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经尿道内镜治疗巨大精囊囊肿的临床分析（附７例报告）
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　　［摘要］　目的　总结７例巨大精囊囊肿的诊治经验，结合文献对该病的发病机制、临床和影像学
特征、诊断及治疗进行分析讨论。方法　回顾性分析第三军医大学大坪医院野战外科研究所泌尿外科
２００９年１月至２０１４年５月收治的７例巨大精囊囊肿患者的临床资料、影像学检查结果及手术治疗情
况，随访术后恢复情况，分析治疗效果及有无术后并发症。结果　 精囊囊肿在 ＣＴ或 ＭＲＩ下显示为定
位于膀胱后方、前列腺上方、偏离中线的盆腔囊性占位，大小约８．２６ｃｍ×７．９８ｃｍ×４．８５ｃｍ至９．２７ｃｍ×
８９５ｃｍ×８．１５ｃｍ。其中２例单侧精囊巨大囊肿伴发先天性同侧肾、输尿管缺如，考虑为先天性畸形；
另外５例表现为单纯精囊巨大囊肿，考虑为后天性射精管道梗阻所致。７例患者均成功实施经尿道内
镜下精囊囊肿去顶减压加囊壁电灼术，术后病理结果均证实为精囊囊肿，未见肿瘤。术后随访显示术前

各类不适症状消失，无勃起及性功能障碍，射精及性高潮同术前。无膀胱、直肠损伤等严重并发症发生。

术后３～６个月复查囊肿显著缩小或消失。结论　ＭＲＩ检查能根据盆腔囊肿的定位清楚分辨其来源，并
根据囊肿内信号特征改变判断其性质。采用经尿道内镜下囊肿去顶减压加囊壁电灼术较以往开放和腹

腔镜手术更加微创和安全。
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　　精囊囊肿是一种较为少见的男性生殖系统疾病，
发病率约０．００５％［１］，有关巨大精囊囊肿的文献报道

更少。精囊囊肿症状多无特异性，常表现为血精，终末

血尿，下腹部及腰骶部胀痛不适，会阴部、睾丸等部位

不适，较大囊肿者还伴有周围脏器压迫症状，如排尿、

排便困难、肾积水等［２］。目前对于精囊囊肿的手术治

疗包括开放手术、腹腔镜技术、经尿道内镜技术进行精

囊囊肿去顶减压和囊壁电灼治疗等［３－６］。本研究分析

第三军医大学大坪医院野战外科研究所泌尿外科

２００９年１月至２０１４年５月收治的７例巨大精囊囊肿
患者资料，就其临床特征和诊治情况总结如下。

１　材料与方法

１．１　临床资料
　　本组７例，年龄２３～６９岁，平均４８岁，未婚２例，
已婚 ５例。临床表现为下腹部或肛周坠胀不适
（６例），排尿困难（４例），排便困难（２例），排尿终末
疼痛（２例），血精（１例），无１例肉眼血尿。直肠指诊
７例均能在前列腺平面以上扪及显著囊实性包块，凸
向直肠腔，无压痛。行常规 Ｂ超检查，均提示盆腔内
囊性占位，建议进一步检查；７例患者均进一步行 ＣＴ
或ＭＲＩ检查，初步诊断为巨大精囊囊肿。
１．２　治疗方法
　　７例患者均行手术治疗，采用经尿道内镜下精囊
囊肿去顶减压术＋囊壁电灼术。麻醉成功后，取截石
位，术区常规消毒铺巾，采用美国 ＡＣＭＩ顺康电切镜，
镜体顺利置入尿道及膀胱内，首先对膀胱进行常规观

察，然后退镜重点观察膀胱颈部，前列腺部尿道及精阜

区域，均在膀胱颈部及前列腺部尿道区域显示患侧存

在显著抬高和推压，使三角区及后尿道失去正常的双

侧对称性。观察精阜及射精管开口区域示精阜明显隆

起，进行经直肠双侧精囊按摩显示健侧射精管口均可

溢出多量胶冻样白色精囊液，而患侧射精管口均未见

任何精囊液溢出，考虑患侧精囊囊肿多伴同侧射精管

梗阻。退镜至膀胱颈口区域，在膀胱颈口和精阜之间，

向患侧尿道深部方向切出一个深槽，长宽约１ｃｍ，深达

前列腺包膜，切开前列腺包膜，即可见到显著增大的精

囊囊肿，切开精囊囊壁，立刻显示有大量乳白色或咖啡

色液体溢出，部分患者显示存在大量铁锈色血凝块状充

填物，用Ｅｌｌｉｋ冲洗器进行反复冲洗，冲洗干净后，将电
切镜深入囊腔内，观察囊腔内全貌，显示囊壁黏膜光滑、

红润，其中１例老年男性在其囊壁底部近前列腺区域发
现一大小约４ｃｍ×３ｃｍ实质性组织块影，考虑前列腺
突入囊腔可能性大，予以电切除该组织并送病检；其余６
例患者囊腔内均未见可疑新生物，均切取囊壁组织送病

检。然后，应用滚状电切环，将囊壁内表面进行广泛电

烧灼，充分破坏囊肿内壁黏膜，观察术区无出血后，退

镜，留置Ｆ２２三腔或双腔气囊尿管１根，结束手术。

２　结果

２．１　影像学特征
　　７例患者，其中１例行了 ＣＴ和 ＭＲＩ检查，１例行
ＣＴ检查，５例行 ＭＲＩ检查，其影像学特征均显示存在
一盆腔内占位性病变，位于膀胱后方，前列腺上方，精囊

平面，明显偏离中线，其中左侧３例，右侧４例，且２例
发现同时伴有同侧肾脏缺如；囊肿所占据位置为一侧精

囊所在部位，同时对侧精囊形态正常，或被推压变形。

２．２　典型病例
　　典型病例１，患者２８岁，男，未婚，因血精１年于
２０１３年１０月１６日入院，外院反复使用消炎止血治疗
未见明显好转，诊断为左侧精囊囊肿，该患者 ＭＲＩ影
像特征为在盆腔偏离中线左侧精囊所在部位可见一巨

大囊性占位性病变，Ｔ１ＷＩ可见该囊性病变大小约
９３ｃｍ×８９ｃｍ×８２ｃｍ，其内低信号背景下见斑片
状中高信号影（图１Ａ），Ｔ２ＷＩ示该囊性病变内以斑片
状高信号影为主，而右侧精囊大小及信号无明显异常，

提示为左侧巨大精囊囊肿（图１Ｂ）。左侧精囊病变呈
边界清楚的椭圆形，并对膀胱造成显著推压（图 １Ｃ、
Ｄ）。该患者行经尿道内镜下精囊囊肿去顶减压术 ＋
囊壁电灼术，术后病理提示：精囊囊肿。术后及随访未

见明显并发症，术后血精症状消失，术后６月复查精液
常规提示红细胞消失。
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Ａ：Ｔ１ＷＩ横断面；Ｂ：Ｔ２ＷＩ横断面；Ｃ：Ｔ２ＷＩ矢状面；Ｄ：Ｔ２ＷＩ
冠状面　↑：示囊肿部位

图１　典型病例１左侧精囊囊肿术前ＭＲＩ影像

　　典型病例２，患者３１岁，男，因反复会阴部疼痛不
适２周于２０１３年７月１日入院，外院反复消炎治疗无
效，诊断为右侧精囊囊肿伴右肾缺如，该患者 ＭＲＩ下
Ｔ１ＷＩ图像显示右侧精囊呈巨大囊性改变，囊壁光滑，
边界规则，并对膀胱右侧后壁形成明显推压作用，其内

呈中等信号影，囊肿大小约８．３ｃｍ×８．０ｃｍ×４．９ｃｍ，
内部规则的卷曲样结构消失（图２Ａ），Ｔ２ＷＩ图像显示
右侧精囊囊性病变内呈均质的显著高信号影，其内部

正常的卷曲腺管结构消失，左侧精囊呈正常高信号影，

内部存在正常卷曲腺管结构（图２Ｂ），该患者 ＣＴ图像
显示其右肾缺如（图２Ｃ、Ｄ）。该患者行经尿道内镜下
精囊囊肿去顶减压术 ＋囊壁电灼术，术后病理结果回
示：纤维囊壁组织增生。术后及随访未见明显并发症。

! "

# $

Ａ：Ｔ１ＷＩ横断面；Ｂ：Ｔ２ＷＩ横断面；Ｃ：ＣＴ冠状面；Ｄ：泌尿系
三维重建　↑：示囊肿部位

图２　典型病例２右侧精囊囊肿伴右肾缺如患者术前

ＭＲＩ及ＣＴ图像

２．３　术后观察与随访
　　７例患者均成功行经尿道内镜下精囊囊肿去顶减
压术 ＋囊壁电灼术，手术时间 ４５～７５ｍｉｎ，平均
６１ｍｉｎ，失血量１０～３０ｍＬ，平均１８ｍＬ，术中无直肠及
周围脏器损伤，无明显并发症发生，术后病检证实均为

精囊囊肿，无结核、肿瘤等发现，术后尿管常规留置３
～５ｄ。拔管后患者术前症状消失，排尿通畅。患者术
后均进行了３～２４个月，平均１１个月随访，行 Ｂ超或
ＭＲＩ复查均显示原来囊肿显著缩小或消失，未见囊肿
复发（图３、４），所有患者无明显术后并发症发生，无尿
液反流、滴尿、尿失禁，无勃起及性功能障碍，射精及高

潮快感同术前。２例未婚年轻男性术后３个月复查精
液均同术前无明显改变，主要参数均在正常范围。

!

"
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$

Ａ：Ｔ１ＷＩ横断面；Ｂ：Ｔ２ＷＩ横断面；Ｃ：Ｔ２ＷＩ矢状面；Ｄ：Ｔ２ＷＩ
冠状面　↑：示囊肿部位
图３　典型病例１左侧精囊囊肿术后６个月复查ＭＲＩ图像
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Ａ：Ｔ１ＷＩ横断面；Ｂ：Ｔ２ＷＩ横断面；Ｃ：Ｔ２ＷＩ矢状面；Ｄ：Ｔ２ＷＩ
冠状面　↑：示囊肿部位
图４　典型病例２右侧精囊囊肿伴右侧肾缺如患者术后

８个月复查ＭＲＩ图像
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３　讨论

　　精囊囊肿是一种较为罕见的男性生殖系统疾病。
随着现代影像学技术的发展，精囊囊肿的检出率有所

增加［７］。根据现有文献报道显示精囊囊肿多为良性

肿瘤，可分为先天性和后天性两种。先天性精囊囊肿

常与中肾管发育不良、午非管或其邻近器官畸形有关，

常合并泌尿生殖系统其他畸形［８］，如同侧肾缺失

（Ｚｉｎｎｅｒ综合征）、输尿管异位开口、尿道下裂、两性畸
形、隐睾等；后天性精囊囊肿则常由生殖系统感染、后

尿道炎症、射精管结石等导致的射精管梗阻引起，精道

梗阻导致精囊内液体潴留、内压升高从而形成囊肿。

本组７例精囊巨大囊肿，囊肿大小约８．３ｃｍ×８．０ｃｍ×
４．９ｃｍ至９．３ｃｍ×８．９ｃｍ×８．２ｃｍ；其中２例表现为一
侧精囊囊肿伴有同侧肾缺如，符合先天性精囊囊肿；另

５例主要表现为盆腔精囊区域巨大占位，经病理诊断
证实为精囊囊肿，且均为单发，符合后天性精囊囊肿。

　　精囊囊肿发病一般比较隐匿，症状多无特异
性［２］，常表现为血精，终末血尿，下腹部及腰骶部胀痛

不适，会阴部、睾丸等部位不适，较大囊肿者还伴有周

围脏器压迫症状，如排尿、排便困难、肾积水等。因此，

对于难以解释的上述症状，经反复治疗无效者应考虑

本病的可能。本组７例巨大精囊囊肿中６例存在下腹
及肛周坠胀不适感，４例存在排尿困难，２例存在排便
困难。直肠指检是初诊的重要手段，可于前列腺上方

触及边缘光滑、触之有波动感的囊性占位。本组存在

排尿、排便困难就诊者均通过直肠指检发现。

　　精囊囊肿诊断的主要方法为影像学检查，包括 Ｂ
超、ＣＴ、ＭＲＩ、Ｘ线精囊穿刺造影、输精管精囊造影等。
穿刺造影虽可明确诊断，但操作困难，且为损伤性，故

一般不采用；直肠超声检查能清晰显示膀胱后结构的

轮廓，同时又可以区分实质性或囊性结构，简便有效、

价格便宜，是首选的影像学诊断方法［９］；但 Ｂ超定位
较困难，不易区分囊肿的来源。本组７例行 Ｂ超检查
均提示盆腔内囊性占位，建议进一步检查。ＣＴ和ＭＲＩ
均能明确精囊囊肿的大小及性质［１０－１３］。ＣＴ典型改变
提示病变为偏离中线的薄壁单腔囊肿，囊壁光滑，边界

规则，其密度取决于囊液的蛋白含量，增强扫描后囊壁

可强化，而囊内无强化。ＭＲＩ对软组织结构具有更强
的分辨能力，不仅能明确囊肿的大小及性质，真实反映

病变的内部结构，明确有无出血，而且能明确有无生殖

道远端梗阻情况，故ＭＲＩ对于鉴别男性生殖道病变具
有较大优势，诊断准确性高于ＣＴ。本组５例行ＭＲＩ检
查，通过其特异性的定位和影像学特征分析，均在术前

获得精囊囊肿的明确诊断，术后均证实术前诊断的准

确性。值得一提的是在影像学诊断中需注意该类囊肿

与苗勒管囊肿的鉴别，精囊囊肿一般均明显偏离中线，

且同侧精囊结构消失，代之以该囊性占位；而苗勒管囊

肿一般位于中线部位，对双侧精囊造成挤压，但双侧精

囊结构均正常存在。

　　精囊囊肿的治疗，取决于囊肿大小、临床症状和患
者年龄，主要是解除临床症状、保护精囊生理功能［１４］。

若囊肿体积不大，无临床症状及并发症，一般可行保守

治疗；而对于巨大精囊囊肿，手术是治疗的主要手段。

由于精囊解剖位置的特殊性，位于盆腔深处，因此既往

的开放手术视野暴露不佳，手术创伤大，时间长，术后并

发症多。近年来随着微创技术的进步，目前对于精囊囊

肿的手术治疗主要采取腹腔镜技术［３－４］，该技术具有视

野暴露良好，损伤小，时间短，术后并发症少，恢复快等

特点，已成为治疗精囊囊肿的主要手段。但受经尿道内

镜技术［５－６］的启发，本组患者创新性地采用了经尿道途

径，进行精囊囊肿去顶减压和囊壁电灼治疗，经自然通

道，直达囊肿部位，术中出血更少、创伤更小、既可彻底

处理病变、又术后恢复迅速，无明显并发症。患者术后

随访均未发现尿液返流、尿失禁、感染及逆行射精等并

发症，术前症状均消失，取得满意治疗效果。

　　经尿道精囊囊肿去顶减压术＋囊壁电灼术治疗精
囊巨大囊肿相比腹腔镜技术更符合生理要求，通过正

常解剖学通道使得手术操作简便易行，创伤更小，手术

更加安全，是一种简单、安全、有效、并发症少的新方

法，值得临床推广应用。
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２　讨论

　　该病例初诊时考虑系患者人为植入圆形异物于阴
茎皮下［１］，后异物发生移位导致，但患者否认手术史，

且全身及外生殖器均未见手术瘢痕，故人为植入异物

首先得以排除；附睾结核的典型表现为输精管可扪及

“串珠样”改变［２］，该患者既往史及本次检查均否认生

殖系统结核，且术中探查见新生物游离于鞘膜腔内，与

睾丸、附睾均无粘连，故排除附睾结核无误，同时我们

考虑是否存在阴囊鞘膜腔内结石这一情况，阴囊结石

亦称“阴囊珠”，有学者认为阴囊结石为鞘膜腔内脱落

上皮和沉淀物机化钙化所致，大多数阴囊结石患者合

并有鞘膜积液，慢性阴囊内炎症导致鞘膜内液体吸收

不良，可能和结石形成有一定关系［３］，新生物取出后

我们对其进行了解剖分析，结合 ＣＴ影像特点及后期
病检结论，阴囊结石亦不成立。通过文献查阅及复习，

我们发现导致阴囊内包块形成的因素众多，其中阴囊

平滑肌瘤、阴囊内神经鞘瘤及阴囊神经纤维瘤等肿瘤

性疾病需要重点考虑，阴囊平滑肌瘤为Ｆｏｒｓｔｅｒ于１８５８
年首次报道［４］，该瘤来源于阴囊肉膜，通常为单发实

质性肿块，大小１～１５ｃｍ，平均直径６．４ｃｍ，边界较清
楚，包膜完好，集中在皮下组织，发病年龄多为４０～６０
岁，阴囊平滑肌瘤非常罕见，至今全球报道不到 ７０
例［５］；神经鞘瘤是神经源性肿瘤，又名 Ｓｃｈｗａｎｎ细胞
瘤，来源于神经外胚叶的Ｓｃｈｗａｎｎ细胞［６］，阴囊内神经

鞘瘤属于细胞性的神经鞘瘤，源于阴囊内末梢神经纤

维，该瘤一般有完整的包膜，术后愈合良好，该病术前

诊断困难，临床表现无特殊，影像学检查只能定位，确

诊需要依靠病理检查；阴囊神经纤维瘤为常染色体显

性遗传性疾病，系外胚层和中胚层组织发生障碍所致，

在临床上常见为皮肤及皮下组织的一种良性肿瘤［７］，

神经纤维瘤的重要特征为“牛奶咖啡色斑”，阴囊内的

神经纤维瘤因瘤体位于阴囊，受阴囊皮肤颜色的影响，

此特征不明显。

　　通过比较发现，该病例包块无论是组织来源及形
态特征，或是最终的病理表现，都与既往文献所报告病

例存在明显的差别，故在诊治阴囊包块疾病时，即要考

虑到人为植入异物这一特殊情况，又要考虑到附睾结

核、阴囊鞘膜腔内结石等常见疾病，同时需要重点排查

是否为平滑肌瘤、神经鞘瘤等肿瘤性包块，故病理检查

显得尤为重要，临床工作中对于不明原因的阴囊包块，

一定要结合超声、ＣＴ等详细检查，必要时进行手术探
查及活检，避免漏诊及误诊。该病例十分罕见，临床报

告价值巨大。
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