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复发性尿道狭窄伴假道的分类与处理
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! !【摘要】! 目的! 评价复发性尿道狭窄伴假道的诊断方法及长期疗效。! 方法! "%%#年 $ 月 & ’##( 年 "’ 月，我院治疗尿
道狭窄或闭锁 )’# 例，其中伴假道 *# 例（)+ *,）。诊断方法：!尿道造影；"经会阴和直肠联合超声动态观察；#自膀胱造瘘
管内注入亚甲蓝，同时行尿道镜观察；$-.或 /01检查；%打开膀胱探查。手术方法：尿道冷切开后置记忆合金圈 "# 例，电
切 2 例，强行尿道会师 * 例，液电冲击波治疗 3 例，后尿道套入术 * 例，指导患者自行尿道扩张 ( 例，假道憩室切除术 " 例，会
阴尿道造口术 " 例。! 结果! *# 例随访 " & "( 年，平均 % 年。$’ 例（3#+ #,）治愈（排尿正常），3 例（’#+ #,）失败，其中为外
伤后骨盆不稳定 * 例。! 结论! 经会阴和直肠联合超声行动态观察假道与正常尿道关系并分类，操作简单，无放射性，长期效
果满意。
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! ! 复发性尿道狭窄或闭锁伴假道形成的治疗比较
困难。我院 "%%# 年 $ 月 & ’##( 年 "’ 月共收治复发
性尿道狭窄或闭锁 )’# 例，其中伴有假道 *# 例
（)+ *,），为探讨假道的正确诊断，指导治疗术式的
选择，将其进行分类，现报道如下。

"! 临床资料与方法

"I "! 一般资料
本组 *# 例，均为男性，年龄 "* & )’ 岁，平均 $3

岁。病程 #+ ( & ’3 年，平均 2 年。致伤原因：骨盆骨
折 $" 例，炎性尿道狭窄 2 例，尿道成形术后 ’ 例。
曾经行尿道会师，狭窄电切、冷切，尿道扩张，膀胱探

查后尿道套入等术式 ’ & 2 次，平均 $ 次。据患者主
诉，尿道假道为不同医师行尿道扩张后形成。假道

" 条 ’2 例，’ 条 % 例，$ 条 $ 例，* 条 " 例。假道的主

要症状：尿道扩张后有明显出血，" & $ = 尚能排尿，
但尿线很快变细，或呈滴沥状，至不能自行排尿。与

会阴皮肤相通者，可见外口有不自主溢尿，局部红

肿。后尿道假道者不能正常排尿、排便或腹压增高

时有滴尿现象，均带有膀胱造瘘管。

"I ’! 假道的分类
根据术中探查，结合尿道造影、动态超声检查、

/01和 -.，我们将假道分为 $ 类。!贯通型假道
（’# 例）：假道从正常尿道旁边直接入膀胱，假道远
端开口于正常尿道内。尿管可以顺利放入，扩张顺

利，但拔除尿管病人不能排尿。"盲端型假道（2
例）：假道的一端与膀胱或尿道不相通，开口在尿

道，近端开口未入膀胱为内盲端型假道；近端开口在

膀胱，远端开口未入正常尿道为外盲端型假道。#
混合型假道（"$ 例）：假道 ’ 条以上、或假道的一端
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开口位于尿道或膀胱内，另一端开口位于憩室、会

阴、阴茎等部位。

!" #$ 诊断假道的方法
!逆行性尿道造影或排泄性尿道显影。"经会

阴和直肠联合超声动态检查（!% 例中发现 # 条以上
假道 & 例）。#内盲端型假道，从耻骨上膀胱造瘘
管内注入亚甲蓝，同时行尿道镜检查并插 ’& 导管入

膀胱，引出蓝色尿液者为正常尿道，在尿道镜下观察

到的其他孔则为假道。$打开膀胱，术者用探子从
尿道外口扩张尿道，助手用右手示指经膀胱探查尿

道内口周围，根据探子头进入膀胱位置可判断假道

或是正常尿道。%()*或 +,检查。
!" &$ 手术方法
尿道直视下冷切开后置入记忆合金圈 !- 例，电

切 . 例，强行尿道会师术 & 例，液电冲击波治疗 /
例，会阴造口术 ! 例，后尿道套入术 & 例，指导患者
自行尿道扩张 % 例，假道憩室切除 ! 例。

0$ 结果

患者出院时 #0 例（/-1 -2）治愈（排尿正常），
其中冷切开置记忆合金圈 / 例，电切 & 例，液电冲击
波 / 例（内盲端型假道），自行尿道扩张 % 例，后尿
道套入 & 例，强行会师术、憩室切除、会阴道口术各
! 例。失败 / 例（0-1 -2），其中强行会师术、电切各
# 例，冷切开置记忆合金圈 0 例。失败的 / 例中外
伤后骨盆不稳定 & 例。&- 例随访 ! 3 !% 年，平均 4
年。在 #0 例治愈病例中仍有 / 例需定期扩张尿道；
失败 / 例中 % 例永久性膀胱造瘘；另 # 例外院行后
尿道套入术，0 例治愈，! 例失败。

#$ 讨论

#" !$ 关于尿道扩张术
虽然治疗尿道狭窄的办法不断增多，但尿道扩

张术仍然是治疗尿道狭窄的主要手段之一，然而尿

道扩张是导致尿道假道的主要原因。本组均因尿道

扩张引起假道。因为尿道外伤后骨盆或耻骨支常有

错位，尿道失去正常运行，用力过猛，解剖不明常致

假道形成。感染性尿道狭窄，尿道呈串珠状，稍有不

慎可致假道。扩张尿道前明确诊断非常重要。尿道

假道患者行尿道扩张后出血较明显，拔除尿管后不

能排尿，尿道造影显示假道走行与正常尿道有一定

角度和距离，尿道正常弯曲消失。经会阴和直肠尿

道超声能显示正常尿道与假道关系及尿道瘢痕组织

的轮廓，对治疗有指导意义。必须注意的是，患者独

立行扩张尿道前必须经过医师 5 次以上全程指导，
其方法是，医师与患者同时戴无菌手套手持尿道探

子，缓缓插入尿道，患者感觉有阻力时，医师指导探

子进入的方向和角度，以判断正常尿道的位置。患

者经过培训，自行尿道扩张不难操作，如尿线突然变

细，可随时扩张尿道。

#" 0$ 选择治疗方法的依据
行尿道造影、经会阴和直肠联合超声检查后，根

据尿道梗阻及假道部位、长度、瘢痕范围及经济条件

选择不同的治疗术式。对于假道较短浅且邻近狭窄

环者，可用冷刀切开狭窄环并将假道壁纵行切开，使

之与尿道融合，或置入记忆合金圈。单纯内切开或

扩张可以暂时改善症状。67897:;<; 等［!］认为单纯
尿道内切开治疗尿道狭窄复发率为 5/2，重复切开
不能提高成功率。本组假道伴憩室 ! 例，行敞开憩
室关闭假道成形术；另 ! 例前尿道长段感染性狭窄
伴假道，因经济条件受限，行尿道会阴造口术。

#" #$ 失败病例分析
本组失败 / 例中 & 例属骨盆不稳定型。正常情

况下，骨盆的稳定性主要靠骨盆环完整，耻骨联合主

要传导应力作用，支持体重靠两个承重主弓完成。

由于外伤致骨盆粉碎性骨折和耻骨畸形愈合，使承

重力倾斜，再加上尿道断裂行多次手术而致两断端

尿道错位明显，尿道扩张易致假道，患者一般表现为

行走不稳，双下肢一高一低［0］。术中扩张尿道时感

到耻骨支紧紧卡于尿道旁边。假道内口多在膀胱内

口上方或左右，拔除尿管后可自行排尿 0 3 . :，尿线
迅速变细，早上排尿稍有好转，活动后或下午排尿即

受阻明显。这类患者应先行骨盆矫形术后再处理尿

道。解除尿道梗阻的手段是切除部分瘢痕组织，如

切除过多，可致尿失禁［#］。强行尿道会师术没有去

除瘢痕组织，本组 & 例强行尿道会师术中 # 例失败。
一般情况下，我们不主张应用此方法治疗复发性尿

道狭窄或闭锁伴假道者。
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