
中下部被膜，喉返神经入喉处可保留背侧少量甲状腺腺体。
此外，不宜使用超声刀大块夹持腺体组织，且注意功能刀头

朝向应远离喉返神经、喉上神经，尽量非功能刀头贴近神经
方向，使超声刀功能刀头和喉返神经、喉上神经、甲状旁腺
的保持 5 mm 以上安全距离［5］。对甲状腺固有被膜后方疑
为甲状旁腺的组织均予以保留。本组无甲状旁腺损伤表
现，2例出现饮水呛咳，3 例出现暂时性声嘶，均为单侧或双
侧腺叶全切除病例，经保守治疗后 3 个月内恢复正常。其
原因可能与超声刀功能刀头热损伤、术后炎性水肿以及瘢
痕压迫等因素有关。
3． 4 防止漏切病灶 腔镜甲状腺切除术与其他腔镜手术
一样仍存在着一些不足，如术者对目标器官的直接触诊的

丧失，有可能导致漏切病灶。我们的体会是，对超声提示多
发病灶的病例术前常规 CT扫描对病灶的定位，有条件医院
可选择术中 B超检查证实切除后情况。如双侧叶结节性甲
状腺肿可采用甲状腺全切除术治疗，术后应坚持口服甲状

腺片 1 ～ 2 年。通过上述处理可减少术后病灶残留及复发
机会。

总之，注意上述几点，加上进行了充分的术前准备，腔

镜甲状腺手术也可取得与传统的甲状腺手术相同效果，且

安全、微创、可行。相信随着经验的积累和操作水平的提
高，基层医院仍可将其作为甲状腺手术的理想模式。

参 考 文 献

［1］ 李永利，王存川，江 奎，等． 31 例全乳晕径路的腔镜甲状腺切
除术的体会［J］． 中国现代普通外科进展，2010，13 ( 7 ) : 581 －
582．

［2］ Bellantone R，Lombardi CP，Rafaelli M，et al． Minimally invasive
totally throid lobectomy［J］． Am J Surg，1999，177( 4) : 342 － 343．

［3］ 雷练昌，李庆华．经乳晕入路腔镜下行甲状腺切除术 32 例临床
观察［J］．广西医学，2010，32( 5) : 565 － 566．

［4］ 王存川，陈 鉴，胡友主，等．内镜甲状腺切除术 150 例［J］．中华
外科杂志，2004，42( 11) : 675 － 677．

［5］ Maeda S，Shimizu K，Minami S，et al． Video assisted neck surgery for
thyroid and parathyroid diseases［J］． Biomed Pharmacother，2002，
56( Suppl) : S92 － S95．

( 收稿日期: 2012-03-12 修回日期: 2012-04-30)

直视下输尿管镜扩张术联合筋膜扩张器治疗男性尿道狭窄
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【摘要】 目的 探讨直视下输尿管镜扩张术联合筋膜扩张器在成年男性尿道狭窄治疗中的临床
疗效。方法 对 36例男性尿道狭窄患者采用直视下输尿管镜扩张术联合筋膜扩张器治疗，术后口服
抗生素，留置尿管 2 ～ 4周后拔除，定期尿道扩张。结果 36 例患者有 33 例扩张成功( 91． 7% ) ，术后
随访 0． 5 ～ 2年，33 例患者均排尿通畅，最大尿流率 15． 8 ～ 26． 5 mL /s。结论 直视下输尿管镜扩张术
联合筋膜扩张器治疗成年男性尿道狭窄具有创伤性小、安全性高、疗效确切等优点，且对医疗设备要求
不高，值得推广。
【关键词】 男性尿道狭窄;输尿管镜;肾筋膜扩张器;尿道扩张
【中图分类号】 R 695． 4 【文献标识码】 B 【文章编号】 1673-6575( 2012) 04-0380-03

尿道狭窄是泌尿外科常见疾病之一，多见于男性。而
尿道扩张则是治疗尿道狭窄最简单有效的措施，但由于传

统的尿道扩张具有盲目性，对于狭窄较严重的患者，应用较

粗金属扩条往往难以通过，而应用较细金属扩条 ( 12F 以
下) 则易造成海绵体损伤、尿道大出血、穿孔、假道形成等严
重并发症。2008 年 6月至 2011年 8月，我院采用直视下输
尿管镜扩张术联合筋膜扩张器治疗成年男性尿道狭窄患者

36例，疗效满意，现报告如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 本组 36例均为男性患者，其中 13 例为曾

于外院或我院门诊行常规金属尿道探子扩张失败者; 患者

年龄 20 ～ 79 岁，平均 48． 6 岁。病程 1 个月至 3 年，平均
8个月。引起尿道狭窄的病因:骨盆骨折 8例，骑跨伤 2 例，
尿道会师术后 6 例，耻骨上经膀胱前列腺切除术后 8 例，经
尿道前列腺电切( TURP) 术后 6 例，炎性尿道狭窄 4 例，原
因不明 2例。前尿道狭窄 20例，后尿道狭窄 16例。狭窄长
度 0． 4 ～ 1． 5 cm，平均 0． 8 cm，狭窄段内径 0． 1 ～ 0． 3 cm。已
行膀胱穿刺造瘘 6 例，合并尿路感染 20 例，尿道结石 4 例，
膀胱结石 4 例，高血压病 7 例，糖尿病 3 例，双肾积水并肾
功能不全 1 例。术前最大尿流率 4． 2 ～ 12． 1 ml /s，平均
5． 8 ml /s，膀胱残余尿量 55 ～ 480 mL。
1． 2 治疗方法
1． 2． 1 术前准备 入院后常规检查尿常规明确有无尿路
感染;行泌尿系 B 超及 KUB 了解有无上尿路扩张、积水及
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尿路结石形成，并行尿道造影及尿流动力学检查以明确诊

断。合并肾功能不全者可先行膀胱穿刺造瘘引流尿液; 术
前控制感染，同时调整血压、血糖平稳后再手术。
1． 2． 2 麻醉方式 视具体情况可先采用尿道黏膜表面麻
醉，患者不能耐受再改用腰麻或静脉复合麻醉;或直接选择

后者。
1． 2． 3 手术方法 患者取截石位。采用WOLF 8 /9． 8 硬性
输尿管镜，直视下经尿道外口进镜至尿道狭窄处，仔细辨别

正确尿路通道。从输尿管镜工作通道插入斑马导丝，经狭
窄段细小孔道送入膀胱，在斑马导丝引导下以输尿管镜镜

体作扩张器，直视下扩张进入，通过狭窄段后继续进至膀

胱。观察了解狭窄段前后方尿道有无错位及狭窄段长度，
退出输尿管镜，并保留斑马导丝软头端于膀胱内。向尿道
内注入 10 mL无菌石蜡油，并用石蜡油充分润滑肾筋膜扩
张器表面，从 10F开始，将斑马导丝插入筋膜扩张器中央通
道，在导丝引导下向前推进筋膜扩张器扩张尿道狭窄段，然

后每次递增 2F。如能通过 18F 筋膜扩张器，则改用 WOLF
F21 膀胱尿道镜直视下继续扩张尿道进入膀胱，停留约
10 min。用大号针头在导尿管前端的尖端戳一小孔，以便
循导丝置入 F18 或 F20 导尿管，气囊注水 10 mL 固定。若
不能扩张至 18F，选择尿管的型号要略小于已经扩张的筋
膜扩张器型号。合并膀胱或尿道结石者视术中情况行腔内
碎石术或二期手术处理。
1． 3 术后处理 口服抗生素治疗 3 ～ 5 d，尿管留置
2 ～ 4 周。拔管后定期在门诊行尿道扩张，扩张开始阶段隔
1周扩张 1次，连续 4次，再隔 2 周 1次，连续 4 次。此后隔
1个月 1 次，坚持 6 ～ 15个月。

2 结 果

本组 36 例患者有 33 例扩张成功( 91． 7% ) ，其中首次
扩张尿道达 21F者 6例，18F者 15例，16F者 12例。2例因
尿道狭窄处接近闭锁，导丝无法置入而失败; 1 例球部狭窄
患者因狭窄处多发假道形成，未能寻到正常通道亦放弃。
33例扩张后仅有尿道少量出血，无尿道热、假道形成、尿道
穿孔、尿失禁等并发症。手术时间 18 ～ 50 min，平均
32 min。术中出血 5 ～ 20 mL。术后随访 0． 5 ～ 2 年，患者均
排尿通畅，复查最大尿流率 15． 8 ～ 26． 5 ml /s，平均
21． 3 ml /s。膀胱残余尿量 0 ～ 20 mL。

3 讨 论

尿道狭窄的病因有外伤、尿道反复感染、尿道手术及操
作等
［1］，因其病情复杂多样，加之尿道特殊的解剖位置，尿

道狭窄治疗效果往往不能令人满意
［2］。目前常用的治疗方

法包括单纯尿道扩张、直视下直接扩张、直视下尿道狭窄冷
刀切开、电刀切开、激光切开、尿道内放置支架及各种开放
性手术如狭窄段切除端端吻合术、尿道成形术等［3］。传统
的尿道扩张术具有盲目性，尿道探子往往难以通过狭窄部

位而使尿道扩张失败; 另外，还容易损伤尿道黏膜，加重狭

窄程度，甚至有可能造成假道、尿道直肠瘘等并发症; 同时
对尿道狭窄部位、扩张后有无损伤，也没有一个精确的诊
断，现已较少应用。开放手术给患者带来较大的损伤和痛
苦，可能引起尿瘘、阴茎勃起功能障碍等并发症，且术后再
狭窄的处理更为棘手。随着腔内泌尿外科及器械的不断发
展，输尿管镜直视下行尿道扩张术应用渐广。输尿管镜直
视下进镜，配合输尿管导管或斑马导丝，避免了手术的盲目

性
［4］。同时筋膜扩张器由聚乙烯制成，质地较柔软，具有可
弯曲性，在斑马导丝引导下用其进行尿道扩张，对尿道黏膜

的损伤较小，不会进入假道而损伤、穿透尿道，而且较容易
通过位于耻骨下弯的球、膜部尿道，相对安全［5］。在手术操
作方面，作者体会如下: ①术中为保持视野清晰，需持续灌
注泵冲水，故未行膀胱造瘘者可在耻骨上腹中线刺入一大

号针头作引流，避免膀胱过度充盈;②以筋膜扩张器扩张尿
道时如遇阻力，可采用旋转式扩张，必要时可用另一手食指

伸入直肠前壁感知扩张器方向，并协助其通过后尿道;③扩
张器型号以 2F递增，依次扩张，循序渐进，以免骤然增大型
号而加重尿道损伤。每次停留所能通过扩张器 5 min，最后
一次停留约 10 min，利于充分扩张狭窄段;④留置尿管困难
时，可在斑马导丝引导下置入;⑤Steenkanp等［6］认为，狭窄
段 ＜ 2 cm 者可选用尿道内切开或单纯尿道扩张术，故狭窄
段较长( 超过 2 cm) 的患者，应考虑采用其他方法治疗。
尿道扩张术是治疗尿道狭窄的一种简单、有效的方法，

通过探子的扩张，使瘢痕软化，局部狭窄部敞开而达到治疗

目的
［7］。术后定期尿道扩张能够明显降低狭窄的复发
率
［8］。值得注意的是，尿道扩张开始阶段间隔时间以 7 d
为宜，此时尿道扩张后狭窄段尿道黏膜水肿与充血逐步消

退。多次扩张后，狭窄部瘢痕软化，最终达到狭窄段敞开并
稳定的目的。Steenkamp 等［6］报道尿道狭窄术后 6 个月最
容易发生再狭窄，而 1 年后复发的可能性明显下降。本组
33例患者术后坚持尿道扩张 6 ～ 15 个月，均排尿通畅，治疗
效果满意。
本方法具有简便又可重复的特点

［9］，对其他处理方法

失败者仍可选用
［10］，而且对医疗设备要求不高 ( 如不需要

钬激光、电切镜、冷刀等内切开器械) ，尤其适合在基层医院
应用推广。
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早期乳腺癌保乳手术在基层医院的临床应用
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【摘要】 目的 探讨早期乳腺癌保乳手术治疗在基层医院的临床应用价值。方法 对 15 例早
期乳腺癌保乳手术病例，采用肿瘤周边注射亚甲蓝，行肿瘤局部扩大切除术、前哨淋巴结活检术
( SLNB) 和( 或) 腋窝淋巴结清扫术( ALND) ，治疗临床单发的、肿瘤直径 ＜ 3． 0 cm的女性乳腺癌患者，
术后辅助放疗、化疗及内分泌治疗。结果 在示踪剂引导下的保乳手术病例均实施综合治疗，保留乳
房美容效果基本满意率达 93． 3%，无局部复发和远处转移。结论 通过技术协作，在基层医疗单位开
展早期乳腺癌保乳手术可以取得满意的临床和美容效果，值得临床推广应用。
【关键词】 早期乳腺癌;保乳手术;综合治疗;临床应用
【中图分类号】 R 737． 9 【文献标识码】 B 【文章编号】 1673-6575( 2012) 04-0382-03

乳腺癌是妇女最常见的恶性肿瘤之一。随着诊断、诊
疗水平的发展、防癌普查开展及自我保健意识的提高，发现
早期病例逐渐增多，患者渴望形体美及提高生存质量的要

求趋于强烈。目前，保乳手术已成为早期乳腺癌治疗的理
想选择。基层医院与上级医院的技术协作，促使早期乳腺
癌保乳手术治疗在基层医院的推广应用成为可能。现结合
我院 2006年 3月至 2010年 11 月期间，施行早期乳腺癌保
乳手术 15 例，报告如下。

1 资料和方法

1． 1 一般资料 患者均为女性，共 15例，年龄 34 ～ 58( 平
均 43) 岁;术前经临床触诊检查、B超及( 或) X线检查，确定
肿瘤为单发，肿瘤直径 1． 5 ～ 3． 0 cm;肿瘤位于外上象限者
11例，内上象限者 2例，外下象限者 2 例; 绝经前 14 例，绝
经后 1例。根据国际抗癌协会 TNM( 第 6版 AJCC) 分期:全
组患者中 T1N0M0 为 8 例，T2N0M0 为 5 例，T1N1M0 2 例。
手术切除标本的病理组织学检查均提示切缘阴性，标本的

病理检查证实，乳腺导管内癌 13 例，浸润性导管癌 1 例，乳
头状癌 1例; ER受体阳性者 13 例，ER受体阴性者 2 例( 均
为绝经前患者) 。

1． 2 方法
1． 2． 1 病例选择 病例均符合早期乳腺癌诊断标准。肿
瘤直径 ＜ 3． 0 cm，活动度好，距乳头、乳晕的距离 ＞ 3． 0 cm;
彩色 B超和( 或) X 线提示为孤立单发病灶，不伴有乳腺内
弥漫性微小钙化; 腋淋巴结阴性或单个，活动好，直径

＜ 2 cm。该组病例均要求保留乳房，经济能力较为宽裕，愿
意并积极配合医师诊治，接受终生随访。
1． 2． 2 手术方式 术前 5 ～ 10 min，沿原发肿瘤周边注射
1%的亚甲蓝 2 ～ 6 mL 到正常乳腺皮下组织。取以乳头为
中心标志的放射状切口或弧行切口，如肿瘤位于上方，取以

乳头为中心的弧形切口;如位于下方，取以乳头为中心的放

射状切口;如肿瘤位于乳房外上象限，在外上象限近腋窝处

做放射状切口并可延长。手术切缘距肿瘤≥2 cm，于切缘
周边各点:上、下、内、外缘及基底部乳与头方向，分别做缝
线标记，送冰冻切片检查，要求各切缘均达阴性。若切缘阳
性，则扩大切除范围，直至切缘阴性，即镜下无癌浸润。行
乳房肿瘤扩大切除手术后，于低位腋窝处，取平行于腋褶

线斜切口，前端达胸大肌外侧缘，后端达越背阔肌外侧缘。
在胸大肌外侧缘，第 3 肋间处仔细解剖分离，寻找蓝染淋巴
管，沿淋巴管道向远端解剖，寻找染色淋巴结，即前哨淋巴

结( SLN) ，将其完整切除，并快速冰冻病理检查。如 SLN为
阳性，常规行腋窝淋巴结清扫术; 如阴性者，经综合评定后

选择是否行淋巴结清扫术。
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