
应用髂腹股沟-脐胸复合皮瓣一期阴茎再造8例术后13年随访报告  

    国内外学者报道了多种阴茎再造方法的近期疗效，但相关的远期效果报道不多。我院1987~1989年采用髂腹股

沟-脐胸复合皮瓣为8例尿道缺损的患者施行了一期阴茎再造，该组患者最晚手术者术后已达13年。现将13年来的随

访结果报告如下。 

    

1  资料与方法 

    1.1  一般资料 

    本组8例，年龄16~24岁，平均20.4岁。致病原因为年幼被动物咬伤7例，车祸后感染、阴茎缺如1例。致伤时间

最长者23年。患者长期下蹲排尿。 

    1.2  手术方法 

    本组8例阴茎残端长度0.5~1.0 cm，8例均采取髂腹股沟-脐胸复合皮瓣行阴茎再造。手术方法详见文献[1]。 

    1.3  随访方法 

    阴茎再造术后半年和1、3、7、13年定期随访。随访终点的确定：13年、患者去世或其他原因导致再造阴茎丢

失。本组8例患者，均达到了13年的随访终点。随访内容包括：(1)阴茎外形检查：观察阴茎的颜色，测量长度、直

径等，了解有无变形、收缩。(2)感觉检查：2 000年以前采用棉花轻触法、细针针刺法等对皮瓣区进行感觉测试。

参照国际通用英国医学研究会(BMRC)感觉功能评定标准评定[2]，记为优、良、差、劣4个等级。2000后采用经典的

定量感觉测量(quantitative sensory testing, QST)法对皮瓣区感觉进行定量测量。用以色列MEDOC温度觉分析

仪(TSA-2001)和振动觉分析仪(VSA-6003)，检查8名患者及8名年龄匹配正常人的温度觉和振动觉。温度觉、振动觉

检查应用“极限法”。温度觉测定了冷、温觉及冷、热痛觉，基础温度为32 ℃，温度变化范围为0~50 ℃。刺激温

度变化率：冷、温觉为1 ℃/s，冷、热痛觉为1.5 ℃/s。每位患者测定冷、温觉4次，每次间隔5 s；冷、热痛觉测

3次，每次间隔15 s。振动觉测定用上升方法测出阈值，振动频率为100 Hz，基础强度为0，最大强度为25 μm，刺

激强度变化率0.2 μm/s，每位刺激4次，每次间隔4 s。(3)尿流动力学检查：采用成都维信公司生产的NIDOC-970尿

流动力学分析仪，对8例患者进行尿流率测定。记录最大尿流率(Q
max

)。Q
max

以15 ml/s为界，小于15 ml/s疑有下尿

路梗阻。(4)其他：患者及配偶对再造阴茎的外形、功能的满意度等。 

    1.4  统计学分析 

    定量数据以均数±标准差表示，用SPSS10.0软件进行方差分析，组间两两比较用SNK法。 

    

2  结果 

    2.1  阴茎外形观察结果 

    患者阴茎处于半勃起状态，再造阴茎颜色与周围皮肤协调匹配，未见明显去色素现象。3年内再造阴茎有缩小、

变短趋势，长度变化不超过1.0 cm，直径变化不超过0.5 cm。3年后趋于稳定。 

    2.2  感觉测量结果 

    再造阴茎的感觉功能于术后半年有所恢复，特别是近端；而远端恢复较慢。到第3年时，近端感觉接近正常，但
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远端较差。至第7年时，除2例患者远端感觉差外，另6例患者远端感觉也恢复到可以接受的水平。第13年时，定量感

觉测量显示再造阴茎近端振动觉、冷觉、温觉、冷痛觉、温痛觉跟正常人无明显差别(P>0.05)；再造阴茎远端振动

觉、冷觉、温觉、冷痛觉、温痛觉与正常人及再造阴茎近端均有明显差异(P<0.05)，远端感觉较差。详细结果见表

1、2。 

    2.3  尿流动力学检查 

    8例患者的Q
max

均在正常范围内，提示下尿路无梗阻。这与临床观察到患者尿线粗相一致。例8第7年随访时Q
max

低于15 ml/s，经B型超声、尿道造影等影像学检查，确诊为膀胱结石、后尿道结石，经处理后Q
max

恢复正常。结果

见表3。 



    2.4  其它 

    经发放调查问卷、家庭采访等形式，患者及配偶均对再造阴茎的外形、功能表示满意。其中5例患者结婚后，生

育1~3个不等子女。 

    

3  讨论 

    3.1  阴茎再造术的历史与现状 

    阴茎缺如的患者，长期以来不能正常排尿、结婚或完成正常的生理功能，这给患者带来了极大的痛苦。1936

年，Bargoras[3]首创用腹部皮管转移法行阴茎再造获得了成功。此后，阴茎再造术成为泌尿外科最复杂的手术之

一。随着手术方法的不断完善、医患双方对再造阴茎期望值的不断提高，再造阴茎的感觉功能、外形、满足性生活

需要的程度越来越受到重视。 

    60多年来，形成了很多阴茎再造的手术方法。大体而言，可分为2类：皮管法和皮瓣法。20世纪70年代以前多采

用皮管法，然而各种皮管法再造阴茎皆属分期手术，疗程长、血运差、外形丑，不能达到满意的性生活，渐趋于淘

汰。与皮管法相比，皮瓣法具有明显的优势：手术一期完成，疗程短，患者易接受；再造阴茎长度合适，能缓慢地

恢复感觉和置入支撑物，可进获得满意的性生活。故皮瓣法成为再造阴茎的热点术式，各种皮瓣法不断涌现。国内

胡志奇等[4]将皮瓣法总结为6类：(1)邻近皮瓣法(大腿内侧皮瓣、阴囊纵隔皮瓣)；(2)下腹部皮瓣法；(3)髂嵴腹

股沟外侧复合皮瓣法；(4)脐旁皮瓣法；(5)阴股沟皮瓣法；(6)游离皮瓣法，以前臂皮瓣为代表。近年来，阴茎再造

出现了新的发展方向，主要有置入可膨胀性阴茎假体；吻合知名神经，特别是阴部神经以恢复性感觉；阴茎头塑造

等。 

    3.2  髂腹股沟-脐胸复合皮瓣阴茎再造的优点 

    与其他皮瓣法相比，髂腹股沟-脐胸复合皮瓣法具有如下优点：(1)血供丰富，成功率高。尿道成形皮瓣、髂骨

翼由旋髂浅血管供血，阴茎体成形皮瓣由腹壁下血管供血，均为知名血管，血管口径粗，解剖恒定，很少出现远端

血供不良。有资料表明[5]，阴茎再造术后并发症发生同皮瓣血运关系密切，尿漏、吻合口狭窄等的发生同皮瓣血运

欠佳而致愈合不良有关。本组8例全部成功，未见术后并发症，即是明证。(2)方法简单，安全易行，术时短。该法

采用带筋膜的血管蒂，不须吻合血管，减少了对血管的刺激，血管痉挛等发生率明显减少，再造阴茎早期血供有保

证。由于皮瓣部不带皮肤，仅为血管筋膜蒂，因而常可追寻血管根部，有效地延长了血管筋膜蒂的长度，因而能尽

量地下移皮瓣，增加血供。 

    3.3  阴茎再造远期疗效的几个问题 

    (1)支撑物。支撑物的置入使再造阴茎有足够硬度满足性生活需要。支撑物的置入可与再造阴茎体同时进行，也



可二次手术完成。Levine等[6]认为应在术后4~6月，即保证感觉已恢复时才考虑支撑物置入。本法采用髂骨翼作用

支撑物，因与尿道成形皮瓣同血供，故一期完成。经长期观察，效果确切，多次X线检查未见明显骨质吸收现象。原

因可能与经常性的应力刺激、带血供及骨膜作用等有关。 

    (2) 感觉恢复。带血管蒂的阴茎再造术由于没有吻合知名神经，故感觉恢复不十分满意。一般在术后6个月后，

再造阴茎的近端开始恢复感觉，两年半后感觉可恢复正常。远端感觉一般恢复较差。本文作者在长期随访过程中采

用了定量和定性2种感觉检查方法，其结果与上述规律基本类似。近年来有许多学者采用吻合神经的方法[7]，如股

前皮神经转位于阴茎皮下，吻合阴部神经，前臂皮神经与阴茎背神经吻合等，可加快感觉的恢复。但也有学者认

为，感觉恢复的程度并不是获得性快感的必要条件。本组8例患者中5例术后结婚，并育有子女，也说明了感觉训练

及其他性唤起措施在性快感获得中的作用。 

    主观感受上，患者及其爱人对再造阴茎均表示满意。作者在长期随访过程中，发现尽管部分患者家庭经济条件

较差，但家庭稳定，生活美满，在一定程度上也说明了问题。 
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