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·综　　述

尿道下裂治疗进展

肖开虎 综述，林　涛△审校

（重庆医科大学附属儿童医院泌尿外科　４０００１４）

　　关键词：尿道下裂；手术方式；并发症

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１２．２９．０４４ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１２）２９３１１７０４

　　尿道下裂是一种男性泌尿生殖系统常见的先天畸形，发病

率０．４‰～８．２‰，主要表现为尿道口开口异位，阴茎下曲和包

皮分布异常［１］。病因至今尚待明确，影响雄激素的合成可能会

导致这种畸形，并与遗传、环境、内分泌等多种因素有关［１］。目

前，手术是其惟一的治疗手段，手术方式多达３００多种，但尚无

一种效果满意、被所有医师接受的术式，其主要原因是术后并

发症发生率高［２］。手术治疗的目的主要是重新建立阴茎和尿

道正常的解剖关系和生理功能。目前，国内、外公认的标准是：

（１）阴茎下曲完全矫正，成年后能正常的进行性生活；（２）尿道

口位于阴茎头正位，与正常人一样站立排尿；（３）改善阴茎外

观，使之尽可能正常［２３］。近年来，手术方式的改进和几种术式

的广泛应用，使尿道下裂手术成功率有了较大提高。本文就尿

道下裂治疗的进展作一综述。

１　手术时机

美国儿科学会推荐手术时机为患儿年龄６～１２个月
［４］。

Ｚｉａｄａ等
［３］研究显示，小年龄患儿组（６个月至２岁）的手术成

７１１３重庆医学２０１２年１０月第４１卷第２９期



功率显著高于大年龄组，说明早期手术可以收到更好的效果。

Ｊｏｎｅｓ等
［４］认为早期手术可以带来更小的性心理方面的影响，

根据小孩对手术的记忆和对阴茎外观的满意度，他们建议必须

在５岁前完成手术。Ｍａｎｚｏｎｉ等
［５］宣称首次修复的最佳年龄

为６～１２个月，如果此时无法完成，还有３～４岁这个时间段供

选择，此时小孩已经可以沟通和配合手术。国内有学者认为手

术宜在３岁左右进行，３岁前阴茎较小，不便于手术操作。另

外有学者主张早期３～１８个月手术，认为３月龄患儿阴茎已足

够进行手术，麻醉风险并不比大年龄组高，而且对小儿心理影

响较小。近年来大多数医师倾向于在学龄前完成手术［６］。

２　手术者

手术医生的经验丰富与否和尿道下裂手术成功率密切相

关，理想的条件是每年至少完成４０～５０例尿道下裂手术，文章

认为小儿泌尿外科医师在尿道下裂治疗过程中存在“学习曲

线”，其研究发现同一名医师的手术效果在５年中每年的尿瘘

发生率都有显著的降低，在调查的前２年尿瘘发生率比最后２

年要高１２．７％。有文献称在经验丰富的泌尿外科医师手中，

远端尿道下裂并发症小于５％，中部为５％～１０％，近端小于

１５％。

３　修补材料的选择

３．１　阴茎组织　主要是带血管蒂的包皮、阴茎及阴囊皮肤或

组织［６］。采用包皮作为修补材料最经典的手术为Ｄｕｋｅｔｔ创立

的横裁包皮岛状皮瓣法，该术式横裁包皮内板，保留血供，形成

岛状带蒂皮瓣，转至阴茎腹侧围绕支架缝合成管状。此术式经

改进，对于合并轻度甚至中度阴茎下弯的尿道下裂，保留尿道

板，即ｏｎｌａｙｉｓｌａｎｄｆｌａｐ。尿道口基底皮瓣法为Ｍａｔｈｉｅｕ于１９３２

年首次报道，故又称 Ｍａｔｈｉｅｕ术式，该术式目前应用极为广泛。

该术式在尿道口近端以尿道口基底为血管蒂形成一舌状皮瓣，

翻转后缝合于龟头两翼［２，６］。带蒂阴囊中隔皮瓣尿道成形术

治疗阴茎阴囊型尿道下裂曾在国内广泛应用，但由于阴囊皮肤

腺体及毛囊丰富，术后可能产生尿道内毛发生长及形成结石，

且阴囊皮瓣肉膜组织过多，皮瓣臃肿，术后阴茎外观欠满意［６］。

在Ｂａｓｋｉｎ等重新从解剖方面了解尿道板后，发现尿道下裂患

者尿道板内存在广泛的血窦，且有丰富的神经和血管平滑肌，

使人们意识到尿道板的重要性。１９９４年Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ首先报道

尿道板纵切卷管尿道成形术（ｔｕｂｕｌａｒｉｚｅｄｉｎｃｉｓｅｄｐｌａｔｅｕｒｅｔｈｒｏ

ｐｌａｓｔｙ，ＴＩＰ）。此术式主要是于尿道板正中将其纵行切开，并

向两侧游离和扩展，加宽尿道板，最后包绕支架形成新的尿道，

目前，在全世界极为流行［６］。

３．２　游离替代物　主要包括游离的包皮、膀胱黏膜、口腔黏

膜［７］。膀胱黏膜修复尿道下裂最早是 Ｍｅｍｍａｌａａｒ于１９４７年

首创，用于阴茎阴囊型尿道下裂治疗。由于膀胱黏膜与尿道黏

膜类似，对尿液耐受力强，伸展性大，取材容易，曾有较为广泛

的应用。国内于１９７５年首见膀胱黏膜代尿道的报道。但膀胱

黏膜本身无血供，容易挛缩，术后容易导致尿道狭窄，且需膀胱

切开取材，损伤较大。黄澄如教授曾指出，对于不能应用带蒂

皮瓣或者多次手术导致局部取材困难的病例，方可考虑膀胱黏

膜尿道成形。近年来，关于膀胱黏膜替代尿道的文献少见。颊

黏膜和尿道黏膜结构亦相似，无毛发，弹性好，来源充足，耐刺

激，且较膀胱黏膜取材容易，损伤小。和其他游离移植物一样，

无血供，远期容易挛缩狭窄。Ｄｕｋｅｔｔ于１９８６年报道颊黏膜替

代尿道治疗尿道下裂，之后国内外此类报道均少见。Ｈｅｎｓｌｅ

等［８］对１０年来颊黏膜尿道成形术患者的长期随访，发现前３

年并发症发生率达６０％，后７年为１９％，最主要并发症为尿瘘

和尿道狭窄。游离包皮内板治疗尿道下裂为Ｄｅｖｉｎｅ和Ｈｏｒｔｏｎ

首创，又称ＤｅｖｉｎｅＨｏｒｔｏｎ术，目前已经逐渐弃用，也是因为术

后尿瘘、尿道狭窄发生率高［６］。

３．３　组织工程材料　近年来，组织工程材料的实验研究发展

迅速，但相关临床研究较少。组织工程主要通过获取组织细

胞，在体外进行调控增殖，并利用载体植入体内使细胞继续生

长，形成所需要的组织。Ｂｈａｒｇａｖａ等
［９］成功构建了组织工程

口腔黏膜后，于２００８年用于５例尿道重建术，术后加以辅助治

疗，未发生明显尿道狭窄。Ｋａｓｓａｂｙ等
［１０］在惰性基质上植上黏

膜下层胶原作为尿道狭窄的修复材料，２８例患者中，２４例术后

效果佳。国内陈江谊等［１１］采用Ｔ１型脱落细胞异体组织代尿

道治疗１１例重度尿道下裂患者，随访发现８例出现轻度尿道

狭窄。由于组织工程材料费用高，并发症发生率高，远期疗效

尚待观察，目前很少应用于临床。

４　手术方式

４．１　尿道板纵切卷管尿道成形术　由Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ于１９９４年

首次报道，又称Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ术。此术式方法是于尿道板正中将

其纵行切开，并向两侧游离和扩展，加宽尿道板，最后包绕支架

形成新的尿道。该术式纵行关闭尿道，愈合不会产生环形瘢痕

狭窄，所以术后产生尿道狭窄概率小，而且手术时间短，术后阴

茎外形美观。Ｌｏｒｅｎｚｏ和Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ
［１２］研究表明，Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ术

后无需行常规的尿道扩张术，反而手术６个月后尿流率的测定

可以发现潜在的排尿阻碍。目前，Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ术式在国内外多

有报道，ＥｌＳｈｅｒｂｉｎｙ等
［１３］认为Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ术式是治疗阴茎远

端和中部尿道下裂的可信赖的方法，同时适用于手术失败后的

再次手术，比其他手术适用范围更广。Ｃｈｅｎｇ等
［１４］通过对实

行Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ术式的５１４例远端和中部尿道下裂患者回顾性

分析，结果显示并发症尿瘘３例，尿道口狭窄２例，总的并发症

发生率不足１％。Ｃｏｏｋ等
［１５］对手术方法的选择进行多中心的

研究，结果显示大多数小儿泌尿外科医师更喜欢Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ术

式来治疗远端尿道下裂和开口于阴茎体的尿道下裂。Ｏｓｗａｌｄ

和Ｒｉｃｃａｂｏｎａ
［１６］通过对 Ｍａｔｈｉｅｕ和Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ术式的对比认为

Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ更适合远端尿道下裂，它的并发症更少，术后阴茎外

观更好。Ｓｐｒｉｎｇｅｒ等
［１７］在世界范围内的调查显示，在远端尿

道下裂，ＴＩＰ为大多数医师使用。

４．２　其他术式　目前，应用较为广泛的尿道成形术有 ＭＡＧＰＩ

术、Ｍａｔｈｉｅｕ术、Ｄｕｋｅｔｔ术、加盖岛状皮瓣法等
［６］。尿道口前

移、阴茎头成形术（ｍｅａｔａｌａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｇｌａｎｕｌｏｐｌａｓｔｙ，ＭＡＧ

ＰＩ），最先为１９８１年Ｄｕｋｅｔｔ报道。该术式主要是向尿道口远

端纵行切开阴茎头舟状窝背侧，横向缝合切口，使尿道口前移，

操作简单。是治疗阴茎头型、冠状沟型的经典术式。Ｓｐｒｉｎｇｅｒ

等［１７］研究显示，ＭＡＧＰＩ依然是治疗远端尿道下裂最常用的术

式。尿道口基底血管皮瓣尿道成形术为１９３２年 Ｍａｔｈｉｅｕ报

道，故又称 Ｍａｔｈｉｅｕ术。该术式在尿道口近端以尿道口基底为

血管蒂形成一舌状皮瓣，翻转后缝合于龟头两翼，手术最关键

是保留皮瓣良好的血供。该术式适用于于阴茎头发育较好、阴

茎腹侧皮下组织充裕的Ｉ型尿道下裂和尿道口位于阴茎体前

１／３的Ⅱ型尿道下裂。Ｄｕｋｅｔｔ１９８０改进前人的方法，形成横

裁包皮岛状皮瓣法，即横裁包皮内板，保留血供，形成岛状带蒂

皮瓣，转至阴茎腹侧围绕支架缝合成管状。后Ｄｕｋｅｔｔ于１９８７

年改进该术式，形成了保留尿道板的加盖岛状皮瓣法，即ｏｎｌａｙ

ｉｓｌａｎｄｆｌａｐ法。

５　重型尿道下裂

关于阴茎阴囊型和会阴型尿道下裂采用一期或分期手术

治疗，目前仍存在争议。Ｓｐｒｉｎｇｅｒ等
［１７］的调查显示对于近端

尿道下裂，分期手术仍然最为常见。Ｌａｍ等
［１８］通过对二期手

术患者的长期随访认为，二期手术在患者功能恢复、外观及青

春期后的满意度方面结果出色。Ｊｏｈａｌ等
［１９］采用二期手术，成
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功率为８５％。另一方面，ＤｅＦｏｏｒ等
［２０］相信一期手术对重型

尿道下裂也是安全和有效的，他们总的并发症发生率为２０％，

并认为Ｋｏｙａｎａｇｉ术式是一种并发症少的治疗重型尿道下裂的

出色术式。一期手术方法主要包括Ｄｕｃｋｅｔｔ术、加盖岛状皮瓣

法、Ｋｏｙａｎａｇｉ术，也有学者尝试采用Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ术。Ｈａｙａｓｈｉ

等［２１］采用改良的Ｋｏｙａｎａｇｉ术式治疗重型尿道下裂，成功率达

７０％。有人通过对Ｄｕｃｋｅｔｔ术式和 Ｏｎｌａｙ术式治疗近端尿道

下裂的对比研究显示Ｏｎｌａｙ术式更好，Ｄｕｃｋｅｔｔ术后并发尿道

狭窄更为常见［２２］。Ｐａｔｅｌ等
［２３］通过对接受Ｏｎｌａｙ术式的近端

尿道下裂患者１４年的长期随访，认为Ｏｎｌａｙ术式的功能和外

观结果都非常好。

６　术后管理

术后管理对于尿道下裂手术的成功也极为重要。主要包

括术后预防性使用抗菌药物，尿液引流的管理，伤后的护理，以

及术后疼痛、阴茎勃起等处理。Ｍｅｉｒ和Ｌｉｖｎｅ
［２４］研究表明术

后合理预防性使用抗菌药物，可以减少尿路感染的风险，也可

能减少尿瘘或者尿道狭窄的发生率。术后敷料可以减轻阴茎

水肿，减少出血，保护切口，但不能防止皮肤坏死和尿瘘的发

生。对于疼痛，可以给予止痛药；以及口服雌激素预防阴茎勃

起。目前，很多学者认为修复远端尿道下裂可以不留尿管。国

内使用耻骨上膀胱造瘘和会阴部尿道造瘘已经很少，多数医师

采用尿道内置Ｆｏｌｅｙ双腔气囊导尿管，既可作为尿道支架也可

引流，如发现引流不畅，应及时调整尿管位置，保持引流通

畅［２］。

７　并发症及治疗

尿道下裂术后并发症是多因素影响的结果，包括手术因素

和非手术因素，最主要受尿道下裂严重程度、手术方式选择、手

术者经验技巧的影响，术后并发症发生率约１％～５０％。早期

并发症包括血肿、出血、切口感染、伤口裂开、皮瓣坏死、尿路感

染；晚期并发症包括尿瘘、尿道狭窄、阴茎下曲矫正不全或复

发，尿道憩室、痛性勃起等。减少并发症的关键是选择合适的

术式，术中操作仔细，保护血供，转移皮瓣血供良好，保护好尿

道板以及无张力尿道重建［２５］。

７．１　尿瘘　尿道皮肤瘘是最常见的并发症，发生率约１０％～

１５％
［２５］，远端尿道下裂尿瘘发生率小于１０％，随着尿道下裂的

加重而增多。大部分尿瘘发生在吻合口处，其次是冠状沟处。

部分小尿瘘早期有自愈的可能，可行尿道扩张术促进愈合，因

为尿道扩张可产生新的创面，或解除褶皱使尿道通畅，可促进

瘘口愈合。大尿瘘或未愈合的小尿瘘需术后６个月以上根据

情况行尿瘘修补术，因为此时皮肤瘢痕软化，血供已重建，尿瘘

自愈可能性小，再次手术时组织有良好的血供，修补成功概率

提高。

７．２　尿道狭窄　尿道狭窄也是尿道下裂术后常见的并发症，

发生率约１０％～２０％，大部分位于远端吻合口，小部分位于近

端吻合口和两吻合口之间，且尿道狭窄处理与修复较为困难。

关于尿道狭窄的预防，文献报道没有证据证明尿道支架可以减

少尿道狭窄的发生。尿道狭窄应早期（３个月内）行尿道扩张，

效果满意，如３个月以上尿道扩张失败需行狭窄段切开造瘘或

尿道成形术。

参考文献：

［１］ＬｅｕｎｇＡＫ，ＲｏｂｓｏｎＷＬ．Ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ：ａｎｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．Ａｓｉ

ａｎＪＡｎｄｒｏｌ，２００７，９（１）：１６１８．

［２］ 黄澄如，孙宁，张潍平．实用小儿泌尿外科学［Ｍ］．北京：

人民卫生出版社，２００６：３２４３３５．

［３］ＺｉａｄａＡ，ＨａｍｚａＡ，ＡｂｄｅｌＲａｓｓｏｕｌＭ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆ

ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓｒｅｐａｉｒｉｎｏｌｄｅｒｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２０１１，１８５（１６）：２４８３２４８６．

［４］ＪｏｎｅｓＢＣ，Ｏ′ＢｒｉｅｎＭ，ＣｈａｓｅＪ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ

ｓｕｒｇｅｒｙｍａｙｌｅａｄｔｏａｂｅｔｔｅｒｌｏｎｇｔｅｒｍｐｓｙｃｈｏｓｅｘｕａｌｏｕｔ

ｃｏｍｅ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００９，１８２（１３）：１７４４１７４９．

［５］ ＭａｎｚｏｎｉＧ，ＢｒａｃｋａＡ，ＰａｌｍｉｎｔｅｒｉＥ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ

ｓｕｒｇｅｒｙ：ｗｈｅｎ，ｗｈａｔａｎｄｂｙｗｈｏｍ？［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２００４，

９４（８）：１１８８１１９２．

［６］ 潘勇，郭树忠．尿道下裂的临床治疗方法和进展［Ｊ］．中国

美容医学，２００５，１４（５）：６３９６４１．

［７］ 宋连杰．尿道下裂治疗进展［Ｊ］．牡丹江医学院学报，

２００７，２８（１）：６０６２．

［８］ ＨｅｎｓｌｅＴＷ，Ｋｅａｒｎｅｙ ＭＣ，ＢｉｎｇｈａｎＪＢ．Ｂｕｃｃａｌｍｕｃｏｓａ

ｇｒａｆｔｓｆｏｒｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓｓｕｒｇｅｒｙ：ｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．Ｊ

Ｕｒｏｌ，２００２，１６８：１７３４１７３９．

［９］ ＢｈａｒｇａｖａＳ，ＣｈａｐｐｌｅＣＲ，ＢｕｌｌｏｃｋＡＪ，ｅｔａｌ．Ｔｉｓｓｕｅｅｎｇｉ

ｎｅｅｒｅｄｂｕｃｃａｌｍｕｃｏｓａｆｏｒｓｕｂｓｔｉｔｕｔｉｏｎｕｒｅｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．

ＢＪＵＩｎｔｅｒ，２００４，９３：８０７８１１．

［１０］ＫａｓｓａｂｙＡＷ，ＲｅｔｉｋＡＢ，ＹｏｏＪＪ，ｅｔａｌ．Ｕｒｅｔｈｒａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅ

ｒｅｐａｉｒｗｉｔｈａｎｏｆｆｔｈｅｓｈｅｌｆｃｌｌａｇｅｎｍａｒｔｒｉｘ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，

２００３，１６９（１）：１７０１７３．

［１１］陈江谊，马少锋，曹志清，等．Ｔ１型脱落细胞异体组织补

片代尿道治疗小儿重度尿道下裂的临床观察［Ｊ］．临床小

儿外科杂志，２００８，７（１）：３９４０．

［１２］ＬｏｒｅｎｚｏＡＪ，ＳｎｏｄｇｒａｓｓＷＴ．Ｒｅｇｕｌａｒｄｉｌａｔａｔｉｏｎｉｓｕｎｎｅｃ

ｅｓｓａｒｙａｆｔｅｒｔｕｂｕｌａｒｉｚｅｄｉｎｃｉｓｅｄｐｌａｔｅｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓｒｅｐａｉｒ

［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２００２，８９（１）：９４９７．

［１３］ＥｌＳｈｅｒｂｉｎｙＭＴ，ＨａｆｅｚＡＴ，ＤａｗａｂａＭＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｒｅ

ｈｅｎｓｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｕｂｕｌａｒｉｚｅｄｉｎｃｉｓｅｄｐｌａｔｅｕｒｅｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ

ｉｎｐｒｉｍａｒｙａｎｄｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，

２００４，９３（８）：１０５７１０５９．

［１４］ＣｈｅｎｇＥＹ，ＶｅｍｕｌａｐａｌｌｉＳＮ，ＫｒｏｐｐＢＰ，ｅｔａｌ．Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ

ｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓｒｅｐａｉｒｗｉｔｈｖａｓｃｕｌａｒｉｚｅｄｄａｒｔｏｓｆｌａｐ：ｔｈｅｐｅｒ

ｆｅｃｔｒｅｐａｉｒｆｏｒｖｉｒｇｉｎｃａｓｅｓｏｆｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ？［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，

２００２，１６８（２）：１７２１７４．

［１５］ＣｏｏｋＡ，ＫｈｏｕｒｙＡＥ，ＮｅｖｉｌｌｅＣ，ｅｔａｌ．Ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｅｖａｌｕ

ａｔｉｏｎｏｆｔｅｃｈｎｉｃａｌｐｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓｆｏｒｐｒｉｍａｒｙｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓｒｅ

ｐａｉｒ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００５，１７４（１９）：２３５４２３５７．

［１６］ＯｓｗａｌｄＪ，ＲｉｃｃａｂｏｎａＭ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｐｅｒｉｍｅａｔａｌ

ｂａｓｅｄｆｌａｐ（Ｍａｔｈｉｅｕ）ａｎｄｔｈｅｔｕｂｕｌａｒｉｚｅｄｉｎｃｉｓｅｄｐｌａｔｅ

ｕｒｅｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ（Ｓｎｏｄｇｒａｓｓ）ｉｎｐｒｉｍａｒｙｄｉｓｔａｌｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ

［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２０００，８５（６）：７２５７２７．

［１７］ＳｐｒｉｎｇｅｒＡ，ＫｒｏｉｓＷ，ＨｏｒｃｈｅｒＥ．Ｔｒｅｎｄｓｉｎｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ

ｓｕｒｇｅｒｙ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｗｏｒｌｄｗｉｄｅｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，

２０１１，６０（６）：１１８４１１８９．

［１８］ＬａｍＰＮ，ＧｒｅｅｎｆｉｅｌｄＳＰ，ＷｉｌｌｉｏｔＰ．２ｓｔａｇｅｒｅｐａｉｒｉｎｉｎｆａｎ

ｃｙｆｏｒｓｅｖｅｒｅｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓｗｉｔｈｃｈｏｒｄｅｅ：ｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓ

ａｆｔｅｒｐｕｂｅｒｔｙ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００５，１７４（１４）：１５６７１５７２．

［１９］ＪｏｈａｌＮＳ，ＮｉｔｋｕｎａｎＴ，Ｏ′ＭａｌｌｅｙＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｔｗｏｓｔａｇｅ

ｒｅｐａｉｒｆｏｒｓｅｖｅｒｅｐｒｉｍａｒｙｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ［Ｊ］．Ｅｕｒ Ｕｒｏｌ，

２００６，５０（２）：３６６３６９．

［２０］ＤｅＦｏｏｒＷ，ＷａｃｋｓｍａｎＪ．Ｒｅｓｕｌｔｓｏｆｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅｄｈｙｐｏｓ

ｐａｄｉａｓｓｕｒｇｅｒｙｔｏｒｅｐａｉｒｐｅｎｏｓｃｒｏｔａｌｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ ｗｉｔｈ

ｂｉｆｉｄｓｃｒｏｔｕｍｏｒｐｅｎｏｓｃｒｏｔａｌｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，

２００３，１７０（１２）：１５８５１５９５．

［２１］ＨａｙａｓｈｉＹ，ＫｏｊｉｍａＹ，ＭｉｚｕｎｏＫ，ｅｔａｌ．ＴｈｅｍｏｄｉｆｉｅｄＫｏｙａｎａ

９１１３重庆医学２０１２年１０月第４１卷第２９期



ｇｉｒｅｐａｉｒｆｏｒｓｅｖｅｒｅｐｒｏｘｉｍａｌｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓ［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２００１，

８７（３）：２３５２３８．

［２２］ＣａｒｒａｓｃｏＲ，ＲｏｄóＪ，ＭｏｒａｌｅｓＬ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｒｏｘｉ

ｍａｌｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓｗｉｔｈａｔｕｂｕｌａｒｉｚｅｄｉｓｌａｎｄｆｌａｐｕｒｅｔｈｒｏ

ｐｌａｓｔｙａｎｄｔｈｅｏｎｌａｙｔｅｃｈｎｉｑｕｅ：ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ

ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０００，３５（１０）：１４５３１４５５．

［２３］ＰａｔｅｌＲＰ，ＳｈｕｋｌａＡＲ，ＳｎｙｄｅｒＨＭ．Ｔｈｅｉｓｌａｎｄｔｕｂｅａｎｄ

ｉｓｌａｎｄｏｎｌａｙｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓｒｅｐａｉｒｓｏｆｆｅｒｅｘｃｅｌｌｅｎｔｌｏｎｇｔｅｒｍ

ｏｕｔｃｏｍｅｓ：ａ１４ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００４，１７２（１４）：

１７１７１７１９．

［２４］ＭｅｉｒＤＢ，ＬｉｖｎｅＰＭ．Ｉｓｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｎｅｃｅｓｓａｒｙａｆｔｅｒｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓｒｅｐａｉｒ？［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，

２００４，１７１（１６）：２６２１２６２３．

［２５］ＥｖａｎｇｅｌｉｄｉｓＡ，ＨａｎｓｅｎＧ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ａｆｔｅｒｈｙｐｏｓｐａｄｉａｓｒｅｐａｉｒ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００５，６５（６）：７８２

７８４．

（收稿日期：２０１２０３０９　修回日期：２０１２０４２２）

·综　　述·

糖尿病与抑郁症的相关性探讨

杜能强１，陈　聃
２综述，段成美３审校

（１．重庆市江北区精神卫生中心４０００２５；２．重庆医科大学２００８级临床学院心理卫生专业，重庆４０００１６；

３．重庆医科大学附属第一医院，重庆４０００１６）

　　关键词：糖尿病；抑郁症；药物疗法；心理干预；健康教育

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１２．２９．０４５ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１２）２９３１２００３

　　糖尿病是内科多发病与常见病，近年来发病率呈不断上升

的趋势。由于不能根治，患者一经诊断，则需终身控制与治疗，

易产生负性情绪，在一定程度上导致了抑郁症的发生，二者间

的联系已有大量临床试验证实。有研究表明，抑郁症在成年糖

尿病患者中的发病率约是非糖尿病患者的３倍。另一方面，抑

郁情绪也会影响患者血糖控制，导致严重糖尿病相关心血管疾

病发生［１］。因此，从生物心理社会医学模式出发，对患者采

取临床疾病治疗的同时要积极关注患者的心理健康，重视心理

因素对疾病的相互影响尤为重要。本文就糖尿病与抑郁症之

间的联系及治疗作一综述。

１　流行病学资料

一般认为，抑郁症在普通人群中的发病率为５．８％，患病

率为１７．１％，其中男性患病率为７％～１２％，女性患病率为

２０％～２５％。抑郁症的发病率被认为与精神压力密切相关，具

体表现为精神压力越大，越容易患抑郁症。高血压、糖尿病及

恶性肿瘤等慢性或重大疾病，易使患者情绪郁积，可导致抑郁

症在该类人群中的发病率显著升高，如抑郁症在关节炎、心脏

病、高血压及慢性肺疾病患者中的发病率依次为１４．３％、

１８．６％、１６．４％及１７．９％
［２４］。

糖尿病是一种因胰岛素分泌绝对或相对不足而引起多饮、

多食、多尿及体质量减轻等症状的慢性疾病，可分为１型与２

型。随着人们对糖尿病认知的不断加深，其作为一类心身疾病

逐渐受到重视，其中以抑郁最易在糖尿病患者中合并出现，有

研究报道糖尿病患者中发生抑郁症的比例高达３０％
［５］。Ｎｏｕ

ｗｅｎ
［６］通过 Ｍｅｔａ分析发现，既往确诊的糖尿病患者发生抑郁

症的风险显著高于糖耐量异常及隐性糖尿病患者。在一项纳

入６０８６９例糖尿病患者为研究对象的前瞻性调查中，发现２

型糖尿病患者抑郁症的发病率与其是否具有并发症有关，具体

表现为无并发症的２型糖尿病患者抑郁症发生率相对正常人

群并未显著改变，而合并相关并发症的２型糖尿病患者发生抑

郁症的比例上升至１５．２％～１９％
［７］。总之，由于各研究纳入

标准不一，故糖尿病患者合并抑郁症的发生率也存在一定偏

差，但其均高于正常人群，充分明确了糖尿病患者易合并抑郁

症这一重要观点。

２　糖尿病发生抑郁的影响因素

２．１　负性生活事件　寻求变化是人缓解压力的基本方式之

一，但是，如果生活变化过大、过多、过快、持续时间过久，就会

造成相应的适应困难。负性生活事件，如丧偶、离婚、失业、严

重躯体疾病等均可导致抑郁症的发生［８９］。长期的不良处境，

如家庭关系破裂、失业、贫困、持续２年以上的慢性躯体疾病，

也与抑郁发生有关。糖尿病作为需长期控制的慢性疾病，给患

者带来了心理与经济的双重负担，一些自我调节能力较差的患

者则很容易发生抑郁症。

２．２　应对方式　应对方式可以理解为解决问题和减轻事件对

自身影响而采取的各种策略。有研究表明，糖尿病患者有采取

消极应对的倾向，而积极应对方式有助于预防糖尿病的发

生［１０］。糖尿病本身作为一种严重的负性生活事件对患者起到

心理应激作用，伴随病情的发展，糖尿病患者最终易发生抑郁

症。因此，患者的生活质量、康复等情况也就明显受患者各种

应对措施的影响，糖尿病患者消极的应对方式必定会使患者血

糖控制不佳或出现相关并发症，在一定程度上又会促使糖尿病

相关抑郁症的发生。

２．３　社会支持因素　社会支持因素包括来自家庭、朋友、组织

团体等方面的因素。其中家庭婚姻关系是人类最重要的社会

支持关系之一，如果婚姻关系不和谐，患者将失去稳定的社会

支持，有研究则认为单身男性与已婚女性发生抑郁症的风险较

高［１１］。此外，经济地位低也被认为是抑郁症发生的重要原因

之一，但Ｅａｔｏｎ
［１２］通过研究认为社会经济地位并不是抑郁发生

的影响因素。合并抑郁症的糖尿病患者，因受疾病影响，其主

动性往往较差，常回避社会活动，不主动寻求客观帮助，在一定

程度上也加剧了病情的恶化与复杂化。

２．４　性别因素　大量研究认为，女性糖尿病者患抑郁症的发

病率高于男性［１３］。但作者认为因男性和女性研究的侧重点不

同，男女性之间发生抑郁的危险因素亦是有所差异的。有研究

调查发现，合并冠心病，误解治疗手段，医生健康教育无效、言

语不当、态度恶劣是女性糖尿病患者发生抑郁症的主要原因，

可能与女性倾向于采取消极方式对待疾病所致，而性功能异常

则是男性糖尿病患者发生抑郁症的主要原因。

２．５　对疾病的认识程度　适当的疾病认知程度有助于糖尿病

患者将血糖控制在理想范围内，对治疗糖尿病及抑郁症均有积

极作用。然而，部分对糖尿病有较深了解的患者，常因过分关

注血糖变化情况，导致其抑郁症的发病率明显高于疾病认知程
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