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输尿管镜下钬激光内切开治疗顽固性血精

吴小军，李为兵，鄢俊安，周占松，王永权，支　轶，郑　霁，何　鹏　（第三军医大学西南医院全军泌尿外科研究所，重庆
４０００３８）

　　［摘　要］　目的　对比分析输尿管镜下钬激光内切开与单纯输尿管镜精道检查治疗顽固性血精的疗效。方法　２００３年１２
月至２０１３年４月顽固性血精患者６７例均行精液分析、经直肠前列腺、精囊彩超检查，部分患者行盆腔ＣＴ或ＭＲＩ检查。结果　２４
例行单纯输尿管镜精道检查，４３例行输尿管镜下钬激光内切开，均有不同程度的射精管开口狭窄或梗阻。术后随访６个月至３年，
行单纯输尿管镜精道检查患者中有２例分别术后６个月、８个月血精复发，再次手术，发现射精管开口狭窄，行钬激光内切开术，术
后血精消失，未发生逆行射精、尿失禁或直肠损伤等并发症。结论　输尿管镜钬激光内切开较单纯输尿管镜精道检查治疗顽固性
血精疗效更好，是否值得临床推广应用，还需进一步观察总结。
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　　输尿管镜、精囊镜等用于治疗血精、射精管开口梗
阻等疾病已有报道［１３］。比较常用的方法是将输尿管

镜、精囊镜经尿道进入前列腺小囊，寻找射精管开口，

运用镜体本身或输尿管导管进行适当扩张。合并结石

患者，行结石碎石、取石处理；对血精患者，进行射精

管、精囊灌洗，或注入敏感抗生素等。我科较早采用经

尿道逆行性输尿管镜技术诊治远端精道疾病［４］。在

对此类患者的进一步诊治过程中，我们发现梗阻是顽

固性血精最根本的原因。我们早期对２４例血精患者
采用单纯输尿管镜精道检查，随访过程中发现有２例
血精复发。我们在后期的４３例血精患者中，常规采用
输尿管镜钬激光内切开治疗顽固性血精，取得了一些

经验，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　我院２００３年１２月至２０１３年４月收治６７例顽固性血精患
者，年龄１９～６９岁，平均３９．５岁；平均随访时间为２３．７个月。
所有患者均行精液分析，经直肠前列腺、精囊彩超检查，部分患

者行盆腔ＣＴ或ＭＲＩ检查。２４例患者行单纯输尿管镜精道检
查，４３例患者行输尿管镜钬激光内切开术。

１．２　手术方法
　　输尿管硬镜经尿道外口轻柔进入后尿道，找到精阜，在精
阜中央凹陷处用斑马导丝试插精阜开口，在导丝引导下输尿管

镜进入前列腺小囊，轻度冲水，在小囊外侧辨认双侧射精管口，

通常为透明样膜状物所覆盖，利用斑马导丝穿破膜状物，如果

射精管开口不明显，可采用 Ｆ４输尿管导管行试穿，若为黏膜，
非脂肪样组织，则成功进入射精管，在导丝的引导下通过射精

管口继续进入精囊内部。典型的正常精囊内部可以观察到大

量的小房或蜂窝样结构，其中充有象牙白色的精浆样物质。血

精严重患者刺破射精管口黏膜时即有血性物质溢出，并可以看

·０７１·
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到较多的血凝块和紫红色的精浆样物质，将凝血块或血性精浆

样物质冲洗干净，部分血精患者前列腺小囊和精囊内经常可以

看到泥沙样或小块样的结石，多数质地较软，输尿管异物钳可

夹碎。若结石质地较硬，可采用钬激光或弹道碎石，再将其取

出。前期２４例单纯输尿管镜精道检查的血精患者，在导丝引
导下置入１８Ｆ三腔气囊尿管，后期４３例患者在观察精囊结构、
冲洗精囊或处理精囊结石后采用钬激光在１２点方向扩大射精
管开口，直径０．８～１．０ｃｍ，最后将输尿管镜退至前列腺小囊开
口，仍然在１２点方向将开口扩大，直径０．８～１．０ｃｍ，再在导丝
引导下置入１８Ｆ三腔气囊尿管。

２　结果

　　６７例患者有６４例输尿管镜成功进入精囊，手术时间９～
３０ｍｉｎ，平均１６．３ｍｉｎ。２４例行单纯输尿管镜精道检查，４３例
行输尿管镜钬激光内切开。均有不同程度的射精管开口狭窄

或梗阻。４５例有淤血块，予精囊冲洗；２６例有精囊结石；３例发
现黏膜可疑病变，术后病理检查为炎症。术后随访，行单纯输

尿管镜精道检查患者中有２例分别于术后６个月、８个月血精
复发，再次手术发现射精管开口狭窄，行钬激光内切开术，术后

血精消失。３例术后出现附睾炎，经抗炎、对症治疗后好转。未
发生逆行射精、尿失禁或直肠损伤等并发症。

３　讨论

　　血精是泌尿男科领域较为常见的一种临床症状，
多数是精囊炎所致，通过抗炎、保守治疗等能治愈。但

也有少数患者，采取各种保守治疗，均无效，我们称此

类患者为“顽固性血精患者”。传统诊断方法包括精

液分析、经直肠Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ或精道造影等。经直肠
Ｂ超能明确精囊、射精管和前列腺的位置关系，对精囊
疾病，如囊肿、结石等有一定价值［５］，但有５０％左右假
阳性率，对顽固性血精的筛查有一定意义［６］。ＭＲＩ可
对精囊疾病作进一步诊断［７］，但单纯影像学检查，有

一定假阳性率，仅能提供间接证据。经尿道射精管开

口电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｅｊａｃｕｌａｔｏｒｙｄｕｃｔ，
ＴＵＲＥＤ）曾经被认为是治疗射精管梗阻有效的手
段［８９］，但电切接触的面积较大，电切精阜时较难掌握

电切的深度和范围，对术者的技术要求较高，手术具有

一定的失败率。而且该手术破坏精阜及射精管等正常

解剖结构，可能产生较严重的并发症，如逆行射精、尿

失禁、直肠损伤等［１０］。

　　输尿管硬镜经正常的解剖途径行顽固性血精诊断
及治疗，具有传统影像学和其他检查方法不可替代的

优势。ＹＡＮＧ等［１１］首次大样本研究报道精囊镜应用

于精囊疾病的患者，并总结精囊镜技术对精囊疾病的

诊断和治疗是安全和可行的。

　　虽然输尿管镜、精囊镜在血精患者诊治有效率达

到８０％～９０％［１３］，但是还有少部分患者治疗效果不

理想，无效或术后复发。我们在对此类患者诊治过程

中发现，所有患者在精阜开口或射精管水平都存在狭

窄或梗阻，有可能是导致反复血精或梗阻性无精症的

基本病变。早期炎症可导致射精管口狭窄，而狭窄使

炎症渗出物难以彻底引流而加重炎症，还可能产生结

石，而结石反过来又会加重狭窄或梗阻，导致炎症反复

发作［２］。输尿管镜、精囊镜用于治疗血精或梗阻性无

精症，主要是通过扩张狭窄、取出结石、冲洗炎性沉积

物而解除梗阻达到治疗的目的。我们早期开展单纯输

尿管镜精道检查，随访过程中发现２例出现血精复发。
原因可能是射精管开口又出现狭窄，再次手术证实射

精管开口狭窄复发，而行钬激光内切开术，术后血精消

失。在此临床经验的基础上，我们对后期的血精患者，

在输尿管镜精道检查后常规行射精管开口、精阜开口

钬激光切开术，切口０．８～１．０ｃｍ，比单纯输尿管镜扩
张的效果大１倍左右。术后随访６个月至３年，未发
现血精复发患者，也没有逆行射精、尿失禁等并发症。

　　输尿管镜钬激光内切开治疗顽固性血精，有以下
优点：①使射精管开口及精阜开口扩大，更利于精液排
出，预防狭窄复发；②切开范围不大，仍保留了精阜及
射精管的正常解剖结构；③创伤较 ＴＵＲＥＤ小，不会损
伤括约肌或直肠；④直视下操作，而 ＴＵＲＥＤ有一定盲
目性。但目前诊治病例数有限，是否值得临床推广应

用，还需进一步观察总结。
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减少此类并发症的发生，本文认为：①直接缝合梭形切
口时采用间断张力缝合根治腋臭，可使切口瘢痕小，愈

合美观。②沿皮肤内缘做“Ｚ”字皮内缝合。为避免直
线瘢痕挛缩，在切口两端及中段设计多“Ｚ”三角瓣，调
换三角瓣做对偶缝合，既减小了缝合的张力又避免了

直线瘢痕挛缩。③在腋窝中部设计“Ｓ”形切口，用牵
引线将切口两侧皮瓣掀起翻转，暴露出异常发育的汗

腺，并将其剪除，尽量避免损伤真皮下血管网。在实践

中，作者采用两侧腋臭分期手术，在一侧伤口愈合后另

一侧再手术，这样可以保证手术侧可以制动利于愈合，

而另一侧又可活动不影响生活。

３．２　微小切口刮除术
　　微小切口刮除术，又称搔刮术。其优点是瘢痕小
恢复快，缺点是不能有效地切除产生异味的汗腺。微

小切口搔刮术操作要求层次准确，在浅、深筋膜之间的

自然间隙分离，尽量刮除大汗腺。如果刮除过浅或过

深效果都不佳，过深易造成神经血管的损伤；过浅则容

易造成皮肤坏死、表皮糜烂、切口裂开或皮下血肿，其

原因是广泛的剥离与修剪，使得腋毛区皮肤实际成为

无血运的全厚皮片容易坏死。刮除不彻底又易造成腋

臭复发。作者认为微小切口刮除术有以下不足：①手
术切口小且隐蔽，造成术野暴露困难。不能在直视下

观察是否将皮下大汗腺刮除，稍有不慎刮除过深可引

起腋下神经损伤等并发症。②刮除层次不清。刮除厚
薄程度只能凭指压感觉来确定，也易损伤真皮下血管

网。③刮除不彻底术后复发率高。大部分患者不得不
再次手术。

３．３　射频笔触式电针烧灼术
　　射频笔触式电针烧灼术治疗腋臭为点状切口，属
真正意义上的微创手术。其优点是术后恢复快，患者

易接受，其缺点是复发率高，皮肤外形呈鸡皮状。腋臭

患者的大汗腺位置较深，位于真皮深层和皮下组织中，

导管直行穿过真皮，然后与表皮相连续，管腔在表皮内

呈螺旋状走行，开口于皮肤表面的汗孔。由此可见，射

频笔触式电针治疗法和微小切口搔刮术一样，都很难

彻底切除汗腺。

３．４　改良式切刮术
　　作者采用了传统切除术和微小切口刮除术相结合

的方法，它不切除皮肤只是翻开皮瓣，在直视下用刮匙

下面刮除皮下浅层组织，上面刮到皮肤真皮层为止，然

后用丝线间断缝合或可吸收线皮内缝合。这种术式即

避免了传统切除术切除皮瓣可引起切口张力大容易裂

开的缺点，又避免了微小切口刮除术不能直视刮除皮

下组织中的大汗腺的缺点。这种改良式手术方法即采

用了上述两种手术方法的优点，又避免了其缺点。作

者认为这种在传统梭形切除术基础上采取的改良术式

是目前根治腋臭的较好方法。为提高术后疗效，我们

有以下体会：①为提高术后切口的愈合，选择在秋、冬
季手术治疗，避开汗腺分泌旺盛时期，为切口提供良好

的愈合环境。②选择做手术时，先做左侧，术后尽量制
动，减少活动，待左侧完全愈合后再做右侧，这样可减

少术后伤口裂开及皮下血肿的发生率。③手术时尽量
保留真皮下毛细血管网，缩短与基底重建血供的时

间［７］。④术后注意加压包扎及肩关节制动。作者认
为采用传统腋臭切除结合美容缝合根治腋臭，既可切

除彻底避免了复发，达到根治，又可使切口愈合较美

观。这种手术方法吸收了传统切除术和微创手术的优

点，经临床实践，这种手术方法颇受患者欢迎。当然，

这种手术方法也不是最理想的术式，我们期望能有更

好的治疗腋臭的手术方法问世。
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