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·先天性尿道下裂专题·

睾丸鞘膜覆盖对减少尿道下裂再手术后

尿道皮肤瘘的效果分析

毛　宇　夏　梦　陈绍基　唐耘熳　 王学军　覃道锐　陈月娇

【摘要】　目的　比较在尿道下裂再手术病例中睾丸鞘膜与其他软组织覆盖对防止尿道皮肤瘘的
疗效影响。　方法　回顾性分析２０１０年９月至２０１４年４月于本院进行尿道成形和尿瘘修补治疗的尿
道下裂再手术患者２２６例，年龄２岁１个月至３４岁９个月（平均年龄９岁５个月）。９５例远段尿道裂
开，１０７例尿瘘，２８例尿道狭窄，２４例尿道憩室，２３例残留阴茎下曲，５２例为分期手术一期术后。术中
未采用软组织覆盖１８例，阴囊肉膜瓣覆盖４６例，阴茎皮下筋膜瓣覆盖７４例，邻近软组织覆盖３５例，睾
丸鞘膜覆盖５３例。术后留置尿管５～１４ｄ，随访２４～６７个月。　结果　无软组织覆盖组中，５例出现尿
瘘（２７．８％），阴囊肉膜瓣覆盖组７例出现尿瘘（１５．２％），阴茎皮下筋膜瓣覆盖组７例尿瘘（９．５％），以
邻近软组织覆盖组４例尿瘘（１１．４％），睾丸鞘膜覆盖组中２例出现尿瘘（３．８％）。运用卡方检验对各
组进行比较，尿瘘发生率的差异存在统计学意义（χ２＝６９７８，Ｐ＝０．００８），各组间两两比较，睾丸鞘膜组
与无软组织覆盖组间（χ２＝８．５８９，Ｐ＝０．００３）、睾丸鞘膜组与阴囊肉膜组间（χ２＝３．８６３，Ｐ＝０．０４９），带
蒂筋膜组与无组织覆盖组间（χ２＝４．２３７，Ｐ＝０．００４）差异有统计学意义，其余组间差异统计学意义。　
结论　尿道下裂治疗中应强调对成形尿道进行软组织覆盖，睾丸鞘膜较其他常用软组织能够更有效减
少尿道下裂再手术后尿道皮肤瘘的发生几率。
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　　尿道皮肤瘘（尿瘘）是尿道下裂修复治疗中最
容易出现的并发症，其总发生率在 ５％～２０％［１，２］。

在初治病例中尿瘘发生率约２％～１０％，在再手术病
例中，尿瘘发生率更高，达１０％～４０％［３］。减少尿瘘

的关键在于避免远端尿道狭窄，避免在水肿或炎症

组织上进行手术，各层组织的吻合缘交错和加强对

新成形尿道的覆盖。睾丸鞘膜有丰富的血供和良好

的弹性，可用于对新成形尿道进行覆盖，已有学者报

道睾丸鞘膜在初治病例中的运用［３］。我们的研究

将对睾丸鞘膜与其他软组织在尿道下裂再手术中防

止尿瘘的效果进行分析比较。

材料与方法

一、临床资料

回顾性分析２０１０年９月至２０１４年４月于本院
进行再次手术的尿道下裂患者２２６例，年龄２岁１
个月至３４岁９个月，平均９岁５个月。２２６例患者
因前次手术后残留并发症或分期手术仅完成一期手

术而需进行再次手术治疗，其中 ９５例远段尿道裂
开，１０７例尿瘘，２８例尿道狭窄，２４例尿道憩室，２３
例残留阴茎下曲，５２例为分期手术一期术后。２２６
例中，行尿道成形１５８例，尿瘘修补３４例，同时行尿
道成形和尿瘘修补３４例。术中采用各类自身软组
织在新成形尿道和已修补的瘘表面进行覆盖。根据

覆盖材料的有无和不同，将２２６例患者分为：Ａ组，
无组织覆盖组；Ｂ组，阴囊肉膜瓣覆盖组；Ｃ组，阴茎
皮下筋膜瓣覆盖组；Ｄ组，邻近软组织覆盖组；Ｅ组，
睾丸鞘膜覆盖组，详见表 １。术后留置尿管 ５～１４
ｄ，随访２４～６７个月。

二、手术方法

２２６例再手术患者在完成尿道成形或尿瘘修补
步骤之后，除 Ａ组外，其余各组均选取周围软组织
进行覆盖。Ｂ组：打开阴囊中缝，钳取一侧阴囊内肉
膜，剔除此肉膜表面阴囊皮肤，并向四周游离松解此

肉膜，使之形成足够覆盖成形尿道的阴囊肉膜瓣，并

对阴囊和睾丸无明显牵拉。将阴囊肉膜瓣覆盖至成

形尿道或瘘口表面并缝合固定于尿道两侧阴茎海绵

上。Ｃ组：于阴茎背侧包皮下切取一块皮下筋膜，向
根部松解游离此筋膜，使之形成长条状的筋膜瓣，将

筋膜瓣以顺时针或逆时针或中央打孔的方式转至阴

茎腹侧并覆盖于成形尿道或瘘口表面，缝合固定于

尿道两侧阴茎海绵上。Ｄ组：游离成形尿道或瘘口
周围附着于阴茎海绵体白膜上的残留软组织瓣，并

将之翻转覆盖在成形尿道或瘘口上。Ｅ组：于阴茎
阴囊交界处打开一侧阴囊肉膜，挤出睾丸，游离并打

开睾丸鞘膜的远端，沿其边缘向精索近端方向将鞘

膜裁成瓣且足够长度并与精索分离，将睾丸还纳入

阴囊内并缝合固定在阴囊肉膜上，以防止其回缩和

扭转。将睾丸鞘膜瓣覆盖至成形尿道或瘘口表面并

缝合固定于尿道两侧阴茎海绵上（图１），关闭阴囊
切口。缝合成形阴茎皮肤，缝合关闭阴囊。

图１　睾丸鞘膜覆盖新成形的尿道
Ｆｉｇ．１　Ｔｅｓｔｉｃｕｌａｒｓｈｅａｔｈｍｅｍｂｒａｎｅｃｏｖｅｒｉｎｇｔｈｅｎｅｗｓｈａｐｅｏｆ
ｔｈｅｕｒｅｔｈｒａ

三、术后处理

术后常规使用抗生素５～７ｄ，术后安置尿管５
～１４ｄ，个别病例安置尿管１个月。术后７ｄ开始每
日予２．５％温盐水坐浴，每日２～３次。

四、统计学处理

比较五组尿道下裂再手术患者术后尿道瘘的发

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。

结　果

结果如表 １所示，Ａ组无软组织覆盖病例中５
例出现尿瘘（２７．８％），Ｂ组阴囊肉膜瓣覆盖病例中
７例出现尿瘘（１５．２％），Ｃ组阴茎皮下筋膜瓣覆盖
病例中７例出现尿瘘（９．５％），Ｄ组邻近软组织覆
盖病例中４例出现尿瘘（１１．４％），Ｅ组睾丸鞘膜覆
盖病例中２例出现尿瘘（３．８％）。运用卡方检验将
各组进行比较，各组间尿瘘发生率比较差异有统计

学意义（χ２＝６．９７８，Ｐ＝０．００８），为进一步比较各
组之间差异，故做两两对比，结果显示只有无组织覆

盖和带蒂筋膜、无组织和睾丸鞘膜、睾丸鞘膜和阴囊
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肉膜对比时存在统计学差异。睾丸鞘膜组与无软组

织覆盖组间（χ２８．５８９，Ｐ＝０．００３）、睾丸鞘膜组与阴
囊肉膜组间（χ２＝３．８６３，Ｐ＝０．０４９），带蒂筋膜组与
无组织覆盖组间（χ２＝４．２３７，Ｐ＝０．０４０），其余组间
差异无统计学意义。

表１　按覆盖组织进行的分组及术后结果
Ｔａｂｌｅ１　Ｇｒｏｕｐｉｎｇａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｓｕｌｔｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏ

ｃｏｖｅｒｉｎｇｔｉｓｓｕｅｓ

组别 例数 尿瘘 尿瘘发生率（％）

Ａ组（无组织覆盖） １８ ５ ２７．８

Ｂ组（阴囊肉膜） ４６ ７ １５．２

Ｃ组（带蒂筋膜） ７４ ７ ９．５

Ｄ组（邻近软组织） ３５ ４ １１．４

Ｅ组（睾丸鞘膜） ５３ ２ ３．８

讨　论

初治尿道下裂时采用良好的软组织对新成形尿

道覆盖，一直是减少尿道下裂术后尿道皮肤瘘的重

要方法［４］。临床可选择多种软组织，包括皮下筋

膜、尿道分叉海绵体、肉膜筋膜、睾丸鞘膜等［５－８］。

睾丸鞘膜因明确的血供、良好的延展性、坚韧的质地

和充足的组织量等特点，而优于其他软组织材料，可

大大降低术后尿瘘的发生率［８－１０］。Ｓｎｏｗ等［８］报告

鞘膜覆盖结合显微技术使初治阴茎体型尿道下裂术

后无尿瘘发生。Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ等［１１］也建议在 ＴＩＰ手术
处理阴茎体中段及近侧型的初治尿道下裂时首选睾

丸鞘膜覆盖成形尿道。

在再手术的尿道下裂患者中，由于局部材料血

运变差，组织纤维瘢痕化导致柔韧度伸展性下降，修

复及覆盖材料缺乏等原因，导致术后尿道皮肤瘘的

发生率大大增加。在尿道外覆盖材料的选择上，再

手术患者中背侧包皮皮下筋膜的血供减少，组织量

也明显下降，而再次成形的尿道周围邻近筋膜组织

量少、薄，且无可靠血供，因此术后尿瘘的发生几率

较高。阴囊肉膜和睾丸鞘膜由于上次手术并未使

用，使得组织量充足，而且血供良好。但由于阴囊肉

膜内含平滑肌纤维，使得所使用的阴囊肉膜瓣容易

收缩，进而引起阴茎下曲和对远端尿道覆盖不足。

而且阴囊肉膜瓣取材长度往往不足也会导致对远端

尿道覆盖不充分，再者阴囊肉膜血供方向并不是纵

向，因此在纵行取阴囊肉膜瓣时很容易损伤血供，从

而增加术后尿瘘的发生几率。反观睾丸鞘膜，其表

面血管由精索近端向远端生长，而鞘膜瓣是沿精索

方向向精索近端取材，因此轴向的血供不容易在取

材时受到损伤。睾丸鞘膜瓣取材长度较长，可以从

睾丸平面一直到精索外环口平面，尽管鞘膜瓣只有

远端存在睾丸鞘膜结构，近端为精索内外筋膜和提

睾肌组织，但大部分情况远端含鞘膜的部分已经足

够覆盖整个阴茎段尿道。睾丸鞘膜质地坚韧，表面

光滑，其下方有精索内外筋膜和提睾肌支撑，整个鞘

膜瓣组织量丰富、厚实、血供佳。因此用睾丸鞘膜对

再手术患者新成形的尿道进行覆盖，相较于我们常

常使用的其他尿道覆盖材料，能明显降低术后尿瘘

的发生率。尽管在本实验结果中由于部分组样本量

较少，在各组间两两比较时，统计学上并无法说明睾

丸鞘膜的覆盖优于邻近软组织组和阴茎带蒂筋膜

组，但随着将来样本量的增加，我们将进一步说明睾

丸鞘膜覆盖尿道的优势。

有学者报道双侧睾丸鞘膜均可以使用，左右侧

使用效果无明显差异［１２］。我们建议使用精索松弛

度更大的一侧，这样所取得的睾丸鞘膜瓣会更长，松

弛度更佳，如存在较明显的阴茎扭转，也可采用睾丸

鞘膜侧别选择对抗扭转。术后偶尔会出现睾丸轻度

上移的情况，可能与术中睾丸鞘膜游离松解不充分

有关。取材睾丸鞘膜瓣的步骤相对于其余软组织覆

盖材料更复杂，出血的风险也相对较大，而且过程容

易损伤精索及输精管，因此通常需要在放大镜下进

行精细操作，并严密止血。合并双侧隐睾或曾进行

过隐睾手术、腹股沟斜疝手术、鞘膜积液手术、阴囊／
睾丸手术或曾患附睾炎、睾丸炎的患者，将无法取得

良好的睾丸鞘膜瓣进行尿道覆盖，这些情况下限制

了睾丸鞘膜的运用。

本研究统计结果显示带蒂筋膜组与无组织覆盖

组间（Ｐ＝０．００４）差异存在统计学意义，这也再一次
证明良好的软组织材料能明显降低再手术后尿瘘的

发生几率。我们建议在再手术的尿道下裂患者中选

择软组织覆盖材料时应首先考虑睾丸鞘膜，其次是

阴茎带蒂筋膜，再次是邻近的筋膜和阴囊肉膜，尽量

减少对成形尿道无软组织材料覆盖的情况。

我们认为，尿道下裂治疗中无论是初治手术还

是再手术，都应强调对成形尿道进行软组织覆盖以

减少术后尿道皮肤瘘的发生几率，睾丸鞘膜较其他

常用软组织能够更有效地降低尿道下裂再手术患者

术后尿道皮肤瘘的发生几率。
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