
临床超声医学杂志2024年7月第26卷第7期 J Clin Ultrasound in Med，July 2024，Vol.26，No.7

·临床研究·

盆底超声联合剪切波弹性成像预测子宫全切术后
盆底功能障碍性疾病的临床价值

张珍珍 薛 梅 李明莉 时宁遥 杨宗利

摘 要 目的 探讨盆底超声联合剪切波弹性成像（SWE）预测子宫全切术患者发生盆底功能障碍性疾病（PFD）
的临床价值。方法 前瞻性选取因子宫良性疾病行子宫全切术患者 47例为病例组，以及同期未行子宫切除术的已婚已

育女性 70例为对照组，应用盆底超声测量静息状态及最大Valsalva动作下两侧肛提肌厚度、肛提肌裂孔前后径、膀胱颈

距参考线距离，计算膀胱颈移动度；应用 SWE测量静息状态及最大Valsalva动作下肛提肌附于耻骨下支处、肌腹及尾侧

杨氏模量最大值（Emax）、最小值（Emin）、平均值（Emean），并计算其差值（ΔEmax、ΔEmin、ΔEmean），比较两组上述参数

的差异。采用多因素 Logistic回归分析筛选 PFD的独立影响因素；绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析盆底超声联合

SWE预测子宫全切术后PFD的诊断效能。结果 病例组PFD的发生率高于对照组（59.6% vs. 42.9%），差异有统计学意

义（P=0.005）。病例组最大Valsalva动作下膀胱颈距参考线距离、膀胱颈移动度均较对照组增大，差异均有统计学意

义（均P<0.05）；病例组静息状态及最大Valsalva动作下左、右侧肛提肌厚度均较对照组减小，肛提肌裂孔前后径均较对

照组增大，差异均有统计学意义（均P<0.05）。病例组静息状态及最大Valsalva动作下肛提肌附于耻骨下支处、肌腹及

尾侧Emax、Emin、Emean均较对照组增大，ΔEmax、ΔEmin及ΔEmean均较对照组减小，差异均有统计学意义（均P<0.05）。

多因素 Logistic回归分析显示，最大Valsalva动作下肛提肌裂孔前后径、最大Valsalva动作下左侧肛提肌肌腹Emax及左

侧肛提肌肌腹ΔEmax、ΔEmean均为 PFD的独立影响因素（均P<0.05）。ROC曲线分析显示，最大Valsalva动作下肛提肌

裂孔前后径、最大Valsalva动作下左侧肛提肌肌腹Emax及左侧肛提肌肌腹ΔEmax、ΔEmean单独及联合应用预测子宫全

切术后 PFD的曲线下面积分别为 0.776、0.721、0.625、0.860、0.964，以联合诊断的曲线下面积最高，对应的灵敏度为

97.4%，特异度为80.0%。结论 盆底超声联合SWE可用于预测子宫全切术患者PFD发生风险，有一定的临床应用价值。
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Clinical value of pelvic floor ultrasound combined with shear wave elastography in
predicting pelvic floor dysfunction after total hysterectomy
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ABSTRACT Objective To explore the clinical value of pelvic floor ultrasound combined with shear wave elastography
（SWE）in predicting pelvic floor dysfunction（PFD）in patients after total hysterectomy.Methods Forty-seven women who
underwent total hysterectomy for benign uterine diseases were prospectively included as the case group，and 70 married and
fertile women who did not underwent hysterectomy during the same period were included as the control group. Pelvic floor
ultrasound was used to measure the thickness of levator ani muscle on both sides，the anteroposterior diameter of levator hiatus，
and the distance from the bladder neck to the reference line under resting state and maximum Valsalva maneuver，and the
bladder neck mobility was calculated.SWE was used to measure the maximum，minimum and mean of Young’s（Emax，Emin，
Emean）modulus of the levator ani muscle attached to the inferior pubic branch，the muscle belly and the tail under the resting
state and the maximum Valsalva maneuver，and the difference value（ΔEmax，ΔEmin，ΔEmean）were calculated，and the
differences of the above parameters between the two groups were compared.Multivariate Logistic regression analysis was used to
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子宫全切术是治疗如子宫肌瘤、子宫腺肌病、子

宫内膜增生、功能失调性子宫出血等妇科良性疾病的

常见术式［1］，但术后患者盆底的整体结构及功能均会

发生变化，可能发生盆底功能障碍性疾病（pelvic floor
dysfunction，PFD）。盆底超声具有实时、简便、无创及

可重复性好的优势，已被相关指南［2］列为 PFD的辅助

检查方法之一，其可通过测量肛提肌厚度等超声参数

间接反映肛提肌弹性，但不能量化其硬度。剪切波弹

性成像（shear wave elastography，SWE）可直接定量评

估组织弹性，张利敏等［3］应用 SWE量化肛提肌弹性从

而预测女性压力性尿失禁（stress urinary incontinence，
SUI）发生风险；牛旺等［4］应用 SWE检测发现Ⅲ、Ⅳ级

盆腔器官脱垂（pelvic organ prolapse，POP）患者的耻骨

直肠肌收缩能力降低，均证实了 SWE评价肛提肌功能

的可行性。基于此，本研究联合盆底超声及 SWE评估

因良性病变而行子宫全切术患者的肛提肌形态和功能

变化，进一步了解盆底结构及功能，旨在为预测子宫全

切术后PFD发生风险提供准确可靠的影像学依据。

资料与方法

一、研究对象

前瞻性选取 2022年 10月至 2023年 9月于我院因

子宫良性疾病行子宫全切术患者 47例为病例组，年

龄 40~69岁，平均（53.28±8.59）岁，包括子宫腺肌病

15例，子宫内膜不典型增生 12例，中至重度异常子宫

出血 11例，多发性子宫肌瘤 9例。另选同期未行子宫

切除术的已婚已育女性70例为对照组，年龄33~69岁，

平均（45.75±7.17）岁。纳入标准：①年龄 30~70岁；

②病例组入组时间为子宫全切术后 6个月~2年；③除

剖宫产史外无其他盆底手术史；④无慢性咳嗽及长期

便秘史。排除标准：①子宫恶性病变；②体质量指数>
28 kg/m2；③病例组术前临床诊断为 PFD；④有激素替

代治疗史；⑤无法完成Valsalva动作且超声图像质量

差。两组年龄、身高、体质量及体质量指数比较，差异

均无统计学意义。本研究经我院医学伦理委员会批

准，受检者均签署知情同意书。

二、仪器与方法

1.仪器：使用法国声科Aixplorer彩色多普勒超声

诊断仪，SEl2-3腔内探头，频率 3～12 MHz；SC6-1凸
阵探头，频率4～8 MHz；内置SWE定量分析软件。

2.检查方法：受检者检查前排空膀胱和直肠（残余

尿量<50 ml），取膀胱截石位，首先应用凸阵探头经会

阴盆底正中矢状面分别测量静息状态及最大Valsalva
动作下膀胱颈距参考线距离、肛提肌裂孔前后径（图1），
并计算膀胱颈移动度；然后切换至腔内探头，测量静

息状态及最大 Valsalva动作下左、右侧肛提肌厚度。

screen the independent influencing factors of PFD. Receiver operating characteristic（ROC）curve was drawn to analyze the
diagnostic efficacy of pelvic floor ultrasound combined with SWE in predicting PFD after total hysterectomy.Results The
incidence of PFD in the case group was higher than that in the control group（59.6% vs. 42.9%），and the difference was statistically
significant（P=0.005）. The distance from the bladder neck to the reference line under the maximum Valsalva maneuver，the
mobility of the bladder neck in the case group were significantly higher than those in the control group（all P<0.05）. The
thickness of levator ani muscle on both sides in the case group were lower than those in the control group at resting state and
maximum Valsalva maneuver，and the anteroposterior diameter of levator hiatus was higher than that in the control group，with
statistically significant differences（all P<0.05）.The Emax，Emin and Emean of the levator ani muscle attached to the inferior
pubic branch，the muscle belly and the tail side in the case group were higher than those in the control group at resting state and
maximum Valsalva maneuver，and ΔEmax，ΔEmin and ΔEmean were lower than those in the control group，with statistically
significant differences（all P<0.05）.Multivariate Logistic regression analysis showed that the anteroposterior diameter of levator
hiatus under maximum Valsalva maneuver，Emax of the left levator anal muscle under maximum Valsalva maneuver，ΔEmax and
ΔEmean of the left levator anal muscle were independent risk factors for PFD（all P<0.05）.ROC curve analysis showed that the
areas under the curve for diagnosing PFD after total hysterectomy using the anteroposterior diameter of levator hiatus during
maximum Valsalva maneuver，the Emax of the left levator ani muscle belly during maximum Valsalva maneuver，and the ΔEmax
and ΔEmean of the left levator ani muscle belly，both individually and combined，were 0.776，0.721，0.625，0.860 and 0.964，
respectively.The area under the curve of combined diagnosis was the highest，the corresponding sensitivity was 97.4%，and the
specificity was 80.0%.Conclusion Pelvic floor ultrasound combined with SWE can accurately predict PFD in patients after
total hysterectomy，and has certain clinical application value.

KEY WORDS Ultrasonography，pelvic floor；Shear wave elastography；Total hysterectomy；Levator ani muscle；Pelvic
floor dysfunction
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进行 SWE成像时使取样框覆盖肛提肌，待框内充满颜

色时冻结图像，将 3个直径为 5 mm的圆形感兴趣区分

别置于两侧肛提肌耻骨下支、肌腹及尾侧处，测量静

息 状 态 及 最 大 Valsalva 动 作 下 杨 氏 模 量 最 大 值

（Emax）、最小值（Emin）、平均值（Emean），计算两种状

态下弹性模量值差值（ΔEmax、ΔEmin、ΔEmean）。所

有参数均重复测量 3次取平均值。以上操作均由 2名
具有 5年以上盆底超声检查经验的医师经统一培训后

完成，检查前指导患者练习Valsalva动作。

B

A

A：静息状态下肛提肌裂孔前后径为 4.49 cm，膀胱颈距参考线距离为

-2.57 cm；B：最大Valsalva动作下肛提肌裂孔前后径为 6.38 cm，膀胱颈

距参考线距离为+0.26 cm
图1 盆底超声测量肛提肌裂孔前后径、膀胱颈距参考线距离示意图

3.PFD超声诊断标准：参考《盆底超声检查中国专

家共识》［2］，以耻骨联合后下缘水平线为参考线，测量

膀胱颈、宫颈外口最低点/阴道穹窿及直肠壶腹部最下

缘至参考线的距离，参考线上（近足侧）为+，线下（近

头侧）为-。其中 SUI超声诊断标准：膀胱颈移动度>
2.5 cm，尿道内口漏斗形成，以上满足任意 1项即可诊

断。POP超声诊断标准：①膀胱膨出，包括轻度（膀胱

颈最低点至参考线的距离 0~+1.0 cm）、明显（膀胱颈最

低点至参考线的距离>+1.0 cm）；②子宫/阴道穹窿脱

垂（宫颈外口最低点/阴道穹窿至参考线的距离>0 cm）；

③直肠膨出（沿腹侧肛门内括约肌向头端引一条与肛管

平行的延长线，测量膨出物顶端与其之间的垂直距离即

直肠膨出高度），包括轻度（膨出高度<1.5 cm）、明显（膨

出高度≥1.5 cm）；④肠疝：小肠、腹膜下移至直肠壶腹部

与阴道之间，以上满足任意1项即可诊断。会阴体过度

运动：直肠壶腹部最下缘至参考线的距离≥+1.5 cm。
三、统计学处理

应用 SPSS 26.0和MedCalc 20.1统计软件，正态分

布的计量资料以 x±s表示，采用配对 t检验；非正态分

布的计量资料以M（IQR）表示，采用非参数检验。计

数资料以例或频数表示，采用 χ2检验或 Fisher确切概

率法。采用多因素 Logistic回归分析筛选 PFD的独立

影响因素。绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析盆

底超声联合 SWE预测子宫全切术后 PFD 的诊断效

能。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、两组PFD发生情况比较

病例组发生 SUI、POP、会阴体过度运动者分别有

12、9、7例，对照组发生 SUI、POP、会阴体过度运动者

分别有 13、10、7例。两组 PFD发生率比较（59.6% vs.
42.9%），差异有统计学意义（P=0.005）。

二、两组盆底超声参数比较

病例组静息状态及最大Valsalva动作下左、右侧

肛提肌厚度均较对照组减小，肛提肌裂孔前后径均较

对照组增大，差异均有统计学意义（均 P<0.05）；两组

静息状态下膀胱颈距参考线距离比较，差异无统计学

意义，但最大Valsalva动作下膀胱颈距参考线距离比

较，差异有统计学意义（P=0.002），病例组膀胱颈移动

度较对照组增大，差异有统计学意义（P=0.001）。见表1
和图2，3。

三、两组SWE参数比较

病例组静息状态及最大Valsalva动作下左、右侧

肛提肌附于耻骨下支处、肌腹及尾侧 Emax、Emin、
Emean均大于对照组，差异均有统计学意义（均P<0.05）。

表1 两组盆底超声参数比较（x±s） cm
组别

病例组

对照组

t值

P值

左侧肛提肌厚度

静息状态

0.65±0.08
0.79±0.08
6.266
0.019

最大Valsalva动作

0.56±0.04
0.69±0.07
6.773
0.007

右侧肛提肌厚度

静息状态

0.63±0.07
0.80±0.09
6.481
0.013

最大Valsalva动作

0.55±0.06
0.68±0.07
6.503
0.012

肛提肌裂孔前后径

静息状态

5.62±0.60
4.50±0.51
6.792
0.006

最大Valsalva动作

6.56±0.67
5.36±0.59
6.833
0.002

膀胱颈距参考线距离

静息状态

-27.95±2.89
-29.22±2.97
0.961
0.344

最大Valsalva动作

1.12±1.49
0.95±0.65
8.069
0.002

膀胱颈
移动度

3.29±1.45
2.38±1.49
8.253
0.001
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病例组左、右侧肛提肌附于耻骨下支处、肌腹及尾侧

ΔEmax、ΔEmin和ΔEmean均小于对照组，差异均有统

计学意义（均P<0.05）。见表2，3和图4，5。
四、多因素Logistic回归分析结果

将上述比较中差异有统计学意义的参数设为自

变量，以是否存在 PFD为因变量（PFD=1，非 PFD=0），

进行多因素 Logistic回归分析，结果显示最大Valsalva
动作下肛提肌裂孔前后径、最大Valsalva动作下左侧

肛提肌肌腹 Emax及左侧肛提肌肌腹ΔEmax、ΔEmean

均为PFD的独立影响因素（均P<0.05）。见表4。
五、盆底超声联合 SWE预测子宫全切术后PFD的

诊断效能

ROC曲线分析显示，最大Valsalva动作下肛提肌

裂孔前后径、最大 Valsalva动作下左侧肛提肌肌腹

Emax及左侧肛提肌肌腹ΔEmax、ΔEmean预测子宫全

切术后 PFD的曲线下面积（AUC）分别为 0.776、0.721、
0.625、0.860，四者联合的 AUC更高，为 0.964，对应的

灵敏度为97.4%，特异度为80.0%。见表5和图6。

A

B
A：静息状态下左侧肛提肌厚度为 0.63 cm，B：最大Valsalva动作下左侧

肛提肌厚度为0.46 cm
图2 病例组（60岁绝经后女性，子宫全切术后2年）不同状态下盆底超声图

A

B
A：静息状态下右侧肛提肌厚度为 0.77 cm，B：最大Valsalva动作下右侧

肛提肌厚度为0.57 cm
图3 对照组（48岁未绝经女性）不同状态下盆底超声图

表2 两组不同状态SWE参数比较［M（IQR）］ kPa
组别

病例组

静息状态

最大Valsalva动作

对照组

静息状态

最大Valsalva动作

左侧肛提肌耻骨下支处

Emax

57.9（21.9）*
89.3（22.2）*

43.6（32.3）
71.6（32.7）

Emin

38.8（24.0）*
64.4（33.6）*

29.5（22.7）
56.0（38.3）

Emean

49.2（24.4）*
69.2（39.7）

34.2（26.1）
63.6（19.7）

左侧肛提肌肌腹

Emax

41.7（32.1）*
85.0（27.7）*

37.5（21.4）
65.7（31.3）

Emin

32.4（29.5）
65.3（28.5）*

20.4（21.2）
52.3（31.9）

Emean

41.0（20.9）*
74.4（31.2）*

29.3（20.4）
56.0（32.4）

左侧肛提肌尾侧

Emax

36.1（16.6）
82.7（23.5）

36.6（25.1）
81.3（21.2）

Emin

26.6（10.8）*
60.2（24.0）*

23.6（19.8）
53.5（28.0）

Emean

33.0（29.0）*
65.1（26.7）*

26.2（23.3）
55.3（18.6）

组别

病例组

静息状态

最大Valsalva动作

对照组

静息状态

最大Valsalva动作

右侧肛提肌耻骨下支处

Emax

60.9（47.2）*
93.0（33.3）*

45.0（31.2）
78.1（36.3）

Emin

37.3（24.5）*
77.8（29.7）*

21.6（10.5）
36.8（19.8）

Emean

48.8（37.3）*
85.6（38.8）*

32.6（24.6）
51.6（40.2）

右侧肛提肌肌腹

Emax

59.0（25.4）*
81.5（22.4）*

40.7（15.9）
73.2（29.5）

Emin

35.0（27.2）*
66.8（32.4）*

22.4（13.7）
50.5（22.5）

Emean

38.3（20.4）*
67.9（29.7）

31.6（15.9）
66.6（34.1）

右侧肛提肌尾侧

Emax

63.2（16.5）*
73.6（20.7）

44.3（25.0）
78.4（27.7）

Emin

49.0（33.8）*
57.7（36.5）*

20.6（7.9）
36.6（21.4）

Emean

35.0（11.4）
59.3（29.5）

33.1（27.4）
58.6（15.3）

与对照组同一状态比较，*P<0.05。Emax：杨氏模量最大值；Emin：杨氏模量最小值；Emean：杨氏模量平均值
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讨 论

女性盆底是由包绕骨盆的多层肌肉、筋膜、韧带

及神经构成，其中肛提肌在盆底肌群中起着最重要的

支撑作用。肛提肌围绕直肠后部形成“U”形肌肉吊带

附着于耻骨支上［5］，其特定肌束的拉伸有助于排尿和

排便过程的顺利进行，同时又可以防止盆腔内脏器过

度下移［6］。若肛提肌受到损伤或出现松弛，支撑力量

减弱，则将引起盆底器官的位置和功能异常，此为导

致PFD的主要病因［7］。子宫全切术是妇科最常见的手

术之一，虽然可以根治子宫良性疾病，但手术中大范

围切除子宫、下推膀胱、离断韧带、结扎血管等操作不

表3 两组ΔEmax、ΔEmin和ΔEmean比较［M（IQR）］ kPa
组别

病例组

对照组

Z值
P值

左侧肛提肌耻骨下支处

ΔEmax
25.5（6.7）
26.3（8.2）
-3.061
0.001

ΔEmin
26.3（5.6）
25.3（3.7）
-4.011
0.010

ΔEmean
23.4（4.9）
28.6（6.0）
-4.221
<0.001

左侧肛提肌肌腹

ΔEmax
21.7（6.9）
25.9（8.2）
-4.051
0.001

ΔEmin
25.4（5.0）
26.3（6.6）
-3.581
0.020

ΔEmean
25.5（8.4）
27.6（7.9）
-4.017
0.001

左侧肛提肌尾侧

ΔEmax
26.5（9.1）
27.7（14.7）
-3.567
0.001

ΔEmin
25.6（2.9）
26.7（5.6）
-3.278
<0.001

ΔEmean
24.5（9.7）
28.6（7.8）
-4.553
0.002

组别

病例组

对照组

Z值
P值

右侧肛提肌耻骨下支处

ΔEmax
23.5（4.6）
24.9（6.3）
-4.761
<0.001

ΔEmin
24.0（5.9）
25.0（7.0）
-4.891
<0.001

ΔEmean
25.9（6.7）
26.2（6.2）
-3.255
0.001

右侧肛提肌肌腹

ΔEmax
25.3（9.5）
27.9（4.8）
-4.291
0.001

ΔEmin
23.0（8.0）
23.5（4.4）
-3.291
0.020

ΔEmean
24.7（5.6）
25.6（9.0）
-4.065
0.002

右侧肛提肌尾侧

ΔEmax
24.5（5.0）
25.9（6.4）
-3.852
<0.001

ΔEmin
23.0（8.7）
27.0（10.3）
-3.458
0.010

ΔEmean
25.3（4.8）
25.5（5.1）
-4.522
<0.001

ΔEmax：最大Valsalva动作下与静息状态下杨氏模量最大值差值；ΔEmin：最大Valsalva动作下与静息状态下杨氏模量最小值差值；ΔEmean：最
大Valsalva动作下与静息状态下杨氏模量平均值差值

A

B

A

B
A：静息状态下右侧肛提肌肌腹 Emax为 30.6 kPa，Emin为 25.5 kPa，
Emean为 29.0 kPa，B：最大 Valsalva动作下右侧肛提肌肌腹 Emax为
86.8 kPa，Emin为54.4 kPa，Emean为76.0 kPa
图4 病例组（55岁绝经后女性，子宫全切术后1.5年）不同状态下SWE图

A：静息状态下右侧肛提肌肌腹 Emax为 38.2 kPa，Emin为 20.0 kPa，
Emean为 28.7 kPa，B：最大 Valsalva动作下右侧肛提肌肌腹 Emax为
62.4 kPa，Emin为50.8 kPa，Emean为57.3 kPa

图5 对照组（58岁绝经后女性）不同状态下SWE图

表4 多因素Logistic回归分析PFD的独立影响因素

变量

最大Valsalva动作下肛提肌裂孔前后径

最大Valsalva动作下左侧肛提肌肌腹Emax
左侧肛提肌肌腹ΔEmax
左侧肛提肌肌腹ΔEmean

回归系数

0.008
0.162
0.363
0.427

标准误

0.042
0.283
0.389
0.431

Waldχ2值
4.611
3.825
3.309
5.034

P值
<0.001
0.006
0.040
<0.001

OR值及其95%可信区间

1.253（1.082~3.851）
1.080（1.248~3.261）
0.270（0.683~0.976）
1.769（1.335~4.167）
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仅造成盆腔内整体结构的破坏，也会导致肌肉、筋膜

和韧带等盆底支持结构的营养血管障碍、神经组织损

伤及卵巢功能下降等［8］，同时其也是影响盆底肌肉强

度的重要因素［9］。因此，采用客观准确的影像学检查

手段定量评估子宫全切术后盆底功能的变化具有重

要意义。目前评估盆底功能的主要影像学方法有CT、
MRI及超声，但CT对软组织的分辨率相对较低且具有

辐射，MRI的使用禁忌较多且检查费用高等，均限制了

其应用。超声具有操作简便、实时、安全、可重复性好

等优点，且骨盆底几乎全部在距皮5~7 cm深度以内，是

腹部超声探头探查的最佳深度范围，成像清晰度高［10］，
目前已成为评估盆底功能的首选影像学方法。盆底超

声不仅可以动态清晰显示盆底器官的结构和位置，还

可定量评估盆底功能变化和 PFD严重程度，为临床医

师提供更准确的诊断依据，已在临床诊疗中广泛应用。

本研究应用盆底超声联合 SWE前瞻性探索了子宫全

切术患者肛提肌及盆底功能改变，旨在为预防和治疗

PFD提供更加全面客观的影像学依据和新思路。

本研究结果显示，病例组最大Valsalva动作下膀

胱颈距参考线距离、膀胱颈移动度及 PFD的发生率均

高于对照组，差异均有统计学意义（均 P<0.05），其中

以 SUI的发生率最高。表明子宫全切术是导致PFD的

重要危险因素，且 SUI是子宫全切术后最常见的症状，

与既往研究［11］结果相似。分析其原因：①子宫全切术

时大范围地切除子宫和宫旁组织，使盆腔空间增大，

膀胱活动度增大；②手术致尿道膀胱连接处或逼尿肌

的平滑肌纤维受损，当腹内压大于尿道闭合压时，则

可发生 SUI；③术后阴道顶端支持缺失，使力的轴向

改变，当力施加于薄弱阴道时易出现阴道穹隆脱垂；

④手术破坏了卵巢供血的子宫动脉卵巢分支，其供血

占卵巢总供血的50%以上，导致卵巢储备功能受损，雌

激素水平降低，致使维持盆底坚固性的胶原蛋白合成

减少［12-13］。以上因素均可导致腹压升高时发生PFD。
此外，病例组静息状态及最大Valsalva动作下左、

右侧肛提肌厚度均较对照组减小，肛提肌裂孔前后径

均较对照组增大，差异均有统计学意义（均 P<0.05），

提示子宫全切术后肛提肌变薄，肛提肌裂孔变大。肛

提肌由耻骨和耻骨直肠肌群构成，是横纹肌纤维的主

要组成部分，其在抬高直肠、缩小肛提肌裂孔方面具

有重要作用［14］。子宫全切术后肛提肌肌纤维直径缩

短致其萎缩，同时肛提肌裂孔大小及形态也发生变

化，此为盆底支持结构损伤的重要标志，也是引起PFD
的主要原因。研究［15］显示子宫全切术后发生 POP的
风险增加，最大 Valsalva动作下肛提肌裂孔大小与

POP的严重程度呈正相关（r=0.83，P<0.05），推测肛提

肌裂孔前后径可以间接反映肛提肌裂孔大小。本研

究结果与其相似。除上述直接损伤盆底的原因外，研

究［16］表明对于子宫良性病变，阴道子宫切除术在手术

时间和术后疼痛方面较其他术式（如全腹腔镜子宫切

除术和全腹子宫切除术）更具优势，是良性子宫切除

术的首选术式。而肛提肌神经位于肛提肌上方，近盆

底肌肉内脏侧，其解剖结构使其在经阴道手术干预过

程中极易受损［17］。总之，子宫全切术可导致肛提肌及

其支配的神经受损，支撑作用下降，当无法有效对抗

腹部压力增大时，则可能发生PFD。
肛提肌对盆底脏器具有重要的承托作用，因此定

量评估肛提肌收缩功能变化具有积极的临床价值。

虽然盆底超声可通过测量肛提肌厚度变化间接评价

其弹性，但其不能直接量化其功能。SWE是近年来发

展的一项新技术，可定量检测组织弹性，且无创、安

全、可重复性好。已有研究［18］证实 SWE在评估产后女

性肛提肌弹性及收缩性方面具有较高的可行性，且肛

提肌的收缩功能可通过测量其拉伸前后杨氏模量值

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

灵
敏

度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-特异度

最大Valsalva动作下肛提肌裂孔前后径
最大Valsalva动作下左侧肛提肌肌腹Emax
左侧肛提肌肌腹ΔEmax
左侧肛提肌肌腹ΔEmean
四者联合
参考线

图 6 各超声参数单独及联合应用预测子宫全切术后 PFD的 ROC
曲线图

表5 各超声参数单独及联合应用预测子宫全切术后PFD的诊断效能

方法

最大Valsalva动作下肛提肌裂孔前后径

最大Valsalva动作下左侧肛提肌肌腹Emax
左侧肛提肌肌腹ΔEmax
左侧肛提肌肌腹ΔEmean
四者联合

截断值

5.05 cm
55.0 kPa
25.7 kPa
20.9 kPa
-

AUC及其95%可信区间

0.776（0.642～0.909）
0.721（0.571～0.871）
0.625（0.460～0.789）
0.860（0.743～0.978）
0.964（0.919～1.000）

灵敏度（%）
79.3
58.6
58.6
93.1
97.4

特异度（%）
72.2
83.3
66.7
72.2
80.0

约登指数

0.515
0.419
0.253
0.653
0.774

P值
0.002
0.011
0.155
<0.001
<0.001

AUC：曲线下面积
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的差异来进行量化［19］。本研究结果显示，病例组静息

状态及最大Valsalva动作下左、右侧肛提肌附于耻骨

下支处、肌腹及尾侧 Emax、Emin、Emean均大于对照

组，而 ΔEmax、ΔEmin和 ΔEmean均小于对照组，差异

均有统计学意义（均P<0.05），提示子宫全切术后肛提

肌硬度增加，弹性降低，收缩功能减弱，与 Ji等［20］研究

结果相似。分析其原因：子宫全切术后肛提肌的内部

结构可能发生变化，这些变化可能与微观肌肉损伤有

关（如血管床减少、平滑肌细胞退化、成纤维细胞增多

变形或排列紊乱等）［20-21］，导致肛提肌硬度增加，自主

收缩能力降低，从而影响其功能。

本研究采用多因素 Logistic回归进一步筛选 PDF
的独立影响因素，结果显示最大Valsalva动作下肛提

肌裂孔前后径、最大Valsalva动作下左侧肛提肌肌腹

Emax及左侧肛提肌肌腹ΔEmax、ΔEmean均为 PFD的

独立影响因素（均P<0.05）。ROC曲线分析显示，最大

Valsalva动作下肛提肌裂孔前后径、最大Valsalva动作

下左侧肛提肌肌腹 Emax及左侧肛提肌肌腹 ΔEmax、
ΔEmean预测子宫全切术后 PFD的AUC分别为 0.776、
0.721、0.625、0.860，提示各超声参数对子宫全切术后

PFD均有一定的预测价值，尤以左侧肛提肌肌腹

ΔEmean能更准确地反映肛提肌的弹性功能变化，与既

往研究［3］结果一致。而四者联合应用预测子宫全切术

后PFD的AUC最高（0.964），对应的灵敏度为97.4%，特

异度为 80.0%，诊断效能优于各超声参数单独应用，提

示 SWE可定量评估子宫全切术后患者肛提肌生物学

弹性，弥补了盆底超声评估肌肉弹性方面的不足，二

者联合可更全面地进行评估从而提高对子宫全切术

后PFD的诊断效能，与Gachon等［21］研究结果一致。

本研究的局限性：①分娩可能会影响肛提肌的弹

性，但由于不同年龄段样本收集较困难，故未设置未

生育者作为对照组；②为单中心研究，样本量小，有待

后续扩大样本量、完善研究设计并进一步行多中心研

究深入探讨。

综上所述，盆底超声联合 SWE可用于预测子宫全

切术患者PFD发生风险，有一定的临床应用价值。
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