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　　[摘要]　目的:探讨经阴道途径“深埋法”手术治疗膀胱阴道瘘(vesicovaginalfistula,VVF)的技术要点和临

床疗效。方法:回顾性分析2017年1月~2020年1月采用经阴道途径“深埋法”手术治疗12例VVF患者的临床

资料。年龄13~56岁,平均44.5岁;BMI19.7~34.4kg/m2;病程3个月~20年,平均32个月。所有患者术前

均行膀胱镜检查明确瘘的数目、位置、大小、周围组织瘢痕情况以及瘘口与双侧输尿管开口的距离,本组2例予以

留置左侧输尿管支架管。截石位显露瘘口,将瘘及周围瘢痕组织尽可能切除,“深埋法”多层无张力缝合关闭瘘

口。术后定期随访排尿情况,术后3个月时复查膀胱镜及阴道镜。结果:12例患者手术过程顺利。手术时间

90~130min,平均110min;出血量10~30mL,平均15mL:住院时间5~14d,平均8d;留置尿管时间为14~
24d,平均21d。术后随访3~24个月,12例患者均无失访,11例痊愈,1例复发。结论:经阴道途径“深埋法”治
疗 VVF是一种创伤小、成功率高、并发症少的方法,值得临床推广。
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Abstract　Objective:Toevaluatethetechniqueandclinicalefficacyofthe"deepburiedmethod"viatransvagi-
nalsurgeryfortreatingvesicovaginalfistula.Method:Dataof12patientswithvesicovaginalfistulatreatedwith
the"deepburiedmethod"viatransvaginalsurgeryfromJanuary2017toJanuary2020wereretrospectivelyana-
lyzed.Theagerangedfrom13to56yearsold(mean,44.5yearsold).Thebodymassindexwas19.7-34.4kg/

m2.Thecourseofdiseasewasfrom3monthsto20years(mean,32months).Beforeoperation,cystoscopywas
performedinallpatientstodeterminethenumber,location,size,scarringconditionofthesurroundingtissueand
distancefrombilateralureteralorificesofthefistula,andtheleftureteralstentwasretainedin2patients.Theli-
thotomypositionwasusedtoexposethesurgicalfield,andthefistulaandsurroundingscartissuewereremovedas
muchaspossible.Thefistulaclosedwiththe"deepburiedmethod"shouldbemulti-layerandtension-freesuture.
Urinationwasregularlyfollowedupaftersurgery,andcystoscopyandcolposcopywerereviewedat3monthsafter
surgery.Result:All12casesweresmoothlyrepaired.Theoperationtimerangedfrom90to130minutes(mean,

110minutes).Thebloodlosswasfrom10to30mL(mean,15mL).Thepatientsweredischargedfromhospital
5to14daysaftertheoperation(mean,8days).Thecatheterindwellingtimewasfrom14to24days(mean,21
days).All12patientswerefollowedupfor3to24months.Elevencaseshealed,but1caserecurred.Conclusion:

The"deepburiedmethod"viatransvaginalsurgeryintreatmentofvesicovaginalfistulaprovedtobeamethodwith
littletrauma,highsuccessrateandlesscomplications,whichisworthyofclinicalpromotion.
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　　膀胱阴道瘘(vesicovaginalfistula,VVF)是指

膀胱与阴道之间存在异常解剖通道的泌尿生殖系

统疾病,主要表现为尿液不自主地经阴道持续性流

出,可继发泌尿系统及生殖系统感染,严重影响患

者生活质量和身心健康。2017年1月~2020年1

月我院采用经阴道途径“深埋法”手术治疗12例不

同类型的 VVF患者,效果良好,现报告如下。

1　资料与方法

1.1　临床资料

本组12 例,年龄 13~56 岁,平均 44.5 岁;
BMI19.7~34.4kg/m2;病程3个月~20年,平均

32个月。所有患者均表现为不同程度的阴道漏

尿,日常需要使用尿不湿或护垫。11例病因为妇

科手术引起的医源性损伤,包括子宫肌瘤行子宫全
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切术8例、宫颈癌行广泛子宫全切加盆腔淋巴结清

扫术2例、阴道残端息肉行阴道残端息肉摘除术1
例;另1例病因为阴道内异物所致。11例为单发

瘘,1例为 U 形分布的多发瘘,瘘口最大径为0.2
~2.5cm。8例患者瘘口位于两侧输尿管开口上

方0.5~2.0cm 处,4例患者瘘口位于膀胱三角

区。10例患者为初次修补,2例患者为二次修补。
所有患者术前均行膀胱镜、阴道窥器、美蓝试验或

泌尿系增强CT等检查以确诊并明确瘘口的数目、
位置、大小及瘘口与输尿管开口的位置关系等。对

于瘘口距离输尿管开口较近的患者,术前予以留置

输尿管支架管以防修补手术致输尿管损伤。根据

膀胱镜检查情况,本组2例患者的瘘口边缘距左侧

输尿管约0.5cm,术前给予左侧输尿管支架管留置。
1.2　方法

术前耻骨上和外阴皮肤备皮。手术均采用全

麻,截石位。常规消毒铺单,护皮膜隔离肛门及臀

部,术前阴道内再次消毒,丝线牵拉小阴唇。如合

并阴道狭窄,可酌情行外阴后外侧切开以获得良好

的手术视野。具体手术步骤:①留置F16双腔气囊

尿管接袋,阴道拉钩显露阴道前壁(子宫切除者显

露阴道残端),寻及阴道残端或阴道前壁瘘口后,经
瘘口向膀胱内置入F8~F14的Foley导尿管并充

盈气囊。在瘘口周围阴道壁的肌纤维层外相对疏

松层注入适量生理盐水形成水垫以利于分离;②向

外牵拉瘘口内的F8~F14导尿管使瘘口下移以便

于手术操作,在距离瘘口周围1.5~2.0cm 处环形

切开,深达阴道壁全层;③组织钳往外牵拉阴道前

壁,同时在F8~F14的Foley导尿管牵引下方便找

到阴道前壁与膀胱壁之间的层面(组织疏松的相对

无血管层面),12号手术刀片(镰状刀片)紧贴阴道

壁进行分离,分离程度以可无张力缝合为宜;④镰

状刀片将瘘口周围及阴道壁的瘢痕组织尽可能切

除,并将创缘修剪整齐;⑤膀胱后壁瘘口创缘用3-0
或4-0可吸收缝线行间断横行缝合(尽可能将膀胱黏

膜翻向膀胱内),缝线穿过膀胱肌层,但不穿过黏膜,
每针缝0.5~1.0cm 正常组织,每针间距0.2~0.4
cm;⑥适度游离周围组织,将游离的阴道壁下组织拉

向前方覆盖已关闭的膀胱瘘口,修整并切除部分皮

缘,3-0或4-0可吸收缝线与对侧创缘间断边对边褥

式缝合,起到“屏障”和“深埋”作用。可吸收缝线间

断纵行褥式外翻缝合阴道壁全层(将阴道黏膜翻向

阴道内,同时瘘口部位会远离阴道壁),严密关闭瘘

口的阴道侧;⑦阴道壁全层缝合完毕后,经尿管注入

200~300mL生理盐水充盈膀胱,观察有无漏尿。
如有漏尿,可间断加针以确保严密缝合;⑧碘伏纱布

条和无菌纱布卷填塞阴道腔,术毕。
术后12~24h取出阴道腔内纱布卷,每日给

予阴道擦洗并预防性使用抗生素2~3d。留置尿

管时间通常为14~24d(根据术中瘘口实际大小、
周围组织瘢痕化程度及缝合满意度等情况缩短或

延长),并适当口服 M 受体阻滞剂以减少膀胱痉挛

的发生。

2　结果

2.1　手术结果

12 例 患 者 手 术 过 程 顺 利,手 术 时 间 90~
130min,出血量10~30mL,住院时间5~14d,留
置尿管时间为14~24d。术后随访3~24个月,12
例患者均无失访,痊愈11例,复发1例,但漏尿症

状减轻,对比手术前后膀胱镜检查,瘘口直径明显

减小(术前瘘口大小约1.0cm×0.8cm,术后瘘口

大小约0.3cm×0.3cm)。
2.2　典型病例

患者,女,48岁,既往“剖宫产”手术史20年。
1年前因“子宫肌瘤”行“开放全子宫切除术”,术后

拔除尿管即出现阴道持续性漏尿,6个月前在外院

行开放耻骨上经膀胱途径 VVF修补术,术后4周

拔除尿管再次出现经阴道漏尿的症状。入院后常

规行膀胱镜检查(图1A),膀胱三角区上方0.8cm
处可见单一瘘口,大小约4mm×5mm。美蓝试验

见阴道内纱布蓝染。入院尿常规提示尿路感染,尿
细菌培养见大肠埃希菌,给予敏感抗生素抗感染

4d,复查尿常规及尿培养均提示正常,术中见瘘口

大小、位置、周围组织瘢痕程度等情况与膀胱尿道

镜检查一致,如期行全麻下经阴道途径“深埋法”手
术修补瘘口(图1B~F)。术后常规使用抗生素2~
3d预防感染,术后3周拔除尿管。术后3个月门

诊复查,自诉拔除尿管后无阴道漏尿表现,阴道窥

器检查及膀胱镜检查见瘘口闭合,阴道及膀胱黏膜

愈合良好,随访至今仍未复发。

3　讨论

VVF是女性常见的泌尿生殖瘘,主要表现为

经阴道持续漏尿,漏尿程度与瘘口大小、瘘口位置

以及患者体位等有关。在西方国家,90%的 VVF
患者继发于妇科手术和盆腔肿瘤放化疗引起的医

源性损伤〔1〕;过去我国 VVF多因分娩产程较长使

阴道壁缺血性坏死所致,近年随着国内分娩技术的

提高和妇科腹腔镜手术的普遍应用,我国 VVF的

病因谱已和西方国家基本一致,现妇科手术引起的

医源性损伤已成为我国 VVF的首要病因〔2〕,尤其

是全子宫切除术(良性疾病或恶性疾病)〔3〕。本组

11例由妇科手术引起,1例为阴道内异物所致。
对可疑 VVF的患者应行膀胱镜检查以确诊并

明确瘘的数目、位置、大小、周围组织瘢痕程度以及

瘘口与双侧输尿管开口的距离等情况,对于瘘口与

输尿管开口距离较近的 VVF患者,可以留置输尿
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管支架管以防修补手术致输尿管损伤〔4〕。若膀胱

镜检查未发现瘘口,亦不能排除 VVF,可向阴道内

填塞纱布条并向膀胱内灌注美蓝,观察阴道内纱布

有无蓝染(美蓝试验),在灌注过程中适当牵拉导尿

管,避免美蓝经尿道口溢出致假阳性。此外,建议

同时行阴道窥器检查了解阴道前壁或阴道残端的

情况以及是否合并有阴道狭窄或萎缩等。对于既

往盆腔恶性肿瘤病史的 VVF患者,应行瘘口周围

组织活检术以了解是否为肿瘤复发所致。对于复

杂性 VVF,应结合静脉肾盂造影(IVP)、泌尿系增

强CT、MRU或泌尿系三维重建(CTU)等检查以

充分明确病情,如发现输尿管内造影剂外溢、输尿

管膀胱连续性中断或有一侧肾积水并输尿管扩张

的情况,应考虑 VVF合并输尿管阴道瘘的情况。

A:术前膀胱镜检查明确瘘口情况;B:充分显露阴道残端手术野及瘘口;C:Foley导尿管插入瘘口牵引利于手术操作;D:距瘘

口周围1.5cm 处环形切开,深达阴道壁全层;E:紧贴阴道壁在阴道前壁和膀胱壁间进行分离,切除瘘口周围瘢痕组织;F:间
断缝合瘘口的阴道侧。

图1　典型病例

　　临床上 VVF的保守治疗效果有限,往往需要

外科手术修补才能治愈。对于直径<3mm 的单

纯性 VVF可予以留置尿管,同时积极控制感染3
~4周,若未愈合则需外科手术修补〔5〕。对于术中

即刻发现的 VVF应予以立即修补,但大部分患者

在拔除尿管后才出现经阴道漏尿的症状,此时应待

瘘口周围组织水肿及炎症完全消退、瘢痕软化、瘢
痕与正常组织界线固定以及没有自愈能力后再进

行手术修补,修补时机通常为 VVF发生后的3~6
个月〔5-6〕。有关 VVF的修补方式多种多样,不同术

者对修补方式的选择不一,主要包括经阴道途径修

补、耻骨上经膀胱途径修补、经腹途径修补、经阴道

联合经腹途径修补、经腹腹腔镜修补以及机器人腹

腔镜系统手术修补等,其中经腹途径 VVF修补术

(O’Connor术式)是泌尿外科医生经常采用的修补

方式,此方法具有极高的成功率,曾一度被认为是

VVF治疗的金标准〔7〕。与经阴道途径 VVF修补

术相比,经腹途径修补存在创伤大、住院时间长、腹
腔粘连、淋巴漏等问题。我们认为金标准的手术方

式不仅要具备良好的治愈率,理应兼顾微创的优

点。经阴道途径修补具有出血少、创伤小、手术成

功率高、并发症少、患者痛苦少及术后恢复快等优

点,更符合当前加速康复外科(enhancedrecovery
aftersurgery,ERAS)治疗理念,而且经阴道途径

修补不会增加二次手术的复杂性,对于经阴道途径

修补失败的 VVF患者二次手术和初次手术无明显

差异〔8〕。以往认为,位于膀胱三角区以上(高位)的
瘘口,因瘘口位置较高,经阴道途径修补难以获得

很好的手术视野,多通过经腹途径修补〔9〕。而近年

研究发现〔10〕,VVF瘘口位置的高低对经阴道途径

VVF修补术的手术成功率、手术时间、术中出血

量、住院时间等无明显差异,瘘口位置高低不是手

术入路的决定性因素。对此,我们的经验是:瘘口

位置的高低是相对的,只要阴道有一定的容积,经
阴道途径仍是 VVF手术治疗的首选入路。绝大部

分 VVF都能经阴道途径修补都能获得好的疗效,
但对于较大(瘘口直径>2.5cm)的复杂性 VVF、
阴道明显狭窄或萎缩、瘘口周围严重瘢痕化以及合
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并输尿管损伤或盆腔病变等情况的患者,仍宜采用

经腹途径修补。近年经阴道途径 VVF修补术受到

广泛认可,其手术成功率有了明显的提高,有关指

南也将经阴道途径修补作为 VVF治疗的首选〔11〕。
Latzko术式〔12〕是经阴道途径修补 VVF的经

典术式,手术以“封闭瘘口、多层缝合”为原则,不切

除膀胱瘘口及瘘道,强调阴道壁的愈合能力是手术

成功的关键;与阴道封闭术相近的Simon术式〔13〕

也曾被用于 VVF的修补,但可致阴道长度明显缩

短而未被广泛应用。由于我国 VVF患者瘘口位置

较高,多位于阴道未愈合残端,甚至阴道顶端两侧

的凹 陷,Latzko 术 式 很 难 做 到 瘘 口 周 围 0.5~
1.0cm 环形切开阴道壁,且阴道壁因瘢痕情况而

难以愈合。在2种术式的基础上,国内沈宏首次经

阴道途径“深埋法”用于此类 VVF的治疗〔8,14〕,其
核心理念仍然是以三层间断缝合为基础,尽可能做

到较为确切的三层间断缝合,但如果瘘口位置过

高,也可不去除瘘道。“深埋法”吸收了 Latzko术

式的优点,强调了阴道壁局部瘢痕的广泛切除、阴
道壁与膀胱壁间的充分游离以及间断缝合的重要

性,更强调阴道壁的愈合能力是手术成功的关键。
手术通过对阴道前壁肌层的缝合可以使瘘口部位

的膀胱侧缝合缘相对远离阴道壁的缝合缘,以达到

“深埋”的理念,从而提高手术成功率。本组12例

VVF患者均采用“深埋法”的理念进行修补,11例

患者成功治愈,1例复发。复发患者漏尿症状较术

前减轻,瘘口直径较术前变小,复发的原因考虑与

瘘口周围瘢痕组织切除不彻底及瘘口“深埋”不充

分有关。
关于手术技巧方面,我们的体会是:①所有患

者术前均行膀胱镜检查明确瘘口情况,若瘘口距离

输尿管开口较近,予以留置输尿管支架管以降低修

补手术致输尿管损伤的风险。②对于已绝经或子

宫全切术后的 VVF患者(需排除雌激素依赖型子

宫内膜癌),分别在手术前后2周应用雌激素,可显

著改善阴道壁的血供情况并促进阴道上皮组织增

生,益于术后吻合口愈合。③体位多采用截石位,
患者较舒适,麻醉易操作。对于体型瘦、无心肺功

能不全及无脊柱严重疾病的患者可采用俯卧折刀

位,此时阴道前壁处于视野的下方,可以获取良好

的手术视野和操作角度。④可经阴道从瘘口往膀

胱内置入F8~F14的Foley尿管并充盈气囊,修补

时向外牵拉尿管可便于手术操作。如果经瘘口置

入Foley尿管困难,可向膀胱内注入美蓝来帮助观

察瘘口位置以利于置入。⑤在阴道壁肌纤维层下

适当注入生理盐水形成水垫,因阴道壁和膀胱壁之

间的组织平面较疏松,在此平面进行游离,创造多

层无张力缝合条件。⑥充分游离阴道壁下组织以

增加修补密实性,强调阴道壁局部瘢痕尽可能广泛

切除,新鲜的阴道壁创面愈合能力强是手术成功的

关键。对于多发性瘘口,可将阴道壁瘢痕组织充分

切除后融合为大的瘘孔进行修补。⑦术后留置尿

管3~4周来减少尿液对吻合口的刺激,根据瘘口

情况酌情调整尿管留置时间,并预防性使用抗生素

治疗2~3d。⑧对于瘘口面积较大的 VVF患者,
可同时行耻骨上膀胱穿刺造瘘术以期术后早期拔

除尿管,这样可有效减少尿管气囊对膀胱三角区的

刺激,减少膀胱的不稳定活动以利于瘘口愈合。同

时,在术后携带尿管或造瘘管期间,可服用 M 受体

阻滞剂以抑制膀胱过度活动症(overactiveblad-
der,OAB)的发生,进一步提高手术的成功率。

综上所述,经阴道途径“深埋法”VVF修补术

具有手术时间短、术后恢复快、并发症少、成功率

高、费用相对较低等优点,更符合微创的理念并避

免了腹腔手术造成的腹腔粘连,在目前妇科手术损

伤致 VVF占多数的情况下,经阴道途径“深埋法”
手术治疗 VVF值得临床推广应用。但本研究例数

较少且为回顾性研究,长期疗效评估需进一步增加

手术例数和进一步长期观察和随访。
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