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尿道内切开治疗尿道狭窄或闭锁

鲍　彤

[ 摘要] 目的:提高经尿道内切开治疗尿道狭窄或闭锁的成功率。方法:采用直视下经尿道内切开治疗尿道狭窄或闭锁 33 例。

结果:33 例中 29例 1次手术成功恢复尿道连续性,排尿情况满意。 3 例 2 次手术成功。 1 例失败。结论:经尿道内切开治疗

尿道狭窄或闭锁是治疗尿道狭窄或闭锁的首选治疗方法。术后尿道扩张是防止再狭窄的有效方法 。
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　　引起尿道狭窄原因有先天性 、创伤性 、炎症性 、

尿道成形术及前列腺切除术后 。治疗尿道狭窄的手

术方式很多, 1990年 1 月～ 2005年 3月, 我院采用

直视下尿道内切开术治疗尿道狭窄或闭锁 33例, 现

作报道。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本组 33例均为男性;年龄 20 ～ 67

岁。骨盆骨折致后尿道损伤 18例,骑跨伤致前尿道

狭窄 12例, 前列腺术后 2例, 长期慢性炎症 1例 。

术前行会师术失败 10 例, 单纯尿流改道术 20例,

2例前列腺术后及 1 例慢性炎症曾多次行尿道扩

张。术前合并尿道会阴瘘 3例,膀胱结石 2例,骨盆

畸形愈合 2例。形成假道 2例 。

1.2　手术方法　术前均行膀胱尿道排泄造影或尿

道逆行造影加膀胱尿道排泄造影,显示狭窄段的部

位 、长度和狭窄程度 。尿道狭窄并有尿道感染, 尿道

周围脓肿或尿道瘘时,应在感染被控制后,方可行尿

道内切开术。连续硬膜外麻醉下, 取膀胱截石位, 耻

骨上膀胱造瘘的,更换多侧孔 18F 以上引流管 。用

1∶1 000苯扎溴铵或稀释的碘附反复冲洗尿道, 片

刻后再用生理盐水冲洗。用 STORZF-220尿道内切

开镜,在生理盐水持续冲洗下,边观察边前进至狭窄

处,从其侧孔插入血管造影用的金属探丝(输尿管导

管易被切断) ,窥视下将探丝插过狭窄进入膀胱, 取

截石位 3 、9 、12点位用冷刀放射状切开狭窄处瘢痕

组织, 边切边推进尿道镜使其能顺利通过狭窄段进

入膀胱。尿道闭锁者, 由助手于膀胱造瘘口插入

20#金属尿道探杆至闭锁段近端,窥视下沿尿道走

行方向用尖刀切开闭锁, 进一步扩大尿道后将尿道

镜推入膀胱,必要时可用左手食指自直肠作引导定

位。术后根据狭窄程度, 留置 20F 气囊导尿管 3 ～ 6

周。

2　结果

　　33例均获得随访, 29 例 1 次手术成功,定期尿

道扩张后排尿通畅, 其中 18 例扩张 7 次后未再扩

张, 12例扩张 7 ～ 18次后未再扩张,做尿流率测定,

最大尿流率均大于 15 ml/ s。3 例 2 次手术成功,

3个月后再次尿道内切开,术后排尿通畅 。1例失败

转入上级医院治疗 。

3　讨论

　　尿道狭窄或闭锁的治疗有很多方法[ 1] :( 1)尿

道扩张术;( 2)内镜直视下狭窄切开术;( 3)狭窄段切
除端 端吻合术;( 4)尿道补片成行术;( 5)尿道二期

成行术等。开放手术创伤大,并发症较多,且失败后

再次手术极其困难[ 2] 。而尿道腔内手术具有损伤

小 、出血少 、手术操作简单 、可多次进行 、效果较好等
优点,是治疗尿道狭窄或闭锁的首选治疗方法[ 3] 。

本组 33例除 1例外均获满意疗效,未出现严重

的并发症。笔者体会:( 1)术前应了解狭窄或闭锁的

原因 、部位 、长度 、局部感染情况 、有关手术史等 。应
用有效的抗生素控制感染。尿道球部 、膜部及阴茎

部手术效果好。狭窄段长度愈小效果愈好 。外伤性
尿道狭窄效果好, 炎症性长段狭窄,结核性尿道狭窄

复发率高。本组 3例术后狭窄复发, 需要重做尿道

内切开的,均为狭窄段长( >2 cm)的后尿道狭窄或

闭锁。1例失败炎症性长段闭锁 。( 2)几乎所有的

狭窄都呈环状 。笔者采用截石位在 3 、9 、12点位做
放射状切开,使瘢痕充分松解,切开深度以切开瘢痕

组织,见到正常组织为宜, 瘢痕组织灰白色,少数血

管较致密,很少出血。对尿道内瘢痕多而深者, 仅用

冷刀切开疗效往往不理想, 必要时可换用电切镜,清

除已切开的瘢痕组织。对于狭窄段较长或闭锁者,

可以采用经膀胱瘘口自尿道内口置入尿道探杆, 术

者经直肠用手指引导缓慢切通尿道, 从而避免损伤

直肠[ 4] 。( 3)术后尿管放置时间以 3 ～ 6周为宜, 因

创面组织恢复初期胶原和成纤维细胞在创面的堆

积,一般 2 ～ 3周达到高峰, 至塑形阶段,局部胶原含
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量逐渐减少 。所以在增殖期拔除尿管, 过于增生的

胶原和成纤维细胞阻塞尿道, 而此时尿管起一种支

架作用[ 5] 。术后应用刺激性较小的硅胶管或硅化

导尿管和合理使用抗生素预防感染可以减少瘢痕组

织[ 6] ,降低尿道内切开后尿道狭窄的复发率。 ( 4)

直视下尿道内切开治疗尿道狭窄的最大缺点是相当

部分患者需要术后再次处理。尿道扩张是防治术后
尿道再狭窄的重要手段[ 3] 。术后尿道扩张前几次

最好由术者操作,扩张时不能粗暴,不能过度强调粗

度,以免增加新的损伤,以对尿道起到扩张作用而不

出血或较少出血为宜 。
总之,我们认为直视下尿道内切开是治疗尿道

狭窄或闭锁的首选治疗方法, 不论狭窄或闭锁的原

因 、部位和长度都是窥视下尿道内切开术的适应证 。

但应注意以下几点:术前认真行尿道造影检查,真实

的反映尿道狭窄情况;术中将瘢痕尽量彻底去除,但

又要保护正常组织,防止新瘢痕形成;术后尿道扩张
时,应注意动作温柔,扩张器使用合理, 即达到扩张

的目的,又保证不再增加新的损失。
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脑积水侧脑室 腹腔分流术后常见并发症及其防治

苏　杰,张　弋,郭之通, 温振东,朱　成

[ 摘要] 目的:探讨侧脑室 腹腔分流术后常见并发症形成的原因及其术后并发症的防治。方法:行侧脑室 腹腔分流术 59 例,

对术后出现并发症的 16 例患者给予对症处理。结果:术后 16例发生并发症,其中分流管梗阻 9 例, 感染 3 例, 急性硬膜外血

肿 1例, 慢性硬膜下血肿 1 例, 肛门脱出 1 例,皮下脱出 1 例, 给予对症处理后均治愈。结论:侧脑室 腹腔分流术后并发症主

要与分流管位置不当 、术中无菌操作不严格及分流管泵阀压力选择不当有关。应对症治疗, 分流管阻塞者要及时调整, 颅内

及腹腔感染者应抗感染治疗,有颅内血肿者应及早手术清除血肿。
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　　脑积水是神经外科的常见疾病,其发病率尚无

明确统计。引起脑积水的病因主要有先天性 、外伤

性 、肿瘤性和炎症性 。侧脑室 腹腔分流术是治疗脑

积水的最常用方法, 但手术后并发症也较多, 发生率

约为 24%～ 52%。1996年 2月 ～ 2004 年 10 月, 我

院共施行侧脑室 腹腔分流术 59例,术后出现并发

症 16例, 发生率为 27.1%, 现对其进行分析。

1　临床资料

1.1　一般资料　本组 59例脑积水患者全部经头颅

CT 和(或) MRI 检查, 诊断明确 。手术后发生并发

症 16例, 男 13例, 女 3例;年龄 2 ～ 58 岁。其中先

天性脑积水 3例,外伤性脑积水 6例,肿瘤性脑积水

1例,炎症性脑积水 4例,不明原因者 2例。术前所

有患者均行腰椎穿刺测压及检查脑脊液常规和生化

情况 。16例中 9例为术后分流管阻塞,其中 5例为

脑室端, 3例为腹腔端, 1例为分流管泵阀阻塞;术后

继发单纯性感染 3例,其中颅内感染 2 例和腹腔感

染 1例;术后急性硬膜外血肿 1例;慢性硬膜下血肿

1例;分流管腹腔端自肛门脱出 1例;泵阀自头皮下

脱出 1例。

1.2　手术方式　16例中有 15 例行右侧侧脑室 腹

腔分流术, 1例行双侧侧脑室― 腹腔分流术, 分流管

为美国 PS Medical脑室 腹腔分流管和美国凤凰

CRx
TM
阀装置,手术中分流管脑室端经额置入侧脑

室前角 5例, 经枕置入侧脑室后角 11例, 分流管泵

阀均安置在右侧耳后乳突后上方的皮下, 分流管的

腹腔端经耳后 、颈 、胸及腹部皮下隧道引至上腹部正

中切口送入腹腔, 置入长度约 30 cm,分流管除脑室

端外均未固定。

1.3　结果　经采取分流管及泵阀调整 、抗感染治疗

和手术清除颅内血肿等措施后, 16例均治愈 。
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