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概论 
泌尿生殖瘘(Urogenital fistula)为泌尿系统与生殖系统之间的不正常信道，会
引致持续失控的尿液漏出。 

1949 年 Mahfouz 报告在一具 4000 年的埃及木乃伊中发现膀胱及阴道间的
瘘管。在印度医学著作中，在公元前 600年己有记载泌尿阴道瘘(McKay 1901) 
产科膀胱阴道瘘仍然是世界上女性尿失禁的重要成因。约有二百万名妇女受

影响，她们大多在非洲生活。专业的助产服务在热带很多地区仍非常缺乏，印度

亦不例外。 在印度，大部份居住在乡间的妇女分娩过程有时长达数天，但仍只
是由生产助理照顾。妇女很早生育，有些有在发育后不久。这使不少孕妇因头盆

不称(cephalopelvic disproportion)而有梗阻性分娩(obstructed labour)，因而造成生
殖泌尿瘘。 
据估计，产科膀胱创伤发病率在阴道分娩为 0.1/1000而在剖宫产为 1.4/1000

尿道创伤较为少见︰发病率在阴道分娩为 0.03/1000 而在剖宫产为 0.27/1000。
(图 1a, 1b) 
 

 

图 1a. 膀胱造影显示膀胱阴道瘘管 
 



 
图 1b. 泌尿生殖瘘的种类 
 
病源及病理 
生育时的创伤 
在热带地区 VVF中 50%与产科并发症有关。缺乏照顾的梗阻性分娩是最常
见的原因。膀胱基部，下段输尿管及尿道都受到胎儿，先露部份(presenting part)
所挤压，或在艰难及创伤性的器具助产受创伤。 
 
盆腔手术 

52%的尿路创伤由盆腔手术引起，其中 74%手术是治疗良性病情的。膀胱创
伤有报告发生率在经腹子宫切除为 1.8%而经阴道子宫切除为 0.4%，在良性病的
盆腔手术中，尿道创伤率为 0.4-2.5%，75%的尿导瘘由妇科手术造成。 
在 Burch耻骨后尿道固定术(retropubic urethropexy)中，游离耻骨后空位及放
置悬吊缝线时都可能创伤膀胱。 

Dwyer 及 Pace 发现在腹腔镜 Burch 手术中膀胱及尿道创伤率均为千分之
16.9，这比开放 Burch 手术为高。 
剖宫产时，膀胱基部可能会被不慎切开或缝上。子宫下段切口向下伸延可创

伤膀胱，而向侧伸延则可伤及输尿管，尤其是当血流如注需盲目地控制出血时。 
子宫破裂可引致膀胱创伤造成初次术后的尿路瘘管。偶尔，VVF 亦有报告
因环扎术(cerclage)，膀胱结石嵌入(impacted bladder stone)，跌伤，及转移的绒毛
膜癌(metastatic choriocarcinoma)等情况导致。 
 
输尿管创伤最常发生的部位为︰ 
1. 在盆腔入口边沿，髂总动脉(common iliac artery)杈(bifurcation)上 
2. 在(输卵管)漏斗骨盆韧带(infundibulo-pelvic ligament)于宫颈上端子宫动脉跨
越输尿管处 

3. 在前侧阴道穹窿(anterolateral vaginal fornix) 输尿管向内侧转入膀胱处 
4. 在子宫骶骨韧带(uterosacral ligament)处输尿管可能被结扎，折曲，切断，压



碎，电灼或阻断血供(devascularization)。在腹腔镜手术中，输尿管亦极容易
被医源热力坏死。 

 
癌症扩展及电疗均可阻断血供，促进瘘管形成。同时发生的情况如内膜异位

(endometriosis)，盆腔炎症(pelvic inflammatory disease)也会増加创伤的机会。 
在印度，Maheshwari及 Khushalani(1989)报告 88%尿路瘘由产科创伤造成，

有 12%源于妇科手术。他们经阴道修补 VVF 的尝试中成功率为 52%。
Chakraborty(1996)报告 12例输尿管阴道瘘，9例成因为经腹子宫切除，1例因根
治性子宫切除另 2例因剖宫产。 
 
主诉(Presentation) 
1. 术后早期血尿、发热、腰痛、腹膜炎、肾盂炎、尿性囊肿 (urinoma) 做成的
腹部肿胀或输尿管表皮瘘。如有以上征状应怀疑下尿路创伤。 

2. 术后早期无尿(Anuria)，可能因输尿管折曲或结扎造成。 
3. 不可控制的经阴道的尿液漏出，可以是持续或间歇，可以有或无正常排尿，
视乎瘘管的类型及位置。 

4. 肾衰竭默默发生，偶尔会是主要的表现。 
 
诊断及预防 
预防创伤是盆腔手术医师一主要关注点。 子宫大小 12周以上应术前作影像
检查，即静脉尿路造影及对比加强计算机断层显像 (contrast enhanced 
computerized tomography) 。 术中如能察觉尿路瘘，远期的预后较佳。术中，经
尿道或膀胱顶部作膀胱镜或内视镜检查，配合支架管，可确定输尿管畅通及瘘管

位置。逆行肾盂造影(retrograde pyelogram)有助诊断输尿管创伤。 
 
术后诊断 
1. 双染料测试︰先给病者口服一枝非那吡啶(phenazopyridine, pyridium)，当尿
液转橙色时即抺干阴道并塞入棉花栻子。以生理盐水稀释亚甲蓝(methylene 
blue)后注入膀胱，10 分钟后将膀胱流空，然后检查棉花栻子。上端栻子染
橙色提示输尿管阴道瘘，染蓝色则提示 VVF。 

2. 排泄膀胱造影(voiding cystography)单独或加上静脉路造影，有助显示漏尿的
位置。 

3. 膀胱镜及阴道窥镜(vaginoscopy)可直接看到瘘管，方便掌握有关瘘管位置，
大小，数目及周围组织情况，同时可放置双 J导管。 

 
处理︰ 
如瘘管诊断在术中或术后初期作出，可作实时修补。如有盆腔炎症，辐射损修伤，

或糖尿，应延迟修补。 



 
保守处理︰ 
1. 极细小的瘘管可试以长时间留置经尿道导尿管，控制感染及抗胆碱能药以控
制膀胱痉挛。 

2. 小型 1–3mm 瘘管可经阴道或膀胱电凝(electrocoagulation)瘘管内面上皮细
胞，然后以导尿管引流 2周。 

3. 经内窥镜用 Nd–YAG激光(钕–钇铝石榴石激光)焊接。 
4. 纤维蛋白治疗(fibrin therapy)︰有报告使用纤维蛋白胶修补放射造成瘘管。
方法是先行电灼，再经尿道注射牛胶原及经阴道注射纤维蛋白胶。 

 
手术处理 
–经阴道 
–经腹 
–合并经阴道及经腹 
 
当坏死组织消失，发炎水肿消退，及瘘管大小稳定，就可进行手术修补。妇

科医师普遍偏用经阴道手术而泌尿科医生则偏好经腹手术。 
 
阴道径路︰(vaginal approach) 
–以前阴道壁瓣，及有血供Martius瓣，毋须切除瘘管仍可达致多层修补 
–部份阴道闭合(partial colpoclesis, Latzko repair)在瘘管周围切除阴道上皮，以数
层可吸收缝线贴合前，后阴道壁以行阴道闭合。 

 
腹径路修补 VVF 
O’Conor修补的适应证为︰ 
复杂瘘管 
–位置高而难以达到的瘘管 
–多发性瘘管 
–可能涉及子宫或肠道 
–可能要求输尿管移稙或膀胱扩大手术。 
 
技术 
–辨认输尿管出口 
–切除瘘管 
–将膀胱从阴道游离 
–将膀胱及阴道分层以可吸收线缝合 
–从网膜，以右胃网膜动脉供血取移植组织，置于膀胱及阴道之间 
 



输尿管阴道瘘 
–经腹 
–游离输尿管 
–缝合阴道 
–无张力输尿管膀胱吻合，适用于输尿管创伤，在盆腔中部以下，及在三角的

4-6cm之内 
 
当创伤在盆腔中部以上，近端输尿管可能长度不足，此时，可考虑输尿管输

尿管吻合术 (ureteroureterostomy) ，即创伤输尿管端端吻合术 (end to end 
arastomosis) 。 
当输尿管长度有更严重缺损时，应考虑 Boari瓣，腰大肌钩(psoas hitch)或回
肠代输尿管(ileal replacement of ureter)在罕有的情况下，输尿管大部份丧失，要
考虑横向输尿管输尿管吻合术，即创伤输尿管近端与对侧输尿管行端侧吻合。若

吻合口狭窄，两侧肾脏都会受影响。 
在屡次修补失败，或在晚期癌症，尿流改道是最终可采的手段。 

 
尿道阴道瘘 
尿道重建术包含癜痕切除，以前阴道壁瓣修补及以Martius瓣加强。如尿道有广
泛损失，则要另作新尿道(Neourethra)。抗失禁的手术需同时进行，因括约肌作
用通常受损。 
 
结果 
成功的 VVF修补后可能发生尿失禁。这可能因应力性失禁或逼尿肌不穏定
造成。 
在英国，在成功修补 30例。作尿动力学检查显示 50%有逼尿肌不穏及 11%

有应力性失禁。 
在非洲 Addis Ababa瘘管医院，回顾 2000年连续 318例显示，就算成功修

补 VVF的病者中，术后实时仍有失禁的比率为 33%。 
Basu 1990报告成功经腹腔用网膜瓣(omental flap)修补 VVF。(图 2) 

 



 
图 2. 经腹腔用网膜瓣(omental flap)修补 VVF 
 

Singh M 及 Ambraska (1991)报告 14 例成功经腹腔及经膀胱修补 VVF。
Kansaria (1994)报告印度Mumbai成功经腹腔修补尿道瘘。Maheshwari (1989)报
告经阴道修补成功率 52%，40%需尿流改道而 4%有应力性失禁。 
 
术后失禁常见于下列情况︰ 
1. 尿道全毁后的尿道重建 
2. 尿道阴道瘘修补 
3. 涉及膀胱颈的瘘管 
 
在患有产科瘘管的妇女应行悬带术(sling) ，因为缺乏足够组织抗衡横跨尿
道的肌肉。 
手术的原理，是为损坏了的耻骨尿道韧带及横纹括约肌作出替代，使腹内压

増加时，尿道有吊床机制承托，如使用肛提肌更会有腹压増加时反射收缩的额外

优点。 
 
结论 
不论用何种径路，修补瘘管的成功率取决于使用健康组织，无张力缝合，用

瓣或移稙物加强修补，以及适当膀胱引流，使修补完全愈合。在重复修补失败，

或有广泛恶性组织，应考虑尿流改道。 
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