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　　【摘要】　目的　探讨三种腔内技术联合应用与开放手术治疗尿道狭窄的疗效和手术的安全性。
方法　对采用三种腔内技术联合应用（联合组）和开放手术（开放组）治疗的 ４２ 例尿道狭窄患者的临床资料
进行回顾性分析，联合组：２２例，其中球部尿道狭窄 ３例，球膜部尿道狭窄 ５例，膜部狭窄 ４例，前列腺部尿道
狭窄 １０例，采用输尿管镜、筋膜扩张器与等离子电切三种腔内技术联合治疗。 开放组：２０ 例，其中球部尿道
狭窄６例，球膜部尿道狭窄１０例，膜部狭窄２例，前列腺部尿道狭窄２例。 对两组术前术后尿流率变化、平均
手术时间、术中平均出血量及手术并发症进行观察随访比较。 结果　４２ 例患者手术均获成功，两组在平均
手术时间、术中平均出血量和近期并发症差异有统计学意义（P ＜０畅０５）；随访术后半年、１年、２年最大尿流率
和再手术率及尿道扩张发生率方面差异无统计学意义（P ＞０畅０５）。 结论　三种腔内技联合应用治疗尿道狭
窄创伤小、无副损伤，成功率较高，效果良好。

【关键词】　尿道狭窄；　输尿管镜检查；　尿道扩张

　　我院 ２００１年 ９月至 ２０１１ 年 ６ 月采用输尿管镜直视下筋膜
扩张器尿道扩张加电切三种腔内技术联合应用治疗尿道狭窄 ２２
例和同期施行开放手术处理尿道狭窄 ２０ 例，现对二者疗效作一
比较分析。

一、资料与方法
１．一般资料：本组 ４２ 例男性，年龄 ２１ ～８１ 岁。 其中外伤性

狭窄 ３０例（骑跨伤 １２ 例，骨盆骨折尿道损伤 １８ 例），经尿道前
列腺切除（ＴＵＲＰ）术后狭窄 ７ 例，经膀胱前列腺摘除术后狭窄 ５
例。 发生部位：球部尿道狭窄 ９例，球膜部尿道狭窄 １５ 例，膜部
狭窄 ６例，前列腺部尿道狭窄 １２ 例。 见表 １。 根据尿道造影狭
窄长度，１畅０ ～２畅５ ｃｍ ２８ 例；２畅５ ～３畅５ ｃｍ １１ 例；３畅５ ｃｍ以上 ３
例。 其中后尿道瘢痕闭锁 ３例，假道形成 １例。 ６例于前列腺尖
部不显影。 病程最短为 ６个月，最长为 １５ 个月。 合并膀胱结石
１２ 例，前列腺增生术后复发 １１例。 联合治疗组 ２２例中，２００８ 年
８月前行普通电切 １４例，２００８ 年 ６ 月后行等离子电切 ８ 例。 开
放手术组 ２０例中，采用尿道吻合术 １０ 例；Ｂａｄｅｎｎｏｃｈ 牵引套入
术 ８例；膀胱黏膜或皮管代尿道术 ２ 例。 全部病例均有尿道扩
张病史，入院时行尿道扩张失败，行急诊膀胱穿刺造瘘 ２５ 例；原
留置耻骨上膀胱造瘘管 １２例，术中行膀胱穿刺造瘘 ５ 例。 合并
糖尿病５例，高血压病１１ 例，慢性肾功能不全４例。 尿细菌培养
阳性２４例，分别为大肠杆菌 １６例、肺炎克雷伯菌 ４例、表皮葡萄
球菌 １例和真菌 ３例。

２．手术方法：（１）联合组：连续硬膜外麻醉或腰麻。 取膀胱
截石位，常规消毒铺巾，采用经皮肾穿刺针于耻骨上 ２畅０ ｃｍ 行
膀胱穿刺造瘘（有膀胱造瘘者直接从造瘘口入镜），留置 Ｆ１６ 筋
膜扩张器外鞘。 用 ８／９．８ Ｆ输尿管镜插入至尿道狭窄处，以斑马
导丝或 Ｆ５输尿管导管引导，从狭窄口试插入导管或斑马导丝达
膀胱，再将输尿管镜从造瘘口插入，确认导丝经尿道内口入膀
胱，沿导丝从尿道外口插入筋膜扩张器扩张尿道，自 Ｆ８，Ｆ１２，
Ｆ１４，Ｆ１６ 至 Ｆ２２。 每次扩张均在电视监视下观察扩张器从尿道

内口穿出。 若导丝无法从尿道外口插入，则在输尿管镜直视下
找到尿道内口，从尿道内口插入 Ｆ５ 输尿管导管或斑马导丝（软
端），导管或导丝从尿道外口穿出，若为导管则将管头剪除，从管
内插入导丝达膀胱，拔除导管，留置导丝引导。 同上法用筋膜扩
张器扩张至 Ｆ２２。 再从尿道外口放入前列腺电切镜，直视下进镜
用镜体扩张至通过狭窄段直达膀胱，再退镜观察瘢痕狭窄环，予
切开，并将呈张力状纤维索状组织予电刀切除，修整创面平整，
出镜。 合并前列腺增生或膀胱结石则同时行前列腺电切和膀胱
气压弹道碎石术。 留置 Ｆ２２三腔气囊尿管，４周后拔除尿管。

（２）开放组：根据尿道狭窄长度分别采用尿道吻合术（ ＜
２畅５ ｃｍ）１０例；Ｂａｄｅｎｎｏｃｈ 牵引套入术（２畅５ ～３畅５ ｃｍ）８ 例；膀胱
黏膜或皮管代尿道术（ ＞３畅５ ｃｍ）２例。

３．统计学处理：采用 ＳＰＳＳ １３畅０ 统计软件包进行统计学处
理，计量资料以均数±标准差（珋x ±s）表示，采用 t检验，计数资料
采用χ２ 检验。 对两组手术前后最大尿流率、平均手术时间、术
中平均出血量及手术相关并发症进行观察并随访比较。 P ＜
０畅０５ 为差异有统计学意义。

二、结果
４２例手术均获成功。 术后近期并发症：开放组中尿失禁 １

例，感染５例，尿漏３例。 联合组中除尿失禁１例外，无其他并发
症发生。 两组病例手术资料及近期并发症发生率见表 ２，术后疗
效及远期并发症情况见表 ３。

表 1　术前检查尿道狭窄部位（例）

组别 例数 球部 球膜部 膜部 前列腺部

联合组 ２２ 浇３ C５ 葺４ w１０ K
开放组 ２０ 浇６ C１０ 耨２ w２ 7

表 2　两组病例手术资料及并发症

组别
平均失血量

（ｍｌ，珋x ±s）
平均手术时间

（ｍｉｎ，珋x ±s）
近期并发症

联合组 １０ ǐǐ畅８ ±５ u畅９ ４５ yy畅８ ±２１ k畅９ １／２２ !
开放组 １５４ ǐǐ畅５ ±３５ 潩畅７ ９４ yy畅５ ±２６ k畅７ ９／２０ !

　　注：各指标两组之间均具有统计学差异，P ＜０畅０５
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表 3　两组病例术后疗效主要参数比较

组别
最大尿流率

（％，珋x ±s）
二次手术 尿道扩张发生

术后 ６ 个月 联合组 １８ zz畅５ ±９ D畅１ １／２２ D８／２２ �
开放组 １９ zz畅４ ±８ D畅６ ０／２０ D６／２０ �

术后 １ 年 联合组 １８ zz畅６ ±８ D畅４ ４／２２ D８／２２ �
开放组 １８ zz畅２ ±８ D畅５ ３／２０ D７／２０ �

术后 ２ 年 联合组 １７ zz畅１ ±８ D畅３ ８／２２ D１５／２２ 摀
开放组 １８ zz畅０ ±７ D畅９ ７／２０ D１３／２０ 摀

　　注：两组术后 ６ 个月、１ 年、２ 年最大尿流率、再手术率及尿道扩张发
生率方面均无统计学差异，P ＞０畅０５

　　三、讨论
尿道狭窄是男性下尿路梗阻较常见的疾病，由于狭窄、梗

阻、感染互为因果，如果治疗方式不当，可能使病情更趋严重。
传统的治疗方法有：尿道扩张术和开放手术，尿道扩张术仅限于
轻度狭窄；开放手术如尿道拖入术、尿道吻合术、尿道成形术等，
创伤大，手术并发症较多。 近年来，随着微创泌尿外科技术的发
展和成熟，腔内设备的不断更新，男性尿道狭窄的治疗总成功率
已达 ９０％以上［１唱２］ 。 至今腔内手术已成为治疗尿道狭窄的首选
方法。 该手术处理尿道狭窄具有直视下进行、损伤轻、减少医源
性再损伤、可重复运用等优点［３］ 。 本组资料显示：联合组和开放
组二者在手术时间、手术失血量和并发症方面具有统计学差异。
有作者认为内腔镜治疗后尿道狭窄的方法由于不能切除陈旧性

瘘管和彻底清除瘢痕组织远期效果欠佳，再发尿道狭窄较多［４］ ，
但本组资料表明，两种手术方式术后 １ 年、２ 年最大尿流率和再
手术率及尿道扩张发生率方面并无统计学差异，这可能与病例
选择有关。 从而也说明，合理选择手术方式直接影响患者的愈
后。 我们认为采用输尿管镜、筋膜扩张器、经尿道前列腺电切镜
三种腔内技术联合应用治疗尿道狭窄效果满意，我们的体会
如下。

（一）除外严重心肺疾病，均可施行该手术
１．先行膀胱穿刺造瘘（或原有造瘘）：其意义在于尿道狭窄

往往都合并尿路感染，造瘘后可以尿流改道，行膀胱冲洗，有助
于控制感染；便于直视下行尿道扩张。 我们于耻骨上二横指（如
尿潴留则可以更高位）用 Ｆ１６ ～Ｆ１８ 筋膜扩张器穿刺造瘘，一期
手术予留置 ｐｅｅｌ唱ａｍａｙ 塑料鞘，二期手术则暂予留置 Ｆ１６ 气囊
尿管。

２．找到正常尿流通道：将引导物通过尿道狭窄段进入膀胱，
这是手术的关键。 从尿道外口插入输尿管镜直达狭窄部，先将
Ｆ４／Ｆ５输尿管导管或斑马导丝从尿道狭窄孔内插入达膀胱；若
无法进入，则从膀胱造瘘口插入输尿管镜，直视从尿道内口放入
导管或导丝，一般均可成功。 本组中 ９ 例从尿道口插管不成功，
其中 ３ 例术前诊为尿道闭塞，改经膀胱尿道内口插管均成功。
后经手术发现，尿道瘢痕凹凸不平，远侧端往往呈瓣膜状改变。

３．直视下用筋膜扩张器扩张：筋膜扩张器沿导丝从尿道外
口进入从内口穿出，输尿管镜电视直视下进行，确保了正常尿流
通道，避免盲扩，疗效好。 筋膜扩张器由聚乙烯制成，质地较柔
软，具有可弯曲性，用其进行尿道扩张较容易通过位于耻骨下弯
的球、膜部尿道，相对安全，且其易于通过不规则的狭窄段尿道，
尿道扩张的成功率高。 每根筋膜扩张器的尖端逐渐变细，其扩
张尿道具有相对连续性的特点，而不是跳跃式的增大扩张器的

周径，对狭窄段尿道的扩张后损伤相对小，而外伤性尿道狭窄多
发生于尿道球部和膜部，传统的金属扩张器对尿道损伤大，且可
能形成假道，我们用输尿管镜置于膀胱内直视下扩张，可以确保
不会形成假道。 但扩张时要在导丝的硬段进行。 我们全部病例
均无 １例失误。

４．电切狭窄环及瘢痕组织：充分切开狭窄环，切除瘢痕组
织，是减少术后复发的关键。 正常尿道内壁为粉红色，尿道狭窄
瘢痕呈壁灰白、质地较致密，表面不平整，狭窄部扩张后，狭窄部
呈苍白，局部张力较高，切开狭窄部时先多点切开，再切平整，镜
在尿道内移动没有紧握感，狭窄部僵硬感消失，再修整切除不平
整瘢痕组织，如遇假道，应切除其与正道之间的组织，消灭假道，
切除不平整的尿道组织，扩大尿道内腔道［５］ 。 本组 １ 例。 我们
认为，由于狭窄段本身为瘢痕尿道，如果将瘢痕全部切除，以后
仍会形成新的瘢痕，且较前更为广泛，因此，对于尿道壁平整，电
切镜电切环触及局部组织软有弹性，不宜随意电切。 需要注意
的是，后尿道狭窄应避免外括约肌损伤造成尿失禁，切割时切忌
超过外括约肌平面，充分切除瘢痕，在推进或撤出窥镜时可以观
察到外括约肌环状收缩开启，尽量不用电凝以免扩大尿道损伤。
本组发生尿失禁 １例，患者曾二次行前列腺电切术，二次行尿道
狭窄瘢痕电切术，第 ２ 次瘢痕电切术后出现尿失禁。 其原因一
是患者瘢痕增生严重，解剖标志不清；二是术者经验不足，该例
发生于手术早期，引为教训。

５．术后留置尿管和膀胱造瘘管：当电切镜感觉松动，无紧束
感，予放置 Ｆ２２三腔气囊尿管，膀胱留置 Ｆ１６ 双腔气囊尿管。 造
瘘管 ５ ｄ后拔除。 尿管于术后 ４ ～６周拔除。

（二）选择合适手术方式，可提高成功率和减少并发症的
发生

有研究认为对闭锁＜１ ｃｍ，狭窄长 ２ ～３ ｃｍ，并且无明显移
位的患者首选腔内手术处理［６］ 。 我们也有同样体会，本组中，狭
窄长度 １畅０ ～２畅０ ｃｍ １６例，２畅０ ～３畅０ ｃｍ ５例，均手术成功，其中
１１例 １次手术即获得成功。 而 １ 例尿道狭窄长度＞３畅０ ｃｍ，远
端闭塞长 １畅０ ｃｍ以上，应用双镜会师试图贯穿闭塞段，但不成
功。 遂放弃改开放手术。
同时，我们还注意到，与普通电切镜相比，等离子体电切切

割组织时局部表面温度仅为 ４０ ～７０ ℃［７］ ，减少了不必要的组织
烧伤和炭化，大大降低了术后尿道膀胱刺激征的发生率；离子束
对组织有较快的切割和良好的止血功能，缩短了手术时间；因
此，等离子体尿道瘢痕电切效果更佳。

（三）控制感染、定期尿道扩张是预防术后再狭窄的重要
措施

感染、炎症加重和瘢痕形成互为因果，因此，无论术前还是
术后都应十分重视。 本组术前尿细菌培养阳性 １５ 例，占
６８畅２％，分别为大肠杆菌 １１例、肺炎克雷伯菌 ３ 例、表皮葡萄球
菌 １例和真菌 １例。 我们对尿潴留行膀胱造瘘后或原有膀胱造
瘘管者，术前常规膀胱生理盐水间断冲洗 ２ ～３ ｄ，并予广谱抗生
素，术后常规留置膀胱造瘘管，生理盐水膀胱间断冲洗 ３ ｄ，根据
尿培养选用敏感抗菌药物。 同时要注意尿道口消毒和清洁
护理。
术后定期尿道扩张能够明显降低狭窄的复发率［８］ ，Ｓｔｅｅｎｋａ唱

ｍｐ等［９］报道尿道狭窄术后 ６个月最容易发生再狭窄，而 １ 年后
复发的可能性明显下降。 拔除尿管后应根据患者排尿情况和原
有病情决定扩张频率和次数，我们体会是，对于膜状或短的尿道
狭窄、前列腺术后复发导致的狭窄，术后排尿情况良好，无需扩
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张，而对较长段尿道狭窄尤其外伤性狭窄，应该定期尿道扩张，
我们采用每周 １次，共 ４次，每 ２ 周 １ 次共 ８ 次，此后每月 １ 次，
至 １年。 本组中 １ 例较长段尿道狭窄患者，拔除尿管后扩张尿
道 ２次，排尿畅，但 １个月后尿线有所变小，未在意，２ 个月后排
尿困难才来院复诊，被迫二次手术，教训深刻。 因此，对尿道狭
窄患者术后随访不可忽视。

综上所述，输尿管镜直视插管、筋膜扩张器尿道扩张加经尿
道前列腺电切镜电切三种腔内技术联合运用，治疗严重尿道狭
窄创伤小、无副损伤，成功率较高，安全性好。
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