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·诊疗安全共识·

尿道狭窄治疗安全共识
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尿道狭窄是指尿道任何部位的机械性管腔异常

狭小，使尿道内阻力增加而产生的排尿障碍性疾病，

多见于男性。尿道狭窄的发病率随男性年龄的增大

而增加[1]，成年男性发病率仅为1／10 000；但65岁

或以上者发病率则增至1／1 000。发达国家与发展中

国家尿道狭窄的主要病因有所不同，2016年美国泌

尿学会(American Urological Association，AUA)首

部尿道狭窄指南指出[2]，发达国家尿道狭窄的最常见

病因是先天性狭窄(41％)，其次是医源性(35％)，其

中尿道下裂手术失败和内镜操作导致狭窄是常见的

医源性原因。由于道路交通伤害率高，创伤管理系统

落后等，创伤(36％)成了发展中国家最常见的原因。

国内多中心调查显示我国创伤所致尿道狭窄占

54．0％，医源性因素占33．3％[3j。其他病因包括阴茎

硬化性苔藓样变(1ichen sclerosus，LS)、尿道炎症等。

尿道狭窄的治疗方式主要包括尿道扩张、直视下

尿道内切开术(direct visual internal urethrotomy，

DVIU)、尿道成形术。尿道成形术主要包括尿道端

端吻合术及移植物替代尿道成形术两大类，移植替代

物可选用阴茎皮瓣[4]、阴囊皮瓣[5]、包皮瓣[6]、膀胱黏

膜[7]、口腔黏膜[8]、结肠黏膜[9]、耳后皮片[”3等。近

30多年来，尿道狭窄的治疗进入了一个突飞猛进的

发展阶段，新的手术方式不断涌现，疗效较以往有了

显著提高。尽管如此，何种治疗方式是尿道狭窄的最

佳治疗方法仍有争议。如何针对不同解剖部位、不同

病因的尿道狭窄采用安全合理的治疗方式仍需引起

医患双方的高度重视。

本共识将从条件保障及人员培训、患者管理和不

同部位尿道狭窄治疗方案的合理化选择等方面，以安

全为主线，多角度推荐尿道狭窄治疗的原则意见，希

望本共识能为更安全、合理有效的治疗尿道狭窄提供

帮助。

1 医院、科室条件保障及人员培训

尿道狭窄的诊治是一项较复杂、系统化的工程，

长期以来，一直被视为泌尿外科疾病中的难点之一。

因此，制定合理有效的尿道狭窄治疗安全共识势在

必行。

尿道狭窄治疗所需的专科术前检查或术后随访

项目包括尿流率检查、X线逆行及顺行尿道造影、尿

道镜检查、尿道声学造影、螺旋CT尿道三维重建、磁

共振尿路成像、尿流动力学检查等。开展尿道狭窄诊

治的医院、科室必须配备上述检查所需的设备及通过

专业培训能够熟练操作或维护这些检查设备的专业

人员。同时必须配备尿道拉钩、尿道探子、显微器械、

口腔撑开器、特殊缝线、多种型号的硅胶尿管等必须

的专科手术设备、器材。从事尿道狭窄诊治的医护人

员应接受过规范的专科培训，并掌握不同解剖部位、

不同病因导致的尿道狭窄的临床特点、处理原则，不

同治疗方案的适应证、禁忌证，不同尿道重建方法的

护理方法、并发症，以及对尿道狭窄患者进行身心教

育的沟通能力。医院应具备处置尿道狭窄治疗相关

严重并发症的应急处理机制。

主刀尿道成形术的尿道修复重建医师需有相当

的手术经验，必须珍惜来源有限的重建尿道材料。英

国泌尿外科重建技术培训经验表明独立进行复杂的

尿道成形术，术者需具备3年以上的泌尿修复重建手

术培训。MUNDY教授认为从事尿道修复与重建的

泌尿外科医生每年需完成15例以上的尿道成形术才

能保证其技术的娴熟n“。鉴于东方男性在骨盆骨折

引起的尿道断裂位置大多在膜一前列腺部，相比西方

男性的断裂部位处于球～膜部，在操作上难度更大。

建议处理后尿道端一端吻合术之术者，保持每年不低

于30例的手术例数。对于尿道狭窄患者而言，治疗

的关键是及早转诊到尿道成形手术经验丰富的医院

单位进行治疗。

对于合并骨盆骨折、直肠损伤等合并症的尿道狭

窄来说，骨科、普外科等相关科室的多学科协作亦是

必不可少的。

专家共识推荐：开展尿道狭窄治疗的医院应具备

相应专业设备及专业人员，尿道成形术应该推荐给有

经验的专家处理。医院应具备处置尿道狭窄治疗相

关严重并发症的应急处理机制。

2 患者管理

尿道狭窄患者大多病程较长，反复就医，普遍存
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在担心和疑虑，有针对性地开展充分的患者教育及管

理极为重要。医护人员应在全面评估患者的文化背

景、身心情况及个性特点的情况下，耐心细致地向患

者及家属讲解尿道狭窄的基本知识、术前准备及术后

注意事项，提高患者对自身疾病的认知，提升患者治

疗和随访的依从性。对尿道成形术的手术风险及并

发症，如性功能障碍可能、尿失禁可能、尿瘘可能、尿

道狭窄复发可能等，医护人员应向患者及其家属阐

明，使其有相应的心理准备，并建立、健全相关并发症

的规范诊治流程，完善后续的治疗工作。有条件的医

院及科室鼓励建立尿道狭窄专科医疗护理团队，配备

专业的患者管理专员或专职人员，建立规范的尿道狭

窄随访制度和随访流程。可借助网络、电话、问卷调

查等方式完成对患者治疗相关安全数据的收集、分

析，做好尿道狭窄治疗的随访工作。

专家共识推荐：应重视尿道狭窄患者的随访及全

程管理工作，建立规范的尿道狭窄随访制度和随访流

程，以确定患者在尿道扩张、DVIU或尿道成形术后

是否出现复发症状。

3实施操作

3．1 患者评估及治疗前准备 在确定尿道狭窄治疗

方案前，全面系统地评估患者治疗前的相关情况是实

现尿道狭窄治疗安全的重要体现。接诊医生需详细

询问病史，包括患者年龄、受伤方式、手术史、勃起功

能等情况。专科体格检查包括下腹部膀胱造瘘管引

流情况、会阴部手术情况、外生殖器触诊和直肠指诊

等。术前可进行尿流率检查、X线逆行及顺行尿道造

影、尿道镜检查、膀胱软镜检查[12。13]、尿道声学造影、

螺旋CT尿道三维重建[14。1 5|、磁共振尿路成像等检查

以了解尿道狭窄的位置、长度、瘢痕、尿道周围情况、

是否存在瘘道等，以制定合适、安全的手术方案。同

时术前必须关注患者全身情况及对手术的耐受程度，

评价手术风险，为手术的安全进行打下坚实的基础。

在进行尿道狭窄手术治疗之前，医生应使用适当

的抗生素以预防感染，推荐行尿培养指导抗生素的选

择。如果患者处于尿路感染活动期，必须先行治愈尿

路感染。预防性使用抗生素及持续时间需参考相应

指南[1⋯。如行尿道成形术，围术期还应针对重建尿

道的细菌来源进行干预，以降低术后重建尿道感染的

发生‘1 7|。

专家共识推荐：术前应详细了解狭窄的病因，狭

窄的位置、长度及严重程度，是否合并有假道、瘘道及

泌尿系统感染。了解尿道海绵体的状态，制定早期治

疗方式。在进行尿道狭窄手术治疗之前，应使用适当

的抗生素以预防感染。如有明显的泌尿系统感染，应

先行控制感染。

3．2临床操作

3．2．1 单纯尿道口或舟状窝段尿道狭窄的治疗 对

于单纯尿道口或舟状窝狭窄，推荐行尿道扩张或尿道

外口切开术作为初始治疗。对复发性尿道口或舟状

窝狭窄患者，推荐行尿道成形术。
3．2．2 阴茎段尿道狭窄的治疗 阴茎段尿道狭窄经

内镜下治疗后复发率高，推荐该类患者接受尿道成

形术。

阴茎段尿道成形术可选用阴茎皮瓣尿道成形术、

口腔黏膜尿道成形术、阴茎皮瓣联合口腔黏膜尿道成

形术、阴囊中隔皮瓣尿道成形术。

①阴茎皮瓣尿道成形术 阴茎皮肤薄而活动，疏

松的浅筋膜允许阴茎皮瓣转移到阴茎段尿道的任何

部位，而且其皮肤无毛发生长、抗尿液刺激，血运丰

富，操作简单，是阴茎段尿道狭窄较理想的重建材料。

1968年ORANDI描述了阴茎纵行带蒂皮瓣尿道成

形术；1980年DUCKETT提出了背侧包皮皮瓣转移

治疗尿道下裂的方法；1983年DUCKETT报道了用

包皮或阴茎皮瓣转移治疗尿道狭窄的方法。此后，此

种术式被广泛地用于修复阴茎段尿道狭窄或尿道下

裂。阴茎带蒂皮瓣治疗尿道狭窄手术成功的关键是

将供应阴茎包皮皮肤的两层血管分离，要既能保证包

皮内板的血运，又可避免阴茎皮肤、包皮内板的坏死。

②口腔黏膜尿道成形术 口腔黏膜作为尿道替

代物，最早由HUMBY在1941年应用于尿道下裂，

近10年来此种术式被广泛应用于尿道疾病。Il缶床上

使用的口腔黏膜主要有舌黏膜、颊黏膜、唇黏膜。口

腔黏膜用于重建尿道，主要因为口腔黏膜上皮层较其

他组织厚、组织致密，使其重建尿道后抗感染和抗创

伤能力较其他移植物强。另外，它还具有取材方便、

操作简单、黏膜剥离容易、富有弹性、轻度皱缩、抗感

染能力强等特点。随访发现，口腔黏膜重建尿道的远

期效果明显优于其他替代移植物，因此其作为重建尿

道的替代物已被广大泌尿外科学者所接受。但由于

口腔黏膜材源有限，很难用于修复复杂性超长段尿道

狭窄。

游离口腔黏膜尿道成形是治疗前尿道狭窄或闭

锁较为常用的术式，手术成功的关键是游离黏膜必须

成活，因此移植物能尽快建立新的血液循环和伤口有

无感染至关重要。BASKIN等认为移植物重建血液

循环的过程可分为3期：第1期，移植物与接受床的

粘合期，至少有48 h；第2期，是移植物与接受床的血

供重建期，一般在移植后的第3～4 d；第3期，移植物
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的淋巴回流开始恢复，一般在移植后第4～5 d。因

此，在修复尿道时应注意：术中尽可能做到切除所有

尿道床的瘢痕组织，建立一个能够提供良好血供的接

受床；尽量缩短移植物的缺血时间；局部无感染；将黏

膜条间断固定在阴茎海绵体上消除死腔。

③阴茎皮瓣联合口腔黏膜尿道成形术 阴茎皮

瓣联合口腔黏膜尿道成形术适用于阴茎段尿道重度

狭窄。通常以口腔黏膜条覆盖在缺损尿道的背侧，间

断缝合固定，重建尿道床。再将阴茎皮瓣与重建的尿

道床作侧侧缝合，远近两端分别与正常尿道黏膜吻

合，重建新尿道。

④阴囊中隔皮瓣尿道成形术 阴囊皮肤临近尿

道，阴囊中隔带蒂皮瓣具有取材方便、操作简单、皮源

充足、皮肤薄而软、缺乏皮下脂肪等优点；但由于阴囊

皮肤的伸缩性大、有毛囊等特点，使其尿道成形后易

出现毛发生长、形成尿道憩室和结石引起感染，因此

较为少用，仅其他代替物缺乏的情况下考虑使用。

专家共识推荐：阴茎段尿道狭窄经内镜下治疗后

复发率高，应行尿道成形术治疗。移植物替代尿道成

形术首选口腔黏膜代尿道成形。不可进行一期管状

移植物尿道成形术，不可使用含毛发的皮肤作为尿道

成形术替代物。除试验方案外，不可使用同种异体移

植物、异种移植物或合成材料作为尿道成形术的替代

物。可以行一期或分期尿道成形术，使用口腔黏膜移

植物、带蒂阴茎皮瓣或多者组合重建多处长段狭窄。

3．2．3球部尿道狭窄的治疗 对于狭窄长度<2 cm

的球部尿道狭窄，可将尿道扩张、DVIU，或尿道成形

术作为初始治疗手段。对于尿道扩张或直视下尿道

内切开术治疗失败的球部尿道狭窄，应行尿道成形术

而不是反复的内镜治疗。

对于狭窄长度≥2 cm的球部尿道狭窄，DVIU

或尿道扩张治疗成功率低，故推荐尿道成形术为此类

患者的初始治疗方案。

治疗球部尿道狭窄的尿道成形术术式有多种，手

术方式的选择主要依据狭窄段的长度。一般认为3

cm以内的球部尿道狭窄，可通过狭窄段切除端端吻

合来治疗。而对于3 cm以上的球部尿道狭窄，在狭

窄切除后进行无张力端端吻合较为困难，存在导致阴

茎缩短和痛性勃起的可能。而尿道扩大成形术则是

解决这一问题的有效手段，该术式是介于尿道端端吻

合和尿道替代成形之间的一种术式。与尿道端端吻

合相比，可减少尿道的缩短，因此较适于较长段并且

瘢痕化较轻的球部尿道狭窄的治疗。

此外还可行不离断尿道海绵体的尿道端端吻合

术治疗球部尿道狭窄，该术式使尿道海绵体的血供得

以保留，与传统的尿道端端吻合手术相比，更有利于

保护尿道患者的性功能[1引。

专家共识推荐：球部尿道狭窄较长(≥2 cm)患

者，推荐尿道成形术作为初始治疗方案。球部尿道狭

窄较短(<2 cm)，可尝试内镜治疗。

3．2．4后尿道狭窄的治疗 对于经尿道手术造成的

前列腺部尿道或膜部尿道狭窄，尚可尝试将尿道扩

张、DVIU作为初始治疗手段，如疗效不佳，应放弃内

镜治疗，视患者具体情况而定。

对于骨盆骨折合并尿道损伤(pelvic fractureure—

thral injury，PFUI)后的尿道狭窄或闭锁，不应行内

镜治疗，而应延后在患者全身情况允许的情况下行后

尿道重建。在急诊外伤患者抢救时，如患者存在B

型或C型骨盆骨折，应重视其发生PFUI的可能[1 9|。

目前，国内大部分泌尿外科医师对于后尿道闭锁首选

尿道内切开术治疗，失败后才考虑开放性吻合手

术[20|，这种传统阶梯式治疗的理念和思维应当摒弃。

术前可用后尿道狭窄评分(the PU—score)来评估后

尿道重建手术的难度及预后[21|，制定手术方案和配

备相应的技术人员，对于提高手术成功率具有安全保

障。术中彻底切除尿道周围瘢痕组织、健康的黏膜一

黏膜端端吻合及无张力吻合是保证手术成功的三要

素[2 2|。无论采用何种手术方式，选择后尿道暴露充

分的手术径路极其重要，而手术径路的选择主要根据

狭窄部位长度和严重程度以及是否存在合并症综合

决定[2 3|。对于缺损段<3 cm的患者，通过游离一段

前尿道即可进行无张力吻合。对缺损段>3 cm患

者，吻合时张力较高，需切开阴茎中隔2～3 cm，以获

得足够的游离度。复杂性后尿道狭窄位置高的病例，

采用耻骨联合下缘部分切除，可扩大后尿道视野，容

易进行后尿道瘢痕的切除，并可缩短前尿道与后尿道

距离1．5～2．0 cm，便于尿道端一端吻合。并发尿道

直肠瘘者，术中应分离出直肠瘘口，修剪直肠瘘口使

其成新鲜创缘，3-0可吸收线缝合关闭直肠瘘口，并

根据瘘口大小及位置，选用球海绵体肌瓣或股薄肌瓣

等填塞尿道直肠间隙[24。2 5|。

专家共识推荐：PFUI引起的尿道狭窄或闭锁应

延后，在患者全身情况允许的情况下行后尿道成形

术，而非内镜治疗。

3．2．5 膀胱颈部挛缩(bladder neck contracture，

BNC)的治疗 尿道扩张可作为BNC初诊时暂时缓

解症状的治疗手段，有部分疗效，但由于未去除膀胱

颈部纤维增生瘢痕组织，并不能阻止BNC的进程。

膀胱颈部电切或内切开等内镜手术治疗，是治疗

BNC的首选。在内镜手术的同时，可考虑局部注射
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类固醇激素或丝裂霉素C等药物。但对于反复内镜治

疗失败(≥2次)的患者，需考虑开放重建手术[26_27]。

3．2．6特殊人群处理 少数LS可能发展为鳞状细

胞癌，因此对阴茎LS造成的尿道狭窄，需注意尿道

鳞癌发生的可能，必要时需活检。且不应使用生殖器

皮肤进行尿道重建。

3．2．7会阴区尿道造口 除尿道成形术外，会阴区

尿道造口也可以作为一些尿道狭窄患者长期的选

择[28|。对于严重的阴茎LS、多次尿道成形术失败、

反复尿道下裂修补失败、会阴区或盆腔放疗的患者，

会阴区尿道造口可作为尿道成形术外另一种有效改

善患者生活质量的方法。BARBAGLI等心9|总结了

30年173例拟行二期尿道成形术先行会阴区尿道造

口的患者资料，所有患者随访6年，73．4％的患者拒

绝进一步行二期尿道成形术。会阴区尿道造口成功

后，一旦患者适应了蹲着如厕其生活质量会大大提

高。所以很多患者在做完会阴区尿道造口后放弃了

尿道二期成形手术。

专家共识推荐：阴茎龟头苔藓样硬化导致的尿道

狭窄的修复，应尽量避免采用局部外生殖器区域的皮

肤，而采用口腔黏膜，但手术并不能改变该病的发展

进程，会阴区尿道造口可作为尿道成形术外另一种有

效改善患者生活质量的方法。
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