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早期完全腔镜下尿道会师术治疗骨盆骨折后尿道损伤的效果
陈亚梅 曾小明 余明主 谭公祥 郑慧杰

（中国人民解放军第九四医院泌尿外科 南昌 330002）

摘要：目的：评价早期完全腔镜下尿道会师术治疗骨盆骨折后尿道损伤的效果及相关并发症。方法：回顾性分析 2010 年 1 月
~2017 年 4 月骨盆骨折致后尿道损伤在我院行早期完全腔镜下尿道会师术治疗的患者的临床和随访资料 。 结果：早期完全腔镜下

尿道会师术治疗 21 例均获成功，手术用时（51.8±18.7） min，术中出血量（34.3±25.0） ml，无术后尿路感染病例。 术后随访 0.5~5
年（平均 1.5 年），出现尿道狭窄 16 例（76.2%），出现时间为拔除导尿管后 1~16 周（平均 5.1 周）。 出现勃起功能障碍 5 例（23.8%），

无尿失禁病例。 结论：早期完全腔镜下尿道会师术治疗骨盆骨折合并后尿道损伤安全可靠，但术后尿道狭窄发生率高，需告知病人

并密切随访。
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骨盆骨折对泌尿系统的影响最常见的是尿道损
伤。 尿道损伤后易引起尿道狭窄、勃起功能障碍等
严重并发症[1]。 对骨盆骨折后尿道损伤的处理时机
和方法仍有争议[2]，尚无统一标准。 早期尿道会师
术，可在患者损伤不是特别严重或在开放性手术的
同时进行，其优点是有望早期恢复尿道的连续性或
缩短损伤尿道分离的长度， 有利于后期尿道重建。
但也有研究认为早期腔镜会师不利，再手术率高，疗
程长[3]。 本文回顾性分析 2010年 1月 ~2017年 4月
骨盆骨折致后尿道损伤在我院行早期完全腔镜下尿
道会师术治疗的患者的临床和随访资料，以明确早
期完全腔镜下尿道会师术治疗骨盆骨折后尿道损伤
的效果及并发症。 现报告如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 选取骨盆骨折合并后尿道损伤并
行早期完全腔镜下尿道会师术治疗患者 21例，年龄
19~62岁，平均（37.7±12.2）岁；伤后 24%h内就诊或
转入；均经逆行尿路造影或内镜直视下确诊；致伤原

因：车祸 15例，高处坠落 3例，工伤 3例，其中合并
失血性休克 5例，无腹腔脏器破裂及膀胱破裂等。待
病情稳定后行尿道会师术， 术前必要时行耻骨上膀
胱造瘘引流尿液。
1.2%%%%手术方法 单输尿管镜下尿道会师术：视骨盆
骨折后稳定性， 采取截石位或骨折相对稳定侧下肢
外展，对侧伸直位，输尿管镜置入尿道，冲洗并保持
尿道内视野清楚，探查并通过尿道断裂处，进镜直至
膀胱内， 经镜置入斑马导丝于膀胱内， 退出输尿管
镜， 沿斑马导丝将 F18~20三腔气囊导尿管置入膀
胱内， 确认在位后拔除导丝， 尿管气囊注水 20~30%
ml。
双镜下尿道会师术：体位同上，膀胱充盈状态，在 B
超引导下于耻骨上二横指正中穿刺膀胱，放入导丝，
用筋膜扩张器及金属同轴扩张器扩张后置入 F24
肾镜，观察膀胱并找到尿道内口，经内口向尿道方向
插入斑马导丝，同时输尿管镜经尿道置入，于尿道断
裂处寻找并夹住斑马导丝，将其拉出尿道外口，再同

术方式， 而两种术式的优劣目前也尚无明确定论。
有研究结果显示，加压钢板内固定术虽然可在一定
程度上促进骨折愈合，但该术式术中创伤较大，术中
出血量大，不仅影响了患者血液循环，也延缓了患者
的术后恢复，并且加压钢板内固定术是在骨折端外
侧进行固定，对于患者骨折的愈合速度也存在一定
的影响。 而锁髓内钉固定术则不存在上述缺点，且
带锁髓内钉内固定术具有较好的生理应力和弹性固
定力，可加速骨痂的形成，加快患者恢复[4~5]。

本研究结果显示，虽然两组患者的治疗有效率
相比较，差异无统计学意义，P＞0.05，但采用带锁髓
内钉内固定术治疗的 B组患者的手术时间、 输血
量、引流量和骨折愈合时间均少于采用加压钢板内
固定术的 A组， 差异有统计学意义，P＜0.05； 且 B

组患者的切口感染、愈合不良、再次骨折和关节僵硬
等术后并发症的发生率较 A组低，差异有统计学意
义，P＜0.05。综上所述，带锁髓内钉内固定术治疗四
肢创伤骨折后骨不连疗效显著，安全性高。
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上法置入 F18~20三腔气囊导尿管。 所有病人均给
予广谱抗生素治疗 3~5%d。 导尿管留置 4~8周，后尿
道完全断裂者适度牵引尿管 1周。
2%%%%结果

21例病人，后尿道完全断裂 13例，部分断裂 8
例。 于伤后 1~7%d（平均 2%d）内行腔镜下尿道会师
术，均留置导尿管，会师成功，手术时间（51.8±18.7）
min，术中估计出血量（34.3±25.0）ml，术后无尿路
感染。 术后随访时间 0.5~5年（平均 1.5年），出现尿
道狭窄 16例（76.2%），其中完全断裂者 12例，部分
断裂者 4例，出现时间为拔除导尿管后 1~16周（平
均 5.1 周）。 随访期间明确勃起功能障碍者 5 例
（23.8%），无尿失禁病例。
3%%%%讨论

尿道损伤常见由骨盆骨折和钝性创伤引起，骨
盆骨折引起后尿道损伤的机制包括骨盆骨折时尿生
殖隔移位，产生强大剪切力，使穿过其中的膜部尿道
撕裂或断裂；骨盆环变形，盆底的前列腺附着处和耻
骨前列腺韧带受到急剧的牵拉而被撕裂，前列腺突
然向后上方移位，前列腺尿道与膜部尿道交界处撕
裂。 文献报道骨盆骨折导致后尿道损伤的发生率为
5%~25%[4~5]。尿道损伤后，治疗的第一步就是引流尿
液，可以经膀胱造瘘，也可以直接留置尿管，要求保
留尿道连续性，又要损伤小，对性功能等无影响。

对于采用什么方法才能最优地处理骨盆骨折合
并尿道损伤疾病一直存在争议。 最早人们主张开放
手术，后发展为初步的尿道会师，再到膀胱造瘘二期
尿道吻合。 近期的模式倾向于内镜下的早期尿道会
师[4,6]，因为完全腔镜下尿道会师更微创，相对于其他
方法创伤性更小[2]，避免了开放手术时用尿道探子
盲目地反复试探可能带来的假道和加重断端尿道损
伤，完全腔镜下的双镜联合尿道会师较开放手术有
手术时间短、创伤小、恢复快等优点[7]。 但有研究发
现，采用早期腔镜下尿道会师治疗骨盆骨折后尿道
损伤后期不良后果似乎较多，比如尿道狭窄以及带
来的多次扩张或手术治疗，使病人生活质量受到严
重影响[3]。

有文献报道早期尿道会师后，尿道狭窄的发生
率为 14%~53%[4,8~9]。 Warner等[10]研究发现早期尿道
会师后尿道狭窄发生率为 43.8%， 要小于膀胱造瘘
后二期手术后尿道狭窄发生率 89.0% ， 虽然
Firmanto等[11]的meta分析也表明骨盆骨折后早期尿
道会师较延期尿道会师能明显降低术后尿道狭窄的
发生率， 但上述文献报道与本研究中的 76.2%狭窄

发生率， 均表明骨盆骨折后早期尿道会师确有较高
的尿道狭窄发生率。

尿道损伤是骨盆骨折后出现勃起功能障碍的主
要危险因素， 出现勃起功能障碍的原因是由于骨盆
骨折本身已造成尿生殖隔及神经血管束损伤 [12]，腔
镜下会师通常不会对勃起功能造成影响， 因为不会
伤及前列腺周围组织，不会伤及神经血管束[2]。 较早
期一篇单独采用腔镜下尿道会师处理骨盆骨折合并
后尿道损伤报道[13]勃起功能不受影响的有 86%，较
既往采用其他会师方法的要高， 这跟本研究结果数
据接近。

总之， 早期完全腔镜下尿道会师术治疗骨盆骨
折合并后尿道损伤安全可靠，成功率高，但术后尿道
狭窄发生率高， 术后拔除导尿管后的密切随访观察
非常重要。 临床医师应告知患者术后观察排尿情况
的必要性和重要性，设定治疗的合适期望值。
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