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·述评·

尿道下裂手术治疗的热点与难点问题

张潍平

尿道下裂是小儿泌尿生殖系常见先天性畸形之一，确切发病原因目前尚不清楚。其在男婴中发病率约

１／３００，近年来呈逐渐增加趋势。国内最新流行病学调查发现，１９９６年至２００８年我国部分地区尿道下裂发
病率达０９０３％［１］。由于调查条件及人员限制，尿道下裂的发病率很难准确获得。尿道下裂的治疗是一个

难题，国内得到公认的治疗该疾病的高水平医生尚少，仅部分医生把主要精力放在尿道下裂的治疗上。

现代医学治疗尿道下裂已有１００多年的历史，我国开展尿道下裂的规范治疗已有５０年，尽管治疗效果
不尽如人满意，但还是积累了大量临床经验，并从中探索出一些规律。与能够利用现代化手段治疗的其他疾

病相比，尿道下裂的治疗尚属手工操作，因此，在技术与观念上还存在很多不一致，甚至是争议的地方。

尿道下裂的治疗主要包含３个部分：矫正阴茎下弯，成形尿道，阴茎外观成型。通常尿道成形是最重要
的阶段。手术后主要并发症是尿道瘘、尿道狭窄。最终疗效以外观满意为标准，而外观满意包含多种影响因

素，美观、接近正常阴茎是方向［２］。

一、阴茎下弯与残留阴茎下弯的矫正

矫正阴茎下弯是尿道下裂治疗的第一步，也是阴茎外观是否满意的先决条件。一个残留明显下弯的阴

茎无论从美观还是功能上看都是不合格的。

引起阴茎下弯的原因主要包括皮肤短缺、浅深筋膜纤维性变、阴茎海绵体发育不对称和纤维性尿道等。

引起中重度阴茎下弯的原因是阴茎海绵体发育不对称和尿道板纤维增生。对于中重度阴茎下弯，矫正的主

要方法首先是切断尿道板，充分松解阴茎腹侧白膜表面纤维索带，将尿道口退向阴茎体近端，然后做人工勃

起试验，部分病例仍然会显示有阴茎下弯。对此，大部分医生认为应根据阴茎下弯残留的角度，决定是否需

要矫正。对部分尿道下裂伴阴茎下弯，可按阴茎头与阴茎体纵轴的夹角，将阴茎下弯分为：轻度，＜１５°；中
度，１５°～３５°；重度，＞３５°。一般认为中度和重度阴茎下弯成年后有性交困难。

阴茎下弯是否需彻底矫正始终存在争论。对于病人，事关未来性生活是否受影响。Ｂａｓｋｉｎ曾做过一项
长期随访，结果显示轻度阴茎下弯不影响性生活［３］。而对于医生，关系到选择哪种手术方式，因为彻底矫正

阴茎下弯需要切断尿道板，而尿道板是否保留，手术的难易程度相差甚远。

临床对于能够保留尿道板，伴有轻度阴茎下弯的尿道下裂，背侧白膜紧缩是最常用的方法。对于尿道板

切断后，残留明显阴茎下弯的病人，则需要应用其他办法来矫正。背侧白膜紧缩的术式在 Ｂｕｃｋ筋膜与白膜
之间分离，保护阴茎背侧血管神经，主要有以下几种方法：①横向或纵向白膜部分切除（Ｎｅｓｂｉｔ术）；②不需
切开的背侧白膜紧缩（仅缝合）；③白膜纵向切口，横向缝合（ＨｅｉｎｅｋｅＭｉｋｕｌｉｃｚ法）。Ｎｅｓｂｉｔ术式的主要风险
是可能会损伤背侧神经血管束，以及随之可能引起的勃起和感觉功能障碍。Ｎｅｓｂｉｔ术式要求切除部分白膜，
故常出现术后并发症，如广泛血肿形成、过度矫正、勃起功能障碍等。为了避免这些并发症，Ｂａｓｋｉｎ等对阴茎
解剖进行了详细研究，发现在阴茎１１点至１点位置没有背侧神经分布，１２点位置在白膜的表面没有神经血
管组织，不需分离白膜即可直接进行紧缩操作［３］。但在临床实践中，我们发现很多病人的阴茎背侧１２点附
近有血管分布，直接紧缩容易造成损伤，且紧缩效果不是很确切。ＨｅｉｎｅｋｅＭｉｋｕｌｉｃｚ法是在背侧白膜做纵行
切口后再横行缝合，纵行切口与横切口相比，能减少对神经血管束的潜在损伤。

单纯白膜紧缩法是先在阴茎下弯曲度最大的位置确定需要进行折叠的位置，然后将这个区域的 Ｂｕｃｋ
筋膜和神经血管束小心自白膜上分离出来。在确定的部位上用不吸收线进行褥式、间断、Ｕ形缝合。与Ｎｅｓ
ｂｉｔ术式相比，白膜折叠更加简便，术后出血少，不易引起勃起功能障碍，可以调节折叠的区域以达到最佳状
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态和避免矫正过度。白膜紧缩术的好处还包括对 Ｂｕｃｋ筋膜及神经血管束的尽量少的操作，减少了术中出
血以及术后阴茎的麻木感，但该方法矫正下弯的效果不是特别确切，有复发的可能，还可能造成阴茎体短缩。

有很多医生选择阴茎腹侧切开阴茎海绵体白膜，插进睾丸鞘膜、真皮等各种办法来矫正残留的阴茎下

弯，这样可以避免阴茎体短缩［２］。其缺点是有出血、局部血肿、甚至阴茎海绵体中断等并发症的可能。

笔者推荐应用单纯白膜紧缩法，在保护阴茎背侧血管神经后，在白膜表面紧缩矫正阴茎下弯，手术难度

并不大，只要操作熟练，很容易分离出白膜和 Ｂｕｃｋ筋膜之间的间隙，且效果确切。对于残留阴茎下弯很严
重的病例也可以应用。

二、尿道成形手术的选择

（一）是否保留尿道板

这个问题是对阴茎下弯矫正的指征分歧。一般认为阴茎下弯 ＜１５°或２０°者，不用横断尿道板，甚至不
用矫正。即使＞１５°，只要阴茎体发育好，尿道板宽，也可以不断尿道板，仅用背侧白膜紧缩的办法矫正阴茎
下弯。实际上，如果尿道海绵体的分叉位置低，尿道板发育不良，阴茎长度不满意，这几个条件有一个存在，

就应尽量切断尿道板，彻底矫正阴茎下弯。如果首诊的尿道下裂阴茎下弯矫正不满意，将来再次手术，很容

易变成残疾尿道下裂，再次手术将非常棘手。是否切断尿道板，对于尿道下裂修复手术的难度有质的不同。

（二）选择尿道板切开卷管（ＴＩＰ）还是加盖岛状皮瓣（Ｏｎｌａｙ）
Ｏｎｌａｙ手术由Ｄｕｃｋｅｔｔ等于１９８７年发表，ＴＩＰ于１９９４年由Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ发表。Ｏｎｌａｙ手术和ＴＩＰ手术是被大

家公认的保留尿道板尿道下裂病例最好的治疗方法。很多作者对两种手术方法疗效进行比较，得出的结论

基本一致，没有显著性差异［４］。由于ＴＩＰ操作更简单，故临床应用更广泛。需注意的是 Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ非常注重
阴茎的发育情况，尤其是阴茎头的宽度一定要超过１５ｃｍ，否则要用雄激素治疗［５］。一般阴茎头直径超过

１５ｃｍ的尿道板发育不会太差。如果尿道板发育一般，Ｏｎｌａｙ手术还是具有一定优势的。
（三）一期手术与分期手术的决策

目前国内外重度尿道下裂手术修复的方式主要包括一期手术和分期手术，二者选择问题上国际国内差

异较大，国外有学者报道近端型尿道下裂更多趋向于分期手术，而国内则更倾向于一期手术［６］。

１一期手术：常用术式包括：①Ｄｕｃｋｅｔｔ术（横裁带蒂包皮岛状皮瓣尿道成形术）：Ｄｕｃｋｅｔｔ术对于伴有
阴茎弯曲，需要切断尿道板，包皮充裕的病例是一种较好的术式选择，可就地取材，因此对于一期尿道下裂修

复手术来说，Ｄｕｃｋｅｔｔ术式是极为恰当的。因为包皮内板组织接近尿路上皮、抗尿液刺激能力强，无阴毛生
长，且带蒂包皮有良好血运，成活和抗感染能力强［７，８］。其缺点是操作复杂，手术技巧要求高，需积累经验后

方能取得满意效果，这也给该术式的普及造成了很大障碍。更重要的是存在岛状皮瓣远期憩室状扩张，尿道

不光滑导致射精困难，干燥性阴茎头炎症等，这些缺点使该手术在国际上的应用日渐减少。②Ｋｏｙａｎａｇｉ术
（以尿道口为基底的带蒂包皮瓣尿道成形术）：这种方法与Ｄｕｃｋｅｔｔ术相比优点在于减少了一个吻合口，因而
可能降低尿瘘及尿道狭窄的发生率。操作较Ｄｕｃｋｅｔｔ手术简单，远期并发症类似。

游离移植物尿道成形最常用包皮内外板、膀胱黏膜、口腔颊黏膜等，但游离移植物本身无血运，易挛缩，

术后常出现尿道狭窄，需做尿道扩张。因此，国内外大多数学者认为该方法只能用于不能应用带蒂皮瓣代尿

道及多次手术后局部取材困难的病例，但也有部分医生采用这种方法，取得不错的效果。

２．分期手术：尿道下裂的治疗最初为分期手术，自２０世纪８０年代以来一期修复已基本替代了早期的
分期修复，成为主流术式。然而，近年来随着尿道下裂手术远期效果的不断受到关注，一些学者意识到对于

某些难治性尿道下裂，如重型或首次手术失败的病例，片面追求一期修复可能会面临较高的并发症风险，造

成再次修复的难度加大，甚至遗留阴茎外观及功能上的严重障碍。因此，分期修复的概念又重新被提出，并

受到关注。

唐耘熳等［９］认为重型初治尿道下裂分期手术的适应证包括：①纤维化尿道板造成的重度阴茎下曲（＞
４５°），需切断尿道板才能达到充分的弯曲矫正，同时造成长段尿道缺损；②局部皮肤材料不足以完成矫形；
③阴茎发育不良、阴茎头窄小，一期手术难以达到正位开口；④严重的阴茎阴囊转位，其矫正可能因创伤范
围过大而危及成形尿道；⑤背侧包皮帽皮肤量不足或其形态、血供模式不适合取带蒂皮瓣重建尿道；⑥勉
强一期手术难以获得可接受的外观；⑦手术医生对尿道下裂手术矫治经验不多。一些手术失败的尿道下
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裂，如果有阴茎下弯没有矫正或尿道成型材料不充裕，也需要考虑分期手术［１０］。

分期手术主要分为两个步骤：一期矫正阴茎下弯，主要术式包括：①Ｂｙａｒｓ手术（背侧包皮转至腹侧预
铺平整的尿道床，并填入阴茎头缺损区）；②Ｂｒａｃｋａ手术（取口腔黏膜片或者包皮预铺尿道板）。第一期部
分尿道成形的手术（部分重建尿道）。二期成形尿道，根据尿道床质量和宽度采用新尿道口与阴茎头之间原

位皮瓣卷管（Ｄｕｐｌａｙ）、纵切卷管（Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ）或Ｔｈｉｅｒｓｃｈ等方式。部分Ｄｕｃｋｅｔｔ手术近年来被国内广大医师采
用，保证尿道口正位，减少尿道狭窄、尿道憩室等并发症，二期尿道成形简化［１１］。分期手术还需要长期随诊

证实最终效果。

对于选择一期还是分期手术，关键还是由医生根据自己的技术条件决定。一期手术需要丰富的经验积

累，尤其Ｄｕｃｋｅｔｔ手术的应用，笔者认为，每年至少治疗５０例以上才是有经验的医生。笔者单位应用Ｄｕｃｋｅｔｔ
手术已经３０年，早年治疗的病例需要再次手术者均为阴茎下弯矫正不满意，很少有憩室或射精困难的病例，
而且阴茎外观均较满意。

（三）几点体会

尿道下裂的修复是一个相当复杂的过程，既要功能复原，又有美观要求，还有尿流动力学的评价标准，更

有将来性生活的需要。完成一个合格的尿道下裂修复手术，需要较高的手术技巧，对于疾病的深刻了解，还

要有熟练独特的技术。一个成功的尿道下裂手术医生需要经验和知识面的积累，甚至要懂得美学。经典尿

道下裂手术方式只能是参考，因为很多手术是不能复制的，例如复杂的 Ｄｕｃｋｅｔｔ手术很难普及，即使是相对
简单的ＴＩＰ手术，大部分医生也不能做出Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ本人的效果。因此，做一个好的尿道下裂手术医生，手术
积累很关键，一般认为尿道下裂的学习曲线至少是２００例以上。另外，在诊疗的过程中，要善于和家长沟通，
让家长们初步了解尿道下裂，尤其让他们知道手术修复的不易，给他们切合实际的疗效预期。
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