
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　 　　　临床小儿外科杂志２０１７年６月第１６卷第３期ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，Ｊｕｎｅ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．３

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１７．０３．００２
基金项目：四川省卫生和计划生育委员会科研基金项目，项目编

号：１５０２０６
作者单位：四川省医学科学院·四川省人民医院；电子科技大学

附属医院儿童医学中心小儿外科（四川省成都市，６１００７２），Ｅｍａｉｌ：
ｔａｎｇｙｕｎｍａｎ＠１２６ｃｏｍ

·专家笔谈·

尿道下裂术后尿道狭窄、阴茎头裂开及尿道憩室的

认识及处理

唐耘熳

　　尿道下裂手术修复要求较高，术后并发症的发
生率较高，最常见并发症为尿瘘，其次为尿道狭窄、

尿道憩室样扩张、阴茎头裂开等，引起尿道重建手术

并发症的主要危险因素为重型尿道下裂（近段型）、

再手术和阴茎发育不良［１，２］。现介绍尿道下裂尿道

重建手术后并发症的认识与处理。

一、尿道狭窄

尿道重建需要精细、微创手术操作，新建尿道易

受多种因素影响而发生口径收缩，成为尿道狭窄。

（一）引起尿道狭窄的原因

１手术因素：尿道下裂术后尿道狭窄可发生
于尿道外口、吻合口和新建尿道部位。重建尿道所

用材料宽度不足或质地不均导致术后腔道口径狭

小，或尿道血供不可靠致缺血挛缩等，为较常见的尿

道狭窄原因。尿道外口狭窄多见于作口过高、龟头

翼状解剖不足或缝合过紧。吻合口狭窄多见于非斜

面吻合、吻合口缺血和尿外渗。新建尿道狭窄的常

见原因为新尿道缺血和感染。采用尿道板纵切卷管

尿道成形术或分期矫治的重型尿道下裂手术后发生

狭窄较少，而采用皮瓣或游离移植物一期矫治重型

者术后狭窄的发生率较高［３－５］。

２术后因素：除术中原因外，术后包扎过紧、
局部血肿形成等致压迫缺血，术后急慢性感染也可

导致尿道狭窄。临床上较易忽略的问题为早期拔管

后轻度远端阻力导致尚未愈合的尿道缝合部尿外

渗，常表现为排尿时疼痛，如未及时认识并予以处理

（如重置尿管转流），尿外渗会发展为慢性尿道周围

炎，引起顽固的尿道狭窄。术后早期出现尿道狭窄

后如采用过大口径的尿道扩张器强行扩张，在狭窄

部位造成放射状创伤，虽然扩张后早期尿流可能明

显改善，但之后的瘢痕收缩会带来更为严重而难以

处理的狭窄。

３自身原因：萎缩性硬化性苔藓（ｌｉｃｈｅｎｓｃｌｅｒｏ
ｓｕｓ，ＬＳ）可发生于男性外生殖器部位，多见于包茎患
者，也可在尿道下裂术后发生，原因不明，尿道下裂

术后发生可能与梗阻、感染、新建尿道上皮屏障功能

减弱、尿液环境及自身免疫因素有关［６］。尿道下裂

术后ＬＳ相关尿道狭窄常在术后数月至数年出现症
状，表现为慢性渐进性、顽固性排尿梗阻，受累尿道

壁增厚、僵硬，使用尿道扩张器扩张后可维持一段时

间尿流改善，但不能稳定。有作者认为瘢痕体质是

术后尿道狭窄的重要原因之一，但在阴茎阴囊部位

出现瘢痕体质造成的硬瘢痕较少见报道，更需要考

虑缺血、感染、尿外渗等因素。

（二）尿道狭窄的评估

当尿道下裂术后出现排尿费力、尿线变细、排尿

断续、尿痛、排尿时间明显延长、尿线游移不定等症

状，超声测得膀胱残余尿或尿流率检查显示尿流率

低下时，应考虑尿道狭窄。尿道狭窄的评估包括了

解尿道狭窄的位置（尿道外口、吻合口、新建尿道某

部）、范围（长度、厚度、内部口径）和可能的原因（对

于远期慢性渐进性狭窄需重视 ＬＳ的可能性）。评
估方法包括观察排尿情况、尿流率检测、超声评估膀

胱和上尿路受累情况及残余尿、排泄性膀胱尿道造

影（ＶＣＵＧ）等。ＶＣＵＧ检查对于尿道狭窄的评估较
为重要，对于再手术方案的制定有重要意义。

（三）尿道狭窄的处理

１早期狭窄：对于拔管后１周内出现的明显尿
道狭窄，应及早重置尿道支架管（双腔长管插入膀

胱或单腔短管留置于手术重建尿道部位），如插管

困难，可以考虑耻骨上膀胱造瘘或穿刺造瘘临时转

流，３～６周后取除支架观察狭窄改善情况，如取除
支架仍然出现狭窄症状，可更换支架管观察到术后

３个月。
２中期、轻度狭窄：对于术后３周至３个月内

存在的轻中度狭窄，治疗目标为达到膀胱排空、等待
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肿胀和瘢痕稳定，可以采用尿道支架管持续支撑、间

断尿道扩张（每次扩张不宜超过３个口径梯度，每
周１或２次，如３周无效应放弃）、使用瘢痕软化药
物（包括糖皮质激素）等方法，密切观察治疗效

果［７］。

３中期、严重狭窄：如尿道狭窄严重，保守方
法不能达到有效膀胱排空，甚至出现尿道闭塞，应采

用耻骨上膀胱造瘘转流，狭窄部旷置并局部处理感

染和水肿、软化瘢痕。也可切开狭窄段造口或造瘘，

达到排尿通畅，待后期手术修复尿道缺损。

４后期狭窄：如手术３个月后仍然存在明显尿
道狭窄，影响膀胱排空，应积极处理。轻度狭窄可间

断用扩张器扩张。狭窄范围小、局部条件允许者可

作一期狭窄成形，也可用尿道切开镜切开。文献报

告内切开仅对ＴＩＰ、ｏｎｌａｙ等术式有效，如前期手术采
用皮瓣卷管或游离移植卷管，则内切开无效［８］。对

于长段严重狭窄应切开狭窄部造口或造瘘。对瘢痕

严重，感染控制者可切除异常瘢痕组织，另取组织预

铺尿道床，为下次手术重建尿道作准备。

５远期狭窄：对于手术１年甚至多年以后出现
的狭窄，应高度怀疑 ＬＳ存在。患儿通常能扪及尿
道硬条索，部分可见外部皮肤白斑、硬肿等表现，应

作ＶＣＵＧ、尿道镜检查，如发现明显ＬＳ病变，应充分
切除病变组织，另取组织（通常取口腔黏膜）替代重

建尿道，多数作者建议分期修复。如仅作病变狭窄

段切开、补片或皮瓣扩增尿道口径，则易于复发［９］。

二、阴茎头裂开

在尿道下裂修复中，阴茎头段的处理是主要难

点之一，如果按正常形态要求重建管状的阴茎头段，

往往会成为新建尿道的远段梗阻因素，成为瘘、狭

窄、憩室等并发症的高危因素。因此在实践中有较

多医生对于头段危险度较高者，重建尿道时达到冠

状沟水平附近即可，这样可以保证达到基本功能和

外观修复重建的同时，有一个通畅的流出道，大大降

低术后发生并发症的风险。在关于尿道下裂并发症

的报道中，存在回避阴茎头裂开的情况。阴茎头裂

开仅发生于阴茎头段尿道重建者。对于冠状沟瘘、

阴茎头部皮桥短而薄者，实质上也是阴茎头裂开。

（一）阴茎头裂开的原因

尿道下裂患者多数存在不同程度阴茎发育不

良，往往阴茎头较窄小，ＢｕｓｈＮＣ等［１０］认为阴茎头

宽度小于１４ｍｍ是术后出现并发症（主要是尿瘘和
阴茎头裂开）的独立危险因素，且不因术前内分泌

治疗增大阴茎体积而降低风险。在临床上观察到中

国尿道下裂儿童阴茎发育阴茎头宽度小于 １４ｍｍ
者比例较高，如果医生手术经验不多，家长对并发症

心理承受能力低下，对发育不良者修复下裂时降低

对尿道外口位置的要求也是可以考虑的。

在手术设计和操作中，如成形外口位置过高、阴

茎头翼状解剖范围不足、阴茎头海绵体组织过多致

缝合有张力、在大范围解剖基础上未切除头腹侧血

供不良组织致缺血、尿管口径选择过大，术后易于发

生阴茎头裂开。对于弯曲较重需要切断尿道板重建

管状尿道者，如采取隧道法处理阴茎头段尿道包裹，

不易出现阴茎头裂开，但需要防止远端梗阻。

手术后因素也可能造成阴茎头裂开，包括尿管

固定不妥，压迫阴茎头腹侧缝合部致裂开、双腔尿管

球囊收缩不全，拔管时强行扩张使得阴茎头缝合部

崩裂等。

（二）阴茎头裂开的处理

阴茎头裂开再手术修复通常采用 ＴＩＰ方法，也
可以在窄小的舟状沟中线切开部填充游离口腔黏膜

或包皮内板（ｉｎｌａｙ法），Ｍａｔｈｉｅｕ法也可应用，但尿道
口腹侧翻转的阴茎皮瓣质量可能不高。部分局部条

件良好（尿道口位置靠前、冠状沟部组织丰满）者，

可以采用ＭＡＧＰＩ方法前移尿道口。
三、尿道憩室

憩室通常指腔道脏器壁部局限性向外突出形成

的盲道，尿道下裂术后真性憩室较少见，可见于尿道

缝合缘或吻合口部分裂开后形成尿道旁上皮化囊腔

（未穿通开放到外层皮肤），局部尿道瓣膜样结构形

成也可引起。尿道下裂术后更多见的憩室样扩张为

假性憩室，系尿道主道的局限性扩张改变，多见于重

建的新尿道，少见于天然尿道。

（一）尿道憩室形成原因

１手术设计和操作问题：重建尿道远段口径不
足（通常为阴茎头段限制）、管状重建尿道远端缺血

收缩、重建尿道宽度不均匀或质地不均匀等，采用阴

囊皮瓣者易于发生。也有一些作者发现在自己的病

例中尿道憩室形成者远端出口通畅，认为憩室的发

生与皮瓣难以与阴茎海绵体固定紧贴有关系［１１］。

２术后原因：尿道远段因水肿、瘢痕增生等出
现梗阻，排尿出现湍流，引起梗阻近侧尿道扩张。

３自身原因：重建尿道所用组织条件不良，如
背侧包皮帽形态和血供模式为不良型时，取带蒂岛

状包皮组织作管状尿道重建，易于发生并发症包括

尿道憩室［１２，１３］。

（二）尿道憩室的评估和处理
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１重视远端梗阻的认识和处理：如远端梗阻
持续存在，需要解除梗阻，重建通畅的出口；如憩室

系早期远段梗阻（水肿和瘢痕期可逆性梗阻）所致，

但后期出口变宽，可仅作憩室修整。

２重视尿瘘合并憩室的认识和处理：在对尿
瘘的认识和处理中应重视是否合并潜在憩室并予以

整体修整，单纯补瘘而憩室和远端梗阻存在者术后

尿瘘易于复发。

３憩室再手术主要原则：稳定的轻度尿道扩
张不一定需要手术；憩室明显且影响生活质量者、预

期远期射精无力问题显著者需再手术。手术应重视

憩室重建时与远侧与近侧尿道口径的一致性（宽度

与质地均需要考虑）。术中注意勿过度裁剪，如不

慎裁剪过度，可辅以部分尿道背侧切开松解。憩室

部分裁剪时宜主要切除上皮部分，外层厚筋膜应予

以保留，用于尿道缝合后外层覆盖与紧缩。
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