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·临床研究·

不同术式治疗冠状沟型尿道下裂的临床分析

阎景铁　李明伟

【摘要】　目的　比较ＭＡＧＰＩ术、Ｄｕｃｋｅｔｔ术、Ｓｎｏｄｇｒｏｓｓ术、Ｍａｔｈｉｅｕ术４种术式一期治疗阴茎冠状沟
型尿道下裂的优缺点，以提高一期治疗阴茎远端型尿道下裂的临床疗效。 方法　回顾性分析我们采
取４种术式治疗的８６例阴茎远端型尿道下裂患儿临床资料。 结果　ＭＡＧＰＩ术成功率高，远期外观不
理想，Ｄｕｃｋｅｔｔ术并发症的发生率１９．２３％，Ｓｎｏｄｇｒｏｓｓ术并发症的发生率７．６９％，ｍａｔｈｉｅｕ术并发症的发生
率７．６９％。 结论　尿道下裂４种术式各有优缺点，具体应用宜根据临床病例选择，其中 ｍａｔｈｉｅｕ术较
常用。
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　　尿道下裂是小儿泌尿系统最常见的先天性畸
形。阴茎远端型（冠状沟型）尿道下裂是其中较多

见类型，需手术治疗，且手术方式繁多。现总结我们

近４年来采用４种方法一期治疗的阴茎远端型尿道
下裂患儿 ８６例，总结４种方法的优缺点。

资料与方法

一、临床资料

２００８年１月至２０１２年 １月，我们选择阴茎远
端型（冠状沟型）尿道下裂患儿 ８６例，患儿尿道下
弯不明显或轻度下弯，年龄 ２～１０岁，平均 ４．６岁，
分别行尿道口前移（ＭＡＧＰＩ）术、横形带蒂包皮瓣成
形尿道术（Ｄｕｃｋｅｔｔ术）及保留尿道板的 Ｓｎｏｄｇｒｏｓｓ
术、ｍａｔｈｉｅｕ术。

二、手术方法

１．ＭＡＧＰＩ术：于异位尿道口至阴茎头间做一纵
形切口，长约５ｍｍ，切口予以横行缝合，尿道口前
移。经异位尿道口置入８号Ｆｏｌｌｙ氏尿管入膀胱，距
冠状沟约８ｍｍ处环形切开包皮，沿阴茎海绵体白
膜表面游离至阴茎根部，使包皮脱套至阴茎根部，去

除阴茎腹侧索带，至阴茎完全伸直。阴茎背侧皮肤

旋转至腹侧，修剪后用 ６－０可吸收线间断缝合。
２．Ｄｕｃｋｅｔｔ术式：阴茎下曲矫正后，测量阴茎伸

直后尿道短缺长度。横向截取包皮内板，保留包皮

内板岛状皮瓣血供。包皮瓣包绕８号Ｆｏｌｌｙ氏尿管，
以６—０可吸收线间断加连续缝合形成皮管。修剪
下裂尿道开口，将带蒂包皮皮管一侧与原尿道口吻

合。另一侧于阴茎头皮下穿一隧道，与阴茎头正常

尿道口处吻合，修复阴茎创面。

３．Ｓｎｏｄｇｒｏｓｓ术：尿道口近端及尿道板两侧 Ｕ
形切开，远端至阴茎头，深达白膜，在尿道板中央再

纵切一道，并将尿道板两侧的纤维索带和阴茎腹侧

纤维索带切除，经尿道口插入８号 Ｆｏｌｌｙ氏尿管，将
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尿道板包绕硅胶尿管用 ６—０可吸收缝合线连续内
翻缝合形成新尿道。离冠状沟 ８ｍｍ处环形切开包
皮深达白膜，将阴茎皮肤及皮下组织脱套至阴茎根

部，取阴茎背侧或尿道板两侧去上皮皮瓣覆盖新成

形的尿道，阴茎头两侧翼修剪后间断缝合使阴茎头

成形。阴茎背侧皮肤旋转至腹侧，修剪后用 ６—０可
吸收线间断缝合。妥善固定导尿管。

４．ｍａｔｈｉｅｕ术：于异位尿道口近侧做 Ｕ型皮
瓣，皮瓣两侧切口向前直达阴茎头顶端，游离翻转皮

瓣作为远端尿道，用可吸收线作两侧切缘连续皮内

缝合，阴茎头两翼潜行分离，包埋新建的尿道并缝合

阴茎头两翼重建阴茎头轮廓。距冠状沟约８ｍｍ环
形切开包皮，沿阴茎海绵体白膜表面游离至阴茎根

部，使包皮脱套至阴茎根部，去除阴茎腹侧索带，至

阴茎完全伸直。阴茎背侧皮肤旋转至腹侧，修剪后

用 ６－０可吸收线间断缝合。
三、术后处理

术后常规抗感染治疗３～５ｄ，凡士林纱条 ５～
７ｄ拆除，术后拔管时间 １０～１４ｄ。用莫匹罗星（百
多邦）软膏每日外涂尿道外口周围３～４次，嘱患儿
多饮水。

四、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学处理。组间率
的比较采用 χ２检验，均数比较采用方差分析和 ｔ＇检
验，Ｐ≤０．０５为差异有统计学意义（表１，表２）。

结　果

采取４种术式分别一期治疗８６例阴茎远端型
尿道下裂患者，一次性治愈７７例，术后发生尿瘘 ７
例，其中 Ｄｕｃｋｅｔｔ术４例，Ｓｎｏｄｇｒｏｓｓ术２例，ｍａｔｈｉｅｕ
术１例；２例术后有尿道外口狭窄，予尿道扩张３～
４次后痊愈。总治愈率为 ８９５３％（表１）。治愈患
者均无尿道狭窄，阴茎完全矫直、无扭转，尿道开口

于阴茎头，术后随访６个月至３年，排尿通畅，均未
表１　４种术式手术成功及并发症比较（例）

Ｔａｂｌｅ１　４ｋｉｎｄｓｏｆｓｕｒｇｅｒｙｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｅｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ｒａｔｅ（Ｅｘａｍｐｌｅ）

术式 例数
成功

例数
尿道瘘

尿道

狭窄

创面

感染

ＭＡＧＰＩ术 ８ ８ ０ ０ ０

Ｄｕｃｋｅｔｔ术 ２６ ２１ ４ １ ０

Ｓｎｏｄｇｒｏｓｓ术 ２６ ２４ ２ ０ ０

ｍａｔｈｉｅｕ术 ２６ ２４ １ １ ０

合计 ８６ ７７ ７ ２ ０

表２　４种术式相关指标（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２　４ｔｙｐｅｓｏｆｓｕｒｇｅｒｙｒｅｌａｔｅｄｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ（ｘ±ｓ）

组别 例数
手术时间

（ｍｉｎ）
出血量

（ｍＬ）
导尿管放置

时间（ｄ）

ＭＡＧＰＩ术 ８ ６３．２５±３．９５５ １０．５±１．３０９ １０～１２

Ｄｕｃｋｅｔｔ术 ２６ １２２．８±４．７２７ ４５．１９±２．６５４ １２～１４

Ｓｎｏｄｇｒｏｓｓ术＃ ２６ ９２．６２±４．３１８ ２４．９２±２．１７１ １２～１４

ｍａｔｈｉｅｕ术＃ ２６ ９０．５４±５．２５ ２１．１９±４．１６ １０～１２

　　注：和＃之间，手术时间、出血量有统计学意义，Ｐ＜０．０５；＃和＃
之间无统计学意义，Ｐ＞０．０５。

再发生尿瘘及尿道狭窄，外形良好。

讨　论

尿道下裂是小儿泌尿外科常见病，目前有多达

百种术式，但至今尚无一种满意的术式。无论用何

种术式，其治疗结果应达到如下标准：①尿道口位
于阴茎头正位；②阴茎下弯完全矫正；③阴茎外观
满意，接近正常，能站立排尿，成年后能进行正常性

生活［１］。

尿道口前移术式较简单，手术时间短，出血少，

并发症少，本组行此术式８例，未出现尿漏及尿道狭
窄，５例随访３年以上，发现龟头外形欠满意。

保留尿道板的术式近年来被国内外医师关注。

美国加州大学ＥｒｏｌＡ等研究了正常及尿道下裂胎儿
的解剖发现，尿道板具有丰富的血管及神经支配，并

有大量肌肉纤维结缔组织［２］。尿道板本身很少引

起阴茎下弯，对尿道板解剖的研究显示尿道板含有

丰富的血管平滑肌及腺体和神经，其平滑肌和结缔

组织具有很强的延伸性［３］。Ｂｌｅｕｓｔｅｉｎ等［４］证实，尿

道板纵行切开后的创面修复是上皮再生过程，无纤

维结缔组织形成，因而不产生瘢痕。尿道板的特点

有利于尿道重建。我们在临床中发现，对于尿道板

发育良好，尿道板较厚，血供较丰富，尿道板纵行切

开展宽尿道板时不易切穿白膜，阴茎无或轻度下弯

的远端型包括阴茎体型尿道下裂，手术效果较好，并

发症低，外形美观。临床操作中，对于适宜的病例，

Ｓｎｏｄｇｒｏｓｓ术与ｍａｔｈｉｅｕ术的手术时间及术中出血量
相对于 Ｄｕｃｋｅｔｔ术具有一定优越性，Ｓｎｏｄｇｒｏｓｓ术与
ｍａｔｈｉｅｕ术相比较，虽在手术时间、出血量及成功率
方面无统计学意义，但我们习惯应用 ｍａｔｈｅｕ术，该
术式处理相对简单，创伤更小（表２）。而对于伴有
解剖不良因素的尿道下裂类型，如阴茎头发育不良

的小阴茎头、尿道板短窄、阴茎下弯较重或尿道开口
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位置较低的尿道下裂，我们认为应用 Ｄｕｃｋｅｔｔ术效
果较理想。对于阴茎下弯，大多数患儿去除尿道板

两侧的纤维条索，即可伸直阴茎，仅有少数患儿需行

阴茎背侧白膜折叠术进行矫正。有研究表明阴茎腹

侧尿道板两侧的纤维条索是导致阴茎下弯的主要原

因，而非尿道板［５］。尿道板两侧阴茎肉膜组织可覆

盖新尿道近端，包皮的带蒂筋膜瓣可充分游离后覆

盖新尿道全段减少尿漏的发生［６－７］。

阴茎包皮血管分为阴茎背浅动静脉浅层及背浅

动静脉深层。浅层动静脉浅层供应阴茎皮肤及包皮

外板，浅层动静脉深层供应包皮内外板交界处及包

皮内板，包皮内外板交界部皮瓣有丰富的血运供应。

通过裁取内外板交界部带蒂皮瓣做尿道，皮瓣易成

活。用 Ｄｕｃｋｅｔｔ术式矫治尿道下裂并发症仍然多。
Ｄｕｃｋｅｔｔ术式操作复杂，技术要求高，并发症较多，其
中以尿瘘、尿道狭窄、尿道憩室最常见。尿瘘是尿道

下裂最常见的并发症，引起尿瘘的常见原因是带蒂

皮瓣血供差和感染。如何减少并发症的发生，我们

认为，围手术期对于细节的处理至关重要，包括包皮

内外板交界部皮瓣有丰富的血液供应，通过裁取内

外板交界部带蒂皮瓣做尿道；带蒂岛状皮瓣基地部

不应过于宽大，以免翻转到腹侧出现张力大、扭转；

岛状皮瓣形成新尿道及新原尿道口吻合，应用６－０
可吸收线连续、间断缝合，缝线不宜过紧；包皮切开

阴茎脱套时不用电刀，减少血供的破坏；弹力绷带包

扎刀口松紧适度，过紧影响血运，过松阴茎肿胀；术

后抗生素应用，留置尿管１２～１４ｄ或肿胀消除后拔

管等。近年来，我们应用 Ｄｕｃｋｅｔｔ术进行手术治疗，
成功率为８０．７７％，长期效果较满意。但与尿道口
前移术、保留尿道板术相比，并发症相对较高，手术

时间长，术中出血多。
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