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　　２０２０年３月，欧洲泌尿外科学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ａｓ－
ｓｏｃｉａｔｉｏｎ　ｏｆ　Ｕｒｏｌｏｇｙ，ＥＡＵ）发 布 了２０２０年 指 南 更

新。本文为其中泌尿系统损伤章节的尿道损伤部分，
从流行病学、病因学、病理生理学、术前检查、临床诊

断和治疗等方面进行阐述，总结了尿道损伤诊疗相关

证据，给出了临床推荐，并通过图示分别梳理了前、后
尿道损伤诊断和治疗的流程。

２０１９年的ＥＡＵ指南中，对于男性前尿道钝性损

伤的治疗，仅 推 荐 了 耻 骨 上 膀 胱 造 瘘 术 的 治 疗 方 式

（推荐等级：弱）。２０２０年更新后，则将钝性损伤区分

为部分损伤和完全损伤，明确了前尿道部分损伤可行

尿流改道（推荐等级：强），完全损伤可即刻行尿道成

形术（推荐等级：弱）。
值得注意的是，指南中对于前尿道损伤后会师术

的相关证据进行了大量描述，然而未予以相关推荐，
盖因这些研究并未得出一致的结论。

１　流行病学、病因学和病理生理学

１．１　男性前尿道损伤　前尿道钝性损伤最常见于球

部，该处尿道与耻骨联合发生挤压，导致断裂。可能

的致伤原因是骑跨伤或会阴踢伤。阴茎折断的病例

中，约有１５％并发尿道损伤。穿透性尿道损伤少见，
通常由枪伤、刺伤、犬咬伤或阴茎离断引起。根据受

伤部位，穿透性尿道损伤通常同时伴发阴茎、睾丸和／
或骨盆损伤。异物插入是前尿道损伤的另一个原因，
也较为少见，通常与患者进行自我性刺激或患有精神

疾病有关。
尿道损伤最常见的类型是医源性损伤。导尿操

作时，尿道损伤 的 发 生 率 为６．７‰，其 可 能 的 原 因 包

括：导尿管头端导致假道，注水时球囊位于尿道中，或
移除导尿管时球囊未完全排空。每一次导尿都严格

遵守操作流程是预防这类尿道损伤的重要措施。为

防止导尿过程中造成尿道损伤，进行规范的导尿术培

训具有重要的意义。有数据初步表明，在导尿困难的

病例中，导丝引导下插入导尿管或使用气囊充填安全

阀可避免尿道损伤。经尿道操作如经尿道前列腺电

切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ　ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｐｒｏｓｔａｔｅ，ＴＵＲＰ）、膀
胱镜检查等可能损伤尿道的任何节段。在阴茎假体

植入术中，发 生 尿 道 穿 孔 的 风 险 为０．１％～４％。近

端尿道损伤比远端尿道损伤更常见。

１．２　男性后尿道损伤　后尿道钝性损伤几乎全部与

骨盆骨折有 关，这 些 损 伤 被 称 为 骨 盆 骨 折 尿 道 损 伤

（ｐｅｌｖｉｃ　ｆｒａｃｔｕｒｅ　ｕｒｅｔｈｒａｌ　ｉｎｊｕｒｉｅｓ，ＰＦＵＩ），主 要 由 交

通事故引 起。ＰＦＵＩ可 分 为 尿 道 部 分 断 裂 和 完 全 断

裂。在尿道完全断裂病例中，尿道断端之间被疤痕组

织填充，疤痕处尿道壁缺失。膀胱颈和前列腺的损伤

较为少见，且大多发生在膀胱颈和前列腺尿道的前部

中线位置。膀胱颈完全横断或前列腺前部撕脱是非

常罕 见 的。ＰＦＵＩ发 生 时，头 部、胸 部、腹 部 和／或 脊

柱的合并损伤很常见（高达６６％）。
骨盆、会阴或臀部的穿透伤（主要是枪伤）也会损

伤后尿 道，这在日常环境中极为罕见，且有很高概率

（８０％～９０％）合并其他损伤，主要是腹腔内脏器的损伤。
后尿道钝性损伤和穿透性损伤的合并损伤可能

危及生命。这种情况下，应首先对合并的致命伤进行评

估和治疗。后尿道损伤的长期并发症包括尿道狭窄形

成、尿失禁和勃起功能障碍，这些并发症可能影响患者

的生活质量。ＰＦＵＩ后勃起功能障碍比例约为３４％。

１．３　女性尿道损伤　分娩相关的女性尿道损伤较少

见，主要见 于 经 阴 道 分 娩 时 的 轻 微（尿 道 周 围）撕 裂

伤。骨盆骨折 是 女 性 尿 道 钝 性 损 伤 的 主 要 原 因；然

而，女性的ＰＦＵＩ少 于 男 性，亦 不 常 见。其 原 因 可 能

是阴道具有良好的柔韧性且女性尿道具有更大固有

弹性，也可能是女性骨盆骨折严重程度较低且多为稳

定性骨折。对于女性不稳定骨盆骨折患者，应高度怀

疑并发尿道损伤。女性尿道损伤分为两种类型：纵向

或部分损伤（最常见）和横向或完全损伤。同时可能

伴随膀胱或阴道损伤，因此，此类女性患者有发生尿

失禁和尿道阴道瘘的风险。
尿道悬吊术治疗女性压力性尿失禁时，约０．２％

～２．５％发生术中尿道损伤，这是医源性尿道损伤的

重要原因。
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２　评　估

２．１　临床症状　尿道口滴血是最基本的症状，但没

有滴血并不排除尿道损伤的可能性。无法排尿（膀胱

明显扩张）是另一个典型的症状，通常提示尿道完全

破裂。不完全性破裂可出现血尿和排尿疼痛。尿外

渗和出血可导致阴囊、阴茎和／或会阴肿胀和瘀斑，这
取决于损伤的位置和程度。这些临床症状和体征可

能会延迟（＞１ｈ）出现。
应当对每位患者进行直肠检查以排除直肠损伤

（高达５％的 患 者 伴 发），同 时 可 能 发 现“高 位”前 列

腺。漏诊直 肠 损 伤 可 导 致 严 重 的 并 发 症 甚 至 死 亡。
当检查手指上可见鲜血和／或有可触及的撕裂伤时，
提示直肠损伤。尿道损伤的另一个体征是难以或不

能通过尿道放置导尿管。
当女性骨盆骨折（不稳定）合并阴道滴血、阴道撕

裂、血尿、尿道出血、阴唇肿胀或导尿困难时，应怀疑

尿道损伤。阴道检查可评估阴道撕裂伤。

２．２　尿 道 造 影　逆 行 尿 道 造 影（ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ　ｕｒｅ－
ｔｈｒｏｇｒａｐｈｙ，ＲＵＧ）是早期评估男 性 尿 道 损 伤 的 标 准

方法。进 行 ＲＵＧ时，应 堵 住 尿 道 口 并 注 射２０～３０
ｍＬ造影剂，３０°倾斜位进行摄片。对于ＰＦＵＩ患者，应
注意保持患者平卧，将Ｘ射线束移动到３０°的角度。不

稳定的患者应推迟进行ＲＵＧ，直到患者稳定。
进行ＲＵＧ时，尿道内的造影剂出现外渗即能够

诊断尿道损伤。部分断裂的典型影像表现为膀胱充

盈时尿道外出现造影剂渗漏。无膀胱充盈的大量外

渗提示尿道 完 全 断 裂。尽 管ＲＵＧ能 够 可 靠 地 识 别

损伤部位（前尿道损伤与后尿道损伤），但并不能清晰

地分辨完全断裂与部分断裂。因此，任何基于ＲＵＧ
的分类系统都是不可靠的。女性患者尿道短，且受伤

后外阴水肿，几乎无法完成尿道造影检查。
在延迟治疗 之 前 联 合 使 用 ＲＵＧ和 顺 行 膀 胱 尿

道造影，是评估尿道狭窄部位和程度以及膀胱颈功能

的标准检查。

２．３　膀胱尿道镜检查　诊断急性尿道损伤的另一有

价值的方法是膀胱尿道软镜检查。通过检查，可以区

分完全断裂和部分断裂。在怀疑阴茎折断相关的尿

道损伤时，膀胱尿道软镜检查优 于ＲＵＧ，因 为ＲＵＧ
与高假阴性率相关。女性尿道较短，通常无法进行充

分的影像学检查，因此膀胱尿道镜和阴道镜是首选的诊

断方法。如果在延迟治疗之前，顺行膀胱尿道造影不能

明确膀胱颈功能，建议经耻骨上瘘口进行膀胱镜检查。

２．４　超声和磁共振成像　在损伤急性期，超声可用

于引导耻 骨 上 膀 胱 造 瘘 管 的 放 置。在 复 杂 的ＰＦＵＩ
病例中，延迟治疗前的磁共振成像能够提供有价值的

附加信息，有助于制定合适的手术策略。这些信息包

括更好地估计缺损的长度、前列腺移位的程度以及是

否存在假道。

３　治　疗

３．１　男性前尿道损伤

３．１．１　即刻探查和尿道重建　适用于阴茎折断相关

损伤和无生命危险的穿透伤。轻微撕裂伤可以通过简

单的缝合来修复。没有广泛的组织缺损的尿道完全断

裂，可使用吻合术进行修复。对于较长的缺损或伴有明

显的感染（尤其是咬伤），则需要近端尿道造口后行分期

治疗。穿透性损伤需要在术中和术后使用抗生素。
即刻尿道成形术在钝性损伤中的作用是有争议

的。患者（完全断裂占８８．３％）接受即刻尿道成形术

的失败率与耻骨上尿流改道术后延迟尿道成形术的

患者相比无显著差异（１１．７％ｖｓ．１８．６％，Ｐ＝０．７１）。
但即刻尿道成形术组的自发排尿恢复时间明显缩短

（２７ｄｖｓ．１９２ｄ）。据２３项共纳入５９１例患者的研究

报道，即刻修 复 后 的 尿 道 狭 窄 发 生 率 为１４．４％。一

项直接 对 比 分 析 显 示，即 刻 修 复 的 狭 窄 发 生 率 为

２０％，低于早期内镜下会师（４４．２％），但其代价是住

院时间延长和失血量增加。
阴茎假体植入过程中的远端尿道穿孔需要围绕

导尿管进行修复；在这种情况下，应放弃最初的阴茎

假体植入手术。

３．１．２　尿流改道　前尿道钝性损伤与尿道海绵体挫

伤有关。急性期评估尿道清创的范围可能很困难，因
此仅予以尿流改道是合理的。可选择进行耻骨上尿

流改道或早期尝试内镜下尿道会师术，何种方式更有

优势，现有证据是相互矛盾的。尿道部分断裂的患者

中约６８％可获 得 满 意 的 尿 道 管 腔 再 通，但 在 完 全 断

裂的患者中，这 一 比 例 仅 为１４％。一 项 回 顾 了 中 国

４９项研究（１　０１５例患者）的报道称，前尿道钝性损伤

内镜下会 师 术 的 成 功 率 为５７％（范 围：０～１００％）。
成功率数值的分布范围如此之大，很可能说明研究中

混合了部分断裂和完全断裂。留置导尿或耻骨上尿

流改道可用于医源性损伤或危及生命的穿透性损伤。
轻微的医源性尿道损伤和尿道挫伤不需要尿流改道。

３．２　男性后尿道损伤

３．２．１　急诊处置　由于这些损伤通常与其他严重损

伤有关，因此应当优先对患者进行复苏并立即治疗危

及生命的损伤。后尿道穿透性损伤尤其是伴发其他

损伤的患者，需要立即探查。在此种情况下，尿道损

伤治疗的紧迫性并不高，在创伤后的前几个小时内并

非必须进行尿流改道；但是，仍推荐早期进行尿流改

道，以便：①监测尿量，因为这能提示患者血流动力学

０７ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２６Ｎｏ．１Ｊａｎ．２０２１



ｈｔｔｐ：／／ｊｍｕｒｏｌｏｇｙ．ｘｊｔｕ．ｅｄｕ．ｃｎ；ｚｇｍｎｗｋ．ｃｕｇ．ｔｏｐ

和肾功能状况；②如果患者仍然清醒，可以用于治疗

有症状的尿潴留；③尽量减少尿外渗及其继发影响，
如感染和纤维化。

在紧急情况下，公认的做法是进行耻骨上膀胱造

瘘。然而，放置耻骨上造瘘管并非没有风险，尤其是

在不稳定的创伤患者中，膀胱常因盆腔血肿而移位，
或因休克、伴随膀胱损伤导致膀胱充盈不良。在这种

情况下，可由经验丰富的医务人员尝试经尿道导尿。
导尿管轻柔通过尿道，造成额外损伤的可能性极低。
若导尿困难，应当于超声引导下或直视下（如在治疗

相关损伤的 腹 腔 手 术 进 行 时）放 置 耻 骨 上 膀 胱 造 瘘

管。耻骨上膀胱造瘘管不会增加骨盆骨折内固定患

者出现感染并发症的风险。因此，认为耻骨上置管会

增加骨科内固定感染和取出的风险是不合理的。

３．２．２　早期处理（伤后６周内）　尿道部分损伤能够

自行愈合且不出现明显的疤痕或梗阻，仅行尿流改道

（耻骨上膀胱造瘘或留置导尿）即可。完全性尿道损伤

难以完全愈合，若仅行耻骨上膀胱造瘘，就不可避免地

会形成一段闭锁的尿道。为了避免这种闭塞和长时间

耻骨上尿流改道后的延迟尿道成形术，可将尿道断端

予以缝合（尿道成形术）或通过导尿管对合（会师）。

３．２．２．１　即刻尿道成形术　损伤后４８ｈ内进行尿

道成形术较为困难。这是因为此时术区存在广泛的

肿胀和瘀斑，视野较差，无法准确评估尿道损伤的程

度，可能导致大范围的非必要清创；此时进入盆腔血

肿有发生严重出血（平均３Ｌ）的风险。此外，由于勃

起功能障碍（２３％）、尿失禁（１４％）和尿道狭窄（５４％）
的发生率很高，因此并不推荐４８ｈ内行尿道成形术。

３．２．２．２　早 期 尿 道 成 形 术　如 果 合 并 伤 情 已 经 稳

定，尿道缺损较短，会阴部柔软且患者可以摆截石位，
则可在损伤发生后２ｄ～６周内行尿道成形术。这能

够避免长期耻骨上尿流改道的不适和并发症。其结

局（并发症、狭窄复发、尿失禁和勃起功能障碍）与延

迟尿道成形术相当，若患者满足上述条件，可选择进

行早期尿道成形术。
膀胱颈和前列腺部尿道撕裂伤（钝性或穿透性）

是一种特殊情况：它们永远不会自发愈合，且会导致

局部死腔形成（易发生感染），并损害括约肌功能（增

加尿失禁的风险）。因此，需要尽快完成重建。对于

有严重前列腺损伤的穿透性损伤，须进行前列腺切除

术（保留膀胱颈）。

３．２．２．３　早期会师　若患者无其他合并伤，或稳定

的患者在手术台上准备进行其他手术时，可以进行早

期会师。尿道部分断裂时，会师和经尿道导尿可避免

尿液外渗进入周围组织，从而减少炎症反应。对于尿

道完全断裂患者，会师的目的是纠正断端严重的牵拉

分离，而不是防止狭窄出现。
可通过开放手术或内镜下进行尿道会师。开放

手术与更长的手术时间、更多的失血量和更长的住院

时间相关，因此首选内镜下会师。尿道部分断裂应将

导尿管留置３周，完全断裂则应留置６周，并于导尿

管取出后行顺行尿道造影。应特别注意避免牵拉气

囊，以免损伤膀胱颈括约肌功能。
当前，内镜下会师术后狭窄形成的发生率已降低

到４４％～４９％，而 在 耻 骨 尿 流 改 道 后 狭 窄 形 成 发 生

率为８９％～９４％。没有证据表明早期会师会增加尿

失禁（４．７％～５．８％）或 勃 起 功 能 障 碍（１６．７％～
２０．５％）的风险。

早期会师带来的另一个潜在获益是，可使继发的

狭窄长度更短，从而更容易治疗。简言之，会师后的

非闭塞性狭窄，可行直视下尿道切开术。内镜下会师

术后约５０％的 狭 窄 可 进 行 内 镜 下 治 疗。然 而，在 狭

窄形成后的反复内镜下手术则可能延长患者的治疗

时间，并可能增加不良事件（假道、脓肿形成）的发生

率。有鉴于此，不建议在会师失败后反复进行内镜治

疗；相反，患者须接受尿道成形术。

ＫＯＲＡＩＴＩＭ等发现，早期（开放性）会师术后形

成狭窄的长度较短。因此，在尿道成形术中仅需要复

杂 程 度 更 低 的 操 作 即 可 实 现 无 张 力 吻 合。而

ＴＡＵＳＣＨ等 报 道，与 单 纯 耻 骨 上 尿 流 改 道 相 比，内

镜下会师失败后狭窄长度相当，尿道成形术中没有获

得明显的操作便利。因此，这些可能的获益非常值得

怀疑。此外，关于失败的早期会师是否会给最终尿道

成形术带来不利影响，现有的证据是存在矛盾的。
现有文献中尿失禁、勃起功能障和狭窄复发等不

良事件的发生率存在差异，其可能的原因是：不同研

究中，患者选择（严重创伤和较轻创伤）存在差异；一

些研究未明确区分部分断裂和完全断裂；各研究的随

访时间存在差异。这些差异使得会师术与其他治疗

的比较变得困难，尤其是与尿道成形术的比较。

３．２．３　延期治疗（受伤后３个月以上）　延期尿道成

形术目前仍是标准的治疗方式。在尿道完全断裂的

情况下，经过３个月的耻骨上尿流改道，后尿道的闭

锁几乎是不可避免的。内镜下无法对完全闭锁的后

尿道进行成功的治疗。经过至少３个月的耻骨上尿

流改道，盆腔血肿几近完全吸收，前列腺下降到更为

接近正常的位置，尿道及周围疤痕组织更为稳定，患

者状态也更为稳定，能够取截石位接受手术治疗。
危及生命的合并损伤常常妨碍穿透性膜部尿道

损伤的早期处理。在这种情况下，也建议耻骨上尿流

改道后再进行延期尿道成形术。经会阴途径尿道吻

合术是首选的手术方法，但在罕见的合并膀胱颈损伤
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或直肠尿道瘘的病例中，可能需要经腹会阴联合入路

进行手术治疗。
延期尿道成 形 术 的 总 体 成 功 率 为８６％，且 对 勃

起功能没有明显影响。少数患者（＜７％）延期尿道成

形术后新发勃起功能障碍，也有部分（６％～２０％）患

者的勃起功能在延期尿道成形术后得以改善。延期

尿道成形术后尿失禁罕见（约５％），通常是由于膀胱

颈功能不全所致。性功能评估和最终治疗（如阴茎假

体植入术）的决定应在创伤２年后进行，因为在这段

时间内可能出现勃起功能的恢复。

３．３　女性尿道损伤　女性患者ＰＦＵＩ急诊处置与男

性患者相同；但 随 后 的 治 疗 存 在 差 异。①早 期 修 复

（７ｄ之内）：早期修 复 的 并 发 症 发 生 率 最 低；因 此，一

旦患者血流动力学稳定，则首选早期修复。②延迟修

复

（晚于７ｄ）：延迟修复通常需要复杂的经腹或经腹部－
阴道联合途径进行重建，这会增加尿失禁和阴道狭窄

的风险。
早期修复的手术入路（经阴道、经腹或联合入路）

取决于损伤的位置。近端和中段尿道断裂需要立即

探查，并分别 采 用 耻 骨 后 和 经 阴 道 途 径 进 行 一 期 修

复，对尿道断端或撕裂处进行一期缝合。同时经阴道

修补合并的阴道撕裂伤（双层缝合）。由于不会影响

括约肌功能，远端尿道损伤可以予以旷置，但合并的

阴道撕裂伤必须予以缝合。如果在尿道悬吊术中发

生尿道损伤，应立即修复并中止悬吊术。

４　尿道损伤评估和处理的证据及建议概要

具体见表１。
表１　ＥＡＵ指南中尿道损伤的证据和级别

　　　　　　　　　　证据概要 级别

实施留置导尿操作培训，可显著降低导尿管相关并发症的发生率 ２ｂ
在男性患者中，尿道造影发现造影剂外渗或膀胱尿道镜检查发现黏膜撕裂则提示尿道损伤 ３
不同于膀胱尿道镜检查，顺行膀胱尿道造影会漏诊大约５０％的女性尿道损伤 ３
医源性损伤可以选择留置导尿或耻骨上尿流改道予以治疗 ３
尿流改道可使６８％的前尿道钝性部分损伤患者获得满意的尿道再通 ３
仅通过尿流改道难以实现前尿道钝性完全性损伤的修复，而即刻尿道成形术与延期尿道成形术的成功率相当 ３
如果ＰＦＵＩ合并危及生命的损伤，则应延期处理尿道损伤，可仅行留置导尿或耻骨上尿流改道。 ３
早期内镜下会师术后，狭窄发生率可降低至４４％～４９％，而不增加尿失禁或勃起功能障碍的风险 ３
失败的会师术后反复进行内镜治疗会延长患者的治疗时间，且增加不良事件的发生率 ３
对于后尿道部分断裂，尿流改道（耻骨上或经尿道）是足够的，因为这些损伤可以自发愈合，且不出现明显的瘢痕或梗阻 ３
与延迟尿道成形术相比，男性ＰＦＵＩ即刻尿道成形术（＜４８ｈ）的出血、狭窄、尿失禁和勃起功能障碍风险更高 ３
在特定男性ＰＦＵＩ患者中，早期尿道成形术（２ｄ～６周）与延期尿道成形术相比，狭窄、尿失禁和勃起功能障碍发生率相当 ３
男性ＰＦＵＩ尿道完全断裂患者耻骨上尿流改道后延期尿道成形术可取得８６％的成功率，该治疗对勃起功能和尿控无明显影响 ２ａ
女性ＰＦＵＩ早期修复的并发症发生率最低 ３

　ＰＦＵＩ：骨盆骨折尿道损伤。

表２　ＥＡＵ指南中尿道损伤的推荐及等级

　　　　　　　　　指南推荐 等级

开展适当的培训以降低导尿过程中造成创伤的风险 强

使用膀胱尿道镜和／或逆行尿道造影评价男性尿道损伤 强

使用膀胱尿道镜和阴道镜对女性尿道损伤进行评价 强

经尿道或耻骨上尿流改道治疗医源性前尿道损伤 强

耻骨膀胱造瘘术或留置导尿术治疗部分前尿道钝性损伤 强

男性前尿道钝性完全损伤可行即刻尿道成形术治疗 弱

对于血流动力学不稳定的骨盆骨折尿道损伤（ＰＦＵＩ）患者，予以经尿道或耻骨上尿流改道 强

若情况允许，对男性ＰＦＵＩ患者进行早期内镜下尿道会师术 弱

男性ＰＦＵＩ会师失败后，不要重复进行内镜治疗 强

对于后尿道部分损伤，行留置导尿或耻骨上膀胱造瘘术予以治疗 强

对男性ＰＦＵＩ患者，不可进行即刻（＜４８ｈ）尿道成形术 强

对特定的男性ＰＦＵＩ尿道完全断裂的患者（稳定、断裂长度短、会阴柔软、能够取截石位），应进行早期（２ｄ～６周）尿道成形术 弱

对于男性ＰＦＵＩ后尿道完全断裂的患者，可予以经耻骨上膀胱造瘘术和延期（至少３个月）尿道成形术 强

女性ＰＦＵＩ应进行早期修复（７ｄ内）而非延期修复或早期会师 强

　ＰＦＵＩ：骨盆骨折尿道损伤。
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５　尿道损伤处置流程图

见图１、图２。

图１　前尿道损伤处置流程图

图２　男性后尿道损伤处置流程图
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６　指南解读

尿道是泌尿系损伤中最常见的部位。在我国，尿
道损伤又是导致尿道狭窄的最常见原因，其占各类尿

道狭窄病因的构成比高达５１．７６％，这显著高于欧美

国家。最常见的两类尿道外伤分别是骨盆骨折导致

的后尿道断裂和骑跨伤导致的球部尿道断裂。目前，
国内各个地区、各家医院对这两种情况的急诊处理方

式和流程尚未统一，呈现多样化的表现，如膀胱造瘘，
尿道会师（包括开放和镜下）及尿道修复手术等。采

用上述手术方式处理尿道损伤的时间点也差别较大，
有即刻（４８ｈ内）、早期（２ｄ～６周）和延期（３个月以

上）的区别；术后留置导尿管的时间及是否需要做导

尿管牵引（对于后尿道断裂尿道会师的患者）等事项

在我国仍存在较大争议。根据我们的了解，尿道造影

和尿道镜检在急性尿道损伤的情况下，应用较少，这

就很难区分部分性尿道断裂和完全性尿道断裂，使得

进一步选择处理方式缺乏依据。另外，对于尿道损伤

急诊处理后的狭窄复发，是继续选择腔内微创治疗还

是开放性的尿道修复重建手术，亦存在很多不同的观

点。对于上述问题，２０２０ＥＡＵ指南均从循证医学的

角度给予了 评 价 和 推 荐，值 得 我 们 在 临 床 工 作 中 参

考。
（编辑　王　玮
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　　本 研 究 显 示，术 后３个 月 Ｑｍａｘ、ＰＶＲ、ＩＰＳＳ及

ＱｏＬ均较 术 前 有 所 改 善。ＳＴＵＣＫＩ等［１５］在 一 项 随

机、前 瞻 性 研 究 中 发 现 ＴＵＰＫＰ术 后３个 月ＩＰＳＳ、

Ｑｍａｘ及ＰＶＲ较 术 前 明 显 改 善，与 本 研 究 结 果 一 致。
根据前列腺体积大小将患者分为４组，结果显示前列

腺体积 越 大，手 术 切 除 量 越 大，术 后３个 月 Ｑｍａｘ及

ＩＰＳＳ改善也越明显。结果表明，大体积前列腺ＢＰＨ
患者ＴＵＰＫＰ术后可能获得更好的临床效果。

综上 所 述，前 列 腺 组 织 切 除 量 及 切 除 率 会 影 响

ＴＵＰＫＰ的临床疗效，可以用于指导术中前列腺组织

切除量的控制，前列腺体积较大的患者可能获得更好

的临床效果。
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