尿影响，分数越高

表示对患者生活影响越大［７］。在术前和术后２４ｈ分
别取所有患者外周静脉血３ｍＬ，离心并分离出血清，
然后置于－２０℃的低温冰箱中待测，使用ＥＬＩＳＡ法测
定皮质醇（ＣＯＲ）、去甲肾上腺素（ＮＥ）、前列腺素 Ｅ２
（ＰＧＥ２）和白细胞介素６（ＩＬ６），利用免疫透射比浊法
测定Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行统
计分析，计量资料采用 ｘ±ｓ表示，组间比较使用成组ｔ
检验，治疗前后比较采用配对ｔ检验；等级资料采用秩
和检验。检验水准α＝０．０５。

２　结　果
２．１　２组 ＰＯＰＱ分级比较　治疗后１年２组 ＰＯＰＱ
分级明显优于治疗前（均Ｐ＜０．０５）；观察组治疗后１年
ＰＯＰＱ分级明显优于对照组（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　２组盆底功能障碍性疾病患者治疗前后ＰＯＰＱ分级比较［例（％）］

组别 例数
治疗前

０ Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ
治疗后１年

０ Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ
观察组 ５６ ０（０．００） ０（０．００） １７（３０．３６） ２４（４２．８６） １５（２６．７９） ３０（５３．５７） ２２（３９．２９） ４（７．１４） ０（０．００） ０（０．００）
对照组 ５０ ０（０．００） ０（０．００） １３（２６．００） ２５（５０．００） １２（２４．００） １３（２６．００） ２０（４０．００） １１（２２．００） ６（１２．００） ０（０．００）
Ｚ值 －０．１１９ －３．７０２
Ｐ值 ０．９０５ ＜０．００１

２．２　２组ＰＦＤＩ２０评分比较　观察组和对照组治疗后
ＰＦＤＩ２０评分均较治疗前降低（均 Ｐ＜０．０５）；观察组
治疗后 ３个月 ＰＦＤＩ２０评分明显低于对照组（Ｐ＜
０．０５），见表３。
２．３　２组应激反应指标比较　观察组和对照组治疗
后２４ｈＣＯＲ、ＮＥ和 ＰＧＥ２均较治疗前升高（均 Ｐ＜
０．０５）；观察组和对照组治疗后２４ｈＣＯＲ、ＮＥ和 ＰＧＥ２
比较差异无统计学意义（均Ｐ＞０．０５），见表４。
２．４　２组炎症指标比较　观察组和对照组治疗后２４
ｈＩＬ６和ＣＲＰ均较治疗前升高（均 Ｐ＜０．０５）；观察组

和对照组治疗后２４ｈＩＬ６和 ＣＲＰ比较差异无统计学
意义（均Ｐ＞０．０５），见表５。

３　讨　论
　　ＰＦＤ是一种中老年女性高发疾病，随着全球老龄
化的加剧，近年来 ＰＦＤ患病人数逐年上升，严重影响
女性健康及生活质量。该疾病常导致患者出现尿失

禁、排尿、排便困难等现象，有研究［８］表明，分娩损伤和

卵巢功能减退是其发病的主要原因。治疗 ＰＦＤ的基
本原理是用解剖的复位达到功能的恢复，其重点在于

盆底支持与重建，而阴式子宫切除加阴道前后壁修补
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术创伤较大，在一定程度上破坏盆底的解剖学结构，导

致术后复发率升高，不能满足当今社会对临床治疗的

要求［９］。盆底重建术是通过悬吊、修补松弛的组织，并

采用符合患者盆底形状的补片修补患者的病损组织，

重建盆底组织架构，在不切除子宫的情况下达到较好

的解剖学修复目的［１０］；此外该手术方式能最大限度的

保留患者阴道的深度及宽度，也未过多切除患者阴道

黏膜等组织，而且补片与周围血管神经可以保持安全

距离，不仅能实现膀胱、直肠以及阴道功能的恢复，还

能显著提高患者的盆底功能及生活质量，降低医源性

损伤与术后并发症的发生率［１１］。

表３　２组盆底功能障碍性疾病患者治疗前后
ＰＦＤＩ２０评分比较（ｘ±ｓ，分）

组别 例数 治疗前 治疗后３个月

观察组 ５６ ５１．４１±２１．１６ １３．２４±３．１０ａ

对照组 ５０ ５０．８０±１９．８７ ２５．５４±２．８７ａ

ｔ值 ０．１８９ －２１．１１６
Ｐ值 ０．８５１ ＜０．００１

　　注：与治疗前比较，ａＰ＜０．０５。

表４　２组盆底功能障碍性疾病患者治疗前后应激反应指标比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＣＯＲ（ｎｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后２４ｈ
ＮＥ（ｎｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后２４ｈ
ＰＧＥ２（ｎｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后２４ｈ
观察组 ５６ １９０．４１±２４．３３ ５４６．６６±６０．４５ａ ２３０．１６±３４．４６ ２８４．４４±４１．６８ａ ４０．４１±８．４６ ５０．１１±９．５４ａ

对照组 ５０ １８７．８４±２３．１５ ５５１．５７±６８．８７ａ ２２８．４１±４０．１１ ２９０．１１±５０．５５ａ ３９．５５±９．１０ ４７．８７±９．０３ａ

ｔ值 ０．５５５ －０．３９１ ０．２４２ －０．６３３ ０．５０４ １．２３７
Ｐ值 ０．５８０ ０．６９７ ０．８１０ ０．５２８ ０．６１５ ０．２１９

　　注：与治疗前比较，ａＰ＜０．０５。

表５　２组盆底功能障碍性疾病患者治疗前后炎症指标比较

组别 例数
ＩＬ６（ｎｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后２４ｈ
ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后２４ｈ
观察组 ５６ １１．４０±３．１０ ２１．８４±３．５５ａ ６．５５±１．８４ ８．４１±１．８０ａ

对照组 ５０ １２．０３±４．００ ２２．５８±３．５０ａ ６．４９±１．９１ ８．１０±１．７２ａ

ｔ值 －０．９１１ －１．０７８ ０．１６５ ０．９０４
Ｐ值 ０．３６４ ０．２８３ ０．８７０ ０．３６８

　　注：与治疗前比较，ａＰ＜０．０５。

　　ＰＯＰＱ分级是用来评价盆底器官脱垂程度的系
统，按脱垂程度可分为５度，级别越高脱垂越严重［１２］。

观察组和对照组治疗后１年 ＰＯＰＱ分级明显优于治
疗前，且观察组优于对照组，说明２种手术方式都具有
一定的临床效果，但是盆底重建术的治疗效果更加显

著，原因可能是盆底重建术较骶棘韧带固定术更能加

强前盆腔耻骨的宫颈韧带、中盆腔盆筋膜腱弓以及后

盆腔骶棘韧带，从而能够全面地修补患者盆底［１３］。

ＰＦＤＩ２０评分是盆底功能障碍问卷，涉及最近３个月的
膀胱、肠道和盆腔的症状，每个问题的分数值为０～４
分，分数越高，说明对生活质量影响越大［１４］。实验结

果表明观察组和对照组治疗后ＰＦＤＩ２０评分均较治疗
前明显降低，且观察组的 ＰＦＤＩ２０评分明显低于对照
组，说明盆底重建术可以更好地改善患者的生活质量，

原因是盆底重建术是在保留子宫的基础上修复盆底，

因此对患者的生活质量影响较小［１５］。有些手术的实

施可以引起患者发生应激反应和炎症反应，从而加重

患者的病情，甚至引发感染导致并发症。ＣＯＲ是一种
糖皮质激素，可以在应激状态下维持人们的正常机体

活动，所以 ＣＯＲ会在机体受到刺激时显著升高。ＮＥ
既是神经递质也是激素，主要由肾上腺髓质分泌，具有

强烈的血管收缩功能。当外界有刺激源时，肾上腺髓

质分泌功能增强，导致ＮＥ水平升高，参与物质代谢以

保证机体在应激状态下的能量供应。ＰＧＥ２是脂质代
谢产物，在机体受到刺激时显著升高，在免疫炎症过程

中发挥着重要的作用。结果表明观察组和对照组治疗

后２４ｈ的应激反应指标和炎症指标均较治疗前显著
升高；且２组治疗后２４ｈ应激反应指标和炎症指标之
间比较差异无统计学意义，说明盆底重建术对患者的

应激反应和炎症反应没有明显的影响［１６］。

综上所述，盆底重建术治疗盆底障碍性疾病具有

较好的临床效果，且对患者的生活质量影响较小，对患

者炎症及应激反应无明显影响。
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激，口服米索前列醇虽然对子宫动脉的刺激作用有一

定改善，但这种危害仍然存在。对于妊高症产妇来说，

即使处于足月状态，这种过度刺激仍然会对产妇机体

血压造成不同程度的影响，还会导致胎儿窘迫，加重妊

高症的危害。

本研究通过对１１０名妊高症产妇进行研究，结果
发现，与米索前列醇组相比，球囊组促宫颈成熟的有效

程度更高，在分娩阶段，能明显加速各产程的进行，其

成功经阴道分娩的时间也明显缩短，提示 ｃｏｏｋ球囊可
以有效提高引产和促进阴道分娩的成功率。ｃｏｏｋ球囊
通过单纯机械扩张刺激宫颈，不存在药物副作用，使用

很安全，放置后１２ｈ产妇常无自觉感觉，潜伏期一般
都比使用其他药物要短［１２］。然而，口服米索前列醇有

一定的不可控制性，一旦过量将直接导致子宫过度收

缩的发生，取药过程相对延后，无法及时挽回不良后

果［１３］。

此外，ｃｏｏｋ球囊在引产及分娩期间的总并发症发
生率明显降低。ｃｏｏｋ球囊属于物理治疗，不存在药物
进入人体引起的不良反应，技术成熟，使用经验丰富。

同时，２组产妇的新生儿状况及引产后不良反应无明
显差异，证实了ｃｏｏｋ球囊的可行性和安全性［１４１５］。

综上所述，对于足月的妊娠高血压产妇，与口服米

索前列醇相比，ｃｏｏｋ球囊能有效缩短产程，提高引产的
成功率，减少分娩并发症，安全性高。
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