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·先天性尿道下裂诊治专题·讲座·

尿道下裂术后尿流率联合残余尿测定的意义

文建国　冯全得

　　尿道下裂（Ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ）是小儿泌尿生殖系统
常见疾病，表现为尿道异位开口于阴茎腹侧，可发生

于由会阴部至阴茎头之间的任何部位，常伴有不同

程度阴茎下弯［１］。手术是治疗尿道下裂的唯一手

段。手术的目的是矫正阴茎弯曲畸形以及成形尿

道，恢复患者正常排尿和阴茎勃起功能。尿道狭窄

是术后常见并发症之一，发生率１０％～２０％［２］。部

分患者为无症状性尿道狭窄，如不能及时发现，可继

发膀胱及上尿路损害。临床上对手术效果的评价常

集中于阴茎外观的恢复和术后尿瘘及有症状尿道狭

窄的观察，而忽略了无症状尿道狭窄的评估。尿道

狭窄患者常因腹压增加或逼尿肌代偿性收缩增强，

而使排尿肉眼观察无明显异常。尿道下裂术后尿道

狭窄的早发现、早处理可以防止狭窄加重和降低再

手术率。尿流率（ｕｒｏｆｌｏｗ）联合残余尿（ｐｏｓｔｖｏｉｄｅｄ
ｒｅｓｉｄｕａｌｕｒｉｎｅｖｏｌｕｍｅ，ＰＶＲ）测定可以帮助发现早期
和轻度尿道狭窄，并鉴别膀胱尿道功能是否失代偿。

一、尿流率联合残余尿测定

尿流率是指单位时间内经尿道口排出的尿量。

尿流率测定（ｕｒｏｆｌｏｗｍｅｔｒｙ，ＵＦＭ）是评价排尿功能障
碍，尤其是尿道梗阻最简单的方法。尿流率是膀胱

逼尿肌收缩、尿道阻力共同作用的结果。临床上除

了用于排尿障碍患者的筛选性检查，还常用于随诊

评估下尿路疾病的药物或手术治疗效果。

ＵＦＭ主要包括：尿流曲线、排尿量（Ｖｏｉｄｅｄｖｏｌ
ｕｍｅ，Ｖｖ）、最大尿流率（ｍａｘｉｍｕｍｆｌｏｗｒａｔｅ，Ｑｍａｘ）、
平均尿流率（ａｖｅｒａｇｅｆｌｏｗｒａｔｅ，Ｑａｖｅ）、尿流时间（ｖｏｉ
ｄｉｎｇｔｉｍｅ，能检测到尿流的时间）、最大尿流时间
（ｔｉｍｅｔｏｍａｘｉｍｕｍｆｌｏｗ，ＴＱｍａｘ，从尿流开始到最大尿
流率所经历的时间）、排尿时间（ｆｌｏｗｔｉｍｅ，ＴＱ／ＦＴ，
整个排尿期）等。其中最重要的是 Ｑｍａｘ和尿流曲
线。排尿量和排尿时间也是判断尿路是否梗阻的重

要参考。在解释尿流率结果时，需着重观察排尿量、

尿流率和排尿模式（尿流曲线），应特别注意连续排

尿还是间断排尿。同时尿流率也受膀胱容量、年龄

和性别的影响。男孩尿流率测定时，应保证最少尿

量为４０ｍＬ［３］。尿量越多，结果越准确。
尿流率有助于判断是否存在尿路梗阻，还可以

提示可能的病因。正常儿童尿流曲线多呈钟形（图

１），表现为曲线快速上升至最高峰，流速达到最高
值的时间不超过尿流时间的１／３。尿道狭窄患者的
Ｑｍａｘ通常较低，其尿流曲线为“平台形”（图２），狭
窄程度越严重，平台高度越低。尿道狭窄并不一定

出现梗阻性排尿症状，这也符合了部分尿道下裂患

图１　正常尿流曲线　　　　　 　　　　　　　　　　　　图２　尿道狭窄尿流曲线

者术后出现无症状性尿道狭窄。

尿流率结果受到许多因素影响，尿流率降低可

以是膀胱出口梗阻的结果，也可以是由于逼尿肌收

缩乏力所致。单纯观察尿流率常不能确定 Ｑｍａｘ减

小是因为尿道狭窄还是逼尿肌功能下降引起。因

此，国际尿控协会（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｏｎｔｉｎｅｎｃｅＳｏｃｉｅｔｙ，
ＩＣＳ）推荐在尿流率检查后立即测定 ＰＶＲ。二者结
合可以提高膀胱和尿道功能异常的诊断率。ＰＶＲ
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常用经耻骨上Ｂ超测定或导尿测定，又以经 Ｂ超测
定最常用，尤其是需要反复测定ＰＶＲ者更是最佳选
择。除新生儿外，正常小儿均能完全排空膀胱，当小

儿ＰＶＲ在５～２０ｍＬ时应重复测量。４～６岁小儿
ＰＶＲ超过２０ｍＬ或 ＞１０％膀胱容量，或者７～１２岁
儿童 ＰＶＲ超过 １０ｍＬ或 ＞６％膀胱容量时，属于
ＰＶＲ增多，提示排尿功能异常［４］。

尿流率联合 ＰＶＲ测定可初步判断膀胱功能和
尿道功能。如尿道梗阻时，膀胱逼尿肌代偿性收缩

增强，或增加腹压排尿，尿流率也可表现正常，若

ＰＶＲ增加，则提示有梗阻。若患者连续测量数次，
尿流率低平，而 ＰＶＲ无，则多提示逼尿肌收缩功能
下降而无尿道梗阻。作者［５］等在１９９０年报道了中
国儿童尿流率的正常参考值。国外也多次报道了儿

童尿流率正常值，但尿流率随着膀胱容量和年龄而

改变，至今没有一个统一的参考值。Ｓｉｒｏｋｙ［６］等首
次根据尿量来量化变异程度，并认为最大尿流率变

化在１．２个标准差之内即可认为正常。
二、尿道下裂术后尿流率联合残余尿测定的意

义

尿道下裂术后尿道狭窄发生率高，发生时间多

在术后１～６个月，发生部位多为远近端尿道吻合口
处及皮管远端。尿道狭窄的原因多来自一些手术技

术问题，如术中尿道内径计算错误造成新建尿道不

够宽敞，或吻合口重叠，或尿道口血运障碍等［１］。

也可能因新建尿道缺乏正常的尿道海绵体，对流过

尿液无弹性缓冲作用，或新建尿道不够光滑，阻碍尿

流。

术后尿道狭窄的评估方法有定性和定量两种。

定性方法包括观察尿线、尿道造影等，受主观因素影

响较大。定量方法包括尿流率测定和尿道压力测定

等。因尿流率测定方法简单、无创、可重复性好，且

可发现早期尿道狭窄，因而广受欢迎。早在 １９７８
年，Ｐａｇｅ等就发表过关于尿流率评估尿道下裂术后
的文章［７］。遗憾的是以往文献很少提及 ＰＶＲ。虽
然尿道下裂手术有在 １岁左右进行的趋势［８］。但

目前临床患者仍多在３～５岁就诊。这些患儿手术
后多可配合进行尿流率及ＰＶＲ测定。

有研究认为尿道下裂的术式选择可影响术后尿

道狭窄的发生率。李振中［９］报道尿道口前移龟头

成形术（ＭＡＧＰＩ）、加盖岛状皮瓣法（ＯｎｌａｙＩｓｌａｎｄ
Ｆｌａｐ）尿道狭窄的发生率为０％，Ｍａｔｈｉｅｕ法尿道狭窄
的发生率为９．４％。而ＤｅｎｎｉｓＢｒｏｗｎ法与膀胱黏膜
法尿道狭窄的发生率较高，分别为２８．３％、４０．０％。

杨俊福［１０］等报道 Ｂａｒｃａｔ组术后尿道狭窄的发生率
低于Ｄｕｃｋｅｒ组及阴囊中隔皮瓣组，虽然三组尿流率
检测指标并无显著差异。还有报道称保留尿道内板

成形术比非保留尿道内板成形术尿道狭窄的发生率

低。ＬｏｒｅｎｚｏａｎｄＳｎｏｄｇｒａｓｓ［１１］报道尿道板纵切开卷
管尿道成形术后（ｔｕｂａｌａｒｉｚｅｄｉｎｃｉｓｅｄｐｌａｔｅｕｒｅｔｈｒｏ
ｐｌａｓｔｙ，ＴＩＰ）尿流率结果更好，其尿道狭窄发生率较
其它术式似乎更低。

Ｈａｍｍｏｕｄａ［１２］、Ｋａｙａ［１３］、Ａｎｗａｒ［１４］等人报道了尿
道下裂术后尿流曲线，其中正常的钟形曲线分别为

９４％、８２％、８０％，且他们都发现平台型曲线的比例
比正常人群高很多，这也意味着尿道下裂患者术后

尿道狭窄的比例很高。Ｏｒｋｉｓｚｅｗｓｋｉ和 Ｌｅｓｚｎｉｅｗｓ
ｋｉ［１５］对９例严重阴茎阴囊型和阴囊型尿道下裂患
者（术后９～１５年）进行尿流率测量，发现所有患者
最大尿流率均降低，其中５例最大尿流率低于均值
的２个标准差。而Ｊａｙａｎｔｈｉ［１６］等人在对２０例３～１４
岁尿道下裂术后患者进行尿流率测定后发现，仅有

５０％的患者最大尿流率在正常范围内，且手术次数
越多，最大尿流率越低。

ＭａｒｌｏｎＰｅｒｅｒａ［１７］等在长期随访过程中发现，接
受过尿道下裂成形术的患者尿流率比对照组正常青

少年明显降低，其中半数患者尿流率低于正常水平

１个标准差，但无排尿症状。术前伴有痛性勃起的
患者术后尿流率似乎更低。尿流率下降程度跟

ＰＶＲ有明显关系，但跟术前尿道异位开口位置、手
术次数、术后并发症、术后下尿路症状似乎关系不

大。并指出低尿流率可能提示膀胱不完全排空，术

前阴茎勃起疼痛可能是术后低尿流率的一个危险因

素。

关于尿道下裂术后尿流率检查的时机，也有不

同的报道。有研究认为尿道下裂患儿术后１个月尿
流率下降最为明显，此时尿道狭窄的发生率最高，并

认为于术后１个月行尿流率检查可较客观的评价早
期诊断尿道下裂术后尿道狭窄，及时处理可明显降

低再手术率［１８］。而蒋先镇等［１９］报道由于术后早期

尿道充血水肿、炎症尚未消退，加之部分患者行膀胱

造瘘，膀胱容量较术前明显减少，膀胱逼尿肌收缩力

下降，致使自由尿流率偏低，故此时尿流率不能准确

判断尿道通畅情况。尿道狭窄常发生于术后 ３个
月，且上述因素基本消除，此时行尿流率测定较理

想。刘星等人更建议术后半年行尿动力学检查更为

合适［２０］。但ＧｕｎｄｅｌａＨｏｌｍｄａｈｌ［２１］等研究发现ＴＩＰ术
后早期自由尿流率似乎没有必要，因为术后早期单

·３６４·
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纯观察患者排尿情况就可以很好提示甚至轻微尿道

狭窄也能提示。而且部分患者随着年龄的增加，尿

流率可自发逐渐变正常。但是患者长期随访超过青

春期却很有必要，尤其对于后端尿道下裂患者。

ＰｉｅｒｒｅＡｌａｉｎＨｕｅｂｅｒ［２２］等 人 在 对 比 了 ＴＩＰ、
Ｍａｔｈｉｅｕ和 ＭＡＧＰＩ几种术式术后尿流率结果时发
现，手术方式对术后尿流率的影响不大。与正常儿

童相比，术后早期尿流率低，但随着年龄增长，尿流

率大多可逐渐恢复正常。ＲｉｃａｒｄｏＧｏｎｚáｌｅｚ［２３］等人
在对近３０余年相关文章进行荟萃分析后建议对尿
道下裂术后无症状性尿道狭窄患者于术后１年进行
尿流率测定。凡是检查结果提示尿道狭窄或者尿流

率为临界值的患者均需长期随访，直至青春期结束。

三、尿流率测定的局限性及其改进办法

ＵＦＭ有一定的局限性，在小儿尿动力学检查
中，导致结果出现偏差的因素很多，如患儿心理因素

及难以配合排尿。此时我们可尽可能营造舒适且自

然的环境，并可在家属陪同下进行检查。小儿尿量

少，可出现尿流率低的假象。对于小儿尿流率测定

而言，需要至少４０ｍＬ尿量，这对于绝大多数尿道下
裂术后患儿来说是没有问题的，又因操作简单无创，

结果可疑时可重复检查。小儿尿路在不断发育成熟

过程中，不同年龄段的儿童其正常的尿动力学指标

也在不断变化。虽然目前尚缺乏公认的各年龄段统

一的标准参考值，但作者在１９９０年就报道过我国儿
童正常尿流率，并分析了其和年龄的关系，国际上

ＳｔｅｐｈｅｎＳ．Ｙａｎｇ［２４］等人也发表了各年龄段儿童正常
尿流率的参考值，均可供参考。

尿流率主要由逼尿肌收缩和尿道阻力两方面因

素决定，尿流率下降并不能完全排除逼尿肌收缩力

降低的可能性，同样尿流率正常也不能完全排除尿

道狭窄存在逼尿肌收缩力代偿性增强的可能。单靠

尿流率诊断的梗阻，也可能是因为逼尿肌收缩乏力

引起。而且小儿排尿还可能有逼尿肌外括约肌协同

失调，导致功能性尿道狭窄。因此，ＵＦＭ结合 ＰＶＲ，
能提供更多的信息，可提高准确率。

总之，考虑到尿流率和残余尿测定的无创性和

能提供膀胱和尿道功能信息等特点，作者建议尿道

下裂术后患儿第１次复查时应常规进行尿流率联合
ＰＶＲ检查。如果发现有异常情况，可以及时采取措
施或进行长期随访，并建议长期随访至青春期结束。
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复旦大学附属儿科医院厦门分院（厦门市儿童医院）

急需紧缺高层次医学人才招聘启事

复旦大学附属儿科医院厦门分院（厦门市儿童医院）系隶属厦门市卫生和计划生育委员会管理的全民

事业单位，是厦门市委、市政府重大民生工程建设项目，建设发展目标是建成集医疗、教学、科研、预防保健为

一体的海峡西岸一流的三级甲等儿童专科医院。医院已与复旦大学附属儿科医院签定托管协议，由复旦大

学附属儿科医院负责管理。医院位于厦门市岛内湖里区宜宾路，建筑面积７．３９万平方米，计划开设床位
５００张，已于２０１４年６月１日开始运营。现向海内外诚聘以下专业急需紧缺高层次医学人才。医院将为您
提供良好的发展平台、广阔的发展空间和具有竞争力的薪酬待遇。

一、职位

小儿外科、耳鼻咽喉科、消化儿内科、呼吸儿内科、新生儿科、ＰＩＣＵ学科、神经儿内科、儿科门诊、小儿眼
科、放射科、儿童保健科、护理部、麻醉科、检验科、超声科、口腔科、药剂科、康复医学科等专业学科带头人和

学科骨干。

二、要求

①博士学位、硕士学位须具副高及以上任职资格、本科学历需具正高任职资格；②具有重点大学附属医
院、三甲医院或儿童专科医院相关专业学科带头人或科主任工作经历优先；③硕士生导师／有省市科研成果／
以第一作者或通讯作者发表ＳＣＩ文章≥２篇者优先。

三、待遇

按照《厦门市高层次卫生人才引进培养暂行办法》、《厦门市高层次卫生人才引进培养暂行办法实施细

则（试行）》（厦卫人［２０１３］４２７号）、《厦门市创新创业人才住房优惠暂行办法》（厦委〔２０１０〕３４号）、《厦门
市“海纳百川”人才计划优惠政策暂行办法》、《湖里区高层次卫生人才引进和培育实施细则》等文件有关规

定，享受安家补贴、工作补助、生活津贴及申请人才住房等待遇。

四、联系方式

地址：厦门市湖里区宜宾路９２－９８号厦门市儿童医院人力资源部；邮政编码：３６１００６；联系人：吴先生、
杨先生；联系电话：１３４５９２７２４８２、１３９５９２５９２００；电子邮箱：ｘｍｓｅｔｙｙｈｒ＠１６３．ｃｏｍ；医院网址：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｘｍ
ｓｅｔｙｙ．ｃｎ／

感谢您对医院的关注和信任，厦门市儿童医院作为您创造辉煌的见证，诚邀您的加入！

复旦大学附属儿科医院厦门分院

（厦门市儿童医院）

２０１５年１０月２２日
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