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［摘　要］　目的　探讨阴茎海绵体冲洗联合手术分流治疗低流量性阴茎异常勃起（ＬＦＰ）的临床效果。方法　收集２０１０年
８月至２０１７年３月我院收治１０例ＬＦＰ患者资料，患者年龄２８～６７岁，平均４４．８岁，阴茎勃起伴疼痛时间１９～２６４ｈ，平均５８．３ｈ。
阴茎海绵体多普勒超声扫描及血气分析均提示为ＬＦＰ。对这些患者采取综合性治疗至阴茎恢复疲软状态。结果　９例接受阴茎海
绵体冲洗联合手术分流治疗均获得成功，其余１例患慢性粒细胞性白血病者（ＣＧＬ）放弃治疗，３个月后死于慢性粒细胞白血病急性
变。术后随访６～１２个月，中度勃起功能障碍（ＥＤ）者３例，重度ＥＤ者２例。结论　ＬＦＰ可采取阴茎海绵体冲洗联合手术分流的方
式治疗，效果良好。一旦确诊ＬＦＰ，需立即采取积极措施。

［关键词］异常勃起；阴茎海绵体；Ｗｉｎｔｅｒ分流术；Ｅｂｂｅｈｏｊ分流术；Ｑｕａｃｋｅｌｓ分流术；手术
［中图分类号］Ｒ６９７．１４　［文献标识码］Ａ　［收稿日期］２０１８０５１６

　［通信作者］曹全富，Ｅｍａｉｌ：１２８９５３６７０４＠ｑｑ．ｃｏｍ

Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｃｏｒｐｕｓｃａｖｅｒｎｏｓｕｍｆｌｕｓｈｉｎｇａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｓｈｕｎｔｆｏｒｌｏｗｆｌｏｗｐｒｉａｐｉｓｍ
ＦＥＮＧＱｉｎｇｘｉｎｇ１，ＬＩＱｉａｎ１，ＺＥＮＧＱｉｎ２，ＣＡＯＱｕａｎｆｕ１，ＳＵＮＺｈｏｎｇｙｉ１，ＨＵＺｈｅｎｇｗｅｉ１，ＺＨＯＵＱｉｎｇｓｏｎｇ１，ＺＨＯＵＢｏ１

（１．ＲｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅＭｅｄｉｃｉｎｅＣｅｎｔｅｒ，ＴｈｉｒｄＨｏｓｐｉｔａｌＡｆｆｉｌｉａｔｅｄｔｏＡＭＵ；２．ＣｈｏｎｇｑｉｎｇＮｕｒｓｉｎｇＳｃｈｏｏｌ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ４０００４２）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｃｏｒｐｕｓｃａｖｅｒｎｏｓｕｍｆｌｕｓｈｉｎｇｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｓｕｒｇｉｃａｌｓｈｕｎｔｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌｏｗｆｌｏｗ
ｐｒｉａｐｉｓｍ（ＬＦＰ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｗｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅｖｉｅｗｅｄ１０ｃａｓｅｓｏｆＬＦＰｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｗｅｒｅｄｉａｇｎｏｓｅｄａｎｄｔｒｅａｔｅｄｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＡｕｇｕｓｔ
２０１０ｔｏＭａｒｃｈ２０１７．Ｔｈｅａｇｅｓｗｅｒｅｆｒｏｍ２８ｔｏ６７ｙｅａｒｓｏｌｄ，ｗｉｔｈａｖｅｒａｇｅａｇｅｓ４４．８ｙｅａｒｓｏｌｄ，ａｎｄｔｈｅｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｅｒｅｃｔｉｌｅｐａｉｎｗａｓ１９ｔｏ２６４
ｈｏｕｒｓ，ｗｉｔｈｍｅａｎｔｉｍｅ５８．３ｈｏｕｒｓ．ＢｏｔｈｄｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙａｎｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆｂｌｏｏｄｇａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄＬＦＰ．Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｗｅｒｅｃａｒ
ｒｉｅｄｏｕｔｔｏｔｒｅａｔｔｈｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｏｎｅｃａｓｅｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｇｒａｎｕｌｏｃｙｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａ（ＣＧＬ）ｇａｖｅｕｐｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｄｉｅｄｏｆａｃｕｔｅｔｒａｎｓｆｏｒｍａ
ｔｉｏｎｔｈｒｅｅｍｏｎｔｈｓｌａｔｅｒ．Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｄｅｔｕｍｅｓｃｅｎｃｅｗａｓａｃｈｉｅｖｅｄｂｙｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｃａｖｅｒｎｏｓａｌｆｌｕｓｈｉｎｇａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｆｏｒａｌｌ
ｏｆｔｈｅｏｔｈｅｒ９ｃａｓｅｓ．Ｔｈｅｆｏｌｌｏｗｕｐｄｕｒａｔｉｏｎｒａｎｇｅｄｆｒｏｍ６ｍｏｎｔｈｓｔｏ１２ｍｏｎｔｈｓ，ｗｈｉｃｈｅｘｈｉｂｉｔｅｄ３ｃａｓｅｓｗｉｔｈｐａｒｔｉａｌｅｒｅｃｔｉｌｅｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ（ＥＤ）
ａｎｄ２ｃａｓｅｓｗｉｔｈｃｏｍｐｌｅｔｅＥＤｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｗｉｔｈｔｈｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｏｆｃａｖｅｒｎｏｓａｌｆｌｕｓｈｉｎｇａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｓｈｕｎｔｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ，ｐｅｎｉｓ
ｄｅｔｕｍｅｓｃｅｎｃｅｗａｓｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙａｃｈｉｅｖｅｄ．ＴｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｓｈｏｕｌｄｂｅｃａｒｒｉｅｄｏｕｔｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙａｓｓｏｏｎａｓＬＦＰｗａｓｄｉａｇｎｏｓｅｄ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｐｒｉａｐｉｓｍ；ｃｏｒｐｕｓｃａｖｅｒｎｏｓｕｍ；Ｗｉｎｔｅｒｓｈｕｎｔ；Ｅｂｂｅｈｏｊｓｈｕｎｔ；Ｑｕａｃｋｅｌｓｓｈｕｎｔ；ｓｕｒｇｅｒｙ

　　阴茎异常勃起（Ｐｒｉａｐｉｓｍ）是泌尿外科少见的急症
之一，指由于阴茎疲软和／或海绵体平滑肌松弛机制障
碍，与性刺激无关的持续勃起４ｈ以上，不能自然地恢
复疲软状态。这种病理性勃起可发生于没有任何性刺

激的情况下或夜间勃起之后，也可由性交或自慰不能

转为疲软引起［１］。根据其血流动力学特点临床上将

其分为低流量性（缺血性或静脉性）、高流量性（非缺

血性或动脉性）和间歇性（反复发作性）三类［２］，其中

以低流量性阴茎异常勃起（ｌｏｗｆｌｏｗｐｒｉａｐｉｓｍ，ＬＦＰ）最
为常见，约占总发病率的９５％［３］。由于阴茎异常勃起

发病率较低，且病因复杂，给疾病的积极治疗带来一定

难度。特别是 ＬＦＰ如不能得到及时处理，将导致阴茎
海绵体组织缺血坏死、海绵体纤维化、继发勃起功能障

碍（ｅｒｅｃｔｉｌｅｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＥＤ）等不可逆性的病理生理变

化。阴茎异常勃起的病因可以是原发性、继发性或特

发性的，针对不同病因，所采取的治疗手段也不尽相

同。２０１０年８月至２０１７年３月我院收治１０例ＬＦＰ采
用阴茎海绵体冲洗联合手术分流治疗低流量性阴茎异

常勃起，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组患者１０例，年龄２８～６７岁，平均 ４４．８岁。

确诊ＬＦＰ时阴茎勃起伴疼痛持续时间６～２６４ｈ，平均
５８．３ｈ，其中小于２４ｈ者２例，２４～４８ｈ者５例，大于
４８ｈ者３例。２例患慢性粒细胞性白血病（ＣＧＬ），其
中１例以阴茎异常勃起为首发症状；４例患恶性肿瘤
（乙状结肠癌、食道癌、周围型肺癌、鼻咽癌各１例），
其中１例患慢性肾功能衰竭长期接受血液透析治疗；
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２例白血病患者血常规 ＷＢＣ水平分别为 ６５４．６７×
１０９／Ｌ，４１３．４２×１０９／Ｌ，骨髓细胞学均支持 ＣＧＬ诊断；
１例慢性肾衰者肾功能血尿素氮（ＢＵＮ）１４．８２ｍｍｏｌ／Ｌ，
尿肌酐（Ｃｒ）８８１．６２μｍｏｌ／Ｌ；其余患者实验室检查（肝肾
功能、电解质、凝血功能）均无明显异常。所有１０例患
者均行阴茎海绵体多普勒超声扫描检查，血流信号减少

者２例，无明显血流信号者８例。阴茎海绵体血气分析
均为ｐＨ＜７．２５，ＰＯ２＜３０ｍｍＨｇ，ＰＣＯ２＞６０ｍｍＨｇ。
１．２　方法

除１例合并ＣＧＬ患者拒绝治疗外，其余９例患者
先尝试阴茎海绵体冲洗治疗。用注射器１６号针头穿
刺一侧阴茎海绵体远端，然后反复抽吸阴茎海绵体淤

血，并配备１００μｇ／ｍＬ去氧肾上腺度盐水溶液于阴茎
海绵体近端注射，每小时去氧肾上腺素用量不超过

１．０ｍｇ。于阴茎海绵体根部再穿刺一支１６号针头予
生理盐水或肝素化生理盐水反复冲洗，直到阴茎海绵

体冲洗液转为淡红色。治疗过程中予心电监护密切监

测生命体征。如阴茎恢复疲软，观察３０ｍｉｎ未再次勃
起表示治疗成功。由于９例患者单独实施上述措施效
果不明显，均进一步接受分流手术。１例行 Ｗｉｎｔｅｒ分
流术，以１６号针头自阴茎头垂直刺入并穿破阴茎海绵
体白膜，挤压近段阴茎海绵体见暗红色血液流出，阴茎

完全疲软后观察３０ｍｉｎ阴茎无勃起，缝合切口。２例
行Ｅｂｂｅｈｏｊ分流术，用尖刀片自阴茎头一侧垂直刺入，
刺破阴茎海绵体白膜并切１个长约１．０ｃｍ切口，然后
挤压阴茎海绵体使淤血（血凝块）流出；５例 Ｔ型分流
术，即在 Ｅｂｂｅｈｏｊ分流术基础上，将刀片逆时针旋转
９０°在阴茎海绵体白膜上切出“Ｔ”形切口，然后再挤压
阴茎海绵体挤出淤血。１例因阴茎异常勃起时间过长
直接行 Ｑｕａｃｋｅｌｓ分流术，即在阴茎阴囊交界处作切
口，暴露阴茎海绵体白膜，切除直径约０．５ｃｍ白膜，挤
出阴茎海绵体内淤血至阴茎疲软，在对应的尿道海绵

体白膜上作相应的切口，行侧侧吻合，关闭切口。实施

上述分流术同时继续行阴茎海绵体冲洗至阴茎疲软。

术毕无菌弹力绷带适当加压包扎以避免局部血肿形

成。有基础疾病者继续治疗原发疾病。

１．３　疗效判定标准
治疗成功标准为［４］：①阴茎恢复疲软状态；②阴

茎疼痛缓解；③阴茎海绵体代谢性酸中毒得到纠正；
④阴茎海绵体血供恢复。

２　结果

１例患ＣＧＬ并放弃治疗者于３个月后死于慢性粒
细胞白血病急性变。其余９例接受阴茎海绵体冲洗联

合手术分流者７例一次获得成功，有２例于术后２４ｈ
内再次行手术分流后成功。术后失访１例，其余８例
于术后３个月开始随访，共计随访６～１２个月，１例患
乙状结肠癌者于术后９个月死亡，８例患者中阴茎勃
起功能基本正常者 ２例，３例中度 ＥＤ，有性需求者
２例，可借助口服西地那非完成性生活，２例重度 ＥＤ，
均因个人原因未接受阴茎假体植入术。

３　讨论

根据血流动力学和病理生理学特点的差别，阴茎

异常勃起分为低流量性（缺血性或静脉性）、高流量性

（非缺血性或动脉性）和间歇性（反复发作性）三类。

不同类型异常勃起的发病机制不尽相同，治疗手段及

预后也有显著差异。其中，由于 ＬＦＰ发病率最高，病
因最为复杂，如得不到及时有效的治疗，阴茎持续缺血

血氧，发生海绵体缺血后纤维化，继而导致不可逆性

ＥＤ，因此更需要医务人员提高认识，以便及时处理。
ＬＦＰ以阴茎海绵体内动脉血流明显减少甚至消失

为特征，是由于阴茎海绵体静脉回流障碍引起。由于

阴茎海绵体静脉回流受阻，海绵体内压增加，动脉血流

灌注障碍，表现为阴茎坚硬勃起（Ⅳ级硬度）伴疼痛，
但尿道海绵体无明显勃起。阴茎海绵体动脉灌注障碍

导致海绵体组织缺血缺氧，进而发生代谢性酸中毒，海

绵体血气分析表现为氧分压明显降低，二氧化碳分压

显著升高，ｐＨ有所降低。随着缺血时间的延长，阴茎
海绵体组织病理损伤进行性加重。ＬＦＰ持续超过
２４ｈ，阴茎海绵体平滑肌及血管内皮细胞将发生缺血
缺氧性损伤，超过４８ｈ可发生阴茎海绵体血管栓塞，
海绵体组织缺血坏死继而纤维化，严重损害阴茎海绵

体组织的结构和功能，最终导致不可逆性 ＥＤ［１］。上
述病理生理学改变的机制可能为各种原因导致阴茎海

绵体静脉回流障碍，海绵体组织缺血缺氧导致毛细血

管内红细胞裂解，血红蛋白溢出阻塞血管，进一步导致

氧自由基增加，消耗血液内的 ＮＯ，进而引发迟发性血
管舒张、血小板聚集、凝血因子激活，随后出现血管收

缩、阻塞加重导致海绵体组织损伤［５］。随着阴茎海绵

体血液内ＮＯ含量的下降，海绵体平滑肌的收缩力随
之降低。

阴茎异常勃起的病因可以是原发性、继发性或特

发性的，针对不同病因，所采取的治疗手段也不尽相

同。引起 ＬＦＰ的常见原因主要有下面几类：①血细胞
性因素。以镰状红细胞增多症最为常见，文献报道大

约２３％的成年患者及６３％的儿童患者可继发ＬＦＰ［６］。
慢性粒细胞性白血病同样与 ＬＦＰ密切相关，约半数病
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例可出现ＬＦＰ［７］。其他血细胞性因素还包括地中海性
贫血、血友病、红细胞增多症等［８］。②血栓性因素。
ＬＦＰ易继发于应用肝素血液透析的肾衰患者或口服华
法林药物抗凝患者，原因在于停用上述药物后血液高

凝状态反弹，从而导致阴茎海绵体血栓形成［８］。高脂

血症患者同样偶可引起阴茎海绵体脂肪栓塞、血栓形

成进而导致ＬＦＰ。③肿瘤性因素。会阴区原发或转移
性肿瘤压迫或侵犯阴茎血管，导致阴茎海绵体血栓形

成和／及盆腔内脏神经受损引起ＬＦＰ。④药物性因素。
抗高血压药，如胍乙啶、哌唑嗪、肼屈嗪等；抗精神病

药，包括氯丙嗪、甲硫达嗪、利培酮、奥氮平、氯氮平、曲

唑酮等；阴茎海绵体注射血管活性药物，包括如罂粟

碱、前列腺素Ｅ１、酚妥拉明等；心脑血管疾病患者静脉
用藻酸双酯钠同样有引发 ＬＦＰ风险［９］。⑤特发性因
素。３０％～５０％的阴茎异常勃起为特发性，且多数为
ＬＦＰ，病因不明［１０］。

阴茎异常勃起首先需确定是否为 ＬＦＰ，详细的病
史采集、体格检查、阴茎海绵体血气分析及彩色多普勒

扫描基本可以确诊。ＬＦＰ患者勃起硬度常为Ⅳ级，多
数有疼痛症状，阴茎海绵体多普勒超声检查提示海绵体

血流信号稀少甚至消失，血气分析提示为低氧高碳酸血

症伴代谢性酸中毒，即ＰＯ２＜３０ｍｍＨｇ，ＰＣＯ２＞６０ｍｍＨｇ，
ｐＨ＜７．２５。

在ＬＦＰ发病初期，可采取镇静、镇痛、血管活性药
物、局部神经阻滞等措施。病程超过 ４ｈ者，首选海绵
体淤血抽吸加冲洗及注射拟交感神经药物。阴茎海绵

体局部注射该类药物可通过收缩海绵体血管达到诱导

阴茎疲软的目的，其中去氧肾上腺素因发生心血管不

良反应的风险最低，常作为首选药物［１，１１１２］。用药期

间需严密观察血压、心率和心律等生命体征，必要时应

行心电监护。拟交感神经药物注射多与阴茎海绵体穿

刺抽吸冲洗同时或序贯进行，有效率可达８０％，而单
独的海绵体冲洗有效率仅３０％左右［１３］。

海绵体冲洗无效或病程超过２４ｈ者，在维持冲洗
基础上应积极手术分流［１４］。根据阴茎解剖学特征，可

采取的分流手术方式很多，按分流部位可分为远端分

流术和近端分流术两类。远端分流术即阴茎海绵体
阴茎头分流术，具体包括 Ｗｉｎｔｅｒ分流术、Ｅｂｂｅｈｏｊ分流
术、Ｔ型分流术、ＡｌＧｈｏｒａｄ分流术等，近端分流术包括
Ｑｕａｃｋｅｌｓ分流术（阴茎海绵体尿道海绵体分流术）、
Ｂａｒｒｙ分流术（阴茎海绵体阴茎背静脉分流术）、
Ｇｒａｙｈａｃｋ分流术（阴茎海绵体大隐静脉分流术）等。
分流术式的选择通常遵循先远端后近端的原则［１３］。

远端分流术中，Ｗｉｎｔｅｒ分流术、Ｅｂｂｅｈｏｊ分流术操作简

单，但分流隧道较小，容易发生自行闭塞，分流效果相

对欠佳，Ｔ型分流术、ＡｌＧｈｏｒａｄ分流术分流隧道较宽，
但操作相对复杂，术后常出现阴茎头淤血。近端分流

术中，Ｑｕａｃｋｅｌｓ分流术需警惕尿道损伤风险，Ｂａｒｒｙ分
流术有时因阴茎背静脉血栓形成分流失败，Ｇｒａｙｈａｃｋ
分流术需游离单侧大隐静脉与阴茎海绵体吻合，创伤

较大，不常采用。常用术式的成功率如下：Ｗｉｎｔｅｒ分流
术６６％，Ｅｂｂｅｈｏｊ分流术７３％，ＡｌＧｈｏｒａｄ分流术７４％，
Ｑｕａｃｋｅｌｓ分流术 ７７％，Ｇｒａｙｈａｃｋ分流术 ７６％［１５］。性

功能恢复方面，远端分流术后ＥＤ发生率约为２５％，近
端分流术后ＥＤ发生率高达５０％，但研究表明术后ＥＤ
主要是受 ＬＦＰ病程影响，与分流术式选择没有
关系［１］。

病程超过４８ｈ者，约９０％的患者将出现程度不等
的ＥＤ［２］。这是由于阴茎海绵体缺血时间超过４８ｈ，
海绵体组织缺血坏死、发生不可逆性纤维化所致。此

时阴茎海绵体手术分流仍是治疗 ＬＦＰ的有效手段，即
便其病程更长。手术的主要目的是恢复阴茎疲软状态

及减轻疼痛症状，但多数患者并不能保留勃起功能。

术后口服小剂量 ＰＤＥ５Ｉ可以在一定程度上帮助 ＬＦＰ
患者分流术后恢复勃起功能［１６］，但是如果患者延误治

疗，即便长期服用此类药物仍然难以维持阴茎勃起功

能［１７］。对于ＬＦＰ实施分流术后完全 ＥＤ的患者，如有
性生活需求，可考虑阴茎假体植入术。最新ＥＡＵ阴茎
异常勃起指南推荐，如ＬＦＰ持续超过３６ｈ或所有治疗
方式均失败则建议患者考虑接受一期阴茎假体植入

术［１１］。因为延迟手术将使操作困难，且尿道和／或白
膜穿孔、感染等并发症发生率显著增多［１８］。
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ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０８Ｅ０１８０９９ ·临床研究·

颈动脉内膜剥脱术后早期认知功能的康复训练

廖利萍１，陈　英１，王　科１，高　英１，胡　１，王　娜２，王　军２　（１．重庆市急救医疗中心神经外科，重庆 ４０００１４；
２．首都医科大学宣武医院神经外科，北京 １０００６３）

［摘　要］　目的　探讨早期认知功能康复训练对颈动脉内膜剥脱术后患者认知功能的影响。方法　回顾性分析２０１６年１月
至２０１８年６月重庆市急救医疗中心神经外科收治的３２例颈动脉狭窄行颈动脉内膜剥脱术（ＣＥＡ）患者的临床资料。将２０１６年
１月至２０１７年６月ＣＥＡ术后行常规处理的１６例患者作为对照组，２０１７年７月至２０１８年６月收治的１６例患者ＣＥＡ术后在常规处
理的基础上行早期认知功能康复训练作为认知训练组，分析２组患者术后１周、３个月蒙特利尔认知评估量表（ＭｏＣＡ）评分值。
结果　　２组患者术后１周ＭｏＣＡ评分与术前比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），术后３个月 ＭｏＣＡ评分均较术前显著升高
（Ｐ＜０．０５），认知训练组较对照组变化更显著（Ｐ＜０．０５）。结论　颈动脉内膜剥脱术后，早期实施认知功能康复训练有助于降低术
后认知功能障碍发生率，改善患者的认知功能。

　　［关键词］颈动脉内膜剥脱术；认知功能障碍；颈动脉狭窄
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