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概論 

恥骨陰道吊帶 (Pubovaginal sling)是治療因固有括約肌功能不足 (Intrinsic 
Sphincter Deficiency ISD)及尿道過高移動性(hypermobility)引致的應力性失禁。  
吊帶可用的物料包括腹直肌鞘(rects  sheath)，闊筋膜(fascia lata)，陰道壁(vaginal 
wall)，屍筋膜(cadaveric fascia)及合成物料(synthetic)手術之遠期成功率據報告高
達 80%。常見的併發症包括尿瀦留，及使用合成物料時的吊帶蝕出(erosion)。可
是，這步驟比新一代微創手術更具侵入性(invasive)而復原期較長。筆者報告他的
100 例恥骨陰道吊帶經驗，在 12 個月隨訪成功率達 94%而併發症極少。結論是
恥骨陰道吊帶有效及遠期成功率高。它可以適用應力性失禁，特別是在 ISD 患
者或當其他微創手術失敗時。 

 
引言 

各種用來治療應力性失禁，特別是固有括約肌功能不足(ISD)的方法，目的
是增加膀胱出口阻力。增加膀胱出口阻力，可以用藥物，物理治療或手術方法。

手術治療應力性失禁得到世界各地廣泛使用，因為它有效及持久。治療應力性失

禁的最合適手術，視乎失禁的形成機制。第一種是近端尿道的過高移動性或者是

膀胱基部位置偏低。在這種應力性失禁中尿道括約肌的功能可以完整無缺。治療

尿道的過高移動性的手術是膀胱頸及尿道的復位(repositioning)。已証實有療效的
手術很多，包括 Burch 陰道懸吊術(colposuspension)，經陰道手術如陰道無張力
吊帶手術(TVT)等。 
第二種的應力失禁是固有括約肌功能不足。做成患有這種失禁的病者中，尿

括約肌不能充份適當地閉合膀胱出口。尿動力學檢查時，可以用低的最大尿道閉

合壓力(maximal urethral closing pressure)及低的漏尿點壓力(leak point pressure)作
出診斷。膀胱尿道的位置可以正常，並無解剖上的不妥。治療此類失禁的目標，

是要功能不足的括約肌可達到閉合 (coaptation)，支托 (support)及擠壓
(compression)。尿道的過高移動性及固有括約肌功能不足亦可同時發生。傳統
上，治療固有括約肌功能不足(ISD)的首選手術是恥骨陰道吊帶。在 ISD 及過高
移動性一併發生時，恥骨陰道吊帶亦被接受為標準手術。 

 
恥骨陰道吊帶的發展 

恥骨陰道吊帶手術，己成為治療因 ISD 及尿道的過高移動性所造成的應力
性失禁的金標準(gold standard)。1907年 Von Giodarno首先採用這手術，但當時
主要應用於固有括約肌功能不足的患者。最初，肌肉及腱被用來支托膀胱頸。手

術因而非常艱難而又有許多併發症。正因如此，吊帶手術變得不受歡迎。McGuire



及 Lytton在 1978重新提出以這手術治療第三類應力性尿失禁，並錄得 80%的成
功率。因為手術已改用一條腹直肌鞘，作為治療應力性失禁變得較多人才接受。

Blaivas及 Jacobs將此手術的適應症擴�隋雈�㊣酗O性失禁，即包括 ISD及尿道
的過高移動性。他們報告整體成功率為 91%。這手術由 1997年起已成為筆者工
作中心治療婦女應力性失禁的主要方法。至今，己進行超過 1,000例手術，並有
規律的隨訪。 

 
適應証 

恥骨陰道吊帶手術已被廣泛接受用作治療 ISD。在很多中心，這手術也被應
用於治療尿道的過高移動性。一般認為，在尿動力學檢查確定應力性失禁及顯示

無逼尿肌不? 定(detrusor instability)後，方可進行恥骨陰道吊帶手術。例外的情
況，包括︰在極高膀胱容量時方才出現的逼尿肌不? 定，或當不? 定與病者的徵

狀無關時。如有盆器官脫垂(pelvic organ prolapse)或膀胱膨出(cystocoele)，脫垂
的矯正及膨出的修補，都可與恥骨陰道懸帶手術同時進行。 

 
術前評估 
病史 
雖然在咳嗽或噴嚏時有漏尿徵狀是應力性失禁的典型徵狀，仍需小心排除神

經疾病的可性能性。應注意病史有無提示神經原膀胱功能障礙，因為有此情況的

患者術後有高危出現永久性的尿瀦留。評估神經病理包括詢問患者膀胱充盈時。

與完全排空時的感覺，以及能否自行排尿。現病史中包括尿頻，漏尿程度，懷孕

次數及感染病史都有關係。過往病史可能顯示神經疾病，脊髓或盆腔手術，以至

分娩損傷。�金森病(Parkinson’s disease)及糖尿均可造成膀胱功能不良。過往治
療失禁的手術，特別是有失禁復發時，都很重要。 

 
體檢(Physical examination) 
體檢應包括一般情況，腹部，背部及脊椎。盆腔檢查對評估尿道位置，尿道

周纖維化，尿道過度移動及有無同時的脫垂等都很重要。 

 
檢查測試(Investigations) 
尿動力學檢查有助顯示病者有無逼尿肌過度活動(detrusor overactivity) ，特
別是在患有尿急及緊迫性失禁時。混合型(應力性+緊迫性)失禁的患者接受恥骨
陰道吊帶手術後，約 50%患者的逼尿肌活動亢進會在術後消失。排尿後餘尿量要
測量，因為術尿瀦留發病率很高，而且經常發生在術前有較大餘尿量的患者中。 
尿檢查是易一重要測試。如有尿路感染應予治療。有血尿時，經進一步檢查

背後有無其他病因。 
尿道膀胱鏡有助評估尿道位置及移動性，亦可排除其他膀胱病變。 

 



吊帶的來源 

可作吊帶的物料包括自身組織(autologous)，異基因組織(allogenic)，異種移
植(xenograft)或合成物料(synthetic material)，使用合成物料作吊帶有較多併發症
特別是吊帶蝕出 (表 1)。所以，一些合成物料如 Goretex已從市場回收。在筆者
的中心通常採用自身組織如腹直肌鞘(rectus sheath)，闊筋膜(fascia  lata)及陰道壁
作為吊帶。可是，屍體筋膜近來漸受歡迎，因為毋須手術採集筋膜。經屍體筋膜

傳播HIV感染的機會為1:8,00,000。今天，屍體組織已獲美國食物藥物理局 (FDA)
批准，並已推出市場。 

 
表 1 
吊帶種類 例子 

自身組織(autologous) 肌肉，腹直肌鞘 (rectus sheath)，闊筋膜 (fascia 
lata) ，陰道壁及真皮(dermis) 

異基因組織(allogenic) 屍體闊筋膜(cadaveric fascia lata) 

異種移植(xenograft) 豬真皮(porcine dermis) 

合成物料(synthetic material) Goretex，聚四氟乙烯(polytetrafluoroethylene) 
 
 
手術技巧 
術前準備 
術前應作尿液檢查。如有尿路感染，手術應予延期。應教導病者學習自行間

歇性導尿，因部份患者會在術後出現尿瀦留。術前一晚及手術當天中上應用聚維

酮碘(povidone- iodine)�聹G作陰道沖洗。一般無須輸血。術周抗生素至為重要，
應選擇可抗革蘭氏陰性及陰性細菌的抗生素。筆者偏好用第三代的頭胞菌素

(cephalosporin)，在手術切口之前靜脈注射。 
 
手術技巧 

手術可在全身或脊椎麻醉下進行。手術採切石位(lithotomy position) 。可以
各種自留牽引器將陰唇向兩側拉開。可用加重量的陰道窺器(weighted vaginal 
speculum)幫助暴露(expose)陰道壁。 
作筋膜吊帶時，要在前陰道壁作一倒轉 U 型切口，將陰道壁從尿道周組織
游離。用鈍及銳游離進入兩側恥骨後空間。小心將尿道從盆內(endopelvic)及恥骨
宮頸(pubocervical)筋膜分開。在下腹作加長的 Pfannenstiel切口，採集一條 2x6cm
的腹直肌筋膜條(strip)。這條吊帶的兩端每端以 O 普羅林(prolene)縫�防謢V多重
縫上。進一步的恥骨後遊離將先前經陰道游離發展的空間連合起來。將 Stamey’s
針從腹直肌筋膜穿入恥骨後的空間。連著吊帶的普羅林縫�谷A經針引回。吊帶放

好在膀胱頸並固定於尿道周圍組織。以膀胱鏡觀察膀胱頸，調較吊帶張力後，將

普羅林�那搣T定在兩側的腹直肌筋膜，目標是便尿道及膀胱頸緊貼(coapt)而無梗



阻。 

陰道壁切口以可吸收縫�阪_合，並放置陰道塞子(vaginal pack)至明天。腹直
肌缺口以 Dexon縫�身袑�。皮下組織以 3-0平腸��(plain catgut)縫合而最後縫好
表皮。留置 Foley喉管一天。在移除喉管後，如患者不能排尿或排尿後剩餘尿量
超過 100ml，應開始清潔間歇性導尿直至剩餘尿量縮至最少。(圖 1) 
 
 

 
圖 1. 恥骨陰道吊帶手術，用筋膜作吊帶 
 
 
如患者下腹結癜或過度肥胖，採用一條�項狠�(fascia lata)可能較佳。在大腿
遠處外側作一短縱(longitudial)切口(約 1.5cm)。在�項狠丰限惘瞉U游離以採集一
條�項狠�。之後可直接縫合表皮切口而無須修補�項狠中妖妢l。應以彈性繃帶及

壓力敷料防止筋膜下肌肉突出。 

如使用屍體筋膜，只需在恥骨聯合(symphysis pubis)上方中位起約兩指寬的
兩側行兩個小切口。市場上包裝好的屍體筋膜使用方便。將筋膜先置生理鹽水中

可將它軟化容易放置。 
如患者陰道壁健康，血供良好及無癜痕，可採用前陰道壁作吊帶。將前陰道

壁以 1%利多卡因(lidocaine)及腎上腺素(adrenaline)浸潤(以減少出血及方便將陰
道吊帶從周圍組織游離)，在前陰道壁上行 2x3cm長方形切口。以鈍及銳游離將
尿道盆骨韌帶(urethropelvic ligament)從盆筋膜腱弓(tendinous arch of pelvic fascia)
脫離開來。尿道從其餘連接分開，使長方形的吊帶遠端復蓋尿道而近端則復蓋膀

胱頸。吊帶的每一角以 1-0普羅林縫�貝T定，再將縫�巡畢X陰道壁，恥骨官頸筋



膜，近端的尿道盆骨韌帶與尿道周圍筋膜，以及遠端的陰道壁及尿道周圍筋膜。

在恥骨上行 1-2cm切口，經此將兩支 Stamey’s needle穿入陰道，將普羅林縫�迂a
過來。如前所述，要作膀胱鏡檢查以排除穿針或過�車伈迠侄H胱或尿道。跟筋膜

吊帶一樣，縫�赤滷i力以檢視膀胱頸及近端尿道監控。小心要達至尿道內壁緊貼

而無梗阻。陰道瓣片向前伸再以間斷 4-0Dexon縫�阪_合。最後，腹壁分層縫好。
(圖 2) 
 

 
圖 2. 恥骨陰道吊帶手術，用前陰道壁作吊帶 
 
術後謢理 
陰道塞子及導尿管在術後第一天移除，之後量度排尿後餘尿量。如餘尿量在

100ml以上應開始清潔間歇導尿。建議在術後 2-3天繼續使用抗生素。 
 
結果 
吊帶手術報告結果良好，就算手術作為補救其他手術失效時亦是如此。部份

報告結果列於表 2。 
 
表 2、 
作者 懸帶種類 N= 成功率 隨訪(月) 

Gormley 腹直肌筋膜 13 93% 6 

Blaivas 腹直肌筋膜 67 82% 42 

Decter 腹直肌筋膜或�項狠� 10 40% 25 

Chaikin 腹直肌筋膜 251 92% 36 

Kochakarn 腹直肌筋膜 100 94% 12 

Rutner 處理豬小腸粘膜下層 152 93.4% 48 

Raz 陰道壁吊帶  90%  

Morgan 聚四氟乙烯 

(polytetrafluoroethylene) 
88 85% 50 

Weinberger 聚四氟乙烯 62 61% 12 



(polytetrafluoroethylene) 

Walsh 屍體�項狠� 31 93% 13.5 
 

McGuire及 Lytton 於1978年以自身腹直肌筋膜(autologous rectus fascia)條作
恥骨陰道吊帶手術支援尿道以治療第 III 類應力性失禁並報告了 80%整體成功
率。Gormley在 B例第 III類應力失禁病者中報告 6個月尿控率為 93%。 

Blaivas 及 Jacobs 在 67 例複雜的應力性失禁中報告 3 年半的尿控率為 82%
筆者報告用恥骨陰道吊帶治療由過高移動性或 ISD 造成的婦女應力性失禁。筆
者報告 100例平均隨訪 12.1個月。整體尿控率為 94%。Raz於 1989報告陰道壁
吊帶術成功率為 90%而併發症極少。Carr 研究了腹直肌筋膜吊帶在年老患者的
結果。他比較了 19名 70歲以上長者與 77名低於 70歲的患者的結果。平均隨訪
為 22個月，在年老的患者徵狀消除達 100%。在低於 70歲的患者亦達 97%。 
Viseshsindh比較了 15名恥骨陰道懸帶及 11名陰道壁吊帶婦女。術後三個月兩組
成功率相若，而陰道壁吊帶一組病人則比另一組復原較早。 

近年，使用合成物料取代自身組織漸受歡迎。聚四氟乙烯(PTFE)，聚丙烯
(polypropylene) ，聚乙烯(polyethylene)及矽膠(silastics)都有被採用作為懸帶而成
功率達 81%。合成物料的高蝕出率及感染率都使它們被廣泛應用。 
由屍體採集的異基因移植筋膜(allograft fascia)在 1996 年起應用於治療應力
性失禁。已有很多組使用屍體鞘膜治療應力性失禁的報告。整體成功率達 98%，
與自身移植的結果無顯著分別。在神經原膀胱患者，吊帶手術有與膀胱擴大手術

一齊進行，以增加尿道阻力，膀胱容量及膀胱順應性。Herschorn 報告了在這組
難以處理的病人中尿控率達 69%。 
 
併發症 
恥骨陰道吊帶手術後最常見的併發症是因出口阻力造成的長時間尿瀦留。為

防止術後尿瀦留，在放置懸帶時應避免過度張力。術後尿瀦留的整體發生率為

5%。新出現的不? 定，在 10-40%術前無逼尿肌不? 定的患者中出現。不? 定的
成因，可能是前陰道壁的廣泛游離或是出口梗阻。 
在懸帶放置處的併發症亦有報導。蝕出及感染都有記載，尤以使用合成物料

時為甚。 Weinberger及 Ostegard在 62例以 PTFE吊帶治療的患者中，報告了術
後一年尚算滿意的 73%主觀及 61%客觀治癒率。但他們亦發現 40%患者有傷口
併發症而 22%的吊帶已被移除。Bent報告 115例吊帶中 23例因組織反應須要移
除。Bradley報告一例使用真皮異基因移植 (dermal allograft) 的恥骨陰道吊帶發
生陰道蝕出。亦有報告在自身筋膜或合成懸帶手術後，遠期發生尿道憩室(urethral 
direrticulum)的併發症。 
使用腹直肌筋膜作吊帶，腹壁缺損修補後變弱可形成腹疝 (abdominal 

hernia) 。Dmochowski報告一例腹直肌膜吊帶後的腹疝，疝出器官是膀胱。 
 



展望 
對治療應力性失禁手術有關文獻作廣泛回顧後，可見恥骨陰道吊帶手術在

58個月的 93%治癒率為最佳的長期療效。 
恥骨陰道吊帶是治療 ISD 造成的應力性失禁的第一線手術。吊帶在各種復
發應力性失禁中最具長期療效。在嚴重的應力性失禁中，恥骨陰道吊帶較之其他

手術仍保持良好的遠期結果。近年，有多種微創手術被引入治療應力性失禁，但

恥骨陰道吊帶仍是治療 ISD 造成的應力失禁，其他手術後復發，或嚴重漏尿時
的優先選擇。 
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