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·病例报告·

儿童先天性尿道狭窄２例

李国栋　周文定　张二峰　李万峰　赵学军

　　病历一，男，３岁，因体检发现双肾重度积水３ｄ入院。
患儿排尿不畅，射程近，残余尿量１２６ｍＬ，无血尿、尿频、尿
痛、腹痛及腰痛。体查：阴茎发育正常，右睾丸发育尚可，右

睾丸、附睾未触及异常。左睾丸位于腹股沟部，触之较对侧

小，质偏软，挤压后可进入阴囊。血常规：ＷＢＣ９．７×１０９／Ｌ，
ＲＢＣ４．０６×１０１２／Ｌ，ＨＧＢ１０６ｇ／Ｌ。尿常规：ＷＢＣ＋＋＋＋／
ＨＰ，ＲＢＣ少许／ＨＰ。肝肾功能、心电图、胸部 Ｘ线片、凝血功
能均正常。Ｂ超提示双肾重度积水、双输尿管全段扩张、膀
胱壁毛糙。双肾轮廓清，形态饱满，欠规则，肾内正常结构消

失，双肾集合系统分离，前后径分别为左侧 ４０ｍｍ，右侧
３８ｍｍ。双输尿管全段扩张。膀胱充盈，内未见异常。排尿
后集合系统前后径分别为左侧２３ｍｍ，右侧２２ｍｍ。残余尿
量约６７ｍＬ。静脉肾盂造影提示双肾、输尿管、膀胱无显影。
逆行尿道膀胱造影提示前尿道显影可，后尿道显影，尿道膜

部呈细线状，造影剂通过可，膀胱显影，边缘较光滑，轻度扩

张。部分造影剂反流入双输尿管，双输尿管明显扩张迂曲。

静脉肾盂造影后尿路 ＣＴ提示双肾重度积水，双输尿管全段
扩张、迂曲。术前诊断为先天性尿道膜部狭窄，双侧膀胱输

尿管反流，左侧隐睾。于全麻下行尿道镜检术、后尿道狭窄

扩张术。术中见前尿道通畅，未见憩室。尿道膜部狭窄，仅

能通过Ｆ５输尿管导管，Ｆ８尿道镜不能通过。打开膀胱，见
膀胱壁厚约０．５ｃｍ，膀胱黏膜无占位及憩室，膀胱颈部无明
显狭窄，膀胱颈部后唇无抬高。Ｆ８尿道镜自膀胱颈部进入
后尿道，见前列腺部尿道通畅，精阜远侧见一狭窄，仅能通过

Ｆ５输尿管导管。于输尿管导管引导下用 Ｆ６、Ｆ１０、Ｆ１５尿道
扩张器扩张顺利后，再行尿道镜检发现狭窄段长约１ｃｍ，放
置Ｆ１０气囊尿管及膀胱造瘘管，关闭膀胱及切口。行左睾丸
松解固定术。术后恢复顺利。术后诊断：先天性尿道管腔狭

窄，双侧膀胱输尿管反流。术后半月拔除气囊尿管，排尿通

畅。复查 Ｂ超提示双肾双肾集合系统分离，左侧１６ｍｍ，右
侧１３ｍｍ。术后３个月复查膀胱造影提示：双输尿管反流较
前好转。拔除膀胱造瘘管。定期行尿道扩张，患儿排尿顺

利，术后１年仍双肾积水，考虑为双侧膀胱输尿管反流，拟行
双侧输尿管膀胱移植术。但家长放弃进一步治疗。术后３
年出现肾功能衰竭再次入院。血常规：ＷＢＣ１７．７０×１０９／Ｌ，
ＲＢＣ１．６５×１０１２／Ｌ，ＨＧＢ５６ｇ／Ｌ。肾功能提示：尿素氮
３０２６ｍｍｏｌ／Ｌ，肌 酐 ５５６μｍｍｏｌ／Ｌ，二 氧 化 碳 结 合 力
１１０４ｍｍｏｌ／Ｌ。经消炎、输血、纠正酸中毒、留置尿管后，病
情好转。血常规：ＷＢＣ１０．７６×１０９／Ｌ，ＲＢＣ２．９７×１０１２／Ｌ，
ＨＧＢ９１ｇ／Ｌ。肾功能提示：尿素氮 ２５．２０ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐
２２０００μｍｍｏｌ／Ｌ，二氧化碳结合力２０．００ｍｍｏｌ／Ｌ。出院后长

期留置 Ｆ１４气囊尿管至今，现患儿生长发育同５岁左右儿
童。

病历二，男，１岁１０个月，因排尿不畅１年１０个月入院。
患儿出生后即被家人发现排尿不畅，呈滴沥状。伴尿频，未

诊治。３个月前出现纳差，１个月前出现间断发热，达
３８１℃，于附近医院间断消炎治疗后好转。曾按包茎行包
皮粘连分离术，仍排尿不畅。为进一步诊治转本院，Ｂ超提
示双肾积水，残余尿量约 ８６ｍＬ。以尿道狭窄收入院。体
查：双肾区叩击痛阴性。外生殖器发育正常。前尿道及会阴

部未触及明显包块。Ｂ超提示：双肾大小、形态正常，轮廓
清，包膜光滑，皮髓结构清晰，集合系分离，前后径分别约左

肾１５ｍｍ、右肾１３ｍｍ。双输尿管未见扩张。膀胱充盈可，
壁增厚约５ｍｍ，不光滑。残余尿量约８６ｍＬ。肝肾功能、心
电图、胸部Ｘ线片、凝血功能均正常。静脉肾盂造影提示双
肾重度积水，双输尿管全程扩张、迂曲。尿道造影发现尿道

外口狭窄，用硬外导管插入尿道外口后注入造影剂发现前尿

道变细，前列腺部尿道变细。双侧膀胱输尿管轻度反流。术

前诊断为先天性尿道狭窄，双侧膀胱输尿管反流。于全麻下

行尿道狭窄扩张术、尿道镜检术、前尿道狭窄切开术、膀胱造

瘘术、尿道会阴部造瘘术。术中先行尿道外口狭窄扩张术，

因尿道外口仅通过一次性硬外导管，用 Ｆ７．５、Ｆ１０、Ｆ１５尿道
扩张器扩张尿道外口后，插入 Ｆ５输尿管导管约４ｃｍ，遇阻
力，Ｆ８尿道镜镜检发现狭窄，用一次性硬外管插至９ｃｍ处见
淡黄色清亮尿液滴出。打开膀胱，尿液呈淡黄色清亮液，膀

胱壁厚约０．６ｃｍ，膀胱内未见占位及憩室，膀胱颈部无明显
狭窄，膀胱颈后唇无抬高。双输尿管口见淡黄色清亮尿液喷

出。Ｆ８尿道镜自膀胱颈部进入后尿道，见后尿道通畅，精阜
远端见明显狭窄，未见明显尿道瓣膜，精阜无肥大。自尿道

外口插入一次性硬外导管，自膀胱内拉出。于阴囊下方切

开，游离尿道海绵体，见尿道海绵体发育可，游离狭窄段尿道

并切开长约３ｃｍ，狭窄段最窄处宽约０．１ｃｍ，呈瘢痕样，长
约２ｃｍ，两端尿道黏膜基本正常。硬外导管引导下用Ｆ７．５、
Ｆ１０、Ｆ１５尿道扩张器扩张后尿道后，用 Ｆ１０气囊尿管自尿道
外口插入，自会阴部切口拉出，再自会阴部切口插入膀胱并

固定。将会阴部皮肤边缘与尿道黏膜残缘缝合，放置膀胱造

瘘管口后关闭切口。术后３周拔除尿管，定期扩张尿道，排
尿通畅。术后３个月拔除膀胱造瘘管。术后诊断为先天性
尿道管腔狭窄，双侧膀胱输尿管返反流。术后８个月复查 Ｂ
超提示：双肾大小、形态正常，轮廓清，包膜光滑，皮髓结构清

晰，集合系分离，前后径分别约左肾８ｍｍ、右肾６ｍｍ。双输
尿管未见扩张。膀胱充盈可，壁增厚约６ｍｍ，欠光滑。残余
尿量０ｍＬ。于全麻下行尿道成形术，用 Ｆ１２、Ｆ１５尿道扩张
器扩张尿道顺利后，自尿道外口插入 Ｆ１０气囊尿管，再经会
阴部造瘘口插入膀胱并固定。于原尿道狭窄处两侧宽约

１０ｃｍ处纵形切开皮肤长约４．０ｃｍ，深达皮下，两端与尿道

·１６３·
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相连。并游离皮下，用６－０无损伤可吸收缝合线连续缝合
皮条成形尿道及缝合皮肤切口。术后恢复顺利，术后２周拔
除气囊尿管，患儿排尿顺利。出院后定期扩张尿道。术后４
年复查Ｂ超提示双肾大小、形态正常，轮廓清，包膜光滑，皮
髓结构清晰，集合系分离，前后径分别约左肾 １５ｍｍ、右肾
７ｍｍ。双输尿管未见扩张。膀胱充盈好，壁不光滑，有小梁
形成。残余尿量４９ｍＬ。完善检查后在全麻下行尿道镜检、
尿道狭窄内切开术、尿道扩张术，术中发现成形尿道近端狭

窄，行尿道内切开后，用 Ｆ１２、Ｆ１４、Ｆ１６、Ｆ１８尿道扩张器扩张
后，留置Ｆ１４气囊尿管３个月，每月更换１次。拔除尿管，病
人排尿通畅。定期扩张尿道。复查彩超提示：双肾、输尿管、

膀胱未见异常。残余尿量０ｍＬ。定期随访至今患儿排尿通
畅。

讨论　尿道狭窄是小儿常见病之一，其病因包括感染
性、外伤性、医源性和先天性［１］。先天性尿道狭窄系先天性

畸形或发育障碍所致。如尿道瓣膜、先天性尿道外口狭窄、

精阜肥大、尿道管腔先天性缩窄。先天性尿道狭窄中尿道瓣

膜、尿道外口狭窄较常见。尿道管腔狭窄较少见。临床表现

主要为排尿困难，尿线细，射程近，严重者呈滴沥状、尿失禁。

合并感染者可反复出现尿频、尿痛。下腹部、前尿道可触及

包块。Ｂ超提示双肾积水，双输尿管扩张，膀胱壁增厚，残余
尿量增多。尿流率检查提示平均尿流率、最大尿流率均低于

正常，排尿曲线呈低水平平台延长。尿道造影有排尿期膀胱

尿道造影和逆行尿道造影，为尿道狭窄的重要诊断方法。通

过造影可了解尿道狭窄的长度和位置。逆行尿道膀胱造影

可显示膀胱输尿管反流。有双肾积水者可行静脉肾盂造影

及磁共振尿路水成像。先天性尿道管腔狭窄患儿尿道探子

检查不配合，周围组织薄弱，有形成假道的可能。需全麻后

进行，不宜选用。膀胱尿道镜可安排在术前检查与手术同期

进行，也方便与后尿道瓣膜相鉴别。结合临床表现，先天性

尿道管腔狭窄诊断不困难。应与后尿道瓣膜症、精阜肥大、

神经源性膀胱相鉴别。治疗包括尿道扩张术、直视下尿道内

切开术（ＤＶＩＵ）、局部注射激素、尿道内支架、开放手术［２］。

对于先天性尿道管腔狭窄患儿首次尿道扩张时应在导丝引

导下进行或尿道镜下进行，以免形成假道，给患儿增加痛苦

及后续治疗带来不必要的麻烦。有下列情况时，不应进行尿

道扩张或停止尿道扩张，宜作细致的检查，重新制订治疗方

案：①需依靠频繁的尿道扩张术来维持，且每次扩张后只能
维持１～２ｄ或仅数次正常排尿者。②每次扩张后都有出

血或明显疼痛者。③扩张后出现全身中毒症状，如发热、白
细胞增加等。④有尿道瘘、尿道周围脓肿及尿道感染。⑤扩
张后反而出现排尿困难加重，尿线变细者［３］。钬激光是目前

治疗尿道狭窄和闭锁的首选方法［４］。但对于复发２次以上，
狭窄段长于１ｃｍ的尿道狭窄，ＤＶＩＵ的失败率很高。因此，
反复 ＤＶＩＵ不仅延误治疗，而且会使尿道周围瘢痕增生，二
期手术难度加大，最好选择尿道成形术［５］。经过上述治疗无

效时宜行开放手术，术式包括狭窄段切除尿道再吻合术、尿

道狭窄段切开、皮条成形尿道、带皮瓣修补、全层皮移植尿道

成形术等。应根据不同情况选用相应术式，术后应定期随

访，定期尿道扩张，以防尿道再次狭窄。Ｌｏｒｅｎｚｏ等［６］认为术

后没有必要定期进行尿道扩张。后尿道瓣膜患儿瓣膜切除

术后膀胱功能损害仍然存在，可引起肾功能的恶化，术后应

定期行尿动力学随访，明确不同病程中的膀胱功能情况，及

时发现尿动力学异常，以期干预膀胱功能低下，对改善后尿

道瓣膜患儿的预后非常重要［７］。先天性尿道管腔狭窄患儿

术后膀胱功能损害仍然存在与否未见相关报道，但因与后尿

道瓣膜症患儿相仿，需长期随访，以避免膀胱功能低下导致

肾功能损害。合并双侧膀胱输尿管反流需进一步治疗。

参 考 文 献

１　叶敏．现代泌尿外科理论与实践［Ｍ］．上海：复旦大学出
版社，２００５：５０２—５０３．

２　刘星，魏光辉．小儿尿道狭窄的诊治进展［Ｊ］．临床小儿外
科杂志，２００５，４（６）：４３４—４３６．

３　金锡御．男性尿道狭窄的治疗［Ｊ］．医师进修杂志（外科
版），２００４，２７（２）：５—９．

４　孙福涛，张文同，李爱武．钦激光在治疗小儿尿道狭窄中
的应用［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２００５，４：２７４—２７６．

５　Ｈａｆｅｚ，ＡｓｈｒａｆＴ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｏｆｖｉｓｉｏｎｉｎｔｅｒｎａｌｕｒｅｔｈ
ｒｏｔｏｍｙｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｎｅｎｔｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃｕｒｅｔｈｒａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．
Ｊｕｒｏ１，２００５，１７３（２）；５９５，５９７．

６　ＬｏｒｅｎｚｏＡＪ，ＳｎｏｄｇｒａｓｓＷＴ．Ｒｅｇｕｌａｒｄｉｌａｔａｔｉｏｎｉｓｕｎｅｃｅｓｓａｒｙ
ａｆｔｅｒｔａｂｌａｒｉｚｅｄｉｎｃｉｓｅｄｐｌａｔｅｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓｒｅｐａｉｒ［Ｊ］．ＢＪＵｉｎｔ，
２０００，８９：９４—９７．

７　邱颖，谢向辉，孙宁．后尿道瓣膜切除术后尿动力学研究
［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１０，９（５）：３３０—３３３．

（上接第３５８页）
钙化等，是ＣＴ和ＭＲＩ检查的补充。
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