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·论著·

性别发育异常合并近端尿道下裂

尿道成形术后并发症的危险因素分析
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【摘要】 　 目的　 探讨性别发育异常（ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｓｅｘ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ，ＤＳＤ）合并近端尿道下裂患儿尿道
成形术后并发症的危险因素。 　 方法　 回顾性分析 ２０１２ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １ 月郑州大学第一附属医院
小儿泌尿外科收治的 ４０ 例 ＤＳＤ合并近端尿道下裂患儿临床资料，随访时间均超过 ２ 年。 收集患儿首
次入院时年龄、ＤＳＤ类型、术前合并疾病、尿道成形术式、尿道成形长度、外生殖器雄性化评分（ ｅｘｔｅｒｎａｌ
ｍａｓｃｕｌｉｎｉｚａｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ，ＥＭＳ）、术前是否应用激素治疗、术后近期并发症等情况，分析 ＤＳＤ合并近端尿道下
裂患儿术后出现近期并发症的影响因素。 　 结果　 ４０ 例患儿入院时年龄 １ 岁 １ 个月至 １０ 岁 ８ 个月，平
均年龄 ３ 岁 ８ 个月；尿道成形术后出现并发症 １０ 例（１０ ／ ４０，２５％ ），其中尿瘘 ７ 例，尿道狭窄 １ 例，尿道
裂开 １ 例，术后反流性附睾炎 １ 例；并发症组与无并发症组患儿术前应用激素治疗［（２ ／ １０）比（１９ ／
３０）］、ＥＭＳ评分［５． ５（４，８）比 ８（７，８）］及合并小阴茎［（６ ／ １０）比（５ ／ ３０）］比较，差异具有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５），而两组患儿入院年龄［３９． ０（１８． ７５，５８． ５０）比 ３０． ５（２２． ００，３８． ７５）］、ＤＳＤ 类型［（３ ／ １０）比
（４ ／ １０）比（３ ／ １０）］、尿道成形长度［一期 ５． ０（５． ０，６． ０）比 ３． ０（２． ０，４． ０），分期 ４． ５（４． ２５，８． ７５）比 ５． ０
（４． ５，６． ５）］比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 　 结论　 对于 ＤＳＤ 合并近端尿道下裂患儿，术前应
用激素治疗、ＥＭＳ低以及合并小阴茎可能导致术后近期并发症发生率升高。

【关键词】 　 性别发育障碍； 尿道下裂； 外科手术； 儿童
基金项目：河南省联合重点基金项目（ＳＢＧＪ２０２００２０４２）
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１０１７８５ —２０２２１１０５６ —０１０

Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｕｒｅｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｇｅｎｄｅｒ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｈｙｐｏｓ
ｐａｄｉａｓ
Ｗａｎｇ Ｄｅｎｇｈｕｉ，Ｃｕｉ Ｍｅｎｇｊｉｅ，Ｈａｎ Ｘｉａｏｊｉａｎｇ，Ｃｈｕ Ｘｉａｎｇｙａｎｇ，Ｚｈａｏ Ｘｉａｎｇ，Ｌｉｕ Ｐｅｎｇｐｅｎｇ，Ｆａｎ Ｙｉｎｇｚｈｏｎｇ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ，Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ ４５００５２，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ：Ｆａｎ Ｙｉｎｇｚｈｏｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｆａｎｙｉｎｇｚｈｏｎｇ２＠ １６３． ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｕｒｅｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ＤＳＤ （ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｓｅｘ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ） ｐｌｕｓ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ Ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１２ ｔｏ Ｊａｎｕａｒｙ
２０２０，ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｆｏｒ ４０ ＤＳＤ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ ａｄ
ｍｉｔｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｎｏ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ２ ｙｅａｒｓ． Ａｇｅ ｏｆ ａｎ ｉｎｉｔｉａｌ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ，ｔｙｐｅ ｏｆ ＤＳＤ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏ
ｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ，ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｏｆ ｕｒｅｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｕｒｅｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ｅｘｔｅｒｎａｌ ｍａｓｃｕｌｉｎｉｚａｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ （ＥＭＳ），
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｓｅ ｏｆ ｈｏｒｍｏｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｒｅｃｅｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ． Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃ
ｔｏｒｓ ｏｆ ｒｅｃｅｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ＤＳＤ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｔｈｅ
ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｗａｓ ４４（１３ －１２８） ｍｏｎｔｈ． Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １０ ｃａｓｅｓ （１０ ／ ４０，２５％ ） ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｕｒｉ
ｎａｒｙ ｆｉｓｔｕｌａ （ｎ ＝ ７），ｕｒｅｔｈｒａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ （ｎ ＝ １），ｕｒｅｔｈｒａｌ ｒｕｐｔｕｒｅ （ｎ ＝ １） ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｌｕｘ ｅｐｉｄｉｄｙｍｉｔｉｓ
（ｎ ＝１） ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （Ｐ ＜ ０． ０５） ｉｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｒｍｏｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ［（２ ／ １０）ｖｓ．
（１９ ／ ３０）］， ＥＭＳ ｓｃｏｒｅ［５． ５（４，８）ｖｓ． ８（７，８）］， ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｐｅｎｉｓｅｓ［（６ ／ １０）ｖｓ． （５ ／ ３０）］ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｏｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ， ｗｈｉｌｅ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
（Ｐ ＞０． ０５） ｉｎ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｇｅ［３９． ０（１８． ７５，５８． ５０）ｖｓ． ３０． ５（２２． ００，３８． ７５）］， ＤＳＤ ｔｙｐｅ［（３ ／ １０）ｖｓ． （４ ／ １０）ｖｓ．
（３ ／ １０）］， ａｎｄ ｕｒｅｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｌｅｎｇｔｈ［Ｐｒｉｍａｒｙ ５． ０（５． ０，６． ０）ｖｓ． ３． ０（２． ０，４． ０），Ｓｔａｇｅｄ ４． ５（４． ２５，８． ７５）ｖｓ． ５． ０
（４． ５，６． ５）］ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ Ｆｏｒ ＤＳＤ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ，



·850· 临床小儿外科杂志 2023 年 9 月第 22 卷第 9 期    J Clin Ped Sur,  September 2023, Vol.22, No.9

ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｒｍｏｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ，ＥＭＳ ａｎｄ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ａ ｓｍａｌｌ ｐｅｎｉｓ ａｒｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｓｈｏｒｔｔｅｒｍ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ Ｓｅｘ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ； Ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ； Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ， Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ； Ｃｈｉｌｄ
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ：Ｊｏｉｎｔ Ｋｅｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （ＳＢＧＪ２０２００２０４２）
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１０１７８５—２０２２１１０５６ —０１０

　 　 性别发育异常（ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｓｅｘ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ，
ＤＳＤ）是指先天性染色体、性腺或解剖结构发育异
常，患病率约 １ ／ ４ ０００，不同患病个体临床表现差异
较大；因涉及性别分配，ＤＳＤ 患儿常需多学科诊疗
团队 （ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ， ＭＤＴ） 及家长和
（或）患儿共同决定选择性别［１ － ３］ 。 对于合并尿道

下裂同时选择按男性抚养的患儿，需行尿道成形

术，而近端尿道下裂在 ＤＳＤ尿道下裂患儿中尤为多
见，且常有较多合并症，此类患儿手术难度大，术后

并发症发生率高，给临床工作带来巨大挑战［４］ 。 本

研究旨在探讨 ＤＳＤ 合并近端尿道下裂尿道成形术
后并发症的危险因素，为临床诊疗提供参考。

资料与方法

一、研究对象

本研究为回顾性研究，收集 ２０１２ 年 １ 月至
２０２０ 年 １ 月郑州大学第一附属医院小儿泌尿外科
收治的 ４０ 例 ＤＳＤ 合并近端尿道下裂患儿临床资
料。 ＤＳＤ采用 ２００６ 年由欧洲儿科内分泌学会及
Ｌａｗｓｏｎ Ｗｉｌｋｉｎｓ儿科内分泌学会提出的芝加哥共识
分为 ４６，ＸＸ ＤＳＤ、４６，ＸＹ ＤＳＤ、性染色体异常 ＤＳＤ
共 ３ 类；近端尿道下裂指尿道下裂在阴茎下弯完全
矫正后尿道外口位于阴茎阴囊交界处或会阴部［５］ 。

病例纳入标准：①术前均经本院染色体核型检
查及小儿泌尿外科确诊为 ＤＳＤ；②均经 ＭＤＴ评估后
选择按男性抚养；③均为近端尿道下裂，即尿道口
位置在阴茎下弯充分矫直后位于阴茎阴囊交界处

及以上；④主刀医师均为本院同一名主任医师。 排
除标准：①非近端尿道下裂 ＤＳＤ；②术后失访；③临
床资料不完整。 本研究经郑州大学第一附属医院

伦理委员会审核同意（２０２２ —ＫＹ—１２９３ —００１），患儿家
属均签署知情同意书。

二、手术方法及定义

１． Ｄｕｃｋｅｔｔ术：环形切开包皮内板，脱套皮肤，
离断尿道板及腹侧纤维组织，行勃起试验检查，横

裁背侧包皮内板及内外板交界处皮肤，做岛状皮

瓣，宽度为 １． ２ ～ １． ５ ｃｍ，游离保留血管神经蒂组

织，缝合成管状，转移至腹侧；一端自皮下隧道传出

至舟状窝，成形尿道外口，另一端与原尿道吻合，缝

合皮瓣。

２． Ｄｕｃｋｅｔｔ ＋ Ｄｕｐｌａｙ 术：在原尿道口周围做一 Ｕ
形切口，行局部 Ｄｕｐｌａｙ 尿道成形，将成形皮管与
Ｄｕｃｋｅｔｔ术中带蒂包皮管吻合。
３． 分期 Ｄｕｃｋｅｔｔ术：在 Ｄｕｃｋｅｔｔ术中成形带蒂包

皮管之后，远端经隧道与阴茎头吻合，缝合成形尿

道外口，近端牵引至阴茎腹侧，成形尿道近端开口，

二期再行尿道瘘修补。

４． 一期阴茎下弯矫直 ＋二期尿道板纵切卷管
尿道成形术：一期手术，离断尿道，完全矫正阴茎下

弯后转移背侧皮瓣至腹侧，预铺尿道板，行阴茎皮

肤造口。 二期手术，将双腔尿道作为支架，沿尿道

外口近端约 １ ｍｍ Ｕ形切开尿道板两侧至阴茎头腹
侧，尿道板保留约 １． ２ ｃｍ，对合尿道板两侧包绕尿
管，缝合成形尿道至阴茎头前端，游离皮下筋膜组

织覆盖成形尿道。

所有术前接受激素治疗的患儿均于术前停止

激素治疗至少 ３ 个月。 术后５ ～ ７ ｄ 拆除阴茎敷料，
１２ ～ １４ ｄ拔除导尿管，根据切口愈合情况及尿道分
泌物情况可适当延长或缩短尿管留置时间。

三、随访

随访时间均不短于 ２ 年。 采用电话、网络及门
诊复查等方式进行随访，了解患儿术后恢复情况及

是否出现并发症。

四、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 进行统计学分析。 计量资料若
服从正态分布以 ｘ ± ｓ表示，组间比较采用独立样本
ｔ检验；若不服从正态分布以 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，组间比
较采用独立样本秩和检验；计数资料以频数及百分比

表示，组间比较采用 χ２ 检验、校正 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率法。 Ｐ ＜０． ０５为差异有统计学意义。

结　 果

一、临床资料

４０ 例患儿首次入院年龄 ３１． ５（２２． ０，４４． ０）个
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月；其中 Ｔｕｒｎｅｒｓ 综合征 ３ 例，Ｋｌｉｎｅｆｅｌｔｅｒ 综合征 ４
例，混合性腺发育不良 ４ 例，５α 还原酶缺乏征 ５ 例，
部分型雄激素不敏感综合征（ｐａｒｔｉａｌ ａｎｄｒｏｇｅｎ ｉｎｓｅｎ
ｓｉｔｉｖｉｔｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＡＩＳ）４ 例，完全型雄激素不敏感综
合 征 （ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｎｄｒｏｇｅｎ ｉｎｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＣＡＩＳ）３ 例，未探明具体病因的 ＤＳＤ １７ 例。 根据芝
加哥共识分为 ４６，ＸＸ ＤＳＤ １２ 例（１２ ／ ４０，３０％ ），
４６，ＸＹ ＤＳＤ １４ 例（１４ ／ ４０，３５％ ），性染色体 ＤＳＤ １４
例（１４ ／ ４０，３５％ ）。 术前合并小阴茎 １１ 例（１１ ／ ４０，
２７． ５％ ）。 尿道成形术选择一期手术 ２０ 例（２０ ／ ４０，
５０％ ），分期手术 ２０ 例（２０ ／ ４０，５０％ ）；其中一期手
术中 Ｄｕｃｋｅｔｔ 术 １１ 例（１１ ／ ２０，５５％ ），Ｄｕｃｋｅｔｔ ＋ Ｄｕ
ｐｌａｙ术 ５ 例（５ ／ ２０，２５％ ），一期 Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ术 ４ 例（４ ／
２０，２０％ ）。 分期手术中分期 Ｄｕｃｋｅｔｔ 术 ３ 例（３ ／ ２０，
１５％ ），一期阴茎下弯矫直 ＋二期尿道板纵切卷管尿
道成形术 １７ 例（１７ ／ ２０，８５％ ）。 行一期手术的 ２０ 例
患儿尿道成形长度 ３． ７５（３． ００，４． ７５）ｃｍ，行分期手术
的 ２０例患儿尿道成形长度 ５． ００（４． １３，６． ５０）ｃｍ。 术
前曾接受激素治疗 ２１ 例（２１ ／ ４０，５２． ５％ ），未接受激
素治疗 １９例（１９ ／ ４０，４７． ５％ ）。 ４０例患儿外生殖器雄
性化评分（ｅｘｔｅｒｎａｌ ｍａｓｃｕｌｉｎｉｚａｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ，ＥＭＳ）为 ７． ７５
（６． ００，８． ００）分。 ＥＭＳ评分细则见表 １。

二、术后效果

４０ 例患儿获得完整随访，术后共出现并发症 １０
例（１０ ／ ４０，２５％ ），其中尿瘘 ７ 例，尿道狭窄 １ 例，尿
道裂开 １ 例，术后反流性附睾炎 １ 例。 尿瘘患儿均
于术后 ６ 个月行尿道瘘修补术，５ 例术后痊愈，２ 例
术后再次出现尿瘘，６ 个月后再次行尿道瘘修补术；
１ 例术后痊愈，１ 例术后仍出现尿瘘，６ 个月后再次
行尿道瘘修补术痊愈。１例尿道狭窄患儿术后１个

月出现排尿滴沥，行尿道扩张并留置尿管后，患儿

再次出现尿道狭窄，行尿道狭窄切开并尿道造口

术，１ 年后行尿道修补术后痊愈。 １ 例尿道裂开患儿
拔除尿管后成形裂开尿道约 ４ ｃｍ，于 １ 年后再次行
尿道修复术，术后痊愈。 １ 例术后反流性附睾炎患
儿予输液治疗 １０ ｄ后痊愈。

表 １　 外生殖器雄性化评分细则
Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｅｔａｉｌｅｄ ｓｃｏｒｉｎｇ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｆ ＥＭＳ
部位 特征 评分

阴囊融合 是 ０

否 ３

小阴茎 是 ０

否 ３

尿道口位置 近端 ０

中间 １

远端 ２

正常 ３

左（右）侧性腺位置 缺如 ０

腹腔内 ０． ５

腹股沟 １

阴囊内 １． ５

　 　 三、术后并发症危险因素分析
根据患儿术后是否出现并发症，将患儿分为并

发症组和无并发症组，采用单因素分析探讨患儿入

院年龄、ＤＳＤ类型、是否合并小阴茎、术前应用激素
治疗、尿道成形长度、ＥＭＳ 对术后并发症的影响。
结果发现术前应用激素治疗、合并小阴茎、ＥＭＳ 低
为术后并发症的危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５），而入院年龄、
ＤＳＤ类型、尿道成形长度与术后并发症无关（Ｐ ＞
０． ０５），见表 ２。

表 ２　 ＤＳＤ合并近端尿道下裂患儿术后并发症的单因素分析
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ＤＳＤ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ

分组
年龄

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），月］
ＥＭＳ

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），分］
一期尿道成形长度

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｃｍ］
分期尿道成形长度

［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｃｍ］

并发症组（ｎ ＝ １０） ３９． ０（１８． ７５，５８． ５０） ５． ５（４，８） ５． ０（５． ０，６． ０） ４． ５（４． ２５，８． ７５）

无并发症组（ｎ ＝ ３０） ３０． ５（２２． ００，３８． ７５） ８． ０（７，８） ３． ０（２． ０，４． ０） ５． ０（４． ５，６． ５）

χ２ ／ Ｚ值 Ｚ ＝ － １． ２５１ Ｚ ＝ － ２． ２０７ Ｚ ＝ － １． ３４９ Ｚ ＝ － ０． ０５３

Ｐ值 ０． ２１１ ０． ０２７ ０． １７７ ０． ９５７

分组
合并小阴茎［例（％ ）］

是 否

术前应用激素治疗［例（％ ）］

是 否

ＤＳＤ类型［例（％ ）］

４６，ＸＸ ＤＳＤ ４６，ＸＹ ＤＳＤ 性染色体 ＤＳＤ

并发症组（ｎ ＝ １０） ６（１５． ０） ４（１０． ０） ２（５． ０） ８（２０． ０） ３（７． ５） ４（１０． ０） ３（７． ５）

无并发症组（ｎ ＝ ３０） ５（１２． ５） ２５（６２． ５） １９（４７． ５） １１（２７． ５） ９（２２． ５） １０（２５． ０） １１（２７． ５）

χ２ ／ Ｚ值 χ２ ＝ ５． ０５７ χ２ ＝ ４． ０４３ χ２ ＝ ０． ３１５

Ｐ值 ０． ０２５ ０． ０４４ １． ０００

　 　 注　 ＤＳＤ：性别发育异常； ＥＭＳ：外生殖器雄性化评分
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讨　 论

尿道下裂是常见的男性生殖器先天性畸形之

一，典型特征是尿道开口异位、阴茎下弯及阴茎背

侧包皮堆积［６ － ７］ 。 当尿道下裂出现在 ＤＳＤ 患儿中
时，其症状往往更严重，主要包括： ①近端尿道下
裂，即尿道口位于阴茎阴囊交界处或会阴部； ②尿
道板纤维化造成重度阴茎下弯； ③阴茎体发育差及
阴茎头过小； ④包皮过少、形态异常及皮下血供较
差； ⑤合并阴囊对裂或重度阴茎阴囊转位［８ － ９］ 。 有

研究报道 ＤＳＤ 合并近端尿道下裂患儿术后并发症
发生率高于其他近端尿道下裂患儿［１０］ 。 ＤＳＤ 合并
症较多，除尿道下裂及阴茎下弯外，常合并其他泌

尿生殖系统疾病（如小阴茎、隐睾、鞘膜积液、腹股

沟斜疝、阴囊对裂、阴茎阴囊转位、前列腺囊等），使

尿道下裂的修复变得复杂。 目前研究均显示近端

尿道下裂患儿行尿道成形术后出现并发症的概率

高，Ｌｕｃａｓ等［１１］曾报道近端尿道下裂术后并发症发

生率高于远端型、中间型尿道下裂。 Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ等［１２］

曾报道采用尿道板纵切卷管成形术治疗中间型及

近端尿道下裂患儿时，两组患儿术后并发症发生率

差异有统计学意义。

关于近端尿道下裂应采取一期手术还是分期

手术，目前存在一定的争议［１３ － １５］ 。 部分学者认为，

一期手术能减少手术次数，减轻患儿痛苦及家庭经

济负担。 但近端尿道下裂一期尿道成形术对术者

手术经验及手术操作要求较高，不同经验的术者术

后并发症发生率差异明显。 对于 ＤＳＤ 合并近端尿
道下裂患儿，个体间差异较普通近端尿道下裂患儿

更大，如阴茎下弯程度、阴茎体大小、阴茎头直径、

包皮平整度及血运等，同时患儿合并症也大不相

同，如异位性腺、阴囊对裂、阴茎阴囊转位等。 因

此，对于 ＤＳＤ 合并近端尿道下裂患儿，需根据患儿
阴茎发育以及合并症情况综合考虑，制定个体化的

手术方案。

对于阴茎发育较差且合并症较多的患儿，我们

更倾向于采用一期阴茎下弯矫直 ＋二期尿道板纵
切卷管尿道成形术的手术方式，在一期手术矫正阴

茎下弯的同时尽可能多地处理合并症，并预铺尿道

板，待一期手术血供完全恢复正常后再行二期尿道

成形术，但应注意避免阴茎阴囊转位及阴囊对裂手

术与尿道成形术同时进行，以免影响新成形尿道的

血供，增加术后并发症发生率；对于阴茎发育尚可

且合并症较少的患儿，在背侧包皮平整且血运丰富

的情况下，我们更倾向于行一期手术以减少手术次

数，若成形带蒂包皮管足以覆盖阴茎伸直后尿道缺

损部分，可行一期 Ｄｕｃｋｅｅｔ术；若成形带蒂包皮管不
足以覆盖阴茎伸直后尿道缺损部分，可在原尿道口

周围做一 Ｕ形切口，行局部的 Ｄｕｐｌａｙ尿道成形来增
加成形尿道长度，即 Ｄｕｃｋｅｅｔ ＋ Ｄｕｐｌａｙ 术；也可行分
期 Ｄｕｃｋｅｅｔ术，即将成形带蒂包皮管远端固定于阴
茎头处成形尿道外口，成形尿道近端开口与原尿道

外口之间形成一人工瘘口，待 １ 年后采取尿道板纵
切卷管尿道成形术的方式修补此瘘口，完成尿道

重建。

部分国内外研究认为，对于尿道下裂患儿，尿

道缺损长度与术后并发症存在一定关系［１３］ 。 本研

究一期手术组患儿中，发生并发症组尿道缺损长度

为 ５（５，６） ｃｍ，无并发症组尿道缺损长度为 ３ （２，
４）ｃｍ，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；分期手术组
中，并发症组尿道缺损长度为 ４． ５（４． ２５，８． ７５） ｃｍ，
无并发症组尿道缺损长度为 ５（４． ５，６． ５） ｃｍ，差异
无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；两组均未发现尿道缺损
长度与术后并发症之间存在关系。 从理论上来说，

尿道缺损长度越长，需新成形的尿道长度也就越

长，术后并发症发生率也随之增高，但这仅适用于

单纯的尿道下裂患儿；对于 ＤＳＤ 合并尿道下裂患
儿，阴茎体发育条件差异较大，对于部分外生殖器

外观偏女性的患儿，阴茎体发育较短，外观似肥大

阴蒂，在阴茎下弯完全矫直后缺损长度虽较短，但

是阴茎的包皮形态多不规则，包皮内板平整度及弹

性较差，手术时难以获取较为理想的带蒂岛状皮

瓣，同时包皮浅深层血管纤细、分布不均，使得在制

作带蒂岛状皮瓣时极易损伤皮瓣血供，造成术后皮

瓣缺血，增加术后并发症的发生概率。 同理，对于

部分外生殖器外观偏男性的患儿，在阴茎下弯完全

矫直后缺损长度虽较长，但阴茎体发育尚可，包皮

形态较为正常，包皮内板平整、弹性好，浅深层血运

良好，便于获取较为理想的带蒂岛状皮瓣，术后出

现并发症的概率相对较低。

本研究还发现 ＤＳＤ 不同分型与术后并发症的
发生率无关（Ｐ ＝ １． ０００），这可能是因为芝加哥共识
虽然将 ＤＳＤ分为了三组，但是分组依据主要为染色
体核型，并非依据患儿临床表现，也就意味着即使

ＤＳＤ分型相同，临床表现也可能大不相同，而临床
表现对尿道成形术后并发症的影响是显著的。

本研究发现术前合并小阴茎是尿道成形术后

出现并发症的危险因素，这与许多先前的研究结论
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一致［１６］ 。 小阴茎是指阴茎长度小于正常长度平均

值 ２． ５ 个标准差（新生儿小于 ２． ５ ｃｍ） ，常见病因
包括性腺功能减退、雄激素不敏感、特发性或原发

性小阴茎。 ＤＳＤ 患儿出现小阴茎的常见病因包括
５α 还原酶缺乏征、ＰＡＩＳ、持续性苗勒氏管综合征
等［１７ － １８］ 。 尿道下裂合并小阴茎的患儿阴茎头直径

过小，阴茎体纤细，局部组织血管发育较差，不仅增

加了手术操作难度，也增加了术后尿道狭窄、尿瘘、

阴茎头裂开等风险。 因此，对于术前合并小阴茎的

患儿，我们建议在术前积极治疗，治疗的目的是尽

可能使阴茎体及阴茎头增大至正常水平，以减少术

后出现并发症的风险。 一般自患儿出生后 ６ 个月开
始治疗，适当的雄激素刺激可以增大阴茎体积及阴

茎头直径，便于手术操作的同时，也使阴茎接近正

常外观。 可选择适合的术式（如改良 Ｍａｔｈｉｅｕ 术、
ＴＩＰ术等）以减少术后并发症。 术后需远期随访，对
于阴茎发育缓慢者，可适当延长激素使用时间。 本

研究还发现，术前使用激素治疗可以降低术后并发

症发生率，这与部分先前的研究结论一致，Ｋａｙａ
等［１９］对尿道下裂患儿局部应用双氢睾酮软膏后行

尿道成形术，结果显示术前应用激素治疗的患儿术

后出现并发症的概率低于术前未接受激素治疗的

患儿。

ＤＳＤ合并近端尿道下裂患儿由于性腺发育不
良、性腺退化、雄激素不敏感；或者雄激素合成障碍

等问题使得雄激素水平低下，阴茎体纤细，阴茎头

直径小，局部组织血管少；或者患儿年龄较小，阴茎

体发育未达到手术要求，对于这类患儿，我们建议

在术前应用激素治疗，一般自婴幼儿期开始，方法

包括： ①口服十一酸睾酮，２ ～ ３ ｍｇ·ｋｇ －１·ｄ －１，持
续 ３ 个月； ②ＨＣＧ 肌注，１００ ＩＵ ／ ｋｇ，１ 周 ２ 次，持续
１ 个月； ③睾酮肌注，２ ｍｇ ／ ｋｇ，每周 ２ ～ ３ 次，持续 １
个月； ④局部外用双氢睾酮霜，涂抹于阴茎体及龟
头处，每天 １ ～ ２ 次，持续 １ ～ ３ 个月。 在使用雄激素
治疗时，建议持续时间小于 ３ 个月，以避免骨骺端提
前闭合，导致骨龄提前。 需要注意的是，如果术前

使用了雄激素治疗，则应在停药 ３ 个月后再进行手
术；对于部分雄激素抵抗或雄激素不敏感患儿，应

提前告知家属雄激素治疗效果欠佳，降低家属心理

预期。 在完成手术重建后，仍需定期随访患儿激素

水平，对于部分激素水平低下患儿，需在内分泌科

指导下进行长期的激素替代治疗，以维持第二性征。

本研究还发现，术前 ＥＭＳ较低也是尿道成形术
后出现并发症的危险因素。 Ａｈｍｅｄ 等［２０］ 曾采用

ＥＭＳ和内生殖器雄性化评分（ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｍａｓｃｕｌｉｎｉｚａ
ｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ，ＩＭＳ）来评估 ＤＳＤ 患儿的雄性化程度，该
评分系统在国内应用较少，但国外已开始应用。

ＥＭＳ主要包括 ４ 个维度，即阴囊是否融合、是否合
并小阴茎、尿道口位置及双侧性腺位置，能从外观

上较为客观地评估患儿的外生殖器雄性化程度。

外生殖器特征与性别分配之间存在明显相关性，且

ＥＭＳ能为性别分配提供一定依据。 对于 ＤＳＤ 近端
尿道下裂患儿，如 ＥＭＳ 较低（即外生殖器雄性化程
度较低），则可认为外生殖器外观更女性化，需通过

手术来完成矫正，而过多的手术会造成手术区域血

供及解剖层次的改变，无疑增加了尿道成形术后并

发症的发生风险。 同理，对于 ＥＭＳ 较高的患儿，外
生殖器外观更男性化，需要接受矫正手术更少，对

尿道成形术的影响也就越小。 术前计算患儿 ＥＭＳ
可对其外生殖器外观发育情况进行较为客观的评

价，同时也可为手术方案的选择提供参考依据。 对

于 ＥＭＳ 较低的患儿可考虑行分期手术，而对 ＥＭＳ
尚可的患儿可考虑行一期手术。

综上所述，ＤＳＤ患儿在性别分配完成后应尽早
手术治疗，对于按男性抚养且合并近端尿道下裂的

患儿，临床表现个体差异较大，术后并发症发生率

高，术前应综合考虑外生殖器发育及相关合并症情

况，制定个体化手术方案，以减少术后并发症。 术

前应用激素、合并小阴茎及 ＥＭＳ低是尿道成形术后
出现并发症的危险因素。 对于 ＤＳＤ 合并近端尿道
下裂的患儿，术前应注意仔细评估患儿是否应使用

激素，术中应精细操作，合理选择手术方式，术后应

加强远期随访，以降低术后并发症的发生率。
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