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·论著·

改良 Ｋｏｙａｎａｇｉ术式一期治疗
重型尿道下裂的疗效评价
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【摘要】 　 目的　 评价改良 Ｋｏｙａｎａｇｉ术式一期治疗重型尿道下裂的疗效。 　 方法　 回顾性总结重
庆医科大学附属儿童医院 ２００９ 年 ２ 月至 ２０１８ 年 １０ 月 １５１ 例采用 Ｋｏｙａｎａｇｉ术式（为 Ｋｏｙａｎａｇｉ组）和 １８８
例采用 Ｄｕｃｋｅｔｔ术式（为 Ｄｕｃｋｅｔｔ组）治疗的重型尿道下裂患儿临床资料，对两种术式的治愈率、并发症
发生情况进行比较分析，评价我院改良 Ｋｏｙａｎａｇｉ 术式的疗效。 　 结果　 Ｋｏｙａｎａｇｉ 组发生尿瘘 １７ 例，尿
道狭窄 １５ 例，尿道憩室 ２ 例，尿道感染 ３ 例，伤口裂开 ２ 例；Ｄｕｃｋｅｔｔ组发生尿瘘 ３７ 例，尿道狭窄 ２７ 例，
尿道憩室 ６ 例，尿道感染 １１ 例，伤口裂开 ６ 例；Ｋｏｙａｎａｇｉ组治愈率显著高于 Ｄｕｃｋｅｔｔ组，尿瘘发生率显著
低于 Ｄｕｃｋｅｔｔ组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组家长对外观的满意度均显著低于非手术泌尿外科医师（Ｐ ＜ ０． ０５）。 　
结论　 我院的改良 Ｋｏｙａｎａｇｉ术式操作更简便，术后并发症少，术后阴茎外观较好，治疗重型尿道下裂疗
效确切，可作为治疗重型尿道下裂的新选择。
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　 　 尿道下裂是小儿泌尿系统常见的畸形，也是男
性第二常见的先天性畸形，其主要特征是性器官发

育不完全［１ － ３］ 。 据不完全统计，世界范围内尿道下

裂及近端尿道下裂的发病率均呈上升趋势，为１ ／ ３００
至 １ ／ ２００［４ － ７］ 。 尿道下裂的分类存在一定的争议，
虽然海绵体的划分、腹侧发育不全的程度、尿道板

的质量等参数对尿道下裂的分类起着重要作用，但

尿道开口的位置可能是可靠程度较高且可重复分

类的最佳方法［８］ 。 Ｂａｒｃａｔ按阴茎下曲矫正后尿道口
的位置将其分为前段型（尿道口位于阴茎头、冠状

沟、阴茎前 １ ／ ３）、中段型（尿道口位于阴茎中 １ ／ ３）、
后段型（尿道口位于阴茎后 １ ／ ３、阴茎阴囊交界、阴
囊、会阴），其中尿道口位于阴茎阴囊交界、阴囊、会

阴时又被称为重型尿道下裂［９］ 。 重型尿道下裂虽

仅占尿道下裂的 ２５％左右，但治疗困难［１０］ 。 手术

矫正是尿道下裂的主要治疗方法，其目的是改善阴

茎的外观和功能。 尽管在过去的 １５０ 年里，已有超
过 ３００ 种术式被报道［１１，１２］ 。 但由于不同患儿尿道

下裂的解剖学特征存在巨大差异，目前还没有某一

种尿道成形术适用于所有情况［１３］ 。 在临床实践中，

影响术式选择的因素很多，主要包括个人经验、环

境偏好、训练周期和成功率等［１４］ 。 另外重型尿道下

裂因畸形严重，解剖结构复杂，术后并发症多，应采

取一期手术还是分期手术国内外尚无定论。 有研

究表明，重型尿道下裂一期修复与分期修复并发症

相似，效果相当［１５，１６］ 。 现常用的一期修复重型尿道

下裂的术式包括：Ｄｕｃｋｅｔｔ 术、Ｄｕｃｋｅｔｔ 联合 Ｄｕｐｌａｙ
尿道成形术、游离移植物尿道成形术、Ｏｎｌａｙ 术、Ｋｏｙ
ａｎａｇｉ术等术式［１７］ 。 近年来 Ｋｏｙａｎａｇｉ 术式不断被国
内外很多学者加以改良，逐渐开始流行［１８］ 。 现选择

近 １０ 年来重庆医科大学附属儿童医院 １５１ 例接受
改良 Ｋｏｙａｎａｇｉ术式以及 １８８ 例采用 Ｄｕｃｋｅｔｔ 术式修
复尿道的病例作为研究对象并对治疗结果进行回

顾性分析，旨在评估该术式的疗效。

材料与方法

一、一般资料

回顾性分析 ２００９ 年 ２ 月至 ２０１８ 年 １０ 月在我
院接受治疗的重型尿道下裂患儿，所有患儿行 Ｋｏｙ

ａｎａｇｉ术或 Ｄｕｃｋｅｔｔ 术一期修复尿道下裂。 纳入标
准：所有接受 Ｋｏｙａｎａｇｉ 术或 Ｄｕｃｋｅｔｔ 尿道成形术的
患儿（包括二次手术时采用该术式者），分别归入

Ｋｏｙａｎａｇｉ组和 Ｄｕｃｋｅｔｔ组。 治愈标准：阴茎下弯完全
矫正，尿道口位于阴茎头正位，阴茎外观满意，排尿通

畅，无尿瘘，无尿道狭窄［１９ － ２１］ 。 通过信访、电话采访

及面访方式记录个人信息、随访时间、并发症、再手术

情况、小儿阴茎感知评分量表（ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｅｎｉｌｅ ｐｅｒｃｅｐ
ｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ，ＰＰＰＳ）得分情况。 术前照片见图 １至图 ３。

图 １　 术前阴茎正位照片　 图 ２　 术前阴茎侧位照片　 图 ３
　 尿道口位于阴囊的尿道下裂
Ｆｉｇ． １ 　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｅｒｏｇｒａｄｅ ｐｅｎｉｓ 　 Ｆｉｇ． ２ 　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｌａｔｅｒａｌ ｐｅｎｉｓ　 Ｆｉｇ． ３　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ ｗｉｔｈｉｎ ｓｃｒｏｔｕｍ

　 　 二、改良 Ｋｏｙａｎａｇｉ手术方法
患儿仰卧，麻醉显效后常规消毒铺巾，阴茎头

用缝丝线牵引，于冠状沟处下方 ０． ５ ～ ０． ８ ｃｍ 处横
断尿道板。 根据患儿年龄及阴茎发育情况选择合

适的硅胶尿管（８ － １２Ｆｒ）置入膀胱内作为尿道支
架，距原尿道外口下方 ０． ５ ～ ０． ８ ｃｍ 处环形切开包
皮，在 Ｂｕｃｋｓ 筋膜浅层脱套包皮和阴茎皮肤，切断阴
茎腹侧的尿道板及纤维索带松解尿道矫正阴茎下

曲；以尿道口为近侧基底，沿尿道板两侧作“Ｖ”形切
口，将尿道板及尿道海绵体与阴茎海绵体分离至阴

囊中部，尿道口分离至阴茎根，注意保护好皮瓣与

余留阴茎皮肤的血供。 切除阴茎腹侧瘢痕，阴茎背

侧白膜折叠缝合，阴茎下曲完全矫正，再将带蒂两

条状皮瓣内侧缘靠拢并间断缝合固定于阴茎腹侧

白膜正中线上，皮瓣外侧缘围绕硅胶导尿管卷管使

尿道成形，用可吸收线间断缝合。 将阴茎头舟状窝

处尿道板正中纵行剪开，切除局部黏膜，将一皮条

作为阴茎头处尿道板，另一条皮条加盖间断吻合形

成尿道至阴茎头，利用阴茎头海绵体加盖，间断缝

合皮下，阴茎头成形，尿道口位于阴茎头正位，并注

意原尿道口吻合后大小适宜，成形尿道长 ３． ５ ～
６ ｃｍ。 冠状沟处皮下组织加盖尿道，背侧包皮正中
剪开，呈两翼状皮瓣转移至腹侧。 切除或松解阴囊

中缝两侧的皮肤，双层缝合阴囊筋膜皮肤成形阴
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图 ４　 阴茎头丝线牵引　 图 ５　 做 Ｖ型切口，置尿管，脱套周围皮肤，分离出带蒂皮瓣　 图 ６　 切除或松解阴囊中缝两
侧的皮肤（Ｖ型皮肤） 　 图 ７　 带蒂两条状皮瓣内侧缘靠拢并间断缝合固定于阴茎腹侧白膜正中线上　 图 ８　 皮瓣外
侧缘围绕硅胶导尿管卷管成形尿道　 图 ９　 缝合黏膜，覆盖成形尿道　 图 １０　 缝合皮肤，尿道及阴囊成形
Ｆｉｇ． ４　 Ｓｉｌｋ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｎｉｌｅ ｈｅａｄ　 Ｆｉｇ． ５　 Ｍａｋｉｎｇ ａ Ｖｓｈａｐｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎ，ｉｍｐｌａｎｔｉｎｇ ａｎ ｕｒｉｎｅ ｔｕｂｅ，ｄｅｇｌｏｖｉｎｇ ａｄｊａｃｅｎｔ ｓｋｉｎ
ａｎｄ ｉｓｏｌａｔｉｎｇ ｐｅｄｉｃｌｅｄ ｆｌａｐ　 Ｆｉｇ． ６　 Ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｏｒ ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｏｆ ｓｋｉｎ ａｔ ｂｏｔｈ ｓｉｄｅｓ ｏｆ ｓｕｔｕｒｅ ｉｎ ｓｃｒｏｔｕｍ　 Ｆｉｇ． ７　 Ｔｗｏ ｐｅｄｉｃｌｅｄ
ｆｌａｐｓ ｗｅｒｅ ｆｉｘｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｍａｒｇｉｎ ｏｆ ｖｅｎｔｒａｌ ａｌｂａ ｍｅｄｉａｎ ｌｉｎｅ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｓｕｔｕｒｅｓ　 Ｆｉｇ． ８　 Ｔｈｅ ｏｕｔｅｒ ｆｌａｐ ｍａｒｇｉｎ
ｗｒａｐｓ ａｒｏｕｎｄ ａ ｓｉｌｉｃｏｎｅ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｆｏｒ ｆｏｒｍｉｎｇ ｕｒｅｔｈｒａ　 Ｆｉｇ． ９　 Ｓｕｔｕｒｅｄ ｍｕｃｏｓａ ｃｏｖｅｒｉｎｇ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｕｒｅｔｈｒａ　 Ｆｉｇ． １０　 Ｓｋｉｎ
ｓｕｔｕｒｉｎｇ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｎｇ ｕｒｅｔｈｒａ ＆ ｓｃｒｏｔｕｍ

囊，采用一侧皮瓣旋转的方法成形阴茎。 若残余皮

肤过少，可利用部分阴囊皮肤使阴茎成形。 手术步

骤见图 ４ 至图 １０。
三、Ｄｕｃｋｅｔｔ手术方法
在患儿阴茎头部处缝牵引线，距冠状沟 ０． ５ ｃｍ

做一环形切口，切除发育不良的尿道板及纤维索

带，将阴茎皮肤脱套至根部，矫正阴茎下屈畸形使

其完全伸直，若下弯仍不满意需行阴茎海绵体背侧

折叠紧缩，使阴茎下弯充分矫直。 切取背侧带蒂包

皮内板，游离并保护皮瓣血管蒂，将带蒂包皮内板

包绕 ８Ｆ ～ １０Ｆ号硅胶管，用 ５ －０ 无损伤线缝合成管
状，接着将其转移到腹部一侧，与新尿道口进行间

断吻合。 龟头于正常尿道开口处劈开，新尿道的远

端从隧道穿出，两侧进行缝合固定，用阴茎背侧皮

肤将缝合处覆盖，缝合阴茎阴囊皮肤。

四、观察指标

观察治愈率与并发症情况，包括尿瘘（排尿时

重建尿道口以外有异位排尿者）、尿道狭窄（出现尿

线明显变细、尿线射程明显变短、排尿时间明显延

长、排尿困难以及门诊尿道扩张治疗后无好转需手

术干预者，出现上述症状者行尿动力学检查并计算

最大尿流率 Ｑｍａｘ）；尿道憩室（排尿时阴茎腹侧包
块鼓起，且排尿后用手挤压包块可见尿液从尿道口

溢出）；术后尿路感染（排尿时出现尿路刺激症状，

包括尿频、尿急、尿痛，或尿道有明显分泌物且尿常

规、尿培养检查病原体阳性）；尿道裂开（尿道缝合

部位全层或局部裂开）。 术后阴茎外观采用小儿阴

茎感知量表（ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｅｎｉｌｅ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ，ＰＰＰＳ）

进行评价，由患儿父母和非手术泌尿外科医生分别

单独对术后阴茎外观的满意度进行评分，内容包

括：尿道外口形态和位置、龟头形态、包皮外观、阴

茎伸直、阴茎长度；满意度共分为 ４ 个等级： 非常满
意（计 ３ 分），基本满意（计 ２ 分），不满意（计 １ 分），
非常不满意（计 ０ 分）。

五、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ２２． ０ 进行统计学分析。 阴茎下弯角
度、Ｑｍａｘ、非勃起状态下阴茎长度读数等计量资料
用（ｘ ± ｓ）进行描述，两组间比较采用独立样本 ｔ 检
验；不同组间一期手术治愈率的比较采用 χ２ 检验，
理论频数较小时采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法；Ｐ ＜ ０． ０５
认为差异具有统计学意义。

结　 果

Ｋｏｙａｎａｇｉ组 １５１ 例，年龄 １０ 个月至 １６ 岁，阴囊
型 ３６ 例，阴茎阴囊型 ８２ 例，会阴型 ３３ 例，均有明显
阴茎下弯，下弯度数 ３５°～ ４５°，平均 ３９°。 合并阴茎
阴囊转位 ２５ 例，合并单侧隐睾 ５ 例，合并双侧隐睾
８ 例，真两性畸形 ３ 例，性腺发育不全 ３ 例（表 １）。
１５１ 例均顺利实施 Ｋｏｙａｎａｇｉ术，术后并发症：尿瘘 １７
例，其中 ５ 例瘘口 ＜ ０． ５ ｃｍ，行尿瘘修补术修复；余
１２ 例瘘口 ＞ ０． ５ ｃｍ，行二次尿道成形术。 尿道狭
窄：术后定期门诊随访，视排尿情况行尿道扩张术，

１１１ 例术后排尿通畅，未行尿道扩张，余 ４０ 例均行 １
次或 １ 次以上尿道扩张术，其中 ２５ 例行尿道扩张术
后症状明显改善，避免了二次尿道成形术。 １５ 例尿
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道扩张效果欠佳，行尿动力学检查术后 Ｑｍａｘ 低于
术前［（４． ８ ± １． ４５）ｍＬ ／ ｓ ｖｓ． （７． ８ ± ２． ４）ｍＬ ／ ｓ，Ｐ ＜
０． ０５］，行二次尿道成形术（表 ２）。 阴茎外观满意
度：术前术后阴茎非勃起状态平均长度无明显变化

［（３． ５ ± １． ３）ｃｍ ｖｓ． （３． ４ ± １． １） ｃｍ，Ｐ ＞ ０． ０５］。 尿
路感染共 ３ 例，患儿出现尿道刺激症状，且尿管出现
明显的白色分泌物，行尿常规检查均提示尿蛋白、

白细胞阳性，２ 例分泌物培养结果为大肠埃希菌，１
例培养阴性，予以敏感抗生素抗感染后治愈。 伤口

裂开 ２ 例，均为患儿剧烈活动时局部皮肤层裂开，行
无菌缝合、重新包扎治愈。 尿道憩室 ２ 例，术后均随
访 １ 年以上，无反复尿路感染、上尿路积水等情况，
故继续随访，未处理。 １２２ 例同时进行了患儿家长
及非手术医生 ＰＰＰＳ 评分，６７ 例（５５． ０％ ）被认为阴
茎外观与其他患儿不同，主要的问题是阴茎短小。

患儿父母对阴茎外观的评价：非常满意 １３ 例，基本
满意 ７７例，不满意 ２７ 例，非常不满意 ５ 例。 非手术
泌尿外科医生对阴茎外观的评价：非常满意 １２ 例，
基本满意 ６８ 例，不满意 ３４ 例，非常不满意 ８ 例。

Ｄｕｃｋｅｔｔ组 １８８ 例，年龄 ７ 个月至 １５． ３ 岁，阴囊
型 ５９ 例，阴茎阴囊型 １０２ 例，会阴型 ２７ 例，均有阴
茎下弯，下弯度数 ３２°～ ４３°，平均 ３７． ８°。 合并阴茎
阴囊转位 ３１ 例，合并单侧隐睾 ２３ 例，合并双侧隐睾
１２ 例，真两性畸形 ２ 例，性腺发育不全 ７ 例（表 １）。
１８８ 例均顺利实施 Ｄｕｃｋｅｔｔ 术，术后并发症：尿瘘 ３７

例，其中 １１ 例瘘口 ＜ ０． ５ ｃｍ，行尿瘘修补术修复；余
２６ 例瘘口 ＞ ０． ５ ｃｍ，行二次尿道成形术。 尿道狭
窄：术后定期门诊随访视排尿情况行尿道扩张术，１１２
例术后排尿通畅，未行尿道扩张，余 ７６例均行 １次以
上尿道扩张术，其中 ５４例尿道扩张后症状明显改善，
避免了二次尿道成形术。 ２２ 例尿道扩张效果欠佳，
出现排尿困难症状，行二次尿道成形术（表 ２）。 阴茎
外观满意度：术前术后阴茎非勃起状态平均长度无明

显变化［（３． １ ±０． ７）ｃｍ ｖｓ． （３． ０ ±１． ２）ｃｍ，Ｐ ＞０． ０５］。
尿路感染 １１例，患儿出现尿道刺激症状，尿常规检查
均提示尿蛋白、白细胞阳性，７ 例分泌物培养结果为
大肠埃希菌，４例培养阴性。 予以敏感抗生素抗感染
后治愈。 伤口裂开 ６ 例，４ 例为患儿术后活动时局部
皮肤层裂开，行无菌缝合、重新包扎治愈。 尿道憩室

６例，随访 ５年以上，３ 例出现上尿路积水，行尿道憩
室切除术 ＋尿道成形术；３ 例均无反复尿路感染、上
尿路积水等情况，故继续随访，未处理。 １５８ 例同时
进行了患儿家长及非手术泌尿外科医生 ＰＰＰＳ 评
分，７６ 例（４８． １％ ）被认为阴茎外观与别人不同，主
要的问题是阴茎短小。 患儿父母对阴茎外观的评

价：非常满意 ２０ 例，基本满意 ７７ 例，不满意 ４６ 例，
非常不满意 １５ 例。 非手术泌尿外科医生对阴茎外
观的评价：非常满意 １４ 例，基本满意 ５９ 例， 不满意
６３ 例，非常不满意 ２２ 例。 两组患儿家长及非手术
泌尿外科医生 ＰＰＰＳ各项目评分结果见表 ３。

表 １　 两组一般情况
Ｔａｂｌｅ １　 Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 年龄

分型

阴囊型
阴茎

阴囊型
会阴型

阴茎下弯

度数

合并症

阴茎阴囊

转位
单侧隐睾 双侧隐睾

真两性

畸形

性腺发育

不全

Ｋｏｙａｎａｇｉ组 １０ 个月至 １６ 岁 ３６ 例 ８２ 例 ３３ 例 ３５°～ ４５°，平均 ３９° ２５ 例 ５ 例 ８ 例 ３ 例 ３ 例

Ｄｕｃｋｅｔｔ组 ７ 个月至 １５． ３ 岁 ５９ 例 １０２ 例 ２７ 例 ３２°～ ４３°，平均 ３７． ８° ３１ 例 ２３ 例 １２ 例 ２ 例 ７ 例

表 ２　 两组术后并发症［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ ２　 Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ［ｎ（％ ）］

组别 尿瘘 尿道狭窄 尿道憩室 尿路感染 伤口裂开 无

Ｋｏｙａｎａｇｉ组 １７（１１． ３） １５（１０． ０） ２（１． ３） ３（２． ０） ２（１． ３） １１２（７４． １）

Ｄｕｃｋｅｔｔ组 ３７（１９． ７） ２７（１４． ４） ６（０． ３） １１（０． ６） ６（０． ３） １１９（６３． ３）

Ｐ值 ０． ０２４ ０． １４３ ０． ２２５ ０． ０６４ ０． ２２５ ０． ０２１

表 ３　 两组患儿家长及非手术泌尿外科医生 ＰＰＰＳ评分（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ３　 ＰＰＰＳ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｐａｒｅｎｔｓ ａｎｄ ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌ ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ（ｘ ± ｓ）

组别
尿道外口

形态和位置
龟头形态 包皮外观 阴茎伸直 阴茎长度 ＰＰＰＳ平均分

Ｋｏｙａｎａｇｉ组
患儿家长（分） ２． ２５ ± ０． ２１ ２． ２１ ± ０． １３ １． ４５ ± ０． ５１ ２． ０３ ± ０． ３３ １． １５ ± ０． ５５ １． ８２ ± ０． ３６

非手术泌尿外科医生（分） ２． ２０ ± ０． １６ ２． ２０ ± ０． １１ １． ７８ ± ０． ３１ ２． １５ ± ０． ２７ １． ３５ ± ０． ３１ １． ９３ ± ０． ２４

Ｄｕｃｋｅｔｔ组
患儿家长（分） ２． ３１ ± ０． ２４ ２． ２７ ± ０． １４ １． ３５ ± ０． ４１ １． ８７ ± ０． ３１ １． ２３ ± ０． ６７ １． ８０ ± ０． ４６

非手术泌尿外科医生（分） ２． ３３ ± ０． １１ ２． ２６ ± ０． １６ １． ４５ ± ０． ５６ １． ９５ ± ０． ２７ １． ５５ ± ０． ５３ １． ９１ ± ０． ３４
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讨　 论

重型尿道下裂受尿道生理功能、解剖结构复杂

等因素的影响，应采取一期手术还是分期手术国内

外尚有争议，至今也没有足够的证据表明哪种手术

方式更好［２２］ 。 除解剖学特征外，重型尿道下裂行一

期还是分期手术主要取决于外科医生的偏向。 重

型尿道下裂行手术治疗是绝对正确的，尽管一期或

分期手术都在开展，但是术后并发症发生率仍可达

８％～７０％ ［２３］ 。

分期手术一般分两期，第一期切除阴茎腹侧尿

道板周围纤维索带以完全纠正阴茎下弯，必要时行

背侧白膜折叠术，尽可能保留包皮，并将其转移至

腹侧；对阴茎发育不良患儿进行激素治疗，彻底矫

正阴茎阴囊转位、隐睾、鞘膜积液等合并其它畸

形［２４］ 。 一般 ６ ～ １２ 个月后行二期尿道成形术重建
尿道。 分期手术的缺点是增加了手术次数，提高了

治疗费用，延长了治疗周期，加重了患儿心理负担；

但不需要对近端尿道解剖游离，阴茎充分伸直后尿

道口通常位于阴囊或阴茎阴囊交界处，有利于阴

茎、阴囊外观恢复接近正常，这是其最主要的优

势［２２］ 。 其它优势包括适应证广泛，可简化操作，手

术成功率高等［２５］ 。

相对而言一期手术手术次数少，修复效果可

观，可减轻患儿及家属的心理和经济负担，即使出

现尿瘘等并发症，也可通过相对简单的修补手术进

行修复［１８］ ；但对于重度尿道下裂患儿，一期手术操

作难度大，手术存在一定风险，可能影响阴茎外

观［２５］ ；且术后尿道狭窄发生率明显高于分期手术，

同时一期手术可能出现修复材料不够、血液供应不

足等缺点［２２］ 。

一期和分期手术暂无明确的适应证，选择上仍

存在争议，但很多外科医生在可能保留尿道板的情

况下仍会考虑采用一期手术［２６］ 。 然而，在出现严重

阴茎下弯或严重阴茎发育不良的情况下，尿道板切

除几乎不可避免，这种情况下若仍行一期手术，因

为需要保证尿道板的完整性及排尿通畅性，很可能

会出现皮瓣不足的问题，导致阴茎外观、皮瓣血供

受影响甚至对后续发育产生影响，此时，分期手术

无疑是相对较好的选择。

在重型尿道下裂的一期修复中，Ｋｏｙａｎａｇｉ 术式
越来越受到重视［２７］ ，该术式是以尿道口为基底，保

留了大部分尿道板，包皮瓣蒂的血供较宽广，其蒂

部的解剖分离有利于开展横行带蒂包皮瓣和纵行

带蒂包皮瓣手术［１８］ 。 此外，使用辅助组织和邻近皮

瓣降低了组织的整体动员程度，消除了尿道和新尿

道之间环周吻合的需要［７］ 。 由于新建尿道从原尿

道口到新尿道口之间没有吻合口，因此行该手术后

尿道功能较好，不易发生狭窄。 因包皮两侧切取皮

瓣，尤其适用于伴有部分阴茎阴囊转位的病例，矫

治后其转位情况可大部分纠正。 该手术的最大优

点是充分利用了修复组织，尤其适用于阴茎下曲严

重、包皮发育不良的重型尿道下裂［２８］ 。 虽然 Ｋｏｙ
ａｎａｇｉ术式在理论上提供了一种理想的治疗重型尿
道下裂的方法，但并发症多，再手术率高。 导致这

些并发症的主要原因是新尿道皮瓣血液供应

不足［７］ 。

近年来 Ｋｏｙａｎａｇｉ 术式不断被国内外很多学者
加以改良，并发症发生率明显下降（表 ４） ［１８］ 。 我院
一期改良 Ｋｏｙａｎａｇｉ 术式治愈率 ７４． １％ ，明显高于
Ｄｕｃｋｅｔｔ术式（χ２ ＝ ４． ５６１，Ｐ ＜ ０． ０５）。 同时近年来各
中心也对 Ｋｏｙａｎａｇｉ术式进行了改良，并发症发生率
为 ８％～４６． ２％ ，从改良原理来看，主要改良点基本
都针对尿道皮瓣血供问题，但因报道例数较少，无

法进一步比较差异。

我院改良 Ｋｏｙａｎａｇｉ术式的主要创新点： ①改舌
形瓣为纵型切开龟头尿道板，以增加尿道无张力的

组织覆盖，保证尿道正位开口（图 １１）。 ②改切除为
纵切松解阴茎筋膜，以增加尿道覆盖组织，减少尿

表 ４　 文献报道的 Ｋｏｙａｎａｇｉ术及其改良术式的术后疗效
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ Ｋｏｙａｎａｇｉ ｖｅｒｓｕｓ ｉｔｓ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ｙｅａｒｓ

第一作者 报道时间 例数
并发症

［ｎ（％ ）］
尿瘘

［ｎ（％ ）］
尿道狭窄

［ｎ（％ ）］
尿道憩室

［ｎ（％ ）］
伤口裂开

［ｎ（％ ）］
其他

［ｎ（％ ）］

Ｌｅｉ Ｋ［２９］ ２０１６ ２４ ５（２０． ８） ４（１６． ７） ０（０） ０（０） １（４． １） ０（０）

Ｍａｍｄｏｕｈ Ｅ［３０］ ２０１３ ２０ ４（２０） ２（１０） １（５） ０（０） １（５） ０（０）

Ｄｅｅｐｔｉ Ｖ［３１］ ２０１３ ２４ １１（４５． ８） ５（２０． ８） １（４． ２） ０（０） ２（８． ３） ３（１２． ５）

Ｃａｔｔｉ Ｍ［２６］ ２００９ ２６ １２（４６． ２） ５（１９． ２） ５（１９． ２） ２（７． ７） ０（０） ０（０）

Ｈａｙａｓｈｉ Ｙ［３２］ ２００７ １２ １（８） １（８） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０）
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瘘发生（图 １２、图 １３）。 ③两翼皮瓣交界处“Ｖ”型切
除，避免尿道后壁皱褶，以减少尿道狭窄（图 １４）。
值得一提的是我院的改良没有完全按照以往 １ ∶ ２
的比例取皮瓣成形尿道板，在实际应用该术式的过

程中我们发现单侧皮条取 ０． ５ ～ １ ｃｍ宽度仍可保证
血供，而重型尿道下裂本身存在尿道组织匮乏的情

况，为保证有足够的皮瓣覆盖阴茎及阴囊，皮条不

建议取得过宽，以防缝合时皮瓣过紧，影响血供，导

致皮肤裂开。

在我们的技术中，纵行切开尿道板及阴茎筋膜

更容易操作，皮瓣足够长，容易形成一个满意的新

尿道。 术中尽可能保留尿道板，尿道板既作为阴茎

固定的平台，也作为新尿道的后壁。

术后尿道并发症（包括尿瘘、尿道狭窄）的发生

可能与尿道发育较差、尿道成形长度较长、局部组

织覆盖不全、血供不足有关，关键点在于取双侧皮

条时应注意不要取得过宽，以免后续操作覆盖组织

不够，影响尿道成形。 尿道憩室可能与远端尿路狭

窄、尿道近端压力增高有关；同时因重型尿道下裂

再成形尿道长度较长，可能造成局部缝合薄弱，排

尿时压力分布不均匀，容易形成尿道憩室。 尿路感

染可能与成形尿道时尿道迂曲，排尿不通畅有关；

同时也应注意术中无菌操作及术后护理，如尿管不

通畅导致尿液残留，可能会导致尿液外渗，严重时

可能出现皮肤裂开，可通过定期冲洗尿管预防；若

被尿液污染，也需及时更换敷料，术后常规使用抗

生素。 我院有两例术后皮肤裂开，主要原因是术后

患儿活动过度，但均为局部皮肤裂开，未累及全层，

排尿仍通畅，故处理较简单。 其余患儿没有发生皮

肤裂开主要是因为我们的改良是基于带血管蒂的

皮瓣，血液供应得到了很好的保护，我们将新尿道

板和阴茎皮肤作为一个具有非解剖血管蒂的复合

单元，这有助于维持丰富的血供，保证强大的愈合

能力，并大大降低并发症发生率。 同时也和我们成

形尿道板时取皮条宽度适宜，筋膜保存完整，缝合

皮肤无张力有很大关系。

图 １１　 纵型切开龟头尿道板　 图 １２　 纵切松解阴茎筋膜　 图 １３　 纵切松解阴茎筋膜　 图 １４　 两翼皮瓣交界处 Ｖ
型切除（上图箭头所示） 　 图 １５　 术后阴茎短小
Ｆｉｇ． １１　 Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｇｌａｎｓ ｕｒｅｔｈｒａ ｐｌａｔｅ　 Ｆｉｇ． １２　 Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｒｅｌｅａｓｅ ｏｆ ｐｅｎｉｌｅ ｆａｓｃｉａ　 Ｆｉｇ． １３　 Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ
ｒｅｌｅａｓｅ ｏｆ ｐｅｎｉｌｅ ｆａｓｃｉａ　 Ｆｉｇ． １４　 Ｖｓｈａｐｅｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｆｌａｐ ｊｕｎｃｔｉｏｎ （ａｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ａｒｒｏｗ） 　 Ｆｉｇ． １５　 Ｓｈｏｒｔ ｐｅ
ｎｉｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ

　 　 我们在术后随访中发现了少数阴茎短小或隐
匿阴茎患儿（图 １５），分析其主要原因可能是： ①患
儿本身为重型尿道下裂且伴严重阴茎下弯，同时阴

茎发育情况较差（比同龄人明显短小）。 ②术中切
除发育不良的尿道板后，在保证阴茎完全伸直、纠

正阴茎下弯的同时还要保证阴茎及阴囊皮瓣足够

的条件下，需牺牲阴茎背侧的组织，导致阴茎缩短。

因限于皮瓣及组织发育不良的问题，若完全不牺牲

背侧的长度，通过松解腹侧确实可达到完全伸直的

目的，但用于阴囊及尿道成形的皮瓣可能相对较

少，致使皮瓣张力过高，影响血供。 在我们遇到的

大多数病例中，我们只需通过松解腹侧阴茎便可完

全矫正阴茎下弯，同时其余皮瓣组织仍足够保证尿

道及阴囊成形，这时我们不会选择牺牲背侧长度，

所以大多数儿童术后外观满意，且皮瓣无明显张力。

阴茎外观满意度与阴茎自身发育情况、医患双

方术前沟通是否充分密切相关。 由于阴茎自身发

育差的患儿家长手术预期值较低，因此术前告知手

术难度大、创伤大、术后并发症发生率高等情况时，

患儿家长易于接受，且该类家长术后大多关注尿

瘘、尿道狭窄、阴茎下弯矫直及远期生殖功能等情

况，同时对站立排尿及排尿通畅等要求高于外观要

求。 我们的经验是，术前应该与患儿家长进行充分

沟通，配合阴茎模型和示意图讲解手术全过程及手

术的难点，结合国内外手术的并发症发生率及治疗

效果对患儿家长进行解释，这将使得患儿家长对手

术治疗过程参与感更强，对术后并发症的发生也更

加容易理解。 我们分别比较了两组中患儿家长以

及非手术泌尿外科医师的 ＰＰＰＳ 评分，结果显示后
者均高于前者，原因可能是患儿家长在评分过程中

可能受术后发生并发症的影响，故评分不高；尤其

是针对阴茎长度这一项，家长普遍评分偏低，但两
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组术前与术后实际阴茎长度比较皆无统计学差异；

而医生评分较客观，受外界因素的干扰较小。

本研究的局限性包括：病例数有限、随访时间

较短、观察疗效主要指标不够全面，仅统计了近期

并发症发生率。 行尿道成形术的患儿对尿道外观

的满意度相对更低，主要原因是阴茎长度相对短，

随着时间的推移，阴茎的外观可能会发生变化（尤

其是当患儿从男孩成长为较年长的男性时）。 重型

尿道下裂比轻型受到的影响更大，远期并发症发生

率高达 ５４％ ［１９］ ，所以对重型尿道下裂的患儿应密

切随访至成人阶段［２９ － ３２］ 。
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Ｄｕｃｋｅｔｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｏｎｅｓｔａｇｅ ｒｅｐａｉｒｉｎｇ ｕｒｅｔｈｒａｌ ｐｌａｔｅ ｔｒａｎ
ｓｅｃｔｅｄ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ： Ａｎｏｔｈｅｒ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ？
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｕｒｏｌ Ｎｅｐｈｒｏｌ，２０１７，４９（１２）：２０９１ —２０９７． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ１１２５５ —０１７ —１６９０ — ｚ．

５　 Ｄｊｏｒｄｊｅｖｉｃ ＭＬ，Ｂｉｚｉｃ Ｍ，Ｓｔｏｊａｎｏｖｉｃ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｂｕｃｃａｌ ｍｕｃｏｓａ
ｇｒａｆｔ ｆｏｒ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｃｈｏｒｄｅｅ ａｎｄ ｕｒｅ
ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ａｓ ａ ｏｎｅｓｔａｇｅ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｓｃｒｏｔａｌ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ （ｗａｔｃｈ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ）［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３４５ —
０１８ —２５１７ — ｙ．

６　 Ｃｕｎｈａ ＧＲ，Ｓｉｎｃｌａｉｒ Ａ，Ｒｉｓｂｒｉｄｇｅｒ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｕｎｄｅｒ
ｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ： ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ｏｆ ａｎｉｍａｌ ｍｏｄｅｌｓ［ Ｊ］ ．
Ｎａｔｕｒｅ Ｒｅｖｉｅｗｓ Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１５，１２（５）：２７１． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／
ｎｒｕｒｏｌ． ２０１５． ５７．

７　 Ｃｈｅｎ Ｙ，Ｚｈａｎｇ Ｊ，Ｊｉ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｋｏｙａｎａｇｉ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ
［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｐｌａｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１６，７６（６）：６９３—６９６． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／
ｓａｐ． ０００００００００００００３４５．

８　 Ｓｐｒｉｎｇｅｒ Ａ，Ｋｒｏｉｓ Ｗ，Ｈｏｒｃｈｅｒ Ｅ． Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ ｓｕｒ
ｇｅｒｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｓｕｒｖｅｙ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ，２０１１，６０
（６）：１１８４ —１１８９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｕｒｕｒｏ． ２０１１． ０８． ０３１．

９　 Ｋｏｙａｎａｇｉ Ｔ． ＡＣＵ ｌｅｃｔｕｒｅ： Ｏｎｅｓｔａｇｅ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ ｒｅｐａｉｒＦｕ
ｔｕｒｅ ｉｓ Ａｓｉａ ｔｈｅ Ｅａｓｔ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１８，２５（４）：３１４—３１７．
ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｉｊｕ． １３５４８．

１０　 陈嘉波，杨体泉，王双全．重度尿道下裂分期手术与一期
手术的疗效比较［ Ｊ］ ． 中华实用儿科临床杂志，２０１２，２７
（２０）：１６１３ — １６１５． ＤＯＩ：ＣＮＫＩ：ＳＵＮ：ＳＹＱＫ． ０． ２０１２ — ２０
—０３３．
Ｃｈｅｎ ＪＢ，Ｙａｎｇ ＴＱ，Ｗａｎｇ ＳＱ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｉｒｓｔｓｔａｇｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅ
ｖｅｒｅ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ａｐｐｌ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１２，２７
（２０）：１６１３ — １６１５． ＤＯＩ：ＣＮＫＩ：ＳＵＮ：ＳＹＱＫ． ０． ２０１２ — ２０
—０３３．

１１　 Ｔｉｊａｎｉ ＫＨ，ＩｄｉｏｄｉＴｈｏｍａｓ ＨＯ，Ｅｌｅｂｕｔｅ ＯＡ，ｅｔ ａｌ． Ｔｗｏｓｔａｇｅ
ｆｌａｐ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ： Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｕｂｕｌａｒ
ｉｚｅｄ ｉｎｃｉｓｅｄ ｐｌａｔｅ ｕｒｅｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１７，１３
（５）：４８３． ｅ１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１７． ０４． ０１７．

１２ 　 Ｖｅｐａｋｏｍｍａ Ｄ，Ａｌｌａｄｉ Ａ，Ｒａｍａｒｅｄｄｙ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｉｆｉｅｄ
Ｋｏｙａｎａｇｉ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｉｎｄｉａｎ Ａｓｓｏｃ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１３，１８（３）：９６ —９９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｕｒｏｌｏ
ｇｙ． ２０１６． ０３． ０３２．

１３　 Ａｂｂａｓ ＴＯ，Ｍａｈｄｉ Ｅ，Ｈａｓａｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ Ｓｔａｔｕｓ ｏｆ Ｔｉｓ
ｓｕｅ Ｅｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｓｅｖｅｒｅ Ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ
［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｐｅｄｉａｔｒ， ２０１７， ５： ２８３． ＤＯＩ： １０． ３３８９ ／ ｆｐｅｄ．
２０１７． ００２８３．

１４　 Ｓｐｒｉｎｇｅｒ Ａ，Ｋｒｏｉｓ Ｗ，Ｈｏｒｃｈｅｒ Ｅ． Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ ｓｕｒ
ｇｅｒｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｓｕｒｖｅｙ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ，２０１１，６０
（６）：１１８４—１１８９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｕｒｕｒｏ． ２０１１． ０８． ０３１．

１５　 Ｃａｎｎｉｎｇ ＤＡ． Ｒｅ： ｓｉｎｇｌｅｖｓ． ｍｕｌｔｉｓｔａｇｅ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ： ｔｈｅ ｄｉｌｅｍｍａ ｃｏｎｔｉｎｕｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１４，１９１
（６）：１８７３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１４． ０３． ０１９．

１６　 Ｈｕａｎｇ Ｊ，Ｒａｙｆｉｅｌｄ Ｌ，Ｂｒｏｅｃｋｅｒ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ ＧＭＳ ｓｃｏｒｅ ｈｙ
ｐｏｓｐａｄｉａｓ： Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｏｎｅａｎｄ ｔｗｏｓｔａｇｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１６：Ｓ１４７７５１３１１６３ ０４０４１． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２０１６． １１． ０２２．

１７　 Ｈｊ ＶＤＨ，ｄｅ Ｗａｌｌ ＬＬ． Ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ， ａｌｌ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｔｏ ｋｎｏｗ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１７，１７６ （４）：４３５ — ４４１． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００４３１ —０１７ —２８６４ —５．

１８　 Ｊａｙａｎｔｈｉ ＶＲ，Ｃｈｉｎｇ ＣＢ，Ｄａｊｕｓｔａ ＤＧ． Ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｕｌａａｎ
ｂａａｔａｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｃｏｓ
ｍｅｔｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｓｅｖｅｒｅ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２０１７，１３（４） ． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ．
２０１７． ０４． ０１２．

１９　 Ｄｏｋｔｅｒ ＥＭ，Ｍｏｕｅｓ ＣＭ，ＩＡＬＭＶ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ
ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ： ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｆｉ
ｎａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１８，２８（２）：
２００—２０６． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ｓ—００３７ —１５９９２３０．

２０　 Ａｃｉｍｉ Ｓ，Ａｃｉｍｉ ＭＡ． Ｃａｎ Ｗｅ Ｐｒｅｓｅｒｖｅ ｔｈｅ Ｕｒｅｔｈｒａｌ Ｐｌａｔｅ ｉｎ
Ｐｒｏｘｉｍａｌ Ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ Ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｐｌａｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１７，７９
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（１）：６８ —７２． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＳＡＰ． ００００００００００００１０５５．
２１　 Ｓｃｈｌｏｍｅｒ ＢＪ． Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｒｅｓｉｄｕａｌ Ｖｅｎｔｒａｌ Ｐｅｎｉｌｅ Ｃｕｒｖａ

ｔｕｒｅ Ａｆｔｅｒ Ｄｉｖｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｕｒｅｔｈｒａｌ Ｐｌａｔｅ ｉｎ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ｓｔａｇｅ ｏｆ
ａ ２Ｓｔａｇｅ Ｐｒｏｘｉｍａｌ Ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ Ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｕｒｏｌ Ｒｅｐ，
２０１７，１８（２）：１３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１９３４—０１７ —０６５９ — ｘ．

２２　 刘玉刚，刘鹏．一期手术和分期手术治疗重度尿道下裂
的预后分析［Ｊ］ ．广西医科大学学报，２０１６，３３（４）：６８８ —
６９０． ＤＯＩ：１０． １６１９０ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ４５ —１２１１ ／ ｒ． ２０１６． ０４． ０３６．
Ｌｉｕ ＹＧ，Ｌｉｕ Ｐ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆｉｒｓｔｓｔａｇｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ［ Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｇｕａｎｇｘｉ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，２０１６，３３（４）：６８８ —６９０． ＤＯＩ：
１０． １６１９０ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ４５ —１２１１ ／ ｒ． ２０１６． ０４． ０３６．

２３　 Ｏｒｔｑｖｉｓｔ Ｌ，Ｆｏｓｓｕｍ Ｍ，Ａｎｄｅｒｓｓｏｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｆｏｌ
ｌｏｗｕｐ ｏｆ ｍｅｎ ｂｏｒｎ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ： ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｃｏｓ
ｍｅｔｉｃ ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｒｏｌ，２０１５，１９３（３）：９７５—９８１． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｕｒｏ． ２０１４． ０９． １０３．

２４　 肖冬冬，卢慕峻．重型尿道下裂手术修复方式进展［ Ｊ］ ．
中华临床医师杂志（电子版），２０１３（２４）：３４６ —３５１． ＤＯＩ：
１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４ —０７８５． ２０１３． ２４． １４４．
Ｘｉａｏ ＤＤ，Ｌｕ ＭＪ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ［Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ （ ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ｅｄｉｔｉｏｎ），２０１３，
（２４）：３４６ — ３５１． ＤＯＩ：１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４ — ０７８５．
２０１３． ２４． １４４．

２５　 周李，高文宗，谢钧韬．分期手术在尿道下裂修复中的应
用［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１６，１５（５）：４５０ —４５２． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１６． ０５． ０１１．
Ｚｈｏｕ Ｌ，Ｇａｏ ＷＺ，Ｘｉｅ ＪＴ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔａｇｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１６，１５（５）：
４５０—４５２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３． ２０１６． ０５． ０１１．

２６　 Ｃａｔｔｉ Ｍ，Ｌｏｔｔｍａｎｎ Ｈ，Ｂａｂｌｏｙａｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｏｒｉｇｉｎａｌ Ｋｏｙａｎａｇｉ
ｕｒｅｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｖｅｒｓｕｓ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｈａｙａｓｈｉ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ： ｏｕｔｃｏｍｅ
ｉｎ ５７ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２００９，５（４）：３００ — ３０６．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２００９． ０３． ０１０．

２７　 Ｄｅ Ｍａｔｔｏｓ ｅ Ｓｉｌｖａ Ｅ，Ｇｏｒｄｕｚａ ＤＢ，Ｃａｔｔｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ ｒｅｐａｉｒ ｕｓｉｎｇ ｔｈｒｅｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２００９，５（３）：２０５ —２１１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２００８． １２． ０１０．

２８　 黄鲁刚，龚学德，唐耘熳，等． Ｋｏｙａｎａｇｉ 手术及其改良术
式治疗重型尿道下裂［ Ｊ］ ． 中华小儿外科杂志，２００５，２６
（１０）：５２０ —５２２．
Ｈｕａｎｇ ＬＧ，Ｇｏｎｇ ＸＤｅ，Ｔａｎｇ ＹＭ，ｅｔ ａｌ． Ｋｏｙａｎａｇｉ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ
ｓｅｖｅｒｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ ｓｕｒｇ，２００５，
２６（１０）：５２０ —５２２．

２９　 Ｋａｎｇ Ｌ，Ｈｕａｎｇ Ｇ，Ｚｅｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ａ Ｎｅｗ Ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
Ｋｏｙａｎａｇｉ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ＯｎｅＳｔａｇｅ Ｒｅｐａｉｒ ｏｆ Ｓｅｖｅｒｅ Ｈｙ
ｐｏｓｐａｄｉａｓ［Ｊ］ ． Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１６，９３：１７５ —１７９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｕｒｏｌｏｇｙ． ２０１６． ０３． ０３２．

３０　 Ｅｌｋａｓｓａｂｙ Ｍ，Ｓｈａｈｉｎ ＭＭ，ＥｌＳａｙａａｄ ＩＭ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｋｏｙａｎａｇｉ ａｎｄ Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ
ｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｔａｉｂａｈ Ｕｎｉｖ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２０１３，８（２）：９７ —１０４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｔｕｍｅｄ． ２０１３． ０７． ００２．

３１ 　 Ｖｅｐａｋｏｍｍａ Ｄ，Ａｌｌａｄｉ Ａ，Ｒａｍａｒｅｄｄｙ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｉｆｉｅｄ
Ｋｏｙａｎａｇｉ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｉｎｄｉａｎ Ａｓｓｏｃ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１３，１８（３）：９６ — ９９． ＤＯＩ：１０． ４１０３ ／ ０９７１ —
９２６１． １１６０４１．

３２　 Ｈａｙａｓｈｉ Ｙ，Ｋｏｊｉｍａ Ｙ，Ｍｉｚｕｎｏ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｋｏｙ
ａｎａｇｉ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｈｙｐｏ
ｓｐａｄｉａｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｕｒｏｌ，２００７，３（３）：２３９—２４２． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｕｒｏｌ． ２００６． ０６． ００７．

（收稿日期：２０１９ —０３ —１７）

本文引用格式：许俊杰，刘星，刘丰，等．改良 Ｋｏｙａｎａｇｉ 术
式一期治疗男性患儿重型尿道下裂的疗效评价［ Ｊ］ ． 临
床小儿外科杂志，２０２０，１９（３）：２２８—２３５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． ０３． ００８．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｘｕ ＪＪ，Ｌｉｕ Ｘ，Ｌｉｕ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｋｏｙａｎａｇｉ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｌｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（３）：２２８—２３５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
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