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腔内手术与开放性手术治疗尿道狭窄的疗效分析

刘　彬,单卫民,杜永强, 徐自立

[摘要 ]目的:探讨腔内与开放性手术治疗尿道狭窄的疗效。方法:回顾性分析 103例外伤性尿道狭窄腔内与开放性手术患者

的临床资料。结果:腔内组 75例,成功率 89.4%, 开放组 28例, 成功率 92.7%。结论:腔内手术创伤小, 并发症少,一般可作

为首选, 具体治疗方式应根据狭窄部位 、狭窄长度 、瘢痕厚度 、硬度及全身情况而定。
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Transurethralurethrotomyandopenoperationintreatmentofurethralstricture
LIUBin, SHANWei-min, DUYong-qiang, XUZi-li

(DepartmentofUrology, FuyangPeople' sHospital, Fuyang236000, China)

[ Abstract] Objective:Toevaluatetheclinicaloutcomeoftransurethralurethrotomyandopenoperationforurethralstricture.

Methods:Thedataof103patientswithurethralstrictureundergoingthetransurethralurethrotomyandtheopenoperationfrom1984 to

2005 werereviewed.Results:Amongthe65 patientsunderweutopeninternalurethrotomy, 89.4% werecured, andamongthe28

patientsunderwentposteriorurethralanastomosis, 92.7% werecured.Conclusions:Thetreatmentforurethralstricturedependson

locationofurethralstricture, lengthoftheurethralstricture, hardnessofscarandstateofthebody.Theopeninternalurethrotomyis

believedtobethefirstchoiceoftreatmentinmanypatients.
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　　尿道狭窄是泌尿外科常见疾病, 主要原因有外

伤性及炎性,尤其是后尿道狭窄处理较复杂,且治疗

方式较多 。我们对 1984 ～ 2005年采用腔内手术与

开放性手术共 103例的临床资料进行回顾分析,旨

在对其手术方式的选择与疗效进行比较, 现作报道 。

1　资料与方法

1.1　一般资料　103例均为男性 。腔内手术组 75

例,年龄 18 ～ 65岁 。狭窄长度 0.5 ～ 2.2 cm。后尿
道狭窄 70例,前尿道狭窄 5例,其中 4例尿道闭锁,

4例再次行腔内治疗 。开放手术组 28例, 年龄 8 ～
62岁,病程 2个月 ～ 17年, 其中合并骨盆骨折 19

例,骑跨伤 8例, 1例为后尿道狭窄行腔内手术 2次

后疗效不佳,改为开放手术, 狭窄段长度 1.5 ～ 3.8
cm, 2例二次手术 (其中 1例行腔内手术 )。

1.2　方法　
1.2.1　腔内手术组　采用 Worf尿道内切开镜行直

视下尿道内切开加瘢痕切除术。先试插 F4输尿管
导管, 成功进入膀胱后, 沿标志管以冷刀于 12点处

切开瘢痕,直至尿道镜能通过狭窄段进入膀胱,而后

换用电切镜,将瘢痕尽量切除, 并妥善止血 。当遇到

尿道闭锁时,先用探杆自切开的膀胱或造瘘口插入

后尿道做引导, 必要时,可以左手食指伸入肛门内,

托起镜鞘,沿指示方向, 镜鞘对准耻骨正中与躯干平

行的方向进行短切割,打通闭锁段后,再行放射状切

开, 并加用瘢痕电切,术后留置 F18 ～ 20尿管。

1.2.2　开放手术组　采用克氏针改制的长直针
(头部开口可穿 1.0肠线 ) ,患者截石位, 腹会阴联

合切口 (会阴部倒 Y切口 ) ,充分游离前尿道至狭窄

处切断尿道。经膀胱尿道内口将探杆伸入狭窄段,

在探杆引导下,彻底切除周围瘢痕组织,使近端尿道

能容纳一小指通过 。位于尿道内口下方 0.5 ～

1.0 cm的 3 、6 、9 、12点处,分别用长直针穿出会阴

部切口, 带出 1.0肠线, 并在相应的尿道远端的断端

缝合打结, 使尿道端 -端对合 。尿道内留置 F18 ～
20尿管。对于因骨盆骨折畸形愈合或严重移位引

起的尿道狭窄,在切除瘢痕时,术者手指可插入直肠

内引导进行,并需切除压在后尿道上的移位骨片,但

不需切除过多已稳定的骨痂 。

2　结果

　　本组 103例, 随访 6个月 ～ 5年, 以患者排尿

畅 、尿线粗 、射程较远为治愈标准, 腔内组有 4例失

败, 治愈率 94.7%;开放组有 2 例失败, 治愈率

92.9% 。腔内组在 3个月内有 17例需定期尿道扩

张;开放组仅有 4例需尿道扩张, 4 ～ 6次即排尿正常。

3　讨论

　　尿道狭窄是泌尿外科最为棘手的问题之一, 由
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于创伤后解剖结构及功能的改变, 以及损伤部位的

致密纤维化,均为治疗带来意想不到的困难
[ 1]
。尿

道狭窄的治疗取决于病人的全身状况和狭窄的部

位 、长度以及瘢痕的致密度 。根据病情可选择以下

一种或几种方法
[ 2]
:( 1)定期尿道扩张;( 2)尿道内

切开;( 3)狭窄段切除 +尿道吻合术;( 4) 尿道外切
开术;( 5)带蒂皮瓣修补术等。尿道狭窄的手术以

往多以开放手术为主,但开放手术创伤大,失败后再

次手术较为困难 。随着腔内技术的发展, 尿道内切

开术因其具有损伤小 、失血少 、恢复快, 且有阳痿发

生率低的特点,逐渐成为治疗尿道狭窄的首选
[ 1, 3]
。

但各种手术方式又各有其优点及适应证, 任何一种

手术方式都不能完全取代另一种方式
[ 4]
。

腔内手术的适应证:目前较为公认的是狭窄段

<2.5 cm、闭锁段 <2.0 cm的患者作为首选, 根据

术者的经验及操作熟练程度可适当扩大范围
[ 5]
。

我们体会到,术前正确判断狭窄的部位 、长度 、程度

以及与周围组织的关系很重要, 本组失败的 4例中

有 3例是因为严重的骨盆骨折的骨片压迫尿道,电

切镜不能通过所致 。术前应控制尿道炎症, 可减少

术中出血。术中应注意保持视野的清晰, 可另插一

根输尿管导管, 在尿道内形成冲洗液回流
[ 1]

, 使视

野清晰,切忌在渗血造成视野模糊的情况下盲目切

割 。尿道闭锁时,可经膀胱置入尿道内探杆标记,并

可以左手指于直肠内, 托起镜鞘以保持正确方向 。

少数病人在插入内引导较困难时, 可根据尿道解剖

和尿道造影提示的角度来调整尿道镜与腹壁的角

度,短刀切开, 渐切渐进, 直至完全切开。但此方法

应慎用,同时应时刻注意有无皮下或会阴部的冲洗

液外渗 。切开瘢痕时应选择 12点处,尽可能完全切

开,使瘢痕能够完全松解,再加用瘢痕电切术, 可以

减少狭窄发生的几率, 但电切时应注意电切的深度

要适当,否则易导致正常黏膜的损伤,使狭窄再发生

或狭窄段变长。当狭窄段位于外括约肌附近处,或

前列腺术后的狭窄应注意防止括约肌的损伤。

虽然腔内手术可以作为对多数病例的首选方

式,但在以下几种情况选择开放手术可能会更有

效
[ 6]
:( 1)前尿道全长狭窄时,因腔内手术不易切净

瘢痕, 尿道内腔扩大受限, 复发率较高;( 2)狭窄长

度 >3.0cm, 闭锁长度 >2.0 cm,同时有 2个或 2个

以上假道形成;( 3)骨盆骨折畸形愈合后骨片压迫

尿道。合并尿道直肠瘘的患者因为需行瘘管切除,

也应选择开放手术 。做好开放手术的关键需注意:

(l)术前明确诊断;( 2)做好充分的术前准备;( 3)术

中瘢痕的切除应彻底;( 4)确保端端吻合, 正常近端

尿道游离 0.5cm以上,缝合边距 0.3 ～ 0.5cm,确保

良好吻合;( 5)尿道与膀胱颈吻合应无张力,所以应

完全游离远端尿道 (前尿道 );( 6)术后应选用敏感

抗生素,同时注意导尿管和膀胱造瘘管的通畅。如

有切口感染,应及时拆除 2 ～ 3针缝线,充分引流感

染创面。经采取以上措施, 本组治愈率达 92.9%,

与有关文献报道一致
[ 6]

,同时术后尿道扩张的次数

也明显少于腔内组 。以往认为开放手术由于行会阴

切口导致神经损伤,使瘘发生率较高,近来有报道两

者之间无明显关系,原因是
[ 7]
:(l)阴茎海绵体是勃

起功能的主体;( 2)手术可能通过解除瘢痕牵拉压
迫而改善神经血管功能;( 3)精神因素的改善 。

在临床实践中, 腔内手术和开放手术是可以根

据具体病情相互转化的 。当行开放性手术再狭窄而

再次手术有困难的,只要是狭窄段能通过输尿道导

管,通过腔内手术往往变得简单 。而腔内手术其本

身就有疗效维持时间较短 、狭窄再发生率较高的缺

点, 因为它会破坏尿道上皮化过程,使纤维化及狭窄

复发
[ 8]
。所以一般 2 ～ 3次腔内手术后,仍然复发的

狭窄应考虑行开放手术, 否则将增加修复的困难及

失败率
[ 1]
。本组 4例中有 1例后尿道狭窄两次行腔

内手术后再狭窄, 而后改行开放手术之后, 效果良

好。无论是腔内手术或开放手术,均需留置导尿管,

在留管时间上,文献报道为 1 ～ 6周,甚至更长,留管

时间应根据狭窄的长度 、程度 、术中瘢痕切除情况决

定
[ 9]
。由于尿道上皮的再生至少需要 3 ～ 4周才能

修复尿道创面 。所以我们一般留置 6周左右 。且导

尿管选择 F16 ～ 18尿管 。若留置时间过短, 则新切

开尿道未能修复,失败率增加 。而留置时间过长,管

径较粗,则可能堵塞整个尿道,致尿道分泌物难以引

流, 增加感染的发生率及再发尿道狭窄的可能性 。
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