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顽固性血精症的微创诊治技术及其技巧
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　　摘　要：目的　寻求和探讨保守方法治疗无效的顽固性血精症的新的诊治方法及其技巧。方法　采用经尿道途径，通过切开

精阜，显露射精管，根据射精管扩张与否，并结合经肛门精囊按摩，辨别射精管走行方向及其开口，冷刀切开射精管及其囊肿，应用

输尿管镜沿射精管或囊腔路径，显露双侧精囊开口，从而对精囊进行观察，冲洗，电灼或开口切开术，恢复精道的通畅性。结果　

２１例患者均成功进行经尿道途径的射精管、精囊的诊断性观察并微创切开冲洗等处理。手术时间２０～６５ｍｉｎ，平均３４ｍｉｎ。无

术中及术后无并发症发生，术中常规行精囊组织活检，术后病理检查均证实所取精囊组织显示为非特异性慢性炎症。所有患者获

得随访２～２０个月，平均８个月，均述术前血精症状消失，恢复性生活后均正常存在射精和性高潮快感，伴有无精症及精液量减少

的患者术后精液常规检查出现大量精子，精液量较术前显著增加。结论　经尿道微创切开精阜及射精管处理囊肿，可解除精道远

端梗阻，恢复精道通畅，从而使保守治疗无效的顽固性血精症得到有效治疗，该技术是治疗长期慢性顽固性血精症的新选择，可在

严格掌握指征下推广应用。
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　　血精是男科领域较为常见的一种临床症状。通常人们认

为血精是一种良性自限性疾病［１］，仅需简单抗感染等保守治

疗。但临床上存在部分严重顽固性血精症患者，采用各类常规

保守治疗措施无效或反复复发。该类患者不但对长期血精存

在严重焦虑，而且客观上也可能存在潜在的其他严重病理性改

变的风险［１］，要求采用更进一步的治疗措施。为此，本科自

２００８年１２月至２０１０年７月门诊共接诊以长期血精伴有无精

子症、精液量减少、腰骶部胀痛、排尿困难等为主要表现，经长

期反复药物治疗无效的患者２１例，尝试选择经尿道内镜下的

微创诊断和治疗技术，获得非常满意疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１一般资料　本组２１例患者均经过长期反复抗感染、止血

等药物保守治疗无效，存在严重顽固性血精症状，年龄２４～７７

岁，平均４５．４岁，病史１～１０年，平均５．６年。主要症状为顽

固性严重血精，多为持续性，部分为反复间断性血精，射出暗红

色陈旧性血性液体，或伴少许血凝块；同时其伴随症状还包括

会阴部及腰骶部隐痛、酸胀不适、精液量减少、射精快感消失、

射精痛、射精后会阴部隐痛不适或尿频、尿急、排尿困难等；２

例因男性不育症就诊，精液常规检查示无精子。体格检查中泌

尿系统及外生殖器均未发现阳性体征。肛检：２例发现前列腺

区域明显囊性扩大，４例有前列腺区域轻压痛，１例示一侧精囊

显著扩大，呈囊性感，其余无明显阳性体征。常规行经直肠超

声（ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＴＲＵＳ）筛选性检查，特征性改

变包括：前列腺内中线区域或偏向一侧的囊性结构或液性暗

区；偶伴团块状增强回声，后伴声影，提示结石或钙化形成；精

囊增大并呈囊性扩张；精囊区域的囊性或液性暗区。６４排螺

旋ＣＴ检查显示：前列腺中线区域或偏向一侧的射精管走形区

域低密度影或囊性结构；偶伴单发或多发性钙化影；双侧或单

侧精囊腺明显增大，横径超过１．５ｃｍ；精囊区域显著增大的囊

性结构等。

１．２　方法　２１例患者均采用经尿道途径，应用美国ＡＣＭＩ顺

康电切镜，首先对前列腺部尿道及整个膀胱进行常规观察，均

未发现充血、出血、血管畸形、曲张、新生物等。退镜观察精阜，

多见精阜较正常显著隆起、增大，中央可见细小的射精管开口。

采用自行改进的电切环，主要是将前端约５ｍｍ宽度的电切环

修整为约２～３ｍｍ的电切环，并根据需要调整其弯曲的角度，
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以利精确切割组织，减少局部创伤。小心切开精阜，使隆起的

精阜处变平或轻微凹陷，此时通常可显露双侧射精管开口，射

精管如无扩张，一般难于辨认其开口，此时助手食指伸入肛门

内，对双侧精囊区域进行挤压按摩，即可观察到射精管内流出

乳白色略带胶冻状液体或暗红色、咖啡色血性液体，从而可分

辨射精管开口及是否单侧或两侧精囊或射精管存在血精。选

择流出暗红色、咖啡色液体一侧，必要时应用导丝引导，取冷刀

小心向１２∶００方向挑开，即可见显著囊性扩大的射精管或囊

肿并有血性液体溢出，换输尿管镜观察，部分患者可见射精管

内黄褐色结石堆积，射精管囊肿远端侧后方一般可见菲薄半透

明膜状物覆盖的精囊开口或裂隙状精囊开口，血精严重者可见

从精囊开口处溢出明显血性液体。直接应用输尿管镜戳开精

囊开口，伸入精囊内，可见蜂窝状黄白相间的精囊内壁或精囊

内囊肿，从而对精囊进行观察、冲洗、电灼或囊肿切开。部分患

者囊肿位于中线区域，与射精管及精阜无交通，切开囊肿其内

未见血性液体，而是清亮无色液体，且囊肿各壁完整，未见与精

囊的交通，此时，通过肛门挤压按摩精囊，囊肿壁外侧可见沿射

精管溢出的血性精液，证实该类囊肿为 Ｍｕｌｌｅｒｉａｎ囊肿，导致射

精管梗阻，引起血精。遂同上法切开扩大射精管并进行精囊的

冲洗和观察。

２　结　　果

２１例患者均成功进行经尿道途径的射精管、精囊诊断性

观察并微创切开等治疗。手术时间２０～６５ｍｉｎ，平均３４ｍｉｎ。

失血量１０～５０ｍＬ，平均３０ｍＬ。无术中及术后并发症发生。

术中常规行精囊组织活检，术后病理检查证实所取精囊组织均

显示非特异性慢性炎症，无结核、肿瘤等发现。所有患者随访

２～２０个月，平均８个月，均述术前血精症状及伴随症状消失，

恢复性生活后均存在正常射精和性高潮快感，伴有无精症及精

液量减少的２例患者术后精液常规检查出现大量精子，精液量

较术前显著提高，术后１个月复查精液常规示精子密度为

（１６．７～１９．５）×１０６／ｍＬ，精子活率为３５．３％～４７．５％，Ａ＋Ｂ

级精子比例为１１．７％～２５．６％ 。

　　术中明确为前列腺囊肿，大小约０．８ｃｍ×１．０ｃｍ，伴黄褐色结石

形成，大小０．４ｃｍ×０．４ｃｍ。Ａ：横断面；Ｂ：冠状面；Ｃ：矢状面。

图１　　１例反复血精１０年患者精囊前列腺区域ＣＴ影像

根据术中所见，将前列腺、射精管及精囊区域的主要异常

表现进行归类，显示２１例血精患者中，１５例可见精阜较正常

显著隆起、增大，６例精阜未见明显改变；明确存在偏离中线的

射精管囊肿（Ｗｏｌｆｆｉａｎ囊肿）者７例，其中左侧６例，右侧１例，

大小（０．８×１．０）～（１．４×１．６）ｃｍ；位于精阜深部中线区域的

Ｍｕｌｌｅｒｉａｎ囊肿或前列腺囊肿９例，大小（０．８×０．８）～（２．５×

４．０）ｃｍ；未发现射精管区域囊肿者５例；与精囊交通的囊肿内

均被暗红色或咖啡色浑浊液体充填。囊肿内同时伴发单个或

多个结石或钙化者８例，结石多呈黄褐色，大小（０．３×０．３）ｃｍ

～（０．５×０．７）ｃｍ（图１）；在９例位于中线部位的囊肿中，４例与

双侧精囊及射精管无交通，提示符合 Ｍｕｌｌｅｒｉａｎ囊肿（图２），５

例于内壁的侧后方可见明显卵圆形裂隙状精囊开口，或被菲薄

半透明膜状物覆盖的精囊开口，提示符合前列腺囊肿。通过该

开口观察可见一侧或双侧精囊内大量咖啡色或暗红色液体溢

出，部分患者一侧或双侧精囊显著扩张，表面多呈凹凸不平之

黄白相间蜂窝状结构，类似存在长期排尿困难、具有广泛小梁

形成之膀胱内壁。

根据患者术前检查情况，Ｂ超检查存在阳性改变者１８例，

占８５．７％。ＣＴ检查存在阳性改变者１９例，占９０．５％。

　　术中明确为 Ｍｕｌｌｅｒｉａｎ囊肿，大小约４．５ｃｍ×３．５ｃｍ。Ａ：横断面；

Ｂ：冠状面；Ｃ：矢状面。

图２　　１例反复血精１０年伴梗阻性无精症患者

精囊前列腺区域ＣＴ影像

３　讨　　论

３．１　有关血精的病因学　血精通常被认为是一种自限性良性

疾病，临床医生往往笼统认为其多源于慢性精囊炎。一般多见

于４０岁以下的中青年
［２］。而对于年龄大于４０岁的患者，血精

可能和潜在的更加严重的病理改变相关联［１］。为此，对于复发

和有症状的血精症患者，需要进行系统深入的检查，以排除可

能的严重病理学改变并解除患者的焦虑。

从精液构成分析，血精显然多来自精囊及前列腺部。精囊

为上宽下窄、反复迂曲的囊性结构，精囊腺排泄管与输精管壶

腹在前列腺的后上方汇合，形成左右成对的射精管，射精管长

约１～２ｃｍ，近端管腔直径约（１．７±０．３）ｍｍ，中段约（０．６±

０．１）ｍｍ，末端开口处仅（０．３±０．１）ｍｍ
［３］。显然，上述解剖特

征决定了该段生殖道极易梗阻，后尿道及精阜附近各种原因所

致的炎症均可累及精囊排泄管，发生梗阻，使精囊出现潴留性

膨大，表现为继发性精囊炎。

本组２１例长期严重血精患者，均经过反复保守性治疗，未

能获得缓解，显然需要考虑到存在潜在重要病理性改变的可能

性。通过采取本项微创性诊治技术措施，发现达３３．３％（７／

２１）的患者存在射精管囊肿导致的生殖道梗阻；１９．０％（４／２１）

的患者存在既与射精管开口无交通，又与精囊无交通的 Ｍｕｌｌｅ

ｒｉａｎ氏囊肿并导致梗阻；２３．８％（５／２１）的患者存在开口于精

阜，与双侧精囊开口相交通的前列腺囊肿并导致梗阻；３８．１％

（８／２１）的患者在囊肿内形成结石或钙化。上述囊肿患者均同

时伴发一侧或双侧精囊显著扩张，内被血性精囊液充填，偶伴

精囊囊肿。２３．８％（５／２１）的患者虽未发现输精管区域囊肿或

扩张，但其精囊明显扩张，而且经过精阜切开并输精管切开处

理后，随访证实该类患者血精症状也完全消失，表明该类患者

血精的原因仍然可能是生殖道远端如射精管远端开口的不完

全梗阻。Ｔｕｒｅｋ等
［４］认为射精管梗阻具有下列４条之一即可

诊断：（１）精囊扩张直径大于１．５ｃｍ；（２）射精管扩张（经直肠

超声检查）；（３）精阜内或射精管钙化、结石形成；（４）在近精阜

中线或偏离中线处存在囊肿，即提示 Ｍｕｌｌｅｒｉａｎ囊肿或 Ｗｏｌｆｆｉ

ａｎ囊肿。本组患者术中所见，结合相关Ｂ超和ＣＴ检查结果

表明９０．５％（１９／２１）患者明确存在射精管梗阻。因此，射精管
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梗阻及其梗阻基础上的精囊慢性炎症是本组顽固性血精症的

最主要病因。

３．２　有关诊断技术　对于顽固性血精及伴发其他症状的患

者，除进行详细询问病史及全身检查，并作必要的化验如血尿

常规、前列腺液及精液分析、肝肾功能、凝血功能及ＰＳＡ检查

外，影像学检查是进一步判断精囊前列腺区域重要病理性改变

的主要措施，包括经直肠前列腺精囊Ｂ超、盆腔ＣＴ、ＭＲＩ等。

Ｐａｐｐ等
［５］报道１２１例血精患者，未能找到明确病因的特发性

血精占１５％，较以往报道认为的特发性血精３０％的比率
［１］大

幅降低，显示随着现代影像学技术的应用，以往所指的特发性

血精多数能找到病因并作出诊断。Ｙａｇｃｉ等
［６］对５４例血精患

者作 ＴＲＵＳ，发现异常者达９４．５％，提示ＴＲＵＳ能明确大多数

血精症的病因。国内一组报道显示５３例血精患者中超声检查

发现异常者４７例，占８８．７％
［７］。本组Ｂ超检查发现阳性改

变者约为８５．７％，可见ＴＲＵＳ可作为血精患者基本的首选影

像学检查。本组患者常规进行了６４排ＣＴ检查，结果显示９０．

５％的患者均存在明显阳性改变，尽管从ＣＴ平扫图片观察，含

有血性精液的囊性结构与正常前列腺和精囊结构对比度较差，

但病史和前列腺精囊部的形态大小结构改变，对于病因学判断

具有重要价值。有文献报道，ＭＲＩ的三维切面成像，有更好的

软组织结构分辨力，能显示前列腺、精囊、输精管壶腹及射精管

多层面更精确的结构变化，尤其是能够明确显示精囊和前列腺

的出血，被认为是男性性腺、附属性腺及其导管影像学检查的

金标准［８９］。本组由于没有常规进行 ＭＲＩ检查，未做深入总

结，有待进一步积累病例后观察分析。本组所有病例在上述Ｂ

超、ＣＴ检查的基础上，均选择了经尿道内腔镜的诊断性观察

并微创治疗。作为一种诊断手段，内镜可对膀胱颈及后尿道的

血管畸形等异常病变进行排除，并可同时对射精管及精囊直接

进行微创性治疗。

３．３　有关微创治疗技巧　血精的处理主要取决于３个因素：

血精持续的时间和严重程度，患者的年龄和伴随症状［１］。虽然

大部分有明显生殖道感染的血精患者可通过药物治疗，最近经

验性无对照的证据提示，保列治治疗某些原因的血精有一定作

用，但症状严重保守治疗无效的血精患者应该在深入进行影像

学检查的基础上，分析内在病因，并进行微创治疗。针对生殖

道远端的常见病变，近年有学者报道可应用８Ｆ半硬输尿管镜

伸入射精管进行检查和处理，如输精管逆行插管造影及精囊的

冲洗等［１０］，也有报道采用等离子电切精阜、经射精管逆行插

管、精囊腺置管冲洗引流等［１１１３］，还有学者采用经直肠超声引

导下的精囊穿刺和抗生素持续灌洗等措施治疗难治性血

精［１４１６］。

根据射精管和精囊区域的解剖特征并借鉴有关微创治疗

方法，本组顽固性血精患者均采用了经尿道途径内镜下的检查

和治疗，总结该种微创处理血精症的方法，术中注意事项和技

巧主要是：（１）精阜的显著隆起一般意味着该区域存在明显梗

阻，故可直接应用电刀切除隆起的精阜；（２）如切除精阜后，深

面不能直接显露囊肿，或难以分辨射精管，需结合肛门内精囊

按摩，使血性液体从射精管溢出，从而或插入导丝进行引导，或

直接沿之小心向深部电切或冷刀挑开；（３）根据术中所见囊肿

是否偏离中线，是否与精囊相沟通可鉴别囊肿的类型，并据情

况行单纯切开、电灼或电切除处理；（４）对于较为深在的囊肿，

需反复通过肛门指检的辅助确认电切的深度，避免损伤直肠；

（５）如果是射精管囊肿，通过该囊肿通常仅能观察到一侧的精

囊情况，需注意结合双侧精囊按摩，确认对侧精囊及射精管的

通畅性，必要时可同时行对侧射精管切开；（６）对于存在与精囊

无沟通的 Ｍｕｌｌｅｒｉａｎ囊肿处理后，需继续观察和探查双侧射精

管的通畅性；（７）可应用输尿管镜对双侧射精管及精囊进行全

面观察；（８）如有精囊囊肿，可行囊肿切开、电灼和电切除等处

理。

结合有关文献和本组经验分析，该微创诊治手段疗效满

意，未见明显并发症，不影响射精和性高潮，并显著改善射精管

梗阻性不育症患者精液质量，故临床上可在严格掌握指征的情

况下积极推广使用。
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