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·论著·

急诊输尿管镜下尿道会师术治疗尿道骑跨伤的临床观察
李传章

（山东省滕州市中心人民医院，山东  滕州  277500）

【摘要】 目的 研究急诊输尿管镜下尿道会师术治疗尿道骑跨伤的疗效与安全性。方法 回顾性分析山
东省滕州市中心人民医院 2007 年 8 月至 2013 年 8 月收治的放置导尿管失败的尿道骑跨伤患者 39 例的临床
资料，按手术方式不同分为两组。尿道修补吻合术组（A 组，27 例）选择一期经会阴尿道修补吻合术；输尿管镜
下尿道会师术组（B组，12例）采用输尿管镜下引导放置导尿管。比较两组在手术时间、术中失血量、并发症（尿
道狭窄、勃起障碍）发生率、住院时间的差异。同时检索 PubMed/MEDLINE、EMBASE、万方数据库、中国知网
CNKI、维普数据库、中国优秀硕士 / 博士学位论文数据库 2000 年至 2013 年发表的有关急诊尿道会师术治疗尿
道损伤的相关文献，采用 Revman 5.2 软件进行荟萃分析（Meta 分析）。结果 与 A 组比较，B 组手术时间及术
后住院时间均明显缩短 〔手术时间（min）：26±15 比 71±18，住院时间（d）：2.6±1.2 比 5.2±1.9，均 P＜0.05〕，
术中失血量、勃起障碍发生率均明显降低 〔术中失血量（mL）：21±10 比 52±19，勃起障碍发生率：0（0/12）比
14.8%（4/27），均 P＜0.05〕，尿道狭窄发生率比较差异无统计学意义〔8.3%（1/12）比 0（0/27），P＞0.05〕。尿道
狭窄患者术后经尿道扩张并随访 6～12 个月，其中 1 例尿道扩张无效改用开放手术。检索相关文献进行 Meta
分析显示，最终有 4 个研究纳入 Meta 分析，尿道会师术比尿道吻合术治疗尿道损伤更有效 〔优势比（OR）＝
2.30，95% 可信区间（95%CI）为 1.07～4.95，P＝0.03〕。结论 输尿管镜下尿道会师术是治疗尿道骑跨伤的较
好术式，具有手术时间短、创伤小、术后恢复快、并发症少等优点。
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Clinical observation for emergency realignment of urethra with straddle injury under the guidance of 
ureteroscope Li Chuanzhang. Central People's Hospital of Tengzhou City， Tengzhou 277500， Shandong， China
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【Abstract】 Objective　To evaluate the effectiveness and safety of emergency realignment of urethra with 
straddle injury under the guidance of ureteroscope. Methods The clinical results of 39 patients with urethra 
straddle injury having the failure of inputting a urethral catheter from August 2007 to August 2013 in Central People's 
Hospital of Tengzhou City， Shandong province were retrospectively investigated， and according to the difference in 
method of operation， the patients were divided into two groups. In group A， there were 27 patients who underwent the 
first stage perineal urethra repair and anastomosis operation， and in group B， there were 12 patients who underwent 
urethral realignment operation and insertion of a catheter under the guidance of ureteroscope. The operation time， 
amount of bleeding in operation， incidence of complications such as urethral stricture， erectile dysfunction， as well 
as postoperative hospital stay were compared between the two groups. In addition， we searched PubMed/MEDLINE， 
EMBASE， Wanfang database， China journal full-text database （CNKI）， VIP database and China outstanding master's/
doctoral dissertation database from which we selected research literatures from 2000 to 2013 on emergency realignment 
of urethra with straddle injury and conducted Meta-analysis by Revman 5.2 software. Results Compared to group A， 
the operation time and postoperative hospital stay were significantly shortened in group B 〔operation time（minutes）： 
26±15 vs. 71±18， postoperative hospital stay（days） ：2.6±1.2 vs. 5.2±1.9，both P＜0.05〕， amount of bleeding 
during operation and incidence of erectile dysfunction were markedly decreased in group B 〔bleeding amount（mL）：
21±10 vs. 52±19，incidence of erectile dysfunction ： 0（0/12） vs. 14.8%（4/27），both P＜0.05〕. However， the 
incidence of urethral stricture compared between the two groups had no statistical significant difference〔8.3%（1/12） 
vs. 0（0/27），P＞0.05〕. And patients suffering from urethral stenosis were treated with postoperative transurethral 
expansion and followed up for 6 to 12 months， including 1 case of urethra expansion invalid to switch to open surgery. 
Related literatures were researched for Meta-analysis， and 4 literatures were enrolled. Meta-analysis results  further 
confirmed that urethral realignment was more effective than urethral anastomosis for urethral injury 〔odds ratio（OR）＝ 
2.30， 95% confidence interval （95%CI） 1.07 - 4.95， P＝0.03〕. Conclusion Performing urethral realignment 
operation under the guidance of ureteroscopy is a better operation in the treatment of urethral straddle injury， having 
the advantages of shorter operation time， less trauma， quicker recovery and fewer complications.
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损伤。尿道骑跨伤是否有合理的治疗方案有较大

的争议，以往常见的手术方式为经会阴的尿道修补

吻合术或端端吻合术。随着腔镜微创技术的发展，

内镜下尿道会师术作为一种微创手术，因其手术创

 尿道骑跨伤是尿道损伤的常见类型，近来临床

研究表明，试插导尿管不成功提示尿道部分或全层
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伤小且操作相当简单，可较好地恢复尿道连续性而

被用于临床治疗尿道损伤。本院于 2007 年 8 月至

2013 年 8 月对 12 例放置导尿管失败的尿道骑跨伤

患者进行急诊内镜下尿道会师术，疗效满意，现报告

如下，并进行文献复习和荟萃分析（Meta 分析）。

1 资料与方法

1.1 一般资料：本研究采用回顾性研究方法。尿道

骑跨伤患者 39 例均为男性；按手术方式不同分为尿

道修补吻合术组（A 组）和输尿管镜下尿道会师术

组（B 组）；A 组 27 例，平均年龄（35±18）岁，选择

一期经会阴尿道修补吻合术；B 组 12 例，平均年龄

（38±17）岁，采用输尿管镜引导放置导尿管。伤后

患者均有尿道出血、局部疼痛、排尿困难及下腹部肿

胀等症状，入院时不能排尿，所有患者行试验性导尿

失败。A 组术中证实前尿道不完全断裂 16 例，完全

断裂 11 例；B 组术中经输尿管镜证实前尿道不完全

断裂 7 例，完全断裂 5 例。两组患者年龄、损伤情况

差异无统计学意义（均 P＞0.05），有可比性。

 本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准，所有操作均取得患者或家属的知情同意。

1.2 手术方法：全部患者采用硬膜外麻醉或全麻，

取截石位。

1.2.1 A 组：经会阴部切口，依次切开皮肤、皮下组

织及深筋膜后，清除球海绵体肌周围血肿，暴露尿道

受伤部位。如尿道未完全断裂，从尿道外口插入一

导尿管至膀胱并保留，用可吸收线缝合尿道裂口；

尿道严重挫裂伤或完全断裂时，可从尿道外口插入

一导管找到远侧断端，按压腹部观察尿液流出情况

或从耻骨上膀胱切口经尿道内口插入一 F18～20
三腔气囊导尿管找到近侧尿道断端，彻底清除坏死

组织、血肿，然后用可吸收缝线间断外翻缝合两断

端。吻合口避免张力，两端黏膜边缘对准，线结打

在尿道腔外，用可吸收线全层吻合完毕，留置尿管 
3 周。

1.2.2 B组：用F8.0～9.8输尿管镜直视下插入尿道，

进入至尿道损伤处，用生理盐水在适当压力下冲洗

探查，先将尿道内血块冲洗干净，找到尿道损伤处。

若为球部尿道不完全断裂，在输尿管镜直视下沿连

续的尿道黏膜顺利通过断裂处进入膀胱，经工作鞘

置入斑马导丝至膀胱，退出输尿管镜。对于尿道完

全断裂患者，在断裂处加大冲水压力，利用 4F 输尿

导管或斑马导丝探测尿道近侧断端，顺利找到断裂

尿道近端，在斑马导丝引导下将输尿管镜缓慢推入

膀胱，成功留置斑马导丝。当未能找到断裂尿道近

端时，可行耻骨上经皮膀胱穿刺造瘘，输尿管镜通过

造瘘器外鞘进入膀胱，找到尿道内口，将斑马导丝经

尿道内口送入尿道断裂处，再从尿道外口置入输尿

管镜找到斑马导丝并用异物钳将导丝拔出，至此输

尿管镜下留置导丝成功。F18～20 三腔气囊导尿管

顶端用 12 号针头戳孔以利于斑马导丝导尿管，充分

润滑尿管，在导丝的引导下将导尿管插入膀胱，向气

囊内注水 20～30 mL，退出斑马导丝，尿道会师术完

成。行膀胱造瘘者术后 5 d 拔除膀胱造瘘管，留置

尿管 3 周，拔除导尿管后视排尿情况进行尿道扩张

治疗。

1.3 观察指标及方法：观察两组手术时间、术中失

血量、尿道狭窄发生率、勃起障碍发生率、住院时间。

1.4 Meta 分析：以尿道会师术、尿道吻合术为中文检 
索词，以 realignment of urethra、anastomosis of urethra
为英文检索词，搜索 PubMed/MEDLINE、EMBASE、
万方数据库、中国知网 CNKI、维普数据库、中国优秀

硕士 / 博士学位论文数据库 2000 年至 2013 年发表

的有关急诊尿道会师术治疗尿道损伤的相关文献。

剔除重复发表的论文、综述、评论或讲座、不能提取

统计学内容的研究。

1.5 统计学方法：采用 SPSS 15.0 软件进行数据分

析，计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，采用 
t 检验；计数资料以率（例）表示，采用χ 2 检验。采

用 Revman 5.2 软件进行 Meta 分析，计数资料采用

优势比（OR）及 95% 可信区间（95%CI）表示。各

研究间进行异质性检验，若 P＜0.1 或 I 2＞50% 则采

用随机效应模型分析，反之则采用固定效应模型。

P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组疗效比较（表 1）：A 组患者手术时间、住

院时间均较 B 组延长，术中失血量、勃起障碍发生

率均较 B 组明显增加（P＜0.05）；两组尿道狭窄率

比较差异无统计学意义（P＞0.05）。B 组术后 3 周

左右拔除导尿管。拔除导尿管后 1周行尿道扩张术，

10 例扩张 1～4 次后排尿正常；2 例 2 周后出现尿

道狭窄，其中 1 例扩张失败后行开放手术切除狭窄

段，术后恢复良好，所以 B 组尿道狭窄按 1 例计算。

表 1 两组治疗尿道骑跨伤的效果比较

组别
例数

（例）

手术时间

（min，x±s）
术中失血量

（mL，x±s）
并发症发生率 〔%（例）〕住院时间

（d，x±s）尿道狭窄 勃起障碍

A 组 27 71±18 52±19 0     （0） 14.8（4） 5.2±1.9

B 组 12 26±15 a 21±10 a 8.3（1）   0     （0） a 2.6±1.2 a

注：与 A 组比较，aP＜0.05
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2.2 Meta 分析结果（图 1）
2.2.1 纳入研究基本情况：初检得到 231 篇文献，通

过去除重复，阅读文题和摘要，最后阅读全文一系列

流程，筛除不符合纳入标准或满足排除标准的文献，

最终纳入 4 篇研究［1-4］。其中只有 1 篇文献提及了

随机分组，但未提及盲法，其余都是结合临床表现而

进行分组；所有文献均简单介绍了入选患者的基线

情况，但没有交代各组的基线情况；有 3 篇文献介绍

了各手术的详细流程；所有文献均给出了患者的术

后随访情况。

2.2.2 尿道会师术治疗尿道损伤的有效性分析 
（图 1）：4 个研究不存在异质性（P＝0.11，I2＝49%）， 
采用固定效应模型进行 Meta 分析，结果显示尿道会

师术在治疗尿道损伤方面比尿道吻合术更为有效 
〔OR＝2.30， 95%CI 为（1.07，4.95），P＝0.03〕。
3 讨 论

 尿道骑跨伤是泌尿外科急症，由于外力使尿道

球部挫伤或断裂，引起尿道错位及损伤处周围组织

水肿、血肿，表现为尿道出血、局部疼痛、排尿困难及

尿潴留或尿液外渗，如不及时处理可继发感染，严重

者可出现全身中毒症状。对于该类患者通常先试插

导尿管，如果失败则需要急症手术处理［5］。以往通

常选择一期修补吻合术，能达到解剖复位，但手术时

间长，且可能加重出血、盆腔组织损伤与感染，或引

起支配阴茎血管、神经的损伤，引起性功能障碍。随

着腔镜设备制造工艺的提升和手术技术的成熟，目

前，经尿道腔镜手术为尿道骑跨伤的治疗提供了新

的术式［6-10］。

 尿道骑跨伤手术的关键是找到损伤尿道近端。

输尿管镜下观察尿道具有视野清晰等优点，可明确

尿道损伤的类型、断端分离程度等情况。对于球部

尿道不完全断裂，进镜时紧贴尿道前壁则较易通过

尿道损伤部位进入膀胱。当球部断裂寻找尿道近端

断端困难时，可以适当加大冲水压力以发现尿道近

端的腔道，同时尿道黏膜在输尿管镜下具有反光与

皱折的特点，将 4F 输尿管导管置入发现的尿道近

端腔道，如有尿液流出，可证实输尿管导管已进入膀

胱，输尿管镜再沿导管插入，确保输尿管镜一次性进

入膀胱。也可以使用斑马导丝探测尿道近侧断端，

此时冲洗压力至关重要，以视野清晰为度。冲洗压

力过大时，冲洗液经创面外渗，影响尿道损伤处愈 
合［11］；另外压力过大显示断裂尿道近端腔隙困难。

当反复寻找断裂尿道近端困难时，可行耻骨上经皮

膀胱穿刺造瘘，输尿管镜经造瘘器外鞘进入膀胱，

找到尿道内口，将斑马导丝经尿道内口送入尿道断

裂处，再从尿道外口置入输尿管镜找到斑马导丝并

用异物钳将导丝拔出。至此输尿管镜下留置导丝成 
功［12-13］。F18～20 三腔气囊导尿管顶端用 12 号针

头戳孔利于斑马导丝导尿管，充分润滑尿管，在导丝

的引导下将导尿管插入膀胱，退出斑马导丝，尿道会

师术完成。

 尿道狭窄是尿道会师术后的常见并发症［14-15］，

Mouraviev 等［8］的研究报道，术后患者尿道狭窄的发

生率为 29.5%（13/44）。对于输尿管镜下尿道会师

术的患者，建议拔出尿管后 1 周常规行尿道扩张术，

本组 11 例扩张 1～4 次后排尿正常；仅 1 例尿道狭

窄扩张失败后行开放手术切除狭窄段。手术操作中

轻柔也可避免加重尿道损伤及假道形成，从而可以

减少尿道狭窄的发生。术中如未找到确切断裂尿道

近端，可联合膀胱穿刺造瘘通道下输尿管镜下尿道

会师术［16-17］。

 综上所述，我们的初步临床研究结果表明，急

诊输尿管镜下尿道会师术治疗前尿道断裂疗效果满

意，安全性高，具有创伤小、操作简便、能尽快恢复尿

道的连续性、并发症少的优点，是目前治疗前尿道断

裂较好的术式，值得临床进一步的应用。

图 1 输尿管镜下尿道会师术治疗尿道骑跨伤疗效的 Meta 分析
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