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ABSTRACT：Objective To
 

summarize
 

the
 

intraoperative
 

refinements
 

of
 

the
 

Duckett
 

procedure
 

for
 

hypospadias
 

repair
 

in
 

children，
 

analyze
 

their
 

impact
 

on
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

urethral
 

stricture，
 

and
 

provide
 

a
 

reference
 

for
 

the
 

clinical
 

prevention
 

of
 

urethral
 

stricture.Methods Clinical
 

data
 

of
 

775
 

children
 

who
 

underwent
 

primary
 

Duckett
 

hypospadias
 

repair
 

during
 

Jan.
 

2015
 

and
 

Jun.
 

2025
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.
 

The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

conventional
 

group
 

（n=390）
 

and
 

modified
 

group
 

（n=385）
 

according
 

to
 

chronological
 

order
 

and
 

whether
 

the
 

surgical
 

details
 

were
 

modified
 

and
 

optimized.
 

The
 

refinements
 

included
 

preserving
 

Buck's
 

fascia
 

at
 

the
 

coronal
 

sulcus；
 

splitting，
 

debulking
 

and
 

reshaping
 

the
 

ventral
 

glans；
 

using
 

a
 

larger-caliber
 

catheter
 

as
 

a
 

stent
 

during
 

urethral
 

tubularization
 

and
 

then
 

replacing
 

it
 

with
 

a
 

smaller-caliber
 

catheter
 

for
 

indwelling；
 

constructing
 

a
 

spatulated
 

anastomosis
 

（≥1.5
 

cm）
 

between
 

the
 

native
 

urethra
 

and
 

the
 

neourethra.
 

The
 

intraoperative
 

parameters
 

（penile
 

length，
 

glans
 

width，
 

neourethra
 

length，
 

operation
 

time，
 

blood
 

loss），
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

urethral
 

stricture，
 

as
 

well
 

as
 

the
 

clinical
 

management
 

after
 

stricture
 

onset
 

（therapeutic
 

effect
 

of
 

urethral
 

dilation
 

and
 

reoperation
 

rate）
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

Results The
 

modified
 

group
 

had
 

a
 

significantly
 

longer
 

operation
 

time
 

than
 

the
 

conventional
 

group
 

[（128.4±26.3）
 

vs.（112.5±28.6）
 

min，
 

P＜0.05]，whereas
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

did
 

not
 

differ
 

significantly
 

[（21.1±11.2）
 

vs.（20.6±10.4）
 

mL，
 

P＞0.05].
 

During
 

the
 

follow-up
 

of
 

at
 

least
 

12
 

months，
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

urethral
 

stricture
 

was
 

significantly
 

lower
 

in
 

the
 

modified
 

group
 

[7.2%
 

（28/385）
 

vs.13.1%
 

（51/

390），
 

P＜0.05].
 

Among
 

those
 

who
 

developed
 

stricture，
 

the
 

modified
 

group
 

exhibited
 

a
 

significantly
 

higher
 

success
 

rate
 

of
 

conservative
 

dilation
 

[89.3%
 

（25/28）
 

vs.74.5%
 

（38/51），
 

P＜0.05]
 

and
 

a
 

significantly
 

lower
 

reoperation
 

rate
 

[10.7%
 

（3/28）
 

vs.25.5%
 

（13/51），
 

P＜0.05].
 

Conclusion Combined
 

intraoperative
 

refinements
 

of
 

the
 

Duckett
 

procedure，
 

including
 

optimized
 

catheter
 

selection，
 

improved
 

management
 

of
 

the
 

glans
 

and
 

Buck's
 

fascia，
 

and
 

long
 

spatulated
 

anastomosis，
 

can
 

effectively
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

urethral
 

stricture，
 

which
 

are
 

worthy
 

of
 

promotion.
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摘要：目的 总结儿童Duckett尿道下裂修复术的术中改良细节，分析其对术后尿道狭窄发生率的影响，为临床预防尿道狭窄提

供参考。方法 回顾性分析2015年1月—2025年6月在华中科技大学同济医学院附属同济医院小儿外科接受Duckett尿道下

裂修复术的775例患儿临床资料。按照时间顺序及是否对手术细节进行改良优化，将患儿分为传统组（390例）和改良组（385
例）。手术改良细节包括：保留阴茎冠状沟处Buck筋膜，对阴茎头腹侧进行劈开、减容及重新成型处理；皮瓣卷管尿道时用较粗

型号导尿管支撑，完成尿道成形后再换为较小型号导尿管留置；卷管尿道近端与原尿道行吻合斜面长度≥1.5
 

cm。比较两组患

儿的术中指标（阴茎长度、阴茎头宽度、皮瓣成形的尿道长度、手术操作时间和术中出血量）、术后尿道狭窄发生率，以及狭窄发生

后的临床处理情况（尿道扩张治疗效果和再次手术率）。结果 改良组的手术操作时间较传统组延长[（128.4±26.3）min
 

对比

（112.5±28.6）min，P＜0.05]，但两组术中出血量差异无统计学意义[（21.1±11.2）mL
 

对比（20.6±10.4）mL，P＞0.05]。所

有患儿均获得≥12个月的随访，改良组术后尿道狭窄发生率显著低于传统组[7.2%（28/385）对比13.1%（51/390），P＜0.05]。
对于发生尿道狭窄的患儿，改良组行保守扩张治疗成功率显著高于传统组[89.3%（25/28）对比74.5%（38/51），P＜0.05]，而需
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再次手术的比例显著低于传统组[10.7%（3/28）
 

对比25.5%（13/51），P＜0.05]。结论 联合导尿管优化选择、阴茎头及Buck
筋膜改良处理和斜面长吻合口成型的Duckett术中的细节改良，可有效降低儿童尿道下裂术后尿道狭窄的发生率，值得临床

推广。

关键词：尿道下裂；改良Duckett手术；尿道狭窄

中图分类号：R697，R697.3   文献标志码：A
DOI：10.12483/j.issn.1009-8291.202605040 CSTR：32408.14.j.CN61-1374.202605040

  尿道下裂是男性儿童泌尿生殖系统最常见的先

天性畸形之一，发病率约1/300，严重危害患儿的身

心健康[1-4]。手术修复是目前治疗尿道下裂的唯一有

效手段[5]。然而，对于需要离断尿道板再行尿道成形

的尿道下裂，手术过程复杂，常用术式有Duckett术、

Koyanagi术等，术后并发症较多[6-8]。其中，尿道狭

窄是较为常见的并发症[9-12]，给儿童泌尿外科医生带

来较大困扰，且对患儿危害严重。Duckett术式修复

儿童尿道下裂术后发生尿道狭窄的影响因素众多，不
同医疗中心及儿童泌尿外科医生对术后尿道狭窄发

生率的统计和体会也不尽一致。目前尚缺乏统一的

手术操作规范或标准化措施以有效降低Duckett术

后尿道狭窄的发生率。本文结合国内外手术进展及

操作技巧的改进，并基于近年来采用Duckett手术治

疗需要离断尿道板的儿童尿道下裂临床经验，总结该

术式在有效预防术后尿道狭窄方面的改良细节，现报

告如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 本研究为回顾性队列研究，经华中

科技大学同济医学院附属同济医院伦理委员会批准

（TJ-IRB202605102），豁免患者知情同意。纳入标

准：①初次行尿道下裂修复手术的男性患儿；②阴茎

脱套后阴茎下弯＞30°，需离断尿道板矫正阴茎下弯，
一期完成Duckett尿道成形术；③临床资料完整，术
后随访时间≥6个月。排除标准：①合并性发育异

常、尿道瓣膜等其他泌尿生殖系统畸形者；②术后失

访或随访资料不全者；③同期联合其他尿道下裂手术

方式者。
经纳入及排除标准筛选，选取2015年1月—

2025年6月于华中科技大学同济医学院附属同济医

院小儿外科行Duckett尿道下裂修复术的775例患

儿作为研究对象。本中心自2020年6月起对初治型

尿道下裂、需离断尿道板纠正阴茎下弯的患儿选择

Duckett尿道下裂修复术时完全实施了手术细节改

良，故按手术时间顺序及是否行Duckett手术细节改

良进行分组。将2015年1月—2020年5月行常规

Duckett术式的390例患儿纳入传统组，将2020年

6月—2025年 6 月 行 Duckett术 式 细 节 改 良 的

385例患儿纳入改良组。两组患儿的手术年龄、体质

量、尿道下裂分型、术前阴茎头宽度、阴茎长度及卷管

新尿道长度比较，差异均无统计学意义（P＞0.05，表
1），具有可比性。

表1 两组患儿的一般资料及临床资料比较 （x±s）

指标 传统组（n=390） 改良组（n=385） t/χ2 值 P 值

手术年龄/月 31.5±14.8 32.1±15.2 0.562 0.574

体质量/kg 14.1±4.5 14.9±4.7 0.914 0.361

尿道下裂分型* 1.278 0.528

 阴茎体型 178（45.6） 169（43.9）

 阴茎阴囊型 152（39.0） 163（42.3）

 会阴型 60（15.4） 53（13.8）

术前阴茎头宽度/cm 1.42±0.29 1.41±0.27 1.301 0.194

阴茎长度/cm 3.18±0.65 3.21±0.68 0.633 0.527

卷管新尿道长度/cm 3.57±0.87 3.61±0.91 0.785 0.433

 *：以例（%）表示。

1.2 手术方法

1.2.1 传统Duckett尿道下裂修复术 采取全身基

础麻醉加骶管麻醉，阴茎头缝合牵引线，距离冠状沟

约0.5
 

cm环形切开包皮，在阴茎皮肤深筋膜与海绵

体白膜之间脱套阴茎，阴茎下弯＞30°，离断尿道板及

阴茎腹侧纤维索带，或同时行阴茎背侧白膜折叠或腹
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侧白膜横行切开，完全矫正阴茎下弯；游离背侧带蒂

横行包皮内板，裁剪保留内板适当宽度，将其包饶F6
或F8气囊导尿管形成新尿道，保障新尿道长度跟尿

道缺损长度基本一致，全程不再更换导尿管型号；阴
茎头戳孔，预留新卷管尿道的空间，将新尿道转移至

腹侧，远端尿道经阴茎头戳孔穿出，将远端卷管开口

固定在阴茎头正中为尿道外口，游离近端原尿道口，
使其成椭圆形，将新卷管尿道与原尿道口成斜面吻

合，一般不严格要求吻合口斜面直径长度，阴茎皮肤

分层覆盖新成形的尿道及海绵体，网眼纱布包扎阴

茎，完成手术。手术后3～5
 

d拆纱布，5～7
 

d出院，
导尿管术后留置2周。

1.2.2 改良Duckett尿道下裂修复术 患儿麻醉方

式和阴茎矫直方法同上述传统Duckett尿道下裂修

复术式。阴茎头部及其近端冠状沟处Buck筋膜保

留（改良细节①）：首先在阴茎腹侧横断尿道板时不宜

过深，保留阴茎冠状沟及其近端的Buck筋膜及发育

不良的尿道海绵体组织，在阴茎海绵体白膜间隙向阴

茎头端分离，保留其与阴茎头的连续性的血供（图

1A）。将阴茎头正中劈开后，向两侧钝锐性分离海绵

体组织，对阴茎头两侧翼进行适当减容，保留足够阴

茎头段容纳新尿道的空间，将新卷管成型的新尿道吻

合口转至紧贴阴茎海绵体，并将两者其缝合固定，避
免移动挪位，同时只使用6-0可吸收线将双侧海绵体

瓣对拢单层缝合，完成阴茎头及尿道外口的成型（图

1B）。包饶导尿管选择的优化（改良细节②）：根据尿

道缺损长度，于包皮内板设计横裁包皮岛状皮瓣，保
留血管蒂，游离并切取皮瓣，皮瓣卷管的长度要比缺

损尿道至少长1.5
 

cm，先用较粗一型号导尿管（如最

终预期留F6则选F8）作为临时支撑管将皮瓣卷合形

成新尿道（图1D），待阴茎头部尿道外口成形和与近

端原尿道口恢复连续性、新尿道覆盖一层阴茎皮肤深

筋膜后，更换为较细一型号的气囊导尿管（图1E），固
定于新尿道内。新卷管尿道的近端与原尿道的斜面

长吻合口制作（改良细节③）：游离近端原尿道口后，

6-0吸收线将发育正常的近端尿道的海绵两侧无张

力的固定于阴茎海绵上，将原尿道口腹侧劈开，新卷

管尿道呈舌瓣状，两者形成互补，呈紧贴阴茎海绵体

高、对应靠近腹侧皮肤侧低的斜面状态，最终保障的

吻合口长度1.5
 

cm以上（图1C）。其他处理方式同

上述传统Duckett术式，术后即刻外观良好（图1F）。

A：保留阴茎冠状沟及其近端的Buck筋膜；B：冠状沟处缝合Buck筋膜覆盖尿道，单层缝合行阴茎头成型；

C：保证新卷管的尿道与近端尿道吻合口斜面直径≥1.5
 

cm（已圈出）；D：皮瓣卷管及尿道成型时使用F8导

尿管；E：新尿道被组织覆盖后更换为F6导尿管；F：手术后即刻外观。

图1 改良Duckett尿道下裂修补术中细节图

1.3 观察指标 记录并比较两组患儿术中的阴茎长

度、阴茎头宽度、卷管尿道长度、手术操作时间、术中

出血量等；比较两组患儿术后尿道狭窄发生率以及尿

道狭窄处理情况（尿道扩张及再手术率）。
尿道狭窄的诊断标准为出现进行性排尿困难、费

力、哭闹、排尿时间延长等临床表现，或伴尿流率检查
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峰值小于正常参考值，或行尿道造影或尿道镜检查显

示明确狭窄。当患儿满足两项及以上者确诊尿道狭

窄，即具备进行干预的指征。扩张操作及效果观察：
患儿需在全身麻醉严格无菌条件下，由尿道成形的术

者进行尿道扩张，操作应轻柔，忌用暴力，尿道探条应

从较小号开始，依次递增大一号，避免尿道损伤，少数

患儿可采用斑马导丝或亲水导丝引导下的留置支架

管进行扩张，扩张操作结束后放置F8或F10导尿管

2周。效果评估：如果扩张后患儿排尿情况改善（如
尿线变粗、排尿顺畅），则可以定期（如间隔1周至1
个月）进行间断扩张，直至排尿稳定，通常观察3个

月，如扩张无效果或者在行尿道扩张过程中疤痕过重

无法行扩张者，则行近端尿道造口或狭窄尿道切除尿

道成形术。

1.4 统计学方法 采用SPSS
 

24.0统计学软件进行

数据分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示，
组间比较采用独立样本t检验；计数资料以例（%）表
示，组间比较采用χ2 检验。以P＜0.05为差异具有

统计学意义。

2 结 果

改良组患儿的手术操作时间明显长于传统组

（P＜0.05）；但两组间术中出血量差异无统计学意义

（P＞0.05）。所有患儿均获得≥12个月的随访，改
良组术后尿道狭窄发生率（7.2%）显著低于传统

Duckett组 （13.1%），差 异 有 统 计 学 意 义 （P ＜
0.001）。对于发生尿道狭窄的患儿，改良组保守扩张

治疗成功率（89.3%）显著高于传统组（74.5%），而再

次手术率（10.7%）显著低于传统组（25.5%），差异均

有统计学意义（P＜0.001，表2）。
表2 两组患儿的手术及术后指标比较 [例（%）]

指标 传统组（n=390） 改良组（n=385） t/χ2 值 P 值

手术操作时间/min* 112.5±28.6 128.4±26.3 -2.317 0.021

术中出血量/mL* 20.6±10.4  21.1±11.2 -0.657 0.512

术后尿道狭窄 51（13.1） 28（7.2） 14.326 ＜0.001

尿道扩张治疗成功 38/51（74.5） 25/28（89.3） 12.673 ＜0.001

狭窄再手术 13/51（25.5） 3/28（10.7） 11.531 ＜0.001

 *：以均数±标准差表示。

3 讨 论

尿道下裂的手术修复技术不断进步，但对于重度

尿道下裂，尤其是伴有严重阴茎下弯和尿道板发育不

良者，术后并发症仍较高，其中尿道狭窄因其对患儿

排尿功能、生活质量及心理发育的长期影响，成为临

床关注的焦点问题。自1980年学者提出Duckett术

式[3-4，13-14]，即横裁包皮岛状皮管尿道成形术，其已被

广泛应用于重度尿道下裂的修复。然而该术式操作

复杂，术后尿道狭窄发生率在不同文献中报道差较

大，约10%～30%[9，14-16]，如何有效降低该术后尿道

狭窄的发生率，尽可能减少患儿病痛和家庭负担，始
终是尿道下裂修复手术的研究重点。

本研究回顾性分析了本院11年间收治的775例

行Duckett手术的尿道下裂患儿的临床资料，系统总

结了单中心在Duckett术式实施过程中所积累经历

的三个改良细节：①保留阴茎冠状沟处Buck筋膜并

进行阴茎头腹侧劈开、减容与重新成型；②皮瓣卷管

时使用较粗导尿管支撑，尿道成形后更换为较细导尿

管留置；③卷管尿道近端与原尿道吻合斜面长度≥
1.5

 

cm。本研究结果显示，改良组术后尿道狭窄发

生率（7.2%）显著低于传统组（13.1%），且发生狭窄

后改良组保守扩张治疗成功率更高（89.3%对比

74.5%），再次手术率更低（10.7%对比25.5%），证
明改良细节在降低Duckett术后尿道狭窄方面具有

显著优势。
首先，阴茎头及Buck筋膜保留与重建的解剖学

意义在于保持尿液流出道的通畅，阴茎头是尿道外口

的终端依托[17]，其血供主要来源于阴茎背动脉的终

末分支及海绵体动脉的穿支[18-19]。传统Duckett术

中为充分矫正阴茎下弯，通常需要广泛离断尿道板及

腹侧纤维索带，这一过程中极易损伤阴茎头腹侧的

Buck筋膜及其深层的血管网络，导致术后阴茎头段

新尿道血供不良，进而诱发缺血性狭窄或坏死；同时

冠状沟附近两侧翼发育不良海绵体组织的过度切除

或冠状沟处新尿道覆盖物缝合张力过高，也会限制新

尿道的容纳空间，增加局部压迫性尿液流出道狭窄的

风险。本研究提出的改良细节①强调在横断尿道板

时保留阴茎冠状沟及近端的Buck筋膜，并尽可能保

留其与阴茎头之间的连续性血供。这一操作的核心

在于：Buck筋膜不仅是重要的血管载体，还为新尿道

提供了天然的外膜覆盖，减少了术后粘连与瘢痕挛
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缩。同时，在阴茎头劈开后，对两侧翼海绵体组织进

行适当“减容”，扩大了新尿道的容纳空间，同时降低

了缝合闭合时的张力，此处操作注意点是新卷管的尿

道吻合口需转向背侧紧贴阴茎海绵体。这种“减容-
重塑-缝合固定”的三步法，确保了新尿道在阴茎头段

的无压迫通过，并借助6-0可吸收线单层对拢缝合，
避免了多层缝合所致的局部缺血与异物反应。除了

尿道狭窄发生率较低外，此改良点在手术后尿道外口

形态与排尿流线方面表现更佳。
其次，带蒂横裁包皮内板卷管形成新尿道时导尿

管型号与最终尿道成形后留置导尿管的动态选择也

同样重要[20]。导尿管在尿道成形术中不仅起到支架

引流作用，更在一定程度上决定了新尿道管腔的初始

口径与愈合形态。传统Duckett术中，术者通常选择

单一型号的导尿管全程留置直至拔管。这种做法存

在两个潜在问题：其一，皮瓣卷管过程中，若导尿管型

号偏细，难以形成规整的圆形管腔，易导致皮瓣卷合

不紧密或缝合偏斜；其二，若术者为避免狭窄发生，可
能在卷管皮瓣成形尿道时选择单一的较粗型号导尿

管，可能会导致新尿道过宽，术后容易形成尿道憩室，
同时在阴茎头段新尿道穿出时产生明显压迫，影响局

部血流灌注，甚至诱发尿道压力性缺血等。改良细节

②的核心动态适配，在皮瓣卷管阶段使用较粗一型号

的导尿管（如预期留置F6则选用F8）作为临时支撑

管[20]，确保皮瓣卷合后形成足够口径、形态规整的管

腔；待新尿道近端吻合完成、阴茎头部尿道外口成型

后，再将导尿管更换为较细型号（F8改为F6或F10
改为F8）留置。这一“先粗后细”的换管策略，从组织

愈合规律分析，新尿道在术后1周内处于炎症修复

期，局部水肿明显，较细的留置导管可减轻对新生尿

道上皮的机械压迫，预留一些空间可利于尿道内局部

渗出分泌物经过尿道与尿管之间间隙流出；此外，从
粗管换细管操作本身也可直接验证新尿道管腔的连

续性与通畅性。在改良手术操作组中无1例因换管

导致尿道撕裂或假道形成，说明该操作安全可行。同

时也需要注意的是，换管时机应选择在新尿道已完全

成形、外层覆盖筋膜瓣已缝合固定之后，以避免提前

更换时支撑管撤除后管腔塌陷，再行筋膜瓣覆盖时压

迫尿道，从而导致尿道狭窄。
最后，同样重要的是，在恢复近端原尿道口与新

卷管尿道连续性时，需保障斜面长吻合口，以免发生

尿道狭窄[9，13，21-22]。新卷管尿道与原尿道的吻合口是

Duckett术后最易发生狭窄的部位之一。传统术式

中，吻合口斜面长度往往依赖于术者经验，缺乏量化

标准，容易形成短斜面或端端对合，导致吻合口处流

道截面积骤减，产生湍流及局部剪切力增高，诱发瘢

痕增生。此外，吻合口周围若存在张力或血供不良，
也极易形成环形狭窄。在手术改良细节③中明确要

求吻合口斜面长度≥1.5
 

cm，并通过以下操作实现：
将游离后的原尿道口腹侧充分劈开，形成“鱼口状”开
口；新卷管尿道远端制成舌瓣状，两者在阴茎海绵体

表面形成高低错落的斜面吻合，即背侧紧贴海绵体、
腹侧靠近皮肤。这种设计不仅增大了吻合口的横截

面积，还实现了尿液顺行从原尿道到新尿道的“渐缩-
渐扩”流道过渡，减少了尿流动力学突变。从吻合口

血运愈合情况分析，吻合口斜面的延长使血流方向逐

渐改变，避免了直角转弯或突然缩窄所致的血流减少

或缺失，从而保障了吻合口的血运，减少局部炎症因

子释放与成纤维细胞过度活化，从而降低瘢痕形成风

险。手术改良后近端吻合口狭窄发生率明显降低，且
发生狭窄的患儿，行尿道扩张治疗的成功率更高，提
示改良后的吻合口瘢痕组织更为松软、扩张顺应性

更好。
本研究结果显示，改良组的手术时间为（128.4±

26.3）min，较传统组的（112.5±28.6）min稍有延

长，这与改良操作增加了阴茎头减容、Buck筋膜保

留、导尿管更换及精确测量吻合口长度等步骤有关。
尽管如此，延长的手术时间并未增加术中出血量

（P=0.512）或术后早期并发症（如血肿、感染、皮瓣

坏死等）。值得注意的是，上述改良细节对术者的操

作精细度要求较高，尤其在前尿道板离断层次的把

握、阴茎头减容程度的判断、斜面吻合口长度的精确

测量等方面，存在一定的学习曲线。建议初学者可在

掌握传统Duckett术式基础上，逐步引入改良步骤，
前期需具有扎实的各种尿道下裂手术方式的临床实

践基础，此手术细节的改良适用于所有离断尿道板矫

直阴茎下曲后采用Duckett术式完成尿道下裂修复

的患儿。
目前国内外学者围绕降低Duckett术后尿道狭

窄开展了多项技术改良方法，效果尚可，但也同时显

示出手术步骤较为繁琐等不足[9，23-27]。纵观目前的

研究现状，本研究的综合手术改良方案具有以下优

势：①不增加额外供区创伤，完全在原有手术野内完

成；②不改变 Duckett术式的核心流程，易于推广；

③三大改良细节均基于明确的解剖与生理机制，操作

可量化、可重复。
但本研究也存在一定的局限性：①回顾性研究，

虽两组在基线资料上具有可比性，但仍可能存在选择

性偏倚；②研究时间跨度近11年，麻醉、围术期管理

及术后护理水平的提升也可能对结果产生影响；③改
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良细节的综合效应难以拆分，无法明确各单项改良的

独立贡献。未来仍需开展前瞻性、多中心、随机对照

研究，以进一步验证本文结论。
综上所述，基于传统Duckett尿道下裂修复术，

联合实施保留Buck筋膜与阴茎头减容重建、皮瓣卷

管成新尿道导尿管的动态选择以及≥1.5
 

cm斜面长

吻合口三大改良细节，能够显著降低术后尿道狭窄的

发生率，提高狭窄保守治疗的成功率，减少再次手术

的风险。该改良术式安全、可行、效果确切，且不显著

增加手术风险，值得在临床尤其是重度尿道下裂的治

疗中推广应用。
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