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·论著·

睾丸鞘膜覆盖在预防 Ｄｕｃｋｅｔｔ术后尿瘘中的应用

梁海燕　田　军　张潍平　宋宏程　孙　宁　李明磊　李　宁

【摘要】　目的　分析睾丸鞘膜覆盖对降低Ｄｕｃｋｅｔｔ术后尿瘘发生率的作用。 方法　２０１３年１月
至２０１４年１２月，我们经手术治疗Ⅲ度尿道下裂１６６例，年龄１５～４岁，平均年龄２６岁。矫正阴茎下
弯后成型尿道３～４ｃｍ，包皮岛状皮瓣的宽度１２ｃｍ。手术由具有泌尿外科丰富经验的同一专家操作
根据手术方式分为：Ａ组：Ｄｕｃｋｅｔｔ术式 ＋皮下筋膜覆盖，８３例；Ｂ组：Ｄｕｃｋｅｔｔ术式 ＋睾丸鞘膜翻转覆盖
术，８３例，比较两组拔管后尿道瘘的发生情况。 结果　术后随访５个月至１年，平均９个月，Ａ组患儿
术后出现尿瘘１５例（１５／８３，１８０７％），其中尿瘘位于阴茎根部８例（８／８３，９６％），位于阴茎体中部４例
（４／８３，４８％），位于冠状沟处３例（３／８３，３６％）；Ｂ组术后出现尿瘘６例（６／８３，７２２％），其中尿瘘位于
阴茎根部３例（３／８３，３６１％），位于阴茎体中部２例（２／８３，２４１％），位于冠状沟处１例（１／８３，１２０％）。
比较两组尿瘘发生率，Ｐ＝００３６，差异有统计学意义。 结论　睾丸鞘膜覆盖术可以有效降低尿道下
裂Ｄｕｃｋｅｔｔ术后尿道瘘的发生率。
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　　尿道下裂是小儿泌尿外科常见疾病之一，国外
报道其在活婴中的发病率为１／２００～１／３００［１］。
近年来尿道下裂发病率增高，尤其是重度尿道下裂

增多。尿道下裂是一个诊断容易治疗难的疾病，手

术方式有数百种，但尚无一种方法适合所有患儿。

Ｄｕｃｋｅｔｔ术即横裁包皮带蒂岛状皮瓣尿道成形术，是
合并阴茎下弯尿道下裂的常用术式，尿道瘘是其术

后主要并发症。为减少尿道瘘的发生，我们在

Ｄｕｃｋｅｔｔ术中联合使用睾丸鞘膜覆盖的方法完成手
术，效果较好，现报告如下：

材料与方法

一、临床资料

２０１３年１月至２０１４年１２月我们经手术治疗Ⅲ
度尿道下裂１６６例，均由具有丰富泌尿外科手术经
验的同一专家操，患儿年龄 １５～４岁，平均年龄
２６岁。矫正阴茎下弯后成型尿道长度为尿道３～４
ｃｍ，包皮岛状皮瓣的宽度为１２ｃｍ。按手术方式分
为：Ａ组：Ｄｕｃｋｅｔｔ术式＋皮下筋膜覆盖术，８３例患儿；
Ｂ组：Ｄｕｃｋｅｔｔ术式＋睾丸鞘膜翻转覆盖术，８３例。
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二、手术方法

Ａ组：Ｄｕｃｋｅｔｔ术式 ＋皮下筋膜覆盖术：患儿仰
卧，阴茎头吊牵引线，于距冠状沟１０ｃｍ处环形切
开包皮，腹侧断尿道板达白膜，背侧至 Ｂｕｃｋ筋膜。
脱套游离阴茎皮肤至阴茎根部，腹侧松解纤维组织，

白膜紧缩，阴茎伸直满意，游离出原尿道口。平均尿

道缺损３５ｃｍ。包皮背侧内外版交界处横裁带蒂
岛状皮瓣３～４ｃｍ×１２ｃｍ，缝合成管转腹侧，一端
与原尿道口斜行缝合，一端自阴茎头腹侧皮下隧道

戳出达阴茎头顶，形成正位尿道口，形成阴茎头。吻

合口处覆盖皮下筋膜及带血管蒂筋膜，尿道内置８Ｆ
气囊导尿管入膀胱引流。背侧包皮正中纵切 １５
ｃｍ向腹侧包绕阴茎体，恢复阴茎外形，包扎敷料。

Ｂ组：Ｄｕｃｋｅｔｔ术式 ＋睾丸鞘膜翻转覆盖术：上
述步骤完成尿道修复后自阴囊中缝切开皮肤、肉膜，

分离暴露睾丸。打开睾丸鞘膜，将睾丸轻轻提起，仔

细分离睾丸鞘膜，于鞘膜近端做横行切口，从精索处

小心解剖并提起鞘膜，平行分离至可无张力覆盖新

建尿道，分离过程中注意保护精索和提睾肌纤维的

蒂部，保证其充足的血液供应，用６－０可吸收线纵
向缝合将鞘膜瓣全程无张力覆盖阴茎腹侧的新尿

道，将睾丸复位，４－０可吸收线固定睾丸。背侧包
皮正中纵切１５ｃｍ向腹侧包绕阴茎体，恢复阴茎外
形，包扎敷料。手术步骤见图１、图２。

两组术后均使用二代头孢静脉输入３ｄ，后改口
服抗生素，术后５ｄ拆除伤口敷料，术后１０ｄ出院。

三、统计学处理

比较两组尿道下裂术后尿道瘘的发生率，采用

ＳＰＳＳ１９０软件，率的比较采用卡方检验，Ｐ＜００５
为差异有统计学意义。

!" !# !$ !% !& !'

图１　ａ：术中完全矫正阴茎下弯；ｂ及ｃ：包皮背侧内外版交界处横裁带蒂岛状皮瓣３０ｃｍ×１２ｃｍ～４０ｃｍ×１２ｃｍ；ｄ及
ｅ：缝合成管转至腹侧，一端与原尿道口做斜行缝合，成型尿道外口；ｆ：成型阴茎皮肤

Ｆｉｇ．１　ａ～ｆ：Ｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ
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图２　ａ：自阴囊中缝切开皮肤、肉膜，分离暴露睾丸；ｂ：打开睾丸鞘膜，缝吊牵引线；ｃ：于鞘膜近端从精索处小心的解剖并提
起鞘膜；ｄ：平行分离至可无张力覆盖新建尿道，用６－０可吸收线纵向缝合将鞘膜瓣全程无张力覆盖阴茎腹侧的新尿道；ｅ：
背侧包皮正中纵切１５ｃｍ向腹侧包绕阴茎体，恢复阴茎外形；ｆ：敷料包扎伤口，术毕外观。

Ｆｉｇ．２ａ～ｆ：Ｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ

结　果

全部患儿术后随访５个月至１年，平均９个月，
Ａ组术后出现尿瘘１５例（１５／８３，１８０７％），其中尿
瘘位于阴茎根部８例（８／８３，９６％），阴茎体中部４
例（４／８３，４８％），位于冠状沟处 ３例 （３／８３，

３６％）；Ｂ组术后出现尿瘘６例（６／８３，７２２％），其
中尿瘘位于阴茎根部 ３例（３／８３，３６１％），位于阴
茎体中部２例（２／８３，２４１％），位于冠状沟处１例
（１／８３，１２０％）。

Ａ、Ｂ两组尿瘘发生率比较，差异有统计学意义
（Ｐ＝００３６），其中尿道瘘口位于阴茎根部者，两组
发生率比较，差异有统计学意义（Ｐ＝００１９）；尿道

·５６２·
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瘘口位于阴茎体部者，两组差异无统计学意义（Ｐ＝
００９３）；尿道瘘口位于冠状沟者，两组比较差异有
统计学意义（Ｐ＝００３１）。

讨　论

目前尿道下裂的手术方式有数百种，但尚无一

种满意的、被所有医师接受的术式，不同术式存在各

自的优缺点。尿道下裂术后最常见的并发症包括尿

道瘘、尿道狭窄及尿道憩室。其中尿道瘘及尿道狭

窄的发生率较高。目前尿道瘘的发生率报道不一

致，国内报告为 ｌ５％ ～３０％，国外报告为 １４％ ～
２４％［１，２］。即使术者技术精湛，加之局部组织使用

不同皮瓣覆盖，其发生率也在２％～１６％［３］。

尿道下裂术后发生尿道瘘的影响因素主要有以

下方面：①新建尿道血供不良：包皮血管发育先天
稀疏、缝线过密、过紧或各层次缝线重叠、新尿道周

围血肿形成；②尿道远端梗阻：尿液转流不充分、新
尿道分泌物引流不畅、术后感染；③尿道重建后缺
乏足够层次和厚度的组织覆盖，组织支撑薄弱或血

运不良［４］。因此为尽量减少尿道瘘的发生，应根据

以上因素采取相应防范措施。

Ｄｕｃｋｅｔｔ术式是合并阴茎下弯的尿道下裂的常
用手术方法，其优点在于：①包皮是修复尿道的良
好材料，阴茎背侧包皮丰富，伸展性好，包皮薄，无阴

毛，故取材时能充分满足需要，特别是在长度上要求

更胜一筹，能轻易实现正位尿道外口。②由于包皮
内外板交界处血管最丰富，在此处做岛状皮瓣可获

得最佳血运，岛状皮瓣血运良好，新形成的尿道成活

率就高［５］。尽管Ｄｕｃｋｅｔｔ术中尽可能通过保护新建
尿道的血管蒂，尽量减少尿道瘘的发生，但在临床工

作中我们发现尿瘘仍有较高的发生率。我们认为

Ｄｕｃｋｅｔｔ术式易出现尿瘘存在一些因素：①首先新
建皮管血运及覆盖组织分布不均衡，存在覆盖薄弱

区。新建尿道背侧卷管后一般自阴茎右侧转至阴茎

腹侧，缝合缘的一侧薄弱区被血管蒂完全包绕覆盖，

而另一侧约有１／４左右无血管蒂覆盖，血供少，如仅
由背侧转移的包皮外板覆盖，则局部组织薄，血供亦

差，术后易坏死或感染，故该处皮瓣和近端吻合口处

是尿道瘘的多发部位。②新建尿道与原始尿道吻合
口普遍缺乏覆盖组织，因此尿道吻合口处是常见尿

瘘位置。本研究中两组患儿阴茎根部尿瘘均最多。

吴荣德等［６；７］研究结果类似。此外我们在临床工作

中也发现有很多患儿血管蒂皮瓣的血运分布并不均

匀，有的患儿血管发育稀疏、散在，没有主枝血管，加

之局部覆盖材料缺乏，因此术后尿瘘的发生率较高。

因此，在临床工作中很多专家学者提出不同组

织覆盖技术，目前主要有采用带血管蒂组织瓣覆盖

技术［８］、阴囊腹侧肉膜覆盖［９，１０］、筋膜覆盖［１１］、带蒂

包皮双面皮瓣［１２］、双侧肉膜覆盖等技术，总的目的

都是增加伤口局部覆盖组织厚度，改善局部血运，尽

量减少尿道瘘的发生。但我们发现多数重度尿道下

裂患儿包皮皮下筋膜组织材料亦缺乏，因此仅依靠

筋膜覆盖常常不能完成。肉膜覆盖的优点在于材料

比较充分，取材方便，但其最大的缺点在于组织血供

差，易出现脂肪液化，且 ＤａｖｉｄＴｅｒｅｎｃｅＴｈｏｍａｓ等学
者还指出用肉膜覆盖冠状沟处时增加了局部体积，

容易引起龟头裂开，尤其对于阴茎龟头小的患者。

因此单纯肉膜覆盖不一定能更有效地减少尿瘘的发

生。与之相比，我们采用的睾丸鞘膜翻转覆盖具有

以下优点：①取材方便，操作简单；②富含血管，且
鞘膜组织薄，容易贴覆在新建尿道表面，增加新建尿

道表面组织厚度，从而改善尿道吻合口、皮瓣缝合缘

这些血供不良部位的局部新生环境，提高局部组织

抗感染能力，有效减少由此导致的尿道瘘；③材料
充分，可塑性强。睾丸近端鞘膜组织呈长方形分离

（图１、图２），组织弹性大，材料充分，可轻松自阴茎
头至阴茎根部尿道吻合口全程覆盖（图 １、图 ２）。
国外多篇文献报道可用睾丸鞘膜修复尿道下裂术后

尿道瘘或多次尿道手术失败局部瘢痕明显、无组织

覆盖的患儿，即二次或多次手术患儿采用睾丸鞘膜

翻转覆盖可以明显改善新生尿道的局部环境，提高

手术成功率［１３－１６］。

另外在游离睾丸鞘膜方面我们有一些心得：首

先我们主要采用左侧睾丸鞘膜，自阴茎头部至阴茎

根部全程无张力覆盖新建尿道。理由是 Ｄｕｃｋｅｔｔ术
中背侧卷管，新建尿道自阴茎右侧旋转至腹侧固定，

因此新建尿道右侧部分具有血管蒂覆盖，而左侧部

分则覆盖组织较少，因此游离左侧睾丸鞘膜组织自

左侧覆盖新建尿道更为得体。事实上，左右侧睾丸

鞘膜均可使用。其次，从术者操作角度来讲，游离提

取左侧睾丸鞘膜，操作更为方便。另外本研究 Ｂ组
８３例患儿中曾有３例因术后新生尿道分泌物造成
伤口感染、肿胀，但经过伤口挤压排出分泌物并延长

留置导尿管时间后均未出现尿瘘。而在 Ａ组中一
旦出现伤口感染，尽管留置导尿管时间延长仍不能

避免尿瘘的发生。ＮｉｔｉｎＳｈａｒｍａ［１７］等也发现这一现
象。因此我们认为新生尿道的再次愈合与睾丸鞘膜

·６６２·
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覆盖可能有关联。此外需要特殊提出的是，在分离

睾丸鞘膜的同时应注意保护精索血管，严防损伤，回

复固定睾丸时应注意避免扭转。采用睾丸鞘膜覆盖

术后可出现阴囊血肿、阴囊包裹积液或包块病例，均

不需要处理。

综上所述，我们认为 Ｄｕｃｋｅｔｔ手术难度大，术后
尿瘘的发生率高，增加睾丸鞘膜覆盖对新尿道的保

护后能有效减少尿瘘的发生。
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