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概论 
经耻骨男性尿路重建，在选择性的复杂病例中，已被公认为有效的手术径路。

这方法在妇女却甚少采用。笔者认为在适合的患者中，这方法同样可良好而关键

地暴露妇女耻骨后的区域，从而协助尿道重建。笔者发现经耻骨径路在使用膀胱

三角区为尿道扳(urethral plate)作尿道重建时，极为有用。外尿道口异常及女性尿
道下裂造成完全失禁彰显了这类适应证。这径路特别在短期及长期并发症絶无仅

有，亦不会对盆器官支托及穏定构成不良影响。 
 
引言 
经耻骨男性尿道重建在选择性的复杂病例中已被公认为有效的手术径路。这

方法在妇女却甚少采用。笔者认为在合适的患者中这方法同样可良好而关键地暴

露妇女耻骨后的区域，从而协助尿道重建。笔者在此提交他在经耻骨女性尿道重

建手术经验的初步报告。 
 
适应证 
笔者发现经耻骨径路在使用膀胱三角区为尿道板作尿道重建时，极为有用。

外尿道口异常及女性尿道下裂彰显了这类适应证。尿道部分或完全不在，伴有膀

胱颈张开，造成严重尿失禁。用前阴道壁将尿道前移(advancement of urethra)作为
补救措施成效并不一贯。 
在笔者经验中，创造盆腔内尿道及膀胱颈则可明确达致尿控及正常排尿。过

去 4年，笔者 11例 6-17岁女性尿路及膀胱颈异常中采用经耻骨径路以三角区重
建盆腔内尿道。 
 
手术细节 
采用脐下中线切口伸延到耻骨联合之上。在清楚暴露耻骨联合前面后，裂开

耻骨尿道韧带以发展耻骨联合底空间。耻骨联合的一段要整齐的切除而不损骨支

(rami)。精确切除所需的耻骨联合一段并不改变盆骨的基本结构。(图 1,2)子宫颈
的主要连系包括主韧带(cardinal ligament)，宫骶韧带(utero-sacral ligament)及提肌
裂孔(levator hiatus)均丝毫无犯。Delancey所描述的防止盆器脱垂的保护机制在失
去耻骨联合一段仍然有效。 
 
 



 
图１. 耻骨联合的一段要整齐的切除而不损骨支 
 

 

图 2. 耻骨联合切除后可暴露耻骨后的区域, 包括膀胱基及颈部 
 
笔者作尿道重建的技术基本跟随Dee’s的原理︰以平衡切口在三角区划出后
尿道扳，再将其卷成管形，构成新的有功能的盆腔内尿道。笔者并无结合采用

Leadbetter在膀胱颈及近端尿道范围形成肉瓣，包裹新建管子的近端。笔者例行
在尿道扳两侧三角区的小三角段切除，然后才进行管道化。(图 3a, 3b, 4, 5, 6)这
边缘组织切除保证膀胱颈可相对收紧。输尿管出口过低时需要重新植入输尿管以

腾出更多空位构造尿道板。某些情况下，膀胱的功能容量及顺应性减少，需要以

适合肠段加以扩大。尿道重建的目的，是要停止漏尿及达致正常排尿。 
 

 
图 3a.三角区划出后尿道扳,切除两侧三角区的小三角段 



 

 

图 3b. 在三角区划出的后尿道扳 
 

 
图 4.将尿道扳两层卷成管形，构成新的盆腔内尿道 
 

 
图 5,6. 将尿道扳卷成管形的手术照片 

 
在笔者早期的病例中，曽将新建的尿道悬吊在腹直肌后鞘膜上以造成倾斜的

膀胱尿道角(vesicourethral angle)。随后，笔者发觉此举毫无例外地造成尿流障碍
及阻延排尿回复正常。笔者已放弃膀胱尿道角度是达致尿控所必需的这种想法。

尿控的真正关键，在于充足的尿道长度，新建的膀胱颈，以及腹内压力可迅速传

送至新造的盆腔内的尿道等。 



 
结果 
在笔者每例新建尿道远期随访均保持畅通并无狭窄倾向。笔者并不主张术后

例行尿道口径测量以评估及确定尿道畅通。实际上，可观察到尿流速随时间改善，

在术后数周内，当术后炎性协同失调(inflammatory dyssynergia)消退后，达致正
常范围。新造的尿道保持在盆腔内的位置，以阴道前壁从后及从下支托。此位置

容许腹内压在使劲时迅转移至尿道，将其压向仍保存完好的阴道支托。 
经耻骨尿道重建有早期及远期的并发症。切除部份耻骨联合在妇女并不构成

明显的无效腔(dead space)，故无必须作长期间的引流或以组织转移来封闭。 
笔者三名早前病例己结婚并曽经阴道生产。看来，耻骨联合的部份切除并未

对性交，怀孕及阴道分娩带来不良影响。笔者病人中未见有盆底移动过度或盆器

官下移。 
除上述病例外，笔者亦曽采用经耻骨径路修补两例创伤扯断膀胱颈及三例由

分娩造成的复染膀胱阴道瘘。在三例膀胱阴道瘘经耻骨径路修补，均采用 Floak’s
螺旋膀胱瓣重建三角区及尿道，并行两侧输尿管再植入及膀胱扩张。 
 
结论 
经耻骨径路使困难深入的耻骨联合底区域变得通行无阻，方便了盆腔内尿道

的重建。手术的近期及远期并发症特别少，亦不会影响盆腔器宫支托及穏定。这

径路大大减少了在涉及三角区的重建手术中，对阴道及其它相邻区域的附带性破

坏。 
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