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球部尿道狭窄治疗中国专家共识（2025版）

中国医师协会泌尿外科医师分会尿路修复与重建学组 中华医学会泌尿外科学分会尿路修复与重建学组

通信作者：傅强，Email：jamesqfu@aliyun. com
【摘要】　为规范我国球部尿道狭窄的诊疗，中国医师协会泌尿外科医师分会尿路修复与重建学组

和中华医学会泌尿外科学分会尿路修复与重建学组组织国内权威专家，系统回顾循证证据，经充分研

讨形成本共识。共识强调，治疗需根据狭窄病因、长度、严重程度以及患者全身状况制订个体化方案。

总体原则为：超短段（< 0. 5 cm）膜样狭窄可首选尿道扩张或冷刀内切开术，但不建议反复操作；短段狭

窄（≤ 2 cm）是吻合术的主要适应证，其中尿道海绵体瘢痕严重的创伤性闭锁适合离断式吻合术，瘢

痕较轻的非闭锁性狭窄则适合非离断吻合术；对于长段狭窄（> 2 cm），推荐采用口腔黏膜或带蒂皮瓣

进行扩大成形术。在具体技术上达成多项共识：不推荐能量器械作为内切开术首选工具；推荐使用硅

胶导尿管，术后通常留置 3 ∼ 4 周；游离口腔黏膜移植时，切取宽度应≥ 1. 5 cm，长度需超出狭窄段

0. 5 cm；对于复杂或感染病例，建议术前留置膀胱造瘘 2 ∼ 4周以使尿道休息；尿道支架不作为一线治

疗，仅适用于特定情况（如无法耐受开放手术者）。本共识旨在为各级医疗机构提供科学、实用的临床

决策支持，以提升球部尿道狭窄的诊疗规范化水平。
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【Abstract】 To standardize the diagnosis and treatment of bulbar urethral stricture in China， the Urinary 
Tract Repair and Reconstruction Group of Chinese Urological Doctor Association and Urinary Tract Repair and 
Reconstruction Group of Chinese Urological Association organized leading domestic experts to systematically 
review evidence-based data and develop this consensus through thorough discussion.  The consensus emphasizes 
that treatment should be individualized based on the etiology， length， severity of the stricture， and the patient’s 
overall condition.  The general principles are as follows： for very short （< 0. 5 cm） membrane-like strictures， 
urethral dilation or cold-knife internal urethrotomy may be the first-line options， but repeated procedures are not 
recommended.  For short strictures （≤2 cm）， anastomotic urethroplasty is the primary indication—among these， 
traumatic obliteration with severe corpus spongiosum scarring is suitable for excisional anastomosis， while 
non-obliterative strictures with mild scarring are suitable for non-transecting anastomosis.  For long strictures 
（> 2 cm）， augmentation urethroplasty using buccal mucosa or pedicled skin flaps is recommended.  Multiple 
technical consensuses have been reached： energy-based devices are not recommended as the first-line tools for 
internal urethrotomy.  Silicone catheters are recommended， typically indwelling for 3 ‒ 4 weeks postoperatively.  
For free buccal mucosal grafts， the harvested width should be ≥ 1. 5 cm， and the length should exceed the 
stricture segment by 0. 5 cm.  For complex or infected cases， preoperative indwelling cystostomy for 2 ‒ 4 weeks 
is recommended to allow the urethra to rest.  Urethral stents are not first-line treatment and are only indicated for 
specific situations （e. g.  patients unfit for open surgery）.  This consensus aims to provide scientific and practical 
clinical decision support for healthcare institutions at all levels， thereby improving the standardization of diagnosis 
and treatment of bulbar urethral stricture.
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一、概述

（一）病因和诊疗现状

球部尿道狭窄是男性常见的下尿路梗阻性疾

病。流行病学数据显示，其发病主要与外伤（特别

是骑跨伤）及医源性损伤（如长期留置导尿、经尿道

器械操作等）密切相关，炎症性病因如感染性尿道
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炎也占一定比例。

诊疗现状呈现以下特点，强调个体化与精准

化，根据狭窄病因、长度和严重程度，治疗方法呈阶

梯式选择。短段狭窄（≤ 2 cm）倾向于采用吻合术

（离断或非离断式），其长期通畅率高，被视为确定

性治疗的金标准之一。对于长段（> 2 cm）复杂狭

窄，则以口腔黏膜或皮瓣的扩大成形术为主流治疗

方式。腔内治疗（如尿道内切开术）虽微创，但主要

适用于超短段（< 0. 5 cm）初发狭窄，因复发率高，在

复杂病例中的应用价值有限。

（二）临床诊疗的难点和痛点

球部尿道位于会阴部，尿道膜部远端，延伸至

阴茎阴囊交界处，长 3 ∼ 4 cm。其解剖位置邻近坐

骨耻骨支，周围被尿道海绵体包裹，血供丰富但易

受外伤。球部尿道狭窄指该段尿道管腔的异常缩

窄甚至闭锁，导致排尿梗阻。狭窄的形成通常与外

伤性尿道断裂，以及医源性损伤导致的尿道海绵体

纤维化相关［1］。由于病因复杂，临床表现差异显著，

不同地区、不同等级医疗单位在诊断标准、手术时

机选择及术式应用方面存在较大差异［2-5］。当前诊

疗挑战在于如何进一步提高长段狭窄修复的成功

率、降低复发率，并推动手术技术的规范化与普及。

二、共识制订的目的和方法

（一）目的

目前国际指南对复杂病例的管理策略尚未形

成统一意见，为推动我国球部尿道狭窄诊疗的标准

化进程，由中国医师协会泌尿外科医师分会尿路修

复与重建学组和中华医学会泌尿外科分会尿路修

复与重建学组牵头，组织全国多家三甲医院从事尿

道疾病研究的权威专家，系统回顾近十年国内外循

证医学证据，经过专家研讨会和改良德尔菲法专家

共识形成方法，最终达成共识，旨在为各级医疗机

构提供科学、实用的临床决策支持。

（二）文献检索情况

本共识的制订基于系统性的文献回顾，检索数

据库包括PubMed、Embase、Cochrane Library、中国知

网（CNKI）和万方数据知识服务平台。检索时限设定

为2015年6月至2025年6月。英文检索词主要包括

“bulbar urethral stricture”“urethroplasty”“anastomosis”
“oral mucosa graft”“urethrotomy”等及其组合，中文

检索词包括“球部尿道狭窄”“尿道成形术”“吻合

术”“口腔黏膜”“尿道内切开”等。文献类型包括临

床研究、系统评价、荟萃分析以及相关指南。初步

检索共获得中英文文献 1 652 篇，经过题目与摘要

筛选，排除动物实验、个案报告、非相关部位研究及

低质量研究后，纳入 312篇文献进行全文精读。最

终，有 31篇高质量研究作为核心证据被引用。专家

工作组在多次研讨中对证据质量、结论的适用性及

推荐等级进行充分审议与整合，确保共识建议立足

于当前最佳循证医学证据。

（三）证据分级及推荐强度

采 用 牛 津 循 证 医 学 中 心（Oxford Centre for 
Evidence-Based Medicine）证据分级标准，对纳入文

献的证据级别进行评估和分级。证据主要分为以

下5级：

1 级证据：基于同质性良好的高质量随机对照

试验（randomized controlled trial，RCT）的系统评价

或荟萃分析，或单个设计良好的大样本RCT。
2 级证据：基于同质性较好的队列研究的系统

评价，或单个设计良好的前瞻性队列研究（尤其是

多中心研究）。

3级证据：病例对照研究的系统评价，或设计良

好的回顾性病例对照研究。

4级证据：病例系列研究、低质量的队列或病例

对照研究。

5 级证据：专家意见、病例报告、病理生理学原

理或基于共识的推荐。

本共识中的推荐意见和共识度是在综合评估

现有证据级别、临床获益与风险以及专家实践经验

的基础上形成的。当高质量证据（1 ∼ 3级）充分时，

推荐意见主要基于证据；仅有中等质量证据时

（4 ∼ 5级证据），则主要依据专家共识和临床实践经

验。专家共识度< 70% 为不推荐，70% ∼ 90% 为弱

推荐，> 90%为强推荐。

三、专家共识

（一）总体原则

根据球部尿道狭窄病因、长度、严重程度及患

者全身状况制订个体化方案。对于创伤性球部尿

道狭窄，通常尿道海绵体瘢痕组织严重，短段狭窄

（≤ 2 cm）适合离断式尿道吻合术。医源性、炎症等

病因引起的球部尿道狭窄，海绵体瘢痕组织轻微，

狭窄长度较短（≤ 2 cm），适合非离断吻合术。一些

轻度狭窄情况，如狭窄长度< 0. 5 cm，薄膜样瘢痕组

织，可使用尿道扩张或内切开术进行首次治疗，一

般不建议反复使用。对于狭窄长度较长（≥ 2 cm）
者，推荐进行转移皮瓣或口腔黏膜移植扩大尿道管

腔。根据狭窄部位的尿道板情况，选择单面扩大成

形术或双面成形术［3，6］。
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（二）治疗方式分类和适应证

1. 腔内治疗的适应证和选择：腔内治疗是球部

尿道狭窄应用最广泛的治疗方法，但长期通畅率不

高。以直视下冷刀内切开术为例，随访 1年以上的

通畅率为8% ∼ 77%，多数研究报道在60%以下。影

响长期通畅率的主要因素包括导致狭窄原因、狭窄

长度、是否存在闭锁以及既往治疗次数等。对于未

经治疗的 0. 5 cm以下的膜样狭窄者推荐冷刀内切

开术作为一线治疗［7］。对于初次治疗复发者，如仍

在上述标准内，仍可以尝试第二次冷刀治疗，但不建

议进行多次冷刀内切开术（中等质量证据；弱推荐，

共识度：82%）［8-9］。骑跨伤患者尿道海绵体损伤一般

较重，内切开术常难以完全切透瘢痕组织，术后长期

效果不佳，因此对于骑跨伤造成的球部尿道狭窄，无

论其长度如何都应慎重选择冷刀内切开术。

直视下内切开术中是否使用能量器械具有争

议，尽管文献报道的成功率与冷刀相当，但实践中

也见到使用能量器械内切开后复发患者狭窄瘢痕

加重的情况［10］。因此，不推荐能量器械作为首选的

内切开工具（高等质量证据；强推荐，共识度：95%）。

对于具有出血倾向或无法停用抗凝药物患者可谨

慎选择激光内切开术，使用激光的功率不宜过高。

球部尿道狭窄的扩张治疗适应证与冷刀内切

开术相同，不推荐盲视扩张，因其具有较高的假道

形成率。也不建议进行长期反复的扩张，除非患者

不能或不愿进行确定性手术。近年来文献报道药

物涂层球囊（Optilume®）的效果值得关注［11］。

2. 离断吻合术和非离断吻合术的适应证和选择

（1）离断吻合术：瘢痕切除端端吻合适合于尿道

海绵体瘢痕化严重，管腔接近闭锁或完全闭锁，短段

狭窄≤ 2 cm者（球部尿道活动性大，可允许稍长段切

除）（中等质量证据；弱推荐，共识度：77%）［2］。部分

研究支持 2 ∼ 3 cm的狭窄可通过充分游离尿道实现

无张力吻合（需术者经验支持）。关键点是彻底切除

狭窄段尿道及其周围瘢痕，并实现尿道断端的无张力

吻合。适用的狭窄病因包括创伤性或医源性狭窄（如

导尿、膀胱镜检查损伤）导致的闭锁性狭窄。术中能

够保证吻合口分离完全，血供良好，无张力吻合。

（2）非离断吻合术：适合于尿道海绵体瘢痕程

度较轻，管腔缩窄但未闭锁的短段狭窄（≤ 2 cm）。

狭窄位置为中段、近端球部或合并多部位狭窄。狭

窄病因多为炎症性狭窄（如淋菌性尿道炎）、留置导

尿术后和轻度创伤等引起的非闭锁性狭窄，一般狭

窄段管腔大于F4。

3. 非离断吻合术的术中细节问题：非离断吻合

术的球部尿道切开部位可在背侧，也可在腹侧。由

于球部尿道腹侧有较厚的尿道海绵体，在腹侧纵切

易出血，推荐切开位置为球部尿道背侧。非离断吻

合术适用于腔内损伤为主，或者骑跨伤导致尿道海

绵体瘢痕不严重的球部尿道狭窄（高等质量证据；

强推荐，共识度：95%）［12-14］。对于远端球部尿道的

短段狭窄，折叠段尿道更贴近于体表，向外突出的

尿道在体表可触及，常引起患者坐位时不适，建议

使用扩大成形术。

非离断吻合术适合于医源性尿道狭窄和海绵体

轻度纤维化的钝性外伤性狭窄。瘢痕常为环形分布，

纵行切开的对侧仍有瘢痕分布，常见的重建方法为直

接纵切横缝，关闭尿道管腔［15］。如果瘢痕较为严重，

可将对侧瘢痕进行切除，对正常的尿道黏膜下层适当

游离后进行黏膜缝合，覆盖瘢痕切除区域。此外，如

果狭窄长度较长，瘢痕面积较大，也可使用口腔黏膜

覆盖切除瘢痕的区域，之后再非离断关闭尿道管腔。

4. 球部尿道扩大成形术皮瓣和黏膜选择：研究

结果表明口腔黏膜、皮瓣代尿道成形术的成功率无

明显差异，具有各自的优势及特点。口腔黏膜取材

方便，具有柔韧性强并自带抗菌效能的优势，与尿

道组织有较好的相容性［16］，移植后挛缩风险低于皮

瓣，适合修复长度≥ 2 cm的球部尿道狭窄［17］。口腔

黏膜也是治疗球部远端阴茎硬化性苔藓样变最合

适的移植材料［18］，不足之处在于其存活需依赖尿道

床的微血管，对于广泛纤维化及有多次手术史的患

者，移植存活率下降［19］。

皮瓣自带血运适用于：①球部尿道周围组织纤

维化严重，如放疗后或多次手术后、局部微血管条

件差的患者；②存在口腔黏膜病变等情况。会阴带

蒂皮瓣含有毛囊，可生长出毛发，容易发生尿路感

染、结石、尿道梗阻等。阴茎的包皮内板皮瓣质地

柔软，弹性适中，少毛发，适用于远端球部尿道重

建［20］（高等质量证据；强推荐，共识度：91%）。会阴

皮瓣质地较厚，包括阴囊中隔皮瓣、会阴动脉穿支

皮瓣，取材来自球部中段或近端尿道邻近区域，皮

瓣转移路径短，但需要注意避免用有毛发的会阴皮

瓣（中等质量证据；弱推荐，共识度：73%）。

5. 游离黏膜的放置细节：目前，游离口腔黏膜

是最常用的尿道替代材料，远期通畅率在 85% 以

上，颊部和舌腹侧是最主要的黏膜供区，对于较少的

黏膜需求也可选择唇黏膜。应用不同供区的黏膜远

期通畅率相当［21］。黏膜替代成形的目标宽度应达到
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F18以上，因此黏膜切取的宽度一般应 ≥ 1. 5 cm（根
据狭窄程度），长度应比术中实测的狭窄长度超出

0. 5 cm （高等质量证据；强推荐，共识度：100%）。

球部尿道狭窄黏膜替代成形可以选择的术式

包括背侧、侧方或腹侧加盖（Onlay技术）、背侧镶嵌

（Inlay 技术，Asopa 术式）、扩大吻合术（Augmented 
anastomosis技术）［22-23］。背侧和侧方加盖技术中，应

将游离黏膜缝合锚定于阴茎海绵体白膜后再与剖

开的尿道狭窄段缝合。腹侧加盖技术中，应缝合球

部尿道海绵体以形成黏膜基底床，当球部海绵体条

件不佳时应使球海绵体肌充分覆盖黏膜基底面。

对于合并较长（2 ∼ 5 cm）闭锁的球部尿道狭窄

患者，可应用扩大吻合术，完全切除闭锁段后通常

在腹侧完成端端吻合，远近端背侧剖开超过狭窄

段，行背侧加盖成形。Asopa术式近年来应用较少。

尿道缝合推荐使用 5-0或以下可吸收缝合线连续或

间断缝合黏膜。

6. 生物材料的应用：目前仍无合适的生物材料

可以替代口腔黏膜在尿道修复中的作用。小肠黏

膜下脱细胞基质等生物材料，因其缺乏细胞和生物

活性因子，与自体组织相比，其手术成功率仍然受

到影响［24］。近年来，人工真皮材料应用于舌黏膜取

材后的舌部损伤部位覆盖，能够有效改善舌体缩小

的问题。3D打印及生物增材技术合成的仿生支架

对于轻度瘢痕化的球部尿道修复效果较好，且避免

了自体取材造成的伤害［25］。

7. 球部尿道狭窄患者是否需要膀胱造瘘：对于

尿道成形术前是否需要提前进行膀胱造瘘，以及是否

需要闲置尿道及闲置时间，目前未明确统一标准。欧

洲泌尿外科协会指南指出尿道重建手术的基础包括

术前尿道休息，通常建议2 ∼ 4周的休息期，尿道成形

术前膀胱造瘘有助于控制泌尿系感染、减少组织炎症

和降低瘢痕组织的活动性［26］。而对于短段狭窄

（≤ 2 cm）、初次手术无感染或瘢痕较轻者，可能无需

膀胱造瘘，直接行一期尿道成形术。由于膀胱造瘘有

助于判断球部近端尿道狭窄程度，指引近端吻合口，

因此建议在术前 4周进行膀胱穿刺造瘘，留置F14 ∼ 
16造瘘管，避免重建术中切开膀胱造成过大创伤。

8. 尿道支架的应用：目前普遍认为尿道支架置

入术暂不能作为一线治疗方案，但在特定情况下仍

具有临床可推荐性。尿道支架置入术相较于尿道成

形术，避免了对周围勃起神经、血管及海绵体结构的

直接损伤［27］，可减少术后阴茎缩短、瘢痕挛缩、性功

能障碍等并发症的发生，且手术易于实施，早期恢复

尿道通畅性效果好。然而其长期效果欠佳，仅作为

特定情况下的治疗方案，如：①短段非闭锁性球部尿

道狭窄，多次接受尿道扩张或尿道切开术后仍复发

的患者；②合并严重心肺疾病、凝血功能障碍，或高

龄、无法耐受全麻或开放手术的患者；③放疗所致尿

道狭窄，局部组织纤维化严重、手术修复困难的患

者；④为避免影响阴茎勃起功能，拒绝尿道成形术的

男性患者；⑤预期寿命较短或需快速缓解症状的晚

期肿瘤患者。对于长段狭窄（> 2 cm）或复杂狭窄、

合并感染等情况，支架可能加剧炎症反应或导致再

狭窄，需谨慎使用［28］。

9. 导尿管材质选择和留置时间：尽量选择硅胶

导尿管，避免无涂层乳胶导尿管，推荐带凹槽的硅

胶导尿管（高等质量证据；强推荐，共识度：95%）。

无涂层乳胶导尿管易引发过敏反应，并且乳胶具有

体外毒性，会导致尿道炎的发生率增加，同时狭窄

形成也更多。导尿管的尺寸不宜过大，其因可能阻

碍再上皮化过程，从而导致尿道发生纤维化愈合。

球部尿道推荐使用F16 ∼ 18导尿管［29］。

球部尿道成形术后，导尿管推荐留置 3 ∼ 4周
（高等质量证据；强推荐，共识度：95%）［26］。对因尿道

导尿管而感到困扰的患者，当出现以下情况时，应延

长导尿管留置时间：①出现尿液外渗的患者；②高危

患者，如糖尿病、吸烟、有放疗史患者等，有愈合延迟

的风险；③复杂手术的患者，如长段狭窄修复、多次

复发后手术患者。

四、总结

本共识系统整合球部尿道狭窄的病因、诊疗及

管理策略，强调阶梯化、个体化治疗原则，为临床实

践提供科学依据。未来需进一步探索新型生物材

料、载药支架及微创技术，以优化长期疗效并降低

并发症风险。
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