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·临床研究·

小儿前尿道瓣膜诊治１１例

张　岗　王盛兴　杨增雷　白　明　张敬悌

【摘要】　目的　探讨小儿前尿道瓣膜的治疗方法及临床疗效。 方法　回顾性分析２００３年１月
至２０１３年５月作者收治的１１例前尿道瓣膜患儿临床资料，患儿均为男性，年龄３个月至８岁，平均２岁
８个月，其中年龄１岁以下６例。８例使用７５Ｆ或９Ｆ膀胱尿道镜在尿道的４点、６点和８点处切开瓣
膜，并留置导尿管１０ｄ。对其中３例合并前尿道憩室的患儿，２例行憩室切除、尿道成形术；１例一期行
膀胱造瘘术，二期行憩室切除、尿道成形术。 结果　１１例均手术顺利，术后均排尿通畅。无尿瘘及尿
道海绵体损伤。随访３个月至４年，平均１５年。尿白细胞消失，阴茎阴囊交界处包块消失。合并肾积
水２例，膀胱输尿管反流３例，Ｂ超复查均有不同程度缓解。肾功能检查血清尿素、肌酐均正常。 结论

　腔内冷刀切开治疗前尿道瓣膜症是一种可行的方法，疗效确切，术后并发症少，预后好。合并前尿道
憩室患儿可选择憩室切除、尿道成形术。
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　　小儿前尿道瓣膜症是一种先天性尿道发育畸
形，临床较少见，发病率仅后尿道瓣膜的１／７［１］。除
尿道梗阻引起的排尿异常外，还可以导致膀胱、输尿

管及肾脏病变［２，３］。作者于２００３年１月至２０１３年
５月收治１１例患儿，其中８例采用腔内冷刀切开，３
例合并前尿道憩室病例中，２例一期行憩室切除、尿
道成形术，１例二期行憩室切除、尿道成形术。效果

满意，现报告如下。

资料与方法

一、临床资料

本组患儿均为男性，年龄３个月至８岁，平均年
龄２岁８个月，其中年龄１岁以下６例。临床表现
为排尿困难、点滴状排尿 ７例；发热（Ｔ３８℃ ～４０
℃）、反复泌尿系感染（尿常规检查白细胞 ＋～－＋
＋＋）４例。均行排泄性膀胱尿道造影、静脉肾盂造
影及Ｂ超检查。１１例瓣膜近端尿道均有扩张，其中
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合并前尿道憩室３例，肾积水２例，膀胱输尿管反流
３例。肾功能检查显示血尿素、肌酐升高４例。

二、治疗方法

有发热、反复尿路感染、败血症、急性尿潴留等

症状的患儿，首先予留置尿管，行尿（血）细菌培养。

根据患儿情况，尿管留置时间为１周至１个月，并给
予抗生素治疗，待患儿全身情况改善后，８例行内镜
下前尿道瓣膜冷刀切开术。手术器械采用德国

Ｓｔｏｒｚ公司生产的小儿膀胱镜７５Ｆ或９Ｆ，冷刀及镰
状冷刀。采取静脉＋骶管复合麻醉，患儿取截石位。
插入膀胱镜后先观察膀胱及输尿管开口情况，退镜

观察后尿道，缓慢退镜至前尿道，反复观察，确认瓣

膜位置及形态后７５Ｆ膀胱镜使用冷刀、９Ｆ膀胱镜
使用镰状冷刀，在尿道的４点、６点和８点处切开瓣
膜，并留置导尿管１０ｄ，适当应用抗生素预防感染。
切开时注意视野及力度，勿损伤尿道海绵体，切开瓣

膜后挤压膀胱区见尿线粗、远。

２例合并前尿道憩室患儿一期行憩室切除、尿
道成形术。采用会阴部阴茎阴囊交界处纵切口，依

次切开分离见膨大憩室，沿憩室边钝性分离后切开

憩室，于憩室远端瓣膜梗阻处切除叶片状瓣膜，裁减

憩室，使其口径与正常尿道一致，以减少尿道狭窄。

置入尿管引流，缝合尿道。１例合并前尿道憩室患
儿，同时合并膀胱输尿管反流，且年龄较小，留置尿

管后仍反复出现泌尿系感染，先行膀胱造瘘术，６个
月后二期行憩室切除、尿道成形术。术后１４ｄ拔除
尿管。术后半年内每１个月随访１次，半年后每３
个月随访１次，１年后６个月至１年随访１次。随访
内容包括：排尿情况、尿常规、肾功能、泌尿系超声检

查，必要时行排泄性膀胱尿道造影或膀胱镜检查。

结　果

本组１１例中，８例行内镜下前尿道瓣膜冷刀切
开，其中４例前尿道瓣膜发生于尿道球部，３例发生
于阴茎阴囊连接处，１例发生于悬垂部。瓣膜形态
及厚薄镜下观察无明显差异。手术均顺利，无尿瘘

及尿道海绵体损伤。８例排尿通畅，１例经常滴尿，
镜检证实为瓣膜残留，经再次尿道内切开后好转。３
例尿道瓣膜合并前尿道憩室患儿行憩室切除、尿道

成形术。术后排尿通畅，无尿瘘及尿道狭窄。术后

随访尿线粗，合并肾积水 ２例，膀胱输尿管反流 ３
例，Ｂ超复查均有不同程度缓解。肾功检查血尿素、
肌酐均正常。

讨　论

前尿道瓣膜为膜部尿道以远的黏膜襞，可发生

于尿道球部、阴茎阴囊连接处及悬垂部，其发生率各

为４０％、３０％、３０％，偶见于舟状窝［４］。前尿道瓣膜

的病因不明，可能是尿道板在胚胎期某个阶段融合

不全或尿道旁腺持久存在及扩张所致；尿道海绵体

发育不全使局部尿道缺乏支持组织，尿道黏膜因而

向外突出引起［５］。

前尿道瓣膜的发病率较低，但与后尿道瓣膜一

样，可导致严重下尿路梗阻和继发性上尿路功能损

害，２５％～３０％的未得到合理治疗的患儿在青春期
前就会出现肾功能衰竭。症状出现越早，预后越

差［６－８］。故早期诊断、早期治疗是关键。

小儿前尿道瓣膜诊断不难，如患儿有排尿不畅、

尿线变细、尿滴沥、尿频、遗尿等症状应考虑本病，

ＶＣＵＧ作为诊断本病的主要方法，可以明确梗阻部
位，有否并发膀胱输尿管反流［９］。采用 Ｂ超检

"

可

以了解并发症，以及上尿路有否扩张、积水。ＩＶＵ作
为常规检

"

，可了解上尿路功能及形态。尿道镜检

查可明确前尿道瓣膜的部位、程度，在确定有瓣膜存

在的同时还可做内切开。

前尿道瓣膜的治疗包括对原发病和并发症的处

理。有学者主张对反复感染、上尿路损害的年幼儿

先行短期膀胱造瘘再择期行尿道手术［９］。前尿道

瓣膜与后尿道瓣膜一样不妨碍导尿管插入，妨碍尿

液排出。故一般状况差、感染重者可先留置导尿管，

给予抗感染、支持等对症治疗，择期手术。应尽量避

免膀胱造瘘或尿流改道，仅在留置导尿仍不能控制

感染及改善上尿路损害的前提下采用。前尿道瓣膜

的病因治疗近年来多主张内腔镜下尿道瓣膜切除

术［１］。目前对于前尿道瓣膜治疗方法的临床研究

较少，后尿道瓣膜镜下切开治疗已成为推荐治疗方

案。故我们在积累后尿道瓣膜内切开经验的基础

上，采用小儿尿道镜，用冷刀切开前尿道瓣膜组织，

具有操作简便，效果可靠，并发症少的特点。本组８
例经尿道切开瓣膜后，无尿道海绵体损伤，未出现尿

外渗、尿瘘。为便于操作、减少损伤，可用左手拇指

固定切开点，以镰状刀钩拉即可，切点不可过深。可

达到满意效果。

约１／３的前尿道瓣膜并发前尿道憩窒。前尿道
瓣膜及憩室是否为同一疾病目前存在争议。有学者

认为，解剖学上分析二者的不同在于病变本身与尿
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道海绵体的关系。有前尿道瓣膜的那一段尿道虽然

外观看来有时合并小憩室，但仍在尿道海绵体包裹

内。而真正的前尿道憩室发展到海绵体外，憩室外

是一层覆盖尿道上皮的纤维壁。另外一些学者则认

为前尿道瓣膜应包括前尿道憩室，因为憩室的前唇

起到瓣膜作用。合并尿道憩室的患儿由于憩室壁

薄、水肿，尿道内切开极易损伤引起尿瘘，最好采用

开放性手术。本组３例采用憩室切除、尿道成形术，
术后效果良好，无尿瘘及尿道狭窄。

前尿道瓣膜的发病率较低，但与后尿道瓣膜一

样，可导致严重下尿路梗阻和继发性上尿路功能损

害，２５％～３０％未得到合理治疗的患儿在青春期前
就会出现肾功能衰竭。症状出现越早，则预后越

差［６－８］。腔内冷刀切开治疗前尿道瓣膜症是一种可

行的方法，疗效确切，术后并发症少，预后好。合并

前尿道憩室患儿可选择憩室切除、尿道成形术。前

尿道瓣膜患儿因未能及时诊断治疗，引起膀胱功能

障碍（瓣膜膀胱综合征 ｖａｌｖｅｂｌａｄｄｅｒｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＶＢＳ）［１０］。如存在膀胱功能异常，虽然手术解除了
下尿路梗阻，术后仍会有排尿困难、尿失禁、泌尿系

反复感染等症状。对于此类患儿，应根据尿动力学

检
"

结果制定下一步治疗方案，尽可能保护上尿路

功能，如果合并膀胱输尿管反流，要慎重考虑输尿管

再植，否则抗反流效果不佳。
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