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　　[摘要]　男性骨盆骨折后尿道损伤(PFUI)是泌尿外科修复重建领域棘手的问题之一,其早期处理目前尚有

争议。本文将结合欧洲泌尿外科协会指南及相关文献对PFUI早期处理方式的历史演变进行梳理。
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Abstract　Pelvicfractureurethralinjury(PFUI)isoneofthemostchallengingproblemsinthefieldofuro-
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　　高坠伤和车祸所致骨盆环破坏是后尿道损伤

的主要原 因,称 之 为 骨 盆 骨 折 尿 道 损 伤 (pelvic
fractureurethralinjuries,PFUI)〔1〕。其处理的目

标为减少远期并发症,如尿道狭窄、勃起功能障碍

(erectiledysfunction,ED)、尿失禁等,提高生活质

量。目前,PFUI的早期处理仍存在一定学术争议。

1　PFUI早期处理的多样性

PFUI的早期处理历经演变与发展,包括膀胱

造瘘+延期尿道成形(3个月以后)、早期内镜下尿

道会师、早期尿道成形(2d~6周)、即刻尿道成形

(2d内)及延期内镜下尿道会师术等方式。欧洲泌

尿外 科 协 会 (European AssociationofUrology,
EAU)指南主要推荐〔2〕一期膀胱造瘘+延期尿道

成形(推荐强度:强)、早期内镜下会师(推荐强度:
弱)、以及早期尿道成形(推荐强度:弱)。而即刻尿

道成形的不确定因素多、手术难度大、并发症发生

率高和手术效果较差,已再不作为推荐,延期内镜

下会师同样由于治疗不理想也已不作为推荐〔3〕。
尽管如此,PFUI的早期处理仍存在一定学术争议。

2　临床评估的重要性

临床评估会影响处理方式的选择,因此尤为重

要。对于生命体征不稳定的PFUI患者,应多学科

会诊稳定患者病情,待生命体征稳定后可行一期膀

胱造瘘,暂不行尿道造影及顺逆膀胱软镜检查。尿

道瘢痕稳定后再行上述检查评估尿道狭窄情况。
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对于情况稳定的PFUI患者,逆行尿道造影是目前

狭窄诊断的金标准〔4〕。依据造影剂是否进入膀胱,
其还可以协助评估尿道的损伤程度:部分损伤或完

全断裂。尽管尿道部分损伤较少见,但仍可能愈合

且不发生狭窄,而完全断裂的尿道之间会被瘢痕组

织填充,不可避免会发生狭窄闭锁。需要注意的

是,此法可能会将部分损伤合并括约肌痉挛的患者

过度诊断为完全断裂。顺逆膀胱软镜不仅可协助

评估尿道的损伤程度之外,还能探查膀胱颈的情

况〔4〕。此外,CT和磁共振也被用于评估后尿道损

伤的情况〔5-6〕。

3　早期处理方式的历史沿革

3.1　降低死亡率的膀胱造瘘

17世纪中叶,外科医生提出引流可让部分球

部尿道损伤的患者存活下来,采取会阴切口深达渗

出物的区域,然后将切口延至尿道损伤处,通过切

口自然引流或者借助从切口插入的导管引流直至

尿道 排 尿 功 能 恢 复,并 被 称 为 “PerinealSec-
tion”〔7〕。1757年,法国土伦的海军外科医生Verg-
uin在采用上述方法治疗一名高坠伤(合并PFUI)
的海军士兵时使用膀胱造瘘,顺逆联合置入尿管,
通过会阴切口缝合2根尿管然后固定〔8〕。虽然直

到20世纪20年代膀胱造瘘才成为常规的尿液引

流方法之一,但患者的死亡率已从1757年的近

100%降低到1907年的78%,至1942年的23%〔9〕。
3.2　逐渐废弃的开放尿道会师

Verguin提出的方法也是尿道会师术的雏形,
这种方法及其改良在19世纪90年代流行起来并

在20世纪20年代至20世纪30年代这段时间成

为标准治疗之一,特别是在Banks〔10〕和 Davis〔11〕提

出使用改良版的不需要行会阴切口的“雌雄”探条

进行会师之后。在恢复尿道通畅的基础上,为了使

近远端尿道尽量靠近,皮切尔袋(PilcherBag)〔12〕、
球囊导管〔13〕、及前列腺缝线等牵引方法被提出〔14〕。
但压迫膀胱颈和牵引前列腺分别会增加尿失禁和

ED的风险。该术式会对 PFUI患者造成二次打

击,还有出血及潜在加重尿道损伤的风险,因而已

基本弃用。
3.3　不做推荐的即刻尿道成形术

20世纪上半叶,对于球部尿道完全性断裂患

者的处理有数种方法并存,一期行耻骨上膀胱造

瘘、会阴切口引流血肿、即刻修复尿道是当时的主

流方法〔15〕。同期,Young在1929年提出采用即刻

尿道成形术治疗PFUI。20世纪上半叶,开放会师

和即刻尿道成形术均是标准方法。但循证医学证

据显示,即刻尿道成形的远期狭窄、尿失禁、ED的

发生率分别为54%、14%、23%,而且增加术中出

血风险及延长住院时间〔1〕。加上患者情况的不确

定性及损伤处的探寻和吻合难度大,即刻修复目前

也仅推荐可在贯穿伤、膀胱颈部损伤、直肠撕裂伤

及高位充盈膀胱的患者中使用〔2,16〕。
3.4　占据主流的一期膀胱造瘘+延期尿道成形

早在1953年Johanson便提出使用一期造瘘

+延 期 尿 道 成 形 的 方 法 治 疗 PFUI。1972 年,
Morehouse等〔17〕指出开放会师术和即刻尿道成形

术的效果均较差,最好的方法可能是一期造瘘+延

期尿道成形。同期,Mitchell也是此法坚定支持者

之一〔18〕,3人共同促进了一期造瘘+延期尿道成形

的发展和推广。随后,一期造瘘+延期尿道成形逐

渐替代开放会师术和即刻尿道成形术成为 PFUI
标准治疗方法〔1-3〕。一期造瘘后尿道狭窄的发生率

在90% 以上,但延期尿道成形的成功率也接近

90%。此外,该方法并不增加 ED 的风险,且尿失

禁的发生率也低至5%〔1〕。经会阴的狭窄段切除、
尿道端端吻合依然是目前延期成形的基本方法。
一期造瘘问题在于患者需要长期留置造瘘管以及

后期几乎不可避免的狭窄。
3.5　具有争议的内镜下尿道会师

虽然一期造瘘+延期成形已成为处理 PFUI
的共识,但争论点在于是否还能采取适当的措施,
从而减少后期狭窄形成的风险或降低狭窄的严重

程度。Gelbard 在 1989 年 提 出 内 镜 下 尿 道 会

师〔19〕。支持者认为内镜下会师比开放会师的损伤

小,可避免长期的留置造瘘管,还能减少延期成形

的需求和手术难度。不少质疑者认为尽管内镜下

会师创伤小于开放会师,但缺乏明确的理论支持其

效果优于开放会师。研究也表明尿道部分损伤有

机会愈合,和是否留置尿管无关,而尿道完全损伤

不管是否留置尿管均会发生狭窄。目前尚无高质

量的证据比较内镜下会师术和一期造瘘+延期成

形。EAU创伤指南编写团队发表的系统评价发现

接近50%的PFUI患者会从内镜下会师中获益,但
纳入文章的异质性高、质量差,难以总结其适应

证〔20〕。傅强教授团队的一篇回顾性分析发现轻度

尿道损伤患者使用内镜下会师可能会获益〔21〕,但
目前而言,判断PFUI患者是部分损伤还是完全断

裂是困难的。鉴于此,目前 EAU 指南依然推荐内

镜下会师可用于一些“合适”的PFUI患者(推荐强

度:弱),因此,内镜下会师适应证探索是未来研究

难点和方向。
3.6　谨慎采用的早期尿道成形

早期尿道成形(2d~6周)也是EAU 指南不太

推荐(推荐强度:弱)的方法之一。因其并不是目前

的主流方法,针对该方法的证据也并不多。其主要

优点在于似乎可以缩短患者留置造瘘管的时间,但
仅可小心且选择性的针对可以在一些损伤已稳定、
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狭窄段短、会阴部条件尚可、且能摆截石位的PFUI
患者中进行〔22-23〕。

4　结语

经过数百年的不断探索,一期造瘘+延期成形

已成为处理男性 PFUI的标准治疗。为了减少后

期狭窄形成的风险或降低狭窄的严重程度,内镜下

会师术可作为PFUI的一种选择,但仍需高质量的

研究去探索哪一类人群会从中获益。
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