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■■技技术术··思维思维

膀胱阴道瘘发生后 3 个
月~6 个月通过膀胱或阴道可
成功修补，国内外已有报道。
而膀胱阴道残端瘘因为子宫
全切后膀胱后壁薄弱，缺少滋
养及保护层，很难经膀胱及阴
道修复或自愈。本文中的 4
名患者经膀胱或阴道修补均
未成功。我们利用改良带蒂
大网膜修复患者的膀胱阴道
残端瘘，表明该手术适合阴道
壁缺损较多、膀胱瘘口较大、

局部组织血供不足、愈合能力
差、经多种方法修补失败的患
者。

膀胱阴道残端瘘治疗的
重点是：1.切断漏尿的途径。
2.增强膀胱后壁，为膀胱瘘口
创面愈合提供良好的滋养及
保护。3.分隔膀胱瘘口与阴道
残端。4.封闭阴道残端。5.通
畅引流。带蒂的大网膜是具
备上述修补膀胱阴道残端瘘
条件的最佳组织。由于带蒂

大网膜富含脂肪细胞、吞噬细
胞及血管，容易与膀胱后壁炎
性组织粘连种植，形成侧支循
环而改善膀胱后壁血供，为膀
胱后壁提供丰富的营养及良
好的愈合环境。同时，大网膜
也直接兼顾膀胱后壁或相对
于阴道前壁的功能。在大网
膜处于自膀胱后壁瘘口充分
拉入膀胱的状态下，对其进行
缝合固定，膀胱后壁加固及填
塞更加可靠。大网膜填塞膀

胱后的残腔，可减少发生盆腔
积液感染的概率，促进膀胱阴
道残端瘘的愈合。大网膜填
塞固定后，患者漏尿的通道被
消除，少量的渗尿逐渐被大网
膜吸收，或通过引流管引流至
体外，不会再从阴道流出，消
除了患者的恐慌心理，降低了
患者的心理压力，而且改良的
修补技术不再将大网膜拉入
阴道内。患者的阴道内减少
异物感，刺激性小，在心理上

更容易接受。
如果用带蒂的大网膜修复

膀胱阴道残端瘘，阴道仍有少
量尿液渗出，可嘱咐患者改变
体位，采取侧卧位，或体质好转
后采取俯卧位，以抬高膀胱瘘
口的高度，减少漏尿。修补后
尽量让膀胱处于空虚状态，可
减轻膀胱内压力，减少尿液外
渗，促进瘘口愈合。

（作者供职于郑州大学第
一附属医院）

改良带蒂大网膜修复膀胱阴道
残端瘘技术的要点和临床效果

□王刚成 文/图

膀胱阴道残端瘘多因在全子宫切除术的过程中膀胱后壁分离受损所致。全子
宫切除术后，膀胱后壁空虚，经膀胱及阴道单纯修补膀胱阴道残端瘘时，往往因为缝
合创面缺少良好的血管滋养及保护而愈合困难,手术成功率低。带蒂大网膜修补膀
胱阴道残端瘘技术虽然修补成功率高，但是术后对患者的生活质量有一定影响。下
面，通过4个病例，我介绍一下该技术的要点及临床效果。

病例 1：患者 52 岁，子宫多
发平滑肌瘤。患者接受全子
宫切除术，术后 2 周出现膀胱
阴道瘘。术后 3 个月经膀胱及
阴 道 联 合 修 补 各 1 次 ，均 失
败。造影检查结果提示：1 处
膀胱瘘口。阴道指诊：阴道残
余约 3.0 厘米，可触及膀胱阴
道 残 端 瘘 口（直 径 约 4.0 厘
米）。

病例 2：患者 42 岁，术前被
诊断为宫颈鳞癌Ⅰb期，接受广
泛性子宫切除术+右输卵管囊
肿切除术+盆腔淋巴结切除
术。术后病理诊断（宫颈）结果
提示：中分化型鳞癌，侵及肌层
1/2，阴道壁切缘干净。淋巴结
转移情况：左盆腔 2/6，右盆腔
0/6。术后放疗 3 个月，患者出
现膀胱阴道瘘。术后经阴道修

补1次，失败。造影检查结果提
示：1 处膀胱瘘口。阴道指诊：
阴道残余约5.0厘米，可触及阴
道残端瘘口（直径约2.0厘米）。

病例 3：患者 43 岁，术前诊
断为子宫内膜腺癌，接受广泛
性全子宫Ⅱ型切除术+双附件
切除术+盆腔淋巴结清扫术+
腹 主 动 脉 旁 淋 巴 结 清 扫 术 。
术后病理检查结果提示：子宫

内膜腺癌，浸润肌层深度小于
1/3，淋巴结未见转移，双附件
未见癌细胞浸润。术后 10 天，
患者出现膀胱阴道瘘。术后 4
个月，经膀胱及阴道联合修补
各 1 次，均失败。造影检查结
果提示：1 处膀胱瘘口。阴道
指诊：阴道残余约 4.0 厘米，可
触及膀胱阴道残端瘘口（直径
约3.0厘米）。

病例 4：患者 48 岁，子宫平
滑肌肉瘤，接受全子宫切除术，
术后 2 周出现膀胱阴道瘘。术
后 5 个月经膀胱及阴道联合修
补各1次，失败。造影检查结果
提示：2 处膀胱瘘口。阴道指
诊：阴道残余约 4.0 厘米，可触
及较大的膀胱阴道残端瘘口
（直径约4.0厘米），较小的膀胱
瘘口触及不清。

1.显露膀胱及阴道瘘口（图
1）。患者取截石位，全身麻醉
成功后，留置尿管，延长切口至
脐上，显露腹盆腔，助手用手指
从阴道内将阴道残端顶起，显
露阴道残端瘘口。通过尿管向
阴道内注入亚甲蓝，显露膀胱
瘘口后分离膀胱瘘口与阴道间
隔，将阴道残端与膀胱后壁分
离2厘米~4厘米。若组织水肿
严重，粘连紧密，不要强行过多
游离膀胱后壁，避免膀胱瘘口
扩大。

2. 留 置 输 尿 管 支 架 管 。
切开膀胱顶部，显露膀胱内瘘

口及膀胱三角区，观察瘘口与
双侧输尿管乳头及尿道内口
的关系。根据瘘口与输尿管
乳头的距离，留置一根或两根
支架管，避免在缝合膀胱瘘口
时导致输尿管管口狭窄。

3.游离大网膜。自胃大弯
无血管区向右游离胃网膜左动
静脉至根部，游离大网膜与横
结肠附着处，将带有胃网膜右
动静脉血管的大网膜完整游
离。

4.隔离、修复。将带蒂的大
网膜穿过横结肠与小肠系膜无
血管区至盆腔底部。将血供丰

富的大网膜经膀胱瘘口（如有2
处瘘口，选择大瘘口）充分拉进
膀胱内，用3-0可吸收线经膀胱
后壁将大网膜缝合固定于膀胱
后壁瘘口周围及阴道残端（图
2）。

5.缝合膀胱后壁的黏膜
层。在带蒂大网膜固定于膀胱
后壁后，适当修剪多余的大网
膜组织，将剩余的网膜填塞于
膀胱黏膜层下后再缝合膀胱黏
膜层，使膀胱后壁黏膜化（图
3）。

6.缝合阴道残端瘘口。使
用1-0可吸收线缝合阴道残端，

尽可能封闭原瘘口，可用大网
膜组织覆盖阴道残端并固定
（图3）。

7.膀胱造瘘。用20号菌状
管在膀胱顶部进行膀胱造瘘。
2个月后拔除造瘘管。

8.引流。放置盆腔引流
管。术后可能有少量的积液或

漏尿，要保持盆腔引流管通畅，
减少感染。

9.体位改变。如果大网
膜较少且隔离不充分，膀胱
瘘口较大，术后患者尽可能
侧卧或俯卧，以抬高膀胱瘘
口，减少尿液外渗，促进瘘口
愈合。
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临床病例

手术方法

很多患者会问：都已经做了
疝气修补术，怎么还会疼痛呢？

基于不同腹股沟疝不同术
式之间的随机对照研究及大型
流行病学调查数据显示，如果术
前腹股沟疝影响正常生活，合并
慢性疼痛，那么术后出现慢性疼
痛的概率为5%~10%。

我们要知道，做手术就是切
开、结扎、缝合、止血、固定补片、
缝合切口等的过程。术中为了
止血，常常会用到高频电刀，会
造成一定创伤。创伤在修复的
过程中，会产生一些炎症因子，

造成不适感或者疼痛，一般会持
续3个月左右。因为开放手术要
对补片及其周围的组织，如筋
膜、肌肉、韧带等结构进行缝合
固定，创伤相对大一点，导致患
者在活动的时候疼痛持续的时
间长一点儿。在微创手术中，放
置补片的空间是一个疏松的无
血、无神经分布的腹膜前间隙，
创伤小，一般无须对补片进行缝
合固定，术后疼痛轻微，持续的
时间也比较短。

腹股沟疝修补术后的疼痛
很 常 见 ，发 生 的 原 因 多 种 多

样，包括神经性原因（如术中
神经损伤，或者补片对神经的
刺激，都会引起疼痛）和非神
经性原因（主要是由于术后的
组织损伤修复引起的）。除了
这些原因，每个人对疼痛的敏
感性都不一样，比如同样的疼
痛刺激，老年人的表现就相对
轻微，年轻人就会比较明显。
我们对于疼痛的感知是基于中
枢神经系统对疼痛传输的调
控，存在很大的个体差异。随
着损伤的修复，大部分患者的
疼痛会逐渐缓解。一项来自瑞

典 和 丹 麦 的 研 究 对 比 了 2000
例传统修补术后和平片修补术
后的不适和疼痛，发现传统修
补术后和平片修补术后的疼痛
级别没有显著差别。这表明手
术的创伤是引起疼痛的最重要
因素，也可以解释腹腔镜修补
手术的疼痛级别低，和手术创
伤小有关。

随着时间的推移，手术创
伤会逐渐修复，其所带来的不
适和疼痛会逐渐减轻，但神经
的损伤修复就比较困难，有可
能导致持续的长期的慢性疼

痛。基于此，就要求外科医生
尽最大可能规范手术操作，术
中加强对神经的保护，避免损
伤。补片植入体内会引起挛
缩。一般来说，轻量大网孔的
补片发生挛缩的概率较低，引
起的炎症反应较轻，卡压、牵拉
神经的风险相对较小，理论上
术后出现慢性疼痛的概率会低
一点儿。大网孔的补片有利于
组织长进去，术后的舒适度也
相对较高，可作为首选补片。

（作者供职于郑州市中心医
院）

■■临临床提醒床提醒

疝气修补术中这样操作
可减少术后疼痛

□高 磊

临床讨论

一个 10 个月的男婴，因为双侧冠
状缝早闭导致短头畸形，脑组织受到压
迫，颅内压增高，视盘水肿，头痛，呕吐。

据患儿家长介绍，患儿出生时，接
诊医师就发现患儿有囟门早闭现象。
因缺乏相关知识，患儿家长没有认识到
这种疾病的严重性。随着患儿的生长
发育，吐奶情况越来越严重。3个月时，
患儿家长带患儿到当地医院就诊，发现
患儿双侧冠状缝完全闭合。当地医院
无法治疗此病。经人介绍，患儿家长带
着患儿找到我就诊。

在对患儿进行全面检查和评估后，
经科室讨论，我们决定为患儿进行颅缝
再造术。患儿家长一听要进行颅缝再
造术，恐惧不已。我们对患儿家长讲解
手术相关知识，分享手术成功的病例。
最后，患儿家长放下顾虑，决定让患儿
接受手术治疗。

患儿手术非常顺利，术后第二天可
以进流质饮食。术后第九天，我们为其
拆除了手术切口缝线。术后头部 CT
（计算机层析成像）检查结果显示：患儿
脑部受压迹象消失。看到患儿恢复得
这么好，患儿家长很高兴。

冠状缝早闭又称颅缝骨化症或狭
颅症，是一种颅骨先天发育障碍性疾
病，会导致颅骨变形和脑功能障碍。冠
状缝早闭表现为患儿出生时或出生后2
个月~3个月即出现某条颅缝或多条颅
缝早闭，并伴发或继发慢性颅内压增
高、头颅畸形、眼眶或颞部发育异常，严
重时可有视盘水肿、眼球突出等征象。
头颅畸形与发生早闭的颅缝有关。在
单条颅缝早闭中，较为常见的是一侧冠
状缝早闭导致的斜头畸形，以及额缝早
闭导致的三角头畸形。在多颅缝早闭
中，较为常见的是双侧冠状缝早闭导致
的短头畸形。

在给年龄比较小且合并小头畸形
（头部远小于其他同龄和同性婴儿头部
的畸形）的患儿做颅缝再造术时，需要
注意下面两个要点：

一是手术技术。技术始终是第一
位的。对于医生来说，技术的成长是一
个不断练习的过程，一定要潜下心来练
技术。

二是要对手术的风险有一个评估，
这是因为颅缝再造术会有发生感染和
脑损伤的风险。医生在术前要对可能
发生的风险进行全面评估，做好手术预案。

冠状缝早闭以外科手术治疗为主。手术的目的是扩大
颅腔，以利于脑组织正常生长并缓解颅内压增高。因为1岁
以内大脑发育较快，所以手术越早越好，最佳的手术时机应
是在颅内压增高尚未明显之前。手术的最佳年龄为6个月~
1岁。1岁以后有颅内压增高症状和视力下降者，应手术治
疗。若2岁后再手术，则效果不显著。3岁以后大脑发育基
本结束，手术主要是改善头颅及面骨畸形，减少头颅异常给
患儿带来的压力。即使对于年龄较大的患儿，也不应该放弃
治疗。

颅
缝
再
造
术
治
疗
冠
状
缝
早
闭

□
马
云
富

文
/
图

（作者供职于湖北省妇幼保健院）

■■医医技技在线在线

正常头型与各种早闭引起的头颅畸形

前囱早闭


