
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


第一节 肾脏囊性疾病诊断
治疗据南

肾脏囊性疾病，是以肾脏出现"囊性病变"为

特征的一大类疾病。依病因分类，肾囊性病多数

属先天性，少数是后天性的以及未定性的。

性病分类如表 14-1 0

一、单纯性肾囊肿

单纯性肾囊肿 (Simple renal cysts , SRC) 是最

常见的肾脏囊性疾病。随年龄增大而增加，50 岁

以上人群高达 25% 以上。可单侧单发或多发，也

可双侧多发。通常无症状，偶有压迫症状。

{病因学}

既往一般认为本病的成因是单一的后天因

素，但目前不少学者认为有遗传因素参与。单

纯性肾囊肿起源于一段扩张的肾小管(可能是

近曲小管)。这段扩张的肾小管逐渐分化独立成

囊肿。

[ 3内理]
囊肿多发生在肾皮质表面，外向性生长，位于

皮质深层及髓质的囊肿相对少见。邻近肾窦的皮

质囊肿称为肾孟旁囊肿。囊肿多为单腔，因形或

卵圆形，直径通常 1~5cm (有时可达 10cm 以上)，

囊壁薄，内衬单层扁平上皮或立方上皮，通常不连

续，也可能缺乏上皮层。囊肿外层由纤维组织构

成，散在浸润的单核细胞。若有炎症，囊壁可能增

厚甚至钙化。囊液清亮透明玻王白色，含微量蛋白。
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表 14ω1 肾囊性病分类芷
(

病 名 发病率

常染色体显性遗传多囊肾病(Autoso日叫 dominant polycystic kidney disease , ADPKD) 11400-111000 

多囊性肾发育不良 (M叫ticystic dysplastic kidney , MCDK) 111000-114000 

先
髓质海绵肾 (Medullruγsponge kidney , MSK) 115000 

天 青少年肾单位萎缩C1uvenile nephronophthisis ,JNPHP) 115000 
'性

常染色体隐性遗传多囊肾病(Autosomal recessive polycystic kidney disease , ARPKD) 116000-1155 000 

髓质囊'1企肾病 (Medull町 cystic kidney disease , MCKD) 1/100000 

肾小球囊性肾病(Glomerulocystic kidney disease , GCKD) 罕见

后 获得性囊性肾病 (Acquired cystic renal disease , A CRD ) >10%(尿毒症人群)
天

'性 多房性肾囊肿 (muhiloculru' cyst of kidney , MCK) 缺统计

未
单纯性肾囊肿 (Simple renal cysts , SRC) >5% 

足~气， 肾孟旁囊肿 (Parapelvic cysts , C) 1%-3% 

'性 肾孟源囊肿 (Pyelogenic cyst , PGC) 缺统计

他

约 5% 囊液呈血性，即所谓出血性囊肿;其中半数

囊壁可能有恶变。

{诊断}

〈一-) 11笛床表现

通常元症状，多因健康查体或其他疾病作影

像学检查时偶然发现。罕有大到可触及的囊肿。

最常见的自觉症状是患侧肾区疼痛。囊内出血或

继发感染疼痛加剧。部分患者可能出现血尿或蛋

白尿。 6.4%可能肉眼血尿;40% 可能镜下血尿;

12% 可能蛋白尿。血尿或蛋白尿的程度与囊肿大

小无关。

囊肿会随病程延长而增大。速度不定，一般

比较缓慢;若增大迅速，要注意出血或癌变可能。

〈二〉铺ElJ.Jf.盘查

单纯性囊肿首选 B 超检查。如超声检查结

果可疑或模棱两可，CT 扫描是必要的。 CT 扫描，

良性囊肿的标准包括:①囊肿界限锐利，平滑薄

璧;②囊内液体均一，通常密度 <20Hu，高密度见

于囊液高蛋白质或囊肿出血;③囊肿没有增强。

{治~]

单纯性肾囊肿进展缓慢，预后良好。无自觉

症状或压迫梗阻影像学改变者，很少需要外科干

预，定期影像复查即可。一般认为需要外科处理

的指征是:①有疼痛症状或心理压力者;②大于

366 

4cm 或有压迫梗阻影像学改变者;③有继发出血

或怀疑癌变者。

治疗方法包括囊肿穿刺硬化术，开放性肾囊

肿去顶减压术，或腹腔镜囊肿去顶减压术等。

无水乙醇穿刺硬化术，对小于 8cm 的囊肿，

有效率接近 80%，应推荐为首选。随着腹腔镜技

术的普及，腹腔镜肾囊肿去顶减压术，有望成为大

于 8cm 的囊肿治疗的金标准。开放手术，如果不

是为了解除囊肿造成的压迫梗阻症状或切除可

疑癌变病灶，而仅仅是以消除囊肿为目的，不应

推荐。

{预后]

进展缓慢，预后良好。随年龄增长，囊肿数

目和体积均增加，但数吕增加快于体积。如果 CT

发现可疑的单纯性肾囊肿，应重复扫描。

二、肾孟旁囊肿

肾孟旁囊肿 (Parapelvic cysts , C) 是出现在肾

窦内的囊肿，因此也叫肾窦囊肿。包括起源于肾

实质并突向肾窦的单纯性肾囊肿，和起源于肾窦

淋巴组织的肾孟旁淋巴囊肿或淋巴管扩张。囊肿

增大到一定程度会出现肾孟输尿管压迫症状，应

予以手术治疗。

{病因]

组织学上肾孟旁囊肿分为尿源、性和非尿源
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性，后者又可分为淋巴性和浆液性。尿源性囊肿

即起源于肾实质并向肾窦肾门生长的单纯性肾

O 非尿源、肾孟旁囊肿，多由先天性因素引起，

但大多数在 50 岁以后出现;且既往常有泌尿系感

染、梗阻或结石病史，可能是肾窦淋巴管的慢性炎

症、梗阻，导致局部淋巴管扩张。肾窦局部的血管

性疾病或血管失用性萎缩，也可造成浆液渗出至

肾窦，局限于该处而形成浆液性囊肿。

{诊断}

(一) 11自床表现

本病多见于 50 岁以上的患者，无症状的肾

孟旁囊肿患者男女比例相近，有临床症状者则多

见于男性。表现为腰部胀痛不适，血尿或高血压。

部分患者元症状，影像学查体时偶然发现。

〈二〉铺回恼查

依据影像学特征明确诊断。 B 超可见肾门附

近有一液性暗区，但当囊肿延伸至肾窦内引起肾

孟肾盏积水，或囊肿位于肾窦深处时，易误诊为

肾孟积水。 IVU 检查可发现肾门旁或肾窦内有一

圆形肿物压迫肾孟、肾盏或上段输尿管，出现弧形

压迹、变形、移位或拉长;较小的囊肿可无上述改

变。 CT 检查为最可靠的诊断方法，可显示肾孟旁

边界清楚均匀低密度的椭圆形包块，CT 值为 O~

20HU ，增强前后 CT 值变化不大，即可诊断为肾孟

O 

鉴到诊断

肾孟旁囊肿位于肾窦内，较大囊肿可向肾门

突出，一般单发;而单纯肾囊肿多位于肾皮质区，

可为单发或多发。肾孟旁囊肿应该与肾脏积水鉴

别，对于高密度的肾孟旁囊肿，还应该特别注意与

囊性肾癌、肾孟癌相鉴别，以免延误诊断治疗。

{治}JY]

囊肿较小元症状者，可定期复查，严密随访。

对于囊肿较大，局部压迫肾孟肾盏出现临床症状

者宜手术治疗。传统的手术方式是切除大部分囊

壁，用无水酒精破坏残余的囊腔上皮。有报告 B

超引导穿刺治愈肾孟旁囊肿，此法对单纯性肾孟

旁囊肿，可能是一种较好的治疗方法，但因肾孟旁

囊肿与肾蒂血管毗邻，操作者应具备较熟练的肾

囊肿穿刺技术，以防出现严重的并发症，因此不推 渔

荐。腹腔镜治疗肾孟旁囊肿，与传统的开放手术 结
;性

相比，具有很多优势，推荐首选。 生

三、肾孟源性囊月中

肾孟源性囊肿 (Pyelogenic cyst , PGC) 也称肾

孟肾盏囊肿或肾孟肾盏葱、室，是位于肾髓质与肾

孟肾盏相通的先天性囊肿，内衬移行上皮。依据

部位不同，分为两种类型。 1 型，囊肿体积较小

位于肾脏两极，常见于上极肾盏杯口的上方，与肾

盏相通o II 型，囊肿体积较大，位于肾脏中部，

接与肾孟或肾大盏相通。

{病因学]

多数学者认为是先天性，即在胚胎发育早期，

输尿管芽发生多次分支，形成原始肾小盏，此后逐

渐萎缩合并;如原始肾小盏在此过程中脱漏则形

成囊性扩张，而儿童与成人的发生率接近也说明

为先天性。部分学者认为是后天获得，囊肿系由

皮质小版肿破溃到引流系统而形成，或为儿童期

肾孟内压力增高肾小管反流的结果。

{诊断}

〈一) 11笛床茨现

囊肿单个发生，以右肾多见，双肾发生者少

见，直径为 0.5~5.0cm ， 1 型较典型，多蛊椭圆形，

与小盏有一定距离;颈部如因故闭塞，恕室便可继

发感染，形成版肿或导致慢性肾孟肾炎。 n 型一

般较大，肾孟肾盏可被压迫变形、移位或不显影。

患者可出现肾区疼痛、血尿、反复泌尿系感染。并

发感染时血尿会显著加重。

〈二〉捕朋憧查

肾孟源性囊肿多经 B 超检查发现，部分患者

囊肿中可能合并结石或占位病变。腹部平片，

发现肾皮质区有结石，应怀疑该类囊肿存在;少数

囊肿壁可有钙化。 IVU 显示肾盏周围有圆形边缘

光滑的囊胶，囊中造影剂排泄迟缓，偶见与肾盏相

通。 IVU 囊肿显影不良或不显影，需行逆行选影;

若囊肿内有造影剂充盈，并与肾孟肾盏相通，即可

确诊。 CT 平扫见肾孟肾盏旁有囊性病变，囊壁偶

有钙化，囊腔偶见结石或占位;增强扫描可见囊腔

殖
系
先
天

'l~主
疾
病

断
ιA 

疗
指
南
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他
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易被误诊为肾盏扩张或肾盏积水。

{治好!

肾孟源性囊肿如无症状，无需治疗。症状

轻，直径小于 2.5cm 者可行保守治疗，但不宜作

硬化治疗;症状重，理、室并发结石、肿瘤或直径大

于 2.5cm 者，应及时于术治疗。较大恕室如造成

肾脏损害严重，可行肾切除术;较小恕室可行保留

肾单位于术，如恕室切除术、肾部分或和模形切除

术。腹腔镜可用于处理合适部位的较大囊肿。

四、髓质海绵肾

髓质海绵肾 (Medullary sponge kidney , MSK) 

是与遗传和发育相关的先天性异常。以肾椎体近

乳头部的集合管囊状扩张，椎体切面呈多孔状或

海绵状为病理特征。 临床表现和治疗似肾结石。

{脑因学}

本病是具有家族史和遗传(显性或隐性)倾向

的发育异常。其发病机制为输尿管芽上升和分支

形成集合管过程中，集合管远段异常增大和扩张。

{病理]

MSK 大体观，肾脏大小正常，引不起注意。

标本切面，囊腔位于肾椎体乳头部，大小 1~7.5mm

(1 ~3mm 最常见)，呈多孔状或海绵状。病例 709毛

是双侧。显微镜观，集合管囊状扩张，内衬立方或

扁平上皮。扩张的集合管约半数含结石。扩张的

集合管周围炎性浸润。

{诊断)

(一) 11伍床表现

大多数 MSK 患者无症状。通常是成人因肾结

石做X线检查时被发现，多为双侧受累(约 75%)0

15%~20% 的草酸钙和磷酸钙肾结石患者患有

MSK。患者也可能有血尿或尿路感染(UTI)病史。

约 10% 的患者反复发生肾结石、商尿症和肾孟

肾炎。

〈二〉铺朋恼查

MSK 腹平片可能正常，也可能显示髓质肾钙

质沉积像(表现为多个离散的肾椎体结石簇)0

呈现"花束"或"画刷"征象。 CT 扫描显示皮髓质

交界处"钙化"。

[ }台}J子]

MSK 合并肾结石者鼓励保持每日 2L 左右

尿液。高尿钙患者可口服曝嗦类利尿剂。因为大

多病例结石是双侧多发，对位于集合管的结石，可

考虑 ESWL 治疗。但当结石进入肾孟或输尿管，

引起梗阻者，要尽快采取措施解除梗阻。

{随泊]

MSK 进展慢预后好。应有规律的超声和尿

液分析，检测结石或感染情况。

五、常染色体显性遗传多囊肾病

常染色体显性遗传多囊肾病 (Autosomal

dominant polycystic kidney disease , ADPKD)亦称多

肾(成人型)。起因于编码多囊蛋白的 PKD1 和

PKD2 基因突变。囊肿发育的遗传机制上，

有"二次打击即体细胞的正常 PKD 等位基因突

变，这点解释了为何 ADPKD 发病较晚。症状主

要包括高血压、肾衰竭。后期往往需要透析维持

生命。治疗的目标是控制血压，减缓肾衰竭的进

展。 ADPKD 常并发其他器官疾病，特别是颅内动

脉瘤。

{病因学}

ADPKD 是常染色体显性遗传，有近 100% 的

外显率。虽然是一遗传性疾病，影响到肾的每一

个细胞，但囊肿仅涉及 1%~2% 的肾单位或集合

;这一现象支持"二次打击"假说，或必须发生

异常等位基因的突变。 5%~8% 的病例无家族史，

是基因白发突变的结果。

{病理}

肾体积增大，结构被多囊破坏。肾长可超

40cm，重可达 5kgo 囊肿大小从几毫米到几厘米，

在髓质和皮质分布相对均匀。囊液由清亮到血性，

清浊不等。显微镜下，病变肾单位的各段均囊性

扩张，囊肿脱离肾小管。虽然肾单位各段均可受

累，但来自集合管的囊肿最大最多。囊肿内衬单

层崩平上皮或立方上皮。受囊肿压迫的肾组织间

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


质纤维化，肾小管萎缩慢性炎症和血管硬化。

{诊断}

〈一) Ilffi床表现

ADPKD 患者多在 40 岁开始出现症状，表现

为腰痛或间歇性血尿;可出现高血压和慢性肾功

能不全;50% 将自然进展至肾衰竭。病程个体差

异很大。

10%~20% 的患者有尿酸盐或草酸钙肾结

石。二分之一至二分之一的患者曾有肾脏感染

病史，包括囊肿感染和肾孟肾炎(女性多于男

性)。版肿形成并扩展至肾周，是严重的并发症，

死亡率 60%0 ADPKD 肾细胞癌 (RCC) 发生概率

1%~5%。动脉瘤因伴发高血压而加重，出血概率

5%~10%。

肝囊肿是最常见的肾外表现。肝囊肿发生率

随年龄增加(30 岁 20%;60 岁后 75%) 并可导致

慢性疼痛。虽然囊肿可广泛累及肝脏，但肝功能

不受影响。其他肾外病变包括，心瓣膜病，葱、室病，

脑动脉瘤，膜腺囊肿，精囊囊肿等。

体格检查可触及巨大肾脏和肝脏O

(二〉南回恼查

ADPKD 超声检查为首选，其诊断标准，依据

患者年龄而定。小于 30 岁双肾中任一肾至少 2

个囊肿 ;30~60 岁双肾中每一肾至少 2 囊肿;超过

60 岁每一肾至少 4 个囊肿。

CT 对于出血性囊肿、囊肿壁或囊肿间实质钙

化、以及合并肝囊肿的诊断率高。对比增强口，

能显示残存功能肾实质的数量。怀疑囊肿恶变或

感染，应行对比增强 CT 检查。肾功能不全者慎

用对比增强 CTo

应对患者进行颅内动脉瘤筛选，可选择磁共

振血管成像 (MRA)。

[ }台}j)>]

(一〉内科治疗

没有特效药物能治愈囊肿本身，仅是治疗肾

囊性病的并发症，如高血压、感染、疼痛等。一般

来说， 130/80mmHg 是高血压的控制目标。中度高

血压可通过限食纳盐(小于 1OOmEq/d) ，血管紧张

素转换酶(ACE)抑制剂和血管紧张素受体拮抗剂

(ARBs) 能有效控制 ADPKD 的高血压。

〈二〉外科治疗

i!Ø、
尿

I性

生

经皮穿刺抽吸减压可有效控制症状。严重疼 去
痛、反复严重出血，难以控制的感染尤其是体积 耸

特别大的多囊肾，手术切除可能是首选。肾切除 恬

与肾移植可同时进行，给移植肾创造空间，并缓解 需
多囊肾的相关症状。 诊

断
囊肿减压术，包括穿刺抽吸和去顶减压术， 治

对缓解残存正常肾脏组织压力有一定作用。推 在
荐后腹腔镜囊肿减压术，值得提醒的是由 γ 层组 商
肿多发，使用电刀行去顶减压术时，应避免对

肾的热损伤;不推荐双侧同期施行开放性减压

手术。

{予员后 i

ADPKD 肾功能不全，通常在 30 岁后出现，

45% 于 60 岁进展至终末期肾衰竭。三分之一患

者死于肾衰竭，三分之一死于高血压肾病 (HTN)

的并发症，6%~10% 死于蛛网膜下腔出血。

、肾囊性病鉴别诊断要点

肾囊性病，有些很常见，有些很少见，

握各自特点，容易习惯'性诊断常见病，而误诊或漏

诊少见病。因此，有必要归纳总结各肾囊性病的

鉴别要点。鉴别诊断，主要依据囊肿壁的厚薄、

腔内分隔、囊撞结节及其钙化情况等而定。 B 超、

CT 、 MRI 在这方面各有优缺点，临床医师对此应

该有正确的认识。 B 超区别肿物囊性或实性，以

及有元血流信号;CT 扫描提示有元钙化和强化;

MRI 在诊断肾囊性病方面，不优于 CT。对

性病鉴别， CT 有着不可替代的作用;因此 Bosniak

提出基于 CT 的分类标准(见表 14♂)，对指导诊

断、治疗和随访，有很高的参考价值。这里特别

强调提出肾脏囊性病应与囊性肾癌和肾脏积水

鉴别。

表 14-2 Bosniak 基于 C丁的肾囊肿分类

I 类 (单纯性) 薄璧，元分隔，无钙化，元软组织;

水密度， CT 值 <20HU ，元强化(恶

性概率 <2%)

E类 (良性) 薄壁 <lmm，咒强化;可有 1~2 个

薄壁分隔;细小钙化;高密度病灶

<3cm(恶性概率。~14%)
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IIF 类 (随访性) 囊壁或分隔微强化和/或轻度增

他 厚;轻度增厚或结节状钙化;不
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强化软组织;不强化高密度病灶

>3cm(恶性概率约 20%)

回类 (拟恶性) 囊壁和分隔不规则强化;囊璧均

匀增厚;结节状或不规则钙化(恶

性概率 30%~60%)

W类 (恶性) 增强后强化明显(增高lOHU 以

上);囊壁不均匀增厚;大结节或清

晰软组织(恶性概率 >90%)

1.常染色体显性遗传多囊肾病 (ADPKD) 亦

称多囊肾(成人型)，双肾多发 H 类囊肿，多合并肝

囊肿。其他肾外病变包括，心瓣膜病(概率 25%) ，

脑动脉瘤(概率 5%-10%)，膜腺囊肿，精囊囊肿

等。常见症状高血压和肾衰。

2. 常染色体隐性遗传多囊肾病 (ARPKD) 亦

称多囊肾(婴儿型)，同时影响肾脏和肝脏发育(门

脉系统发育不全)。新生儿死亡率高，许多幸存个

体，除双肾多发 E类囊肿及肾衰表现外，常以门脉

高压为突出症状。

3. 多囊性肾发育不良 (MCDK)，是肾发育异

常的一种形式，通常是单侧，病变范围从部分肾到

全肾，甚至双肾;可以独立存在，也可能同时存在

脊柱畸形、胚门闭锁、气管食管瘦并食管闭锁等。

MCDK 几乎均能产前超声确诊。

4. 青少年肾单位萎缩(JNPHP) 和髓质囊肿

肾病 (MCKD)是两种疾病。前者是常染色体隐性

遗传的儿童病，后者是常染色体显性遗传的成年

病。但它们有着相似的病理、影像和临床特征。

影像特点，双肾萎缩背景下皮髓质交界处多个

(5-50 个) II 类小囊肿(<10mm)。 临床症状，以肾

小管浓缩功能障碍为主要表现的肾功能不金。

5. 肾小球囊性肾病 (GCKD)，在 ADPKD 家族

中常见，症状和治疗也与 ADPKD 类似，因此常将

二者混淆。组织学二者差异显著，GCKD 是常染

色体显性遗传的罕见病，有关基因尚未得到鉴定。

病理特点是 Bowman 囊扩张，而与其相延续的肾

小管正常。影像特点是，肾脏发育不全或大小形

状正常;ll 类小囊肿(<10mm) 位于皮质，髓质不

受累，皮髓分界不清。

6. 单纯性肾囊肿 (SRC) 是最常见肾囊性病，

且随年龄增大而增加，50 岁以上人群高达 25% 以

上。可单侧单发或多发，也可双侧多发，大多为 I

，少数为 E类。通常无症状。

7. 肾孟旁囊肿 (C) 也叫肾窦囊肿，多为单发

I 类囊肿，少有 H 类囊肿。可有不同程度的

输尿管压迫影像和症状。

8. 肾孟源性囊肿 (PGC) 也称肾孟肾盏囊肿

或肾孟肾盏葱、室。 II 类囊肿，多元症状;圃类囊肿，

可出现囊内结石、感染、出血或肿瘤相应表现。

9. 髓质海绵肾 (MSK) 大多数 MSK 患者无症

状，约 10% 反复发生肾结石、菌尿症和肾孟肾炎。

合并结石者腹平片见多个离散的肾椎体结石簇;

CT 显示皮髓质交界处"钙化偶见多个小囊肿。

10. 获得性囊性肾病 (ACRD) 亦称获得性肾

囊肿，专发于透析患者，严重程度与透析疗程相

关;肾移植后可能会消退。通常情况下 ACRD 无

症状;CT 表现双肾多个 I 类或 H类囊肿。

11.多房性囊性肾瘤 (MCN) 又名多房性肾

囊肿 (MCK)o CT 表现为局限于单侧肾脏部分组

织的、孤立的、多房的、具有一定良性肿瘤特征的

E类囊肿。任何年龄均可发病，儿童多见，一般元

症状。

12. 囊性肾癌 (cRCC) 是肾癌一个独立类型。

CT 表现为单个或多个囊腔，囊壁或囊间隔结节，

增强扫描可见结节不规则强化。盟类或N类囊月中，

是囊性肾癌重要特征之一。肾部分或根治性切除

术，预后好。

13. VHL 综合征 (VHLS) 白 VHL 基因突变引

起。 VHLS 临床特点包括，视网膜和小脑成血管

细胞瘤，嗜络细胞瘤;肾脏、膜腺和附辜囊肿。约

2/3 的患者表现有盟类肾囊肿。

14. 结节性硬化症 (TS) 是由抑癌基因 TSC

突变而致。肾囊肿是该综合征的部分表现，约占

病例的 20%-25%，囊肿影像与多囊肾相似，且半

数以上合并多发肾血管平滑肌脂肪瘤。 TS 肾外

表现包括，皮肤损害、心脏横纹肌瘤、血管纤维瘤、

癫痛、智力障碍等。
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融合肾诊断治疗

一侧肾脏由原位跨过中线移位到对侧，而输

尿管开口于膀脱的位置仍位于原侧，称为肾脏交

叉异位畸形，而 90% 的交叉异位肾表现为融合肾

畸形。根据融合肾畸形发生和形态，可按照如下

描述进行分类:肾脏一侧融合并向下移位;S 型融

合肾;因块肾 ;L 型融合肾;盘状肾以及肾脏一侧

融合并向上方移位O

{流行病学]

Abeshouse 和 Bhisitkul 于 1959 年统计分析认

为融合肾发病率为 111000，其中肾脏一侧融合并

向下方移位是最常见的一种，而一侧融合并向

方移位则较少见。 Baggenstoss 则报道尸检结果显

示该病发病率为 1/2000 ，男性发病率较女性高，大

约为 3:2，左向右移佼者居多。

{病因学]

输尿管芽插入后肾胚后的 4 周内肾脏从腰慑

椎上升到 1-3 腰椎水平，尚未发现明确因素可以

影响肾脏上升的这一过程，因此引起肾脏交叉异

位融合的原因也不确定。 Wilmer 认为脐动脉位

置异常压迫肾脏，改变其上升路线导致交叉移位

融合的发生。

另外有学者分析了该畸形的发病情况及伴发

相关生殖系畸形，认为该畸形与基因遗传相关，因

为相似的畸形在同一个家族中可以有多人发病。

在肾原基仍然位于骨盆内或刚开始向头部运动及

上升过程中，后肾组织可以发生融合，融合程度与

两个肾原基之间距离有关，融合以后，肾脏的进一

步上升受到腹膜后中线位置结构的阻碍，如主动

脉分支、肠系膜前动脉和小肠系膜等。

{诊断]

tI伍床表

融合肾畸形患者一般没有任何症状，多数是

在尸检或因其他原因做腹部超声检查时发现O

症状多在中老年时出现，常见的有下腹痛、血尿、

服尿和尿路感染症状等。马蹄肾患者偶尔会出现

下腹痛及胃肠道症状，当峡部压迫其后方的神经

时会出现 Rovsi吨征，腹痛、恶心、呕吐。目前认

为肾脏位置异常和变异的血供系统会导致排尿不

畅，从而易发尿路感染和结石形成等。而一旦存

在 UPJ 梗阻则会出现严重的肾积水，这在马蹄肾

患者中发生率高达的，高位输尿管开口/异位输

尿管在跨过峡部时成角，另外迷走血管的压迫往

往会引起狭窄。

大约 1/3 的患者是发现无痛性腹部包块而就

诊的，有的患者首发症状为高血压，进行全身检查

发现该病。

影像学检查

对有临床症状且怀疑融合肾畸形的患者都应
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该行影像学检查，其对于明确融合肾畸形的类型，

指导诊疗和判断预后具有重要的价值。

1. 超声检查 (8 超) (推荐)超声检查快速、

简便、元创伤，很多患者多因为其他原因做腹部超

声意外发现融合肾畸形。腹部超声可以很准确地

判断交叉异位融合肾的存在，同时能够初步判断

融合肾畸形的大小、有无肾积水、输尿管扩张等。

马蹄肾的典型 B 超表现为双肾位置偏低且更靠

近脊柱，肾轴方向由正常的内上至外下改变为外

上至内下或垂直，双肾下极在中线处相连。

朝前，肾盏指向后方，下极肾盏朝内且位于输尿管

内侧，输尿管高位开口，上段位于前方像包绕着中

线处的肿块等。

2. 排泄性尿路造影( IVU)(推荐) 以往诊断

融合肾畸形的常用手段，可以清晰地显示融合肾

畸形的位置和泌尿系统的走行，亦可显示有无肾

积水和梗阻部位等，肾脏显影程度与患者肾功能

有关。

3. 计算机断层扫描 (CT) (推荐) CT 扫描诊

断融合肾畸形，其敏感性和特异性均优于超声检

查和静脉尿路造影，同时 CT 扫描可评估肾实质

厚度和肾脏积水情况。

4. 磁共振71<成像 (MRU) (可选择) 由

MRU 具有多维扫描及重建特点，可清晰显示全尿

路，丑 MRU 是一种无创性的检查，不需要造影剂

即可获得与静脉尿路造影相同的效果，不受肾功

能改变的影响。对于不适合做静脉尿路造影的患

者(肾功能损害、造影剂过敏、娃振妇女等)可考虑

采用。 MRU 可以帮助更详细地了解畸形的形态、

融合部位等细节。

5. 逆行肾孟造影 (RP) (可选择)一般情况

下，IVU 可对融合肾畸形的位置和梗阻部位进行

判断，但是结石或 UPJ 引起的梗阻会导致造影图

像模糊，难以判断，此时可借助 RP 明确梗阻部位。

但 RP 为有创检盔，不常规推荐。

6. 肾动脉造影 (C丁A) (可选择)血管造影

可以清楚地显示肾脏的血供来源，这对于需要手

术治疗的患者来说有重要的指导作用O

{治}jJ>]

融合肾畸形无临床症状者元须特殊治疗O

发生输尿管梗阻时，应采取外科手段干预。融合

肾存在广泛的肾孟输尿管和血管解剖变异，每个

肾脏可能存在 1~8 支动脉血供，主干动脉的分支

亦滋养峡部及周围软组织，这些血管变异增加了 fæ, 

术中出血的风险。术前三维影像重建及血管造影 撞
'I~主有助于手术计划制定。 生

一 、 选

对于输尿管梗阻伴感染简单的临时处理方式

可放置双 J 管引流解除梗阻，2 期行峡部切断并

患侧肾脏旋转复位固定术，伴有肾孟输尿管连接

部狭窄患者加行肾孟成形术，单侧肾脏无功能可

行单侧肾切除术，合并肾脏肿瘤行部分切除或根

治性切除。腹腔镜子术相对开放手术创伤小、和

开放手术疗效相当。根据术者的临床经验以及医

疗中心的医疗条件可选择腹腔镜、后腹腔镜、手助

腹腔镜或机器人手术。

并发结石:融合肾脏因容易发生尿液引流不

畅及尿路感染，容易形成肾结石。对于小于 2cm

的结石，SWL 仍是首选，但白于融合肾患者普遍

存在肾孟或输尿管异常，行 SWL 后，残留的碎片

可能会引起梗阻，成功率较低。对于 SWL 失败

的病例，可考虑 PCNL 术。单用硬镜难以一次取

净所有结石，此时可选用输尿管软镜提高结石取

净率，对肾孟或输尿管异常的患者，需要行肾孟

或输尿管整形术，否则仍然有感染和结石复发的

可能。

一
一、 选

1. 经腰部入路手术侧卧位，开放手术取 12

肋下切口进入后腹腔。对腹腔肠道系统影响较小。

适合马蹄肾引起单侧并发症，或术前决定仅作马

蹄肾峡部切断术者，且一旦峡部切断后，手术对侧

肾脏往往回缩，不利于行对侧肾固定。

2. 经上腹部手术仰卧位，开放手术取脐上

横切口，切断两侧腹直肌和腹肌后进入腹腔。经

上腹部手术易损伤临近脏器(膜腺和脾脏)和肠系

膜上动脉，操作时建议仔细辨认相邻解剖结构。

3. 经下腹部手术仰卧位，取腹直肌旁切

口，逐层进入腹腔。该入路一般损伤小，术中、术

后并发症较少，手术时间短，术后恢复快。

{预后与随ìJJ

融合肾一般不会威胁患者生命，部分输尿

管梗阻的患者则容易发展到尿路感染或结石形
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版

其 成[ 10] , Boatman 等曾统计约 1/3 的有症状患者需

要手术去除结石。而 ESWL 和 PCNL 是我们更常

采用的方法。具体随访项目和随访时限目前国内

外相关研究文献都没有明确报道，尚不统一，可结

合当地医疗条件和根据患者具体情况进行安排O

随访项目可选择 B 超、IVP 、 CT 等。

他

参考文献

1. Abeshouse BS , Bhisitku1 1. Crossed rena1 ectopia with and 

without fusion. Uro1 Int , 1959 ,63 

2. BAGGENSTOSS AH. Congenita1 anomalies of the kidney. 

Med C1in North Am , 1951 , 1 :987-1004 

3. Williams AG , Christie JH , Mett1er SA. Intrathoracic kidney 

on radionuclide renography. C1in Nucl Med , 1983 , 8: 408 

4. Greenberg L W , N e1sen CE. Crossed fused ectopia of the 

kidneys in twins. Am J Dis Chi1d. , 1971 , 122 (2): 175-6 

5. Jo1y JS. Fusion of the Kidneys :(Section of Uro1ogy). Proc R 

Soc Med , 1940 , 33 (11) :697-706 

6. Atif Khan , MRCS , Andrew Myatt , et al. Laparoscopic 

Heminephrectomy of a Horseshoe Kidney. .JSLS , 2011 , 15 

(3):415-420 

7. Locke DR , Newman RC , Steinbock GS , et al. Extracorporeal 

shock wave 1ithotripsy in horseshoe kidney. Uro1ogy , 1990 , 

35 (5):407-11 

8. Shokeir AA ,E1-Nahas AR ,Shoma AM ,et al. Percutaneous 

nephro1ithotomy in treatment of 1arge tones within horseshoe 

kidneys. Uro1ogy , 2004 , 64 (3): 426-9 

9. 邱明星，王东，邹建华，龚百生，等.先天性马蹄肾几种

术式临床应用的比较(附 39 例报告).现代泌尿外科杂

志， 2007 ， 12 (2): 85-86 

10. KRON SD , MERANZE DR. Complete1y fused pe1vic 

kidney. J Uro1 , 1949 , 62(3):278-85 

11. Boatman DL , Culp DA Jr , F10cks RH. Crossed renal ectopia. 

J Urol , 1972 , 108 (1) :30斗

先天性肾孟输康管
连接部捷国(UPJO)诊断与

治疗指南

先天性肾孟输尿管连接部梗阻( ureteropelvic 

junction obstruction , UPJO) 定义为由于各种先天

性因素导致肾孟内尿液向输尿管排泄受阻，伴随

肾集合系统扩张并继发肾损害的一类疾病。但是，

肾集合系统的扩张并不等于存在梗阻，一般认为

梗阻是指尿液排泄受到影响，假如不加以处理将

出现肾损害的状况。

374 

{流行搞学}

先天性 UPJO 是小儿肾积水的主要原因，可

见于各个年龄组，约 25% 的患者在 l 岁内被发现，

50% 于 5 岁前被诊断。近年来，随着产前 B 超检

查的普及，约 609毛患儿的肾积水在胎儿期即被发

现。先天性 UPJO 的发生率没有确切的统计资料，

在欧美国家大约是 1/1 500~ 1/500 新生儿，男女发

病比例为 2: 1，其中 2/3 发生在左侧， 10%~40% 

的患儿为双侧发病。先天性肾孟输尿管连接部梗

阻是胎儿肾脏集合系统扩张最常见的原因，约占

44%~65%。

{脑因学]

引起先天性 UPJO 的病因很多，其确切病因

尚不十分明确，大致可归纳为 3 类。

一、管脸内狭窄

主要有肾孟输尿管连接部狭窄、瓣膜、息肉

和肾孟输尿管高位连接等。其中狭窄是肾孟输尿

管连接部梗阻最常见的原因(占 87%)，主要表现

为 UPJ 处肌层肥厚、纤维组织增生。狭窄段断面

直径为 1~2mm，常伴有高位输尿管开口 O 肾孟输

尿管瓣膜为一先天性皱袋，可含有肌肉。息肉多

呈葵花样。高位肾孟输尿管连接可由胎生各种

畸形所致，亦可为继发性病变引起，多伴肾旋转

不良。

二、管目空外压迫

最常见原因来自肾动脉主于或腹主动脉供应

肾下极的迷走血管或副血管，跨越肾孟输尿管连

接部使之受压。单纯的异位血管骑跨 UPJ 是否

造成 UPJO 还存在争议，可能是 UPJ 内在管腔狭

窄造成肾孟扩张积水，在此基础上，异位血管骑跨

UPJ 增加了肾孟排空的阻力，从而加重了 UPJO 。

此外，还有纤维索带压迫或粘连等导致肾孟输尿

管连接部扭曲。

二、动力性梗盟

其特点是肾孟输尿管连接部不存在管腔受

压或狭窄，梗阻原因是由于肾孟输尿管交界肌层
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排列失常或胶原纤维过多，阻碍蠕动波传导，逆行

造影输尿管导管能顺利通过，但却有明显肾积水。

神经分布异常及平滑肌发育缺陷也是造成功力性

梗阻的原因。

[ t乡断)

一、病虫询问〈推荐项目)

1.由于产前超声波检查的广泛应用，越来越

多的先天性 UPJO 病例在产前巳经发现肾积水，

需仔细询问肾积水检查的变化。

2. UPJO 的临床表现根据确诊年龄而异。疼

痛、肉眼血尿及尿路感染多见于儿童期，绝大多数

患儿能陈述上腹或脐周痛，大龄患儿还可明确指

出疼痛来自患侧腰部。伴恶心、呕吐者，常与胃肠

道疾病?昆淆。

3. 大量饮水后出现腰痛是该病的另一特点，

因利尿引起肾孟突然扩张所致。

4. 婴儿阶段常以扪及上腹部肿物为主要临

床表现。

5. 部分患者可合并肾结石，出现肾绞痛

症状。

6. 扩张的肾孟受到外力作用发生破裂，表现

为急腹症。

7. 扩张的集合系统压迫肾内血管导致肾脏

缺血，反射性引起肾素分泌增加，可引起高血压。

8. 双侧肾积水或单侧肾积水晚期可有肾功

能不全表现。患儿生长缓慢、发育迟缓、喂养困难

或厌食等。

1. 产前 8 超

是最常用的锦查
〈推荐项目〉

多数先天性肾积水可以用超声检出 O 通常

胎儿肾脏在娃振 16~18 周时能够通过超声检查

发现，在娃振第 28 周是评价胎儿泌尿系统的最佳

时期。如果发现尿路扩张，那么超声检查应该给

予扩张严重的一侧以及肾脏回声、肾积水、输尿管

积水、膀脱容量、膀脱排空情况、和羊水量更多关

注。 B 超发现肾孟增大而不伴输尿管扩张，需考

虑 UPJO 可能。

B 超测量胎儿肾孟横断面的前后径 (a时eropos-

terior diameter , APD) 是评价肾积水的一项常用指 理

标，多数文献以娃振任何阶段 APD 二?;:5mm 诊断为 莫

肾积水o Lee RS 经过 rr附分析后以 APD 将月台jL E 
肾积水做以下分度· 殖

系

肾积水分度

轻度

(轻胸中度)

中度

(中"重度)

重度

娃振中期

~7 

<10 

7~ 1O 

二?;:7

二三 10

APD(mm) 

娃振晚期

~9 

<15 

9~15 

~9 

~15 

B 超下评价肾积水的另一种方法是采用胎儿

泌尿外科学会 (the Society for Fetal Urology , SFU) 

分级法: 1 度肾积水指肾孟分离 ;II 度肾积水指肾

孟明显扩张，伴少数肾盏扩张;盟度肾积水指肾孟

明显扩张，伴多个肾盏扩张;N度肾积水指在肾孟

肾盏明显扩张，伴肾皮质变薄。(见图 14-1a~e)。

2. 出生后 B 超

胎儿期 B 超诊断肾积水者应在出生后密切

O 新生儿患者的 B 超检查一般推荐在 48

小时后进行，以避开因暂时的生理性脱水而导

致的元尿期 O 但对于严重病例(双侧肾积水、孤

肾、羊水过少等)则应出生后立刻行 B 超检

查。 B 超检查应观测以下指标:肾孟径线、肾盏

扩张程度、肾脏大小、肾实质厚度、皮质回声、输

尿管、膀脱壁以及残余尿量。患儿出生后的 B

超检查如未发现肾积水也应该于 4 周后再次

复查。

三、肾图〈推荐项目〉

肾图是最常用的评价肾脏排泄功能受损严重

程度的诊断方法，可测定肾小球滤过功能和显示

上尿路是否存在梗阻。正常情况下，同位素在肾

内浓集达到高峰后下降至一半所需时间何以为

4~8min，当排泄期 C 段曲线持续上升达 15min 而

不降，可行利尿性肾图，以鉴别梗阻性质。

检查前鼓励患者饮水，在注射核素的 15 分钟

前，应按 15mL/kg 的比例静脉滴注生理盐水 30 分

钟以上，在整个检查过程中，需以 4mL/ (kg o h) 的

速度维持静滴。对于 1 岁以内的婴儿，峡塞米的

推荐剂量是 1mg/kg ，对于 1 至 16 岁的儿童可按
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图 14-1 SFU 肾积水分级

a. 无肾积水， b. 1 度肾积水， c. II 度肾积水， d. rn度肾积水， e. N度肾积水

0.5mg/kg 给药，最大剂量不超过 40吨。

T1/2<10 分钟可视为正常;10 分钟 ::S Tj/2 ::S 20

分钟提示肾孟出口可能存在梗阻;Tω 二::::20 分钟提

示肾孟出口存在梗阻。

四、排油性膀月光尿i革造影

新生儿肾积水中，需要与 UPJO 相鉴别的疾

病还有膀脱输尿管反流、后尿道瓣膜、输尿管店、

膀脱恕室及神经源、性膀脱等。约有 25% 的 UPJO

患儿同时存在与肾孟扩张无关的膀脱输尿管反

流。当患儿 B 超发现肾积水伴输尿管扩张或双

侧肾积水时应进行 VCUGo 但这项检查可能会带
来逆行尿路感染，需加以注意。

、静胁肾孟造影〈
(可选择项目〉

IVP 可显示扩张的肾孟肾盏，造影剂突然终

止于 U时，其下输尿管正常或不显影。当患侧

肾脏集合系统显影不佳时，可延迟至 60 或 120

分钟摄片，必要时还可延至 180 分钟摄片以提

高诊断率。当 UPJO 合并肾结石时，应进行 IVP

检查。

六、螺旋(
(可选择项目〉

CTA 对是否存在异位血管骑跨 UPJ 诊断的

敏感性 91%~100% ，特异性 96%~1009毛。但费用

昂贵，不作为常规。当考虑实行内窥镜下肾孟切

开术时，应进行 CTA 检查以明确是否存在异位

血管。

七、 (可选择项目〉

可以显示尿路扩张情况，对是否存在异位血

管骑跨 UPJ 准确性达 86%。特别适合于肾功能

不全、对腆造影剂过敏或上尿路解剖结构复杂者。

但费用昂贵，不作为常规。

人、肾孟压力 m 流量测定
〈明.........................，..""... Test) 

经皮肾穿刺造影、输尿管肾孟逆行造影具

有一定的创伤性，可能诱发尿路感染，对于婴幼

儿实际操作也较繁琐，仅做为协助诊断的备选

手段。
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{基南诊断步骤}

肾孟扩张(单侧或双侧)

{治}jJ]

产前治疗

肾积水在产前阶段确诊之后，最重要的是让

患儿父母充分理解病情。积水很严重的肾脏仍然

能够具有相当的肾功能;其预后也是充满希望的。

但严重发育不全或者发育异常的肾脏就预后较

差。告知父母患儿确诊的时间和准确性也很重要O

而一些病例的严重性是显而易见的，包括大量的

双侧扩张、双侧肾脏发育不良以及进行性的双侧

扩张伴羊水过少和肺发育不良。

胎儿期肾积水程度的定量评估可能有助

于预测出生后是否需要干预治疗。女圭女辰晚期

APD>7mm 预测出生后泌尿系统异常的阳性预测

值为 69% 0 W ollenberg 发现 APD<10mm 的患儿

出生后无需抗生素治疗或外科手术等干预治疗;

而 APD 10~15mm 、 APD>15mm 者分别有 23% 和

649毛需要干预治疗。 Coplen D 在一项前瞻性研究

发现 APD>15mm 者有至少有 80% 出生后需要外

科干预。

子宫内干预治疗基本不予推荐，仅在有很好

经验的中心进行。

、非手术治疗

非手术治疗主要是控制尿路感染，而对

UPJO 本身是无效的。一开始，大多数的患儿会保

守治疗，采用超声波和同位素检查以密切监测肾

积水程度和肾功能的变化。 Sidhu 的一项 meta 分

析发现 1 皮、 E 度肾积水病例非手术治疗有 98%

可以得到改善;盟度、W度肾积水仅有 51% 得以

改善。非手术治疗者，B 超检查应于出生后 3 个

月、 l 岁、2 岁、5 岁、 10 岁进行复查，发现肾积水加 注

重或肾皮质变薄需复查肾图以评价肾功能。一旦 勇

肾功能明显受损或肾发育不良，就需要采取干预 立
治疗。 殖

系

三、外科手术治疗

1. 外科手术的目的 解除肾孟出口梗阻，从

而最大限度的恢复肾功能和维持肾脏的生长

发育O

2. 外科手术的指征包括分侧肾功能受损

(GFR<40%);在非手术治疗随访中发现患侧肾功

能下降超过 10% 或 B 超下肾孟前后径 (APD) 增

大;圃皮、N度肾积水。当合并患侧腰痛、高血压、

继发结石形成或是反复尿路感染，都应采取干预

治疗。

3. 手术方式

(1)离断性肾孟成形术

肾孟成形术的基本原则是形成漏斗状肾孟;

良好地排泄;无渗漏地缝合;以及确保无张

力吻合。 And岱ersor川f句母ynes 离断性肾孟成形术应用

最为广泛，是 UP町JO 开放性{修彦复手术的"金标准

这种子术的总体成功率为 9锦8%~斗99%，并发症为

l口3%0 可以采用腰胁部切口人路，也可以采用前

腹壁切口腹膜外入路实施 Anderson-Hynes 离断性

肾孟成形术。

腹腔镜肾孟成形术的成功率与开放性手术

相似，术后复发率更低，术后恢复更快旦切口更为

美观;其术后并发症发生率为 1 1.5%~12.7% ，

是尿瘦和出血。腹腔镜下施行肾孟成形术需要在

体腔内进行缝合打结操作，学习曲线较长，要求术

者精通腹腔镜技术，适合于腹腔镜技术成熟的医

疗单位。经腹腔入路的优点是工作空间大、解剖

标志清晰，但对于肾孟的暴露较为费力;经腹膜后

入路虽工作空间较小、解剖标志较难辨认，但便于

直接、快速地显露肾孟，便于辨认有元异位血管骑

跨，且无并发肠梗阻的顾虑。

机器人辅助的腹腔镜子术能使腹腔镜下缝

合技术变得更容易，腹腔镜肾孟成形术已在 UPJO

的临床应用中表明是安全、可行、有效。机器人辅

助腹腔镜肾孟成形术与腹腔镜肾孟成形术在手

术时间、术后并发症发生率以及成功率等方面没

有显著差异，但还需长期随访来探讨其临床应用

价值。

先
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(2) 腔内肾孟切开术

腔内肾孟切开术可以顺行经皮肾镜途径进

行肾孟内切开，也可逆行经输尿管镜进行狭窄段

切开。术中要求将狭窄部位全层切开，推荐采用

冷刀或钦激光在直视下将狭窄段朝后外侧方向切

开，以尽量避开可能存在的异位血管。若术中发

现肾孟内有版性液体引流出，应暂停手术，待感染

控制后再行内切开术。与冷刀或钦激光内切开

相比， Acucise 气囊扩张的成功率最低，并发症也

更多。

腔内肾孟切开术最初被认为只适合于继发

性的 UPJO，但长期的临床随访结果显示对于原

发性的 UPJO 也能取得很好的治疗效果，成功

率与继发性梗阻无明显差别，总体成功率介于

76%~90%。腔内肾孟切开术手术创伤小，即使术

后再次出现梗阻，并不增加离断性肾孟成形术的

难度，可以是 UPJO 手术治疗的一线治疗方式。

腔内肾孟切开术并没有比开放性手术更高的

成功率，特别是当狭窄段较长、异位血管跨越、肾

功能严重受损或是肾孟过度扩张时。但一旦离断

性肾孟成形术失败，腔内肾孟成形术将是很好的

选择。异位血管骑跨 U即使得)1阪行经皮肾镜肾孟

内切开术的成功率降至 42%(对照的无血管骑跨

者成功率为 86%); Knudsen 发现经皮肾镜肾孟内切

开术失败的病例中 83%与异位血管骑跨UPJ有关。

他

{预后与随i启]

一、颜

肾孟离断成形术被认为是治疗 UPJO 的"金

标准成功率在 90% 左右，甚至超过 95%。经

皮肾孟内切开术的成功率为 57%~100%(平均

73.5%)，随访时间 2~96 个月，在有经验的治疗中

心，最近报道的成功率接近 85%~90%，原发性与

继发性 UPJ 梗阻的治疗结果无差异。逆行肾孟

内切开术的成功率基本一致或相似，在各篇不同

病例数的报道中，Acucise 肾孟内切开术的成功率

为 66%~84%，输尿管镜肾孟内切开术的成功率为

73%~90% 。

二、陆 访

1. 术后评价方式对 UPJO 的术后随访主

378 

要依靠患者的主观症状及 B 超检查来了解有无

复发。但是临床观察发现，相当多的患者即使再

次出现梗阻，早期都可能没有任何症状，白此必须

强调才之后客观指标随访的重要性O

B 超检查可以初步了解手术前后肾积水的改

善情况，若肾积水加重，则提示梗阻复发，对 UPJO

的随访有一定价值，但 B 超不能了解分肾的功能

及排空情况，对肾积水的判断因人而异，带有一定

的主观性O

利尿性肾图作为一种无创的检查方法，是

UPJO 诊断、随访以及术后评估最常用的手段，不

但可了解分肾的功能，更重要的是通过利尿后肾

图时间"活性曲线下降的情况，可鉴别出肾孟张

力性下降导致的假性梗阻以及是否真正有机械性

梗阻存在。

Whitaker 灌注测压检查可用于鉴别可疑的病

例， <12cmH20 可排除梗阻，>20cmH20 说明有梗
阻存在。但由于这是一种有创的检查方法，并不

适合 UPJO 的定期随访。

2. 随访时间 随访时间从拔除内支架管后

开始计算，至随访期间发现治疗失败终止。拔除

内支架管后 2~4 周行 B 超或利尿性肾图检查，以

后间隔三6 、 12 个月各做一次，再每年一次，共计

2 年，若出现症状亦需检查。腔内肾孟切开术后

患者需随访至少 3 年。

治疗成功的标准为症状消失，肾积水减轻，肾

功能好转或稳定在一定的水平，B 超、 IVP 或利尿

性肾罔显示排空正常O
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第四节噩缰肾及重复输康管
诊疗指南

重复肾畸形是常见的泌尿系统先天性畸形，

往往伴有重复输尿管畸形。重复肾及输尿管是指

患侧肾脏是由两部分，即上半肾和下半肾脏组织

结合成一体，有一共同包膜，表面有一浅沟将两者

分开，但肾孟输尿管及血管都各自分开的一种肾

脏先天性畸形。发病率为 2%~3%，女性多见。

ij商行病学}

欧美国家重复肾畸形的发生率约为 1/1 25 ，多

见于儿童J女多于男，男女比率约为 1 : 20 左侧发

生率略多于右侧，双侧发生率约占全部重复肾畸

形的 20%，我国目前尚没有明确的发病率报道。

重复肾畸形分为完全性重复和不完全性重复肾畸

形，不完全性重复肾畸形的发病率是完全性重复

肾畸形的 3 倍。

{病因学}

1. 胚胎发生胚胎第 4 周，输尿管芽从中肾

管发出，其近端形成输尿管，远端被原始肾组织块

所包盖，在第 5 周形成肾的雏形。当胚胎肾继续分

化时，输尿管芽就产生完全的肾集合系统，包括输

尿管、肾孟、肾盏。如果中肾管发出两个输尿管芽

或一个输尿管芽分支过早，则分别形成完全性重

复肾畸形和不完全性重复肾畸形。输尿管是 Y 形。

2. 遗传学可能是常染色体显性遗传，有不

完全外显率。家系调查父母或同胞有双重输尿管

者，其发生率从每 125 人中有 1 例上升到每 8~9

人中有 l 例。环境因素也可能是影响因素之一。

完全性重复肾畸形是指正常输尿管与异常

输尿管分别开口于膀脱或其他部位，而上半肾的

输尿管开口位置一般低于下半肾的输尿管开口

CWeigert-Meyer 定律);不完全性重复肾畸形是指

正常输尿管与异常输尿管汇合后共同开口于膀

脱。重复肾畸形的两条输尿管可以各自开口

正常或异常部位，也可以在不同部位汇合而形成

"y" 形输尿管。输尿管异位开口的多见于重复肾

畸形的上半肾，输尿管异位开口一般位于正常开

口之下。男性多异位开口于后尿道，精囊、射精管、

输精管等处，女性异位开口于尿道、阴道或前庭等

处多见。

{诊断]

11伍床 现

大部分重复肾畸形患者无特异临床表现，多

为体检或偶然就诊发现，此类患者约占 60%。常

见的临床症状包括尿路感染、腰部疼痛、肾积水、

尿失禁等。

男性重复肾畸形患者的输尿管异位开口多

位于前列腺部尿道、精阜等处故一般无尿失禁症

状，常以泌尿系感染如尿频、尿急、尿痛等和上尿

路梗阻症状就诊。女性患者的输尿管异位开口多

位于尿道、阴道及前庭等处。故多数患者既表现

有正常分次排尿，又有持续性滴尿。

输尿管异位开口和输尿管囊肿是最常见的并

发症。合并输尿管囊肿的患者，约 80%

复肾畸形的上半肾输尿管，同时常有上半肾的发

育异常。输尿管囊肿开口可位于膀脱或尿道内，

位于膀脱输尿管开口处，易造成尿路梗阻，导致上

尿路积水及肾功能损害。男性异位输尿管囊肿位

于后尿道时，可表现为排尿困难尿线变细。女性

异位输尿管囊肿，尿道口可有肿物脱出 O

其他可见并发症，出现肾孟肾炎、肾结石、肾

结核、肾肿瘤、肾积水等症状表现。

重复肾畸形成与附加肾相鉴别，重复肾畸形

中的两肾多数不能分开，而附加肾是完全独立的

第三个肾O

一、影像学检查

对具有临床症状的所有重复肾畸形患者都应

该做影像学检查，对于明确重复肾畸形的诊断和

治疗具有重要的价值。

1. 超声检查 (8 超)(推荐)超声检查简便、

经济、无创伤，能初步反映出意复肾畸形的大小、

形态及有元肾积水、输尿管扩张等，是诊断的首选

方法。典型的 B超表现为肾区可见两个集合系统，
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即两个相邻的肾孟影像，部分 B 超还可显示双输

尿管。但应注意的是重复肾畸形的上半肾积水时，

B 超有时会误诊为单纯肾积水或肾上极囊肿。超

声难以发现重复输尿管的异位开口

2. 静脉尿路造影 (IVU) (推荐) IVU 是诊断

的重要手段，可较准确地反映双肾功能，并能发现

重复肾畸形及输尿管异位开口及输尿管囊肿，但

显影程度受患者肾功能影响。重复肾在 IVU 中

如不能同时显示出双肾孟及双输尿管的情况下，

可根据 IVU 显影情况，位置变化和形态的差异，

来判断是否有重复肾畸形的存在。如果重复肾畸

形 IVU 显影不良，而临床高度怀疑时，可考虑使

用双倍造影剂及延缓拍片法，争取使其显影清晰，

以明确诊断。合并有输尿管囊肿 IVU 的典型表

现为膀脱区内可见蛇头样改变或膀脱区内有类困

形充盈缺损。

3. 计算机断层扫描 (CT) (推荐) CT 扫描

诊断重复肾畸形敏感性优于超声检查和静脉尿路

造影， CT 扫描常能清楚显示重复肾畸形的双肾及

双输尿管，能判断尿路是否有梗阻存在，并有助于

确定重复肾的输尿管开口是正常位置或是异位开

口 O 同时 CT 扫描可评估重复肾的肾实质厚度和

肾脏积水情况，但对无扩张的重复输尿管显示不

够清晰，直观。

4. 磁共振71<成像(MRU)(可选择) 由于 MRU

具有多维扫描及重建特点，可清晰显示全尿路，尤

其适合于引起肾脏和输尿管结构改变的原因和部

位的检查，MRU 是一种无创性的检查，不需要造

影剂即可获得与静脉尿路造影相同的效果，不受

肾功能改变的影响。对于不适合做静脉尿路造影

的患者(肾功能损害、造影剂过敏、娃振妇女等)可

考虑采用。特别是在诊断伴有并发症如异位输尿

管口和输尿管囊肿的重复肾畸形患者方面，MRU

优于其他影像学检查。

[ }台fJ>]

重复肾畸形无临床症状者旦双肾功能良好

者，无需治疗。如果重复肾畸形的上半肾萎缩、无

功能或肾功能严重损害，伴异位输尿管开口或输

尿管囊肿则考虑行手术治疗。

一、开放手术

上半肾+同侧输尿管切除是治疗重复肾畸形

中萎缩、无功能或肾功能严重损害的上半肾的标 理

手术时应尽可能切除无功能的上半肾 9 勇

分离时应该尽量避免损伤下半肾的血管，最大程 E 
度的保韶下半肾功能。特别是分离上半肾输尿管 军
时，因为它与下半肾输尿管常包裹在共同的外黯 先

内，分离时需注意保护下半肾输尿管的血供，避免 ;国

术后下半肾输尿管发生缺血、狭窄等并发症。开 需
放手术可选择经腰或经腹部人路但目前没有证 言
据表明哪种手术入路更有优势。 j台

肾畸形同时合并输尿管异位开 在
口，上半肾发育不良或无功能或肾功能严重损害， 南
可行上半肾十同侧输尿管切除;功能好者，可行抗

反流的异位输尿管膀脱再植术。如合并输尿管囊

肿者，可先行内镜下输尿管囊肿切除术，如术后出

现膀脱输尿管尿液反流，可考虑行膀脱输尿管吻

合术。

不完全型重复肾畸形，有膀脱输尿管尿液返

流时，若 Y 型汇合口靠近膀脱则行连接部切除、

两输尿管膀脱吻合，如果汇合口高而反流严重则

行汇合口以下输尿管膀脱再植;若无膀脱输尿管

反流而两输尿管间回流则行输尿管肾孟吻合或上

输尿管切除肾孟吻合O

手术指征:①完全重复性输尿管，上段肾功能

存在而伴膀脱输尿管返流的;②不完全性重复输

尿管，上段肾功能存在而伴有输尿管一输尿管返

流的;③合并尿路感染无法控制，或有点滴性尿失

禁;④合并较大结石、严重积水O

一、眼腔镜子术

1993 年 Jordan 等报道了首例腹腔镜下儿童

重复肾畸形的上半肾+同侧输尿管切除获得成

功，此后陆续的有关于腹腔镜儿童重复肾畸形上

肾切除成功的报道，但成人重复背畸形腹腔镜

手术切除报道较少。腹腔镜子术路径有经腹膜

后、经腹腔两种，手术切除范围及注意事项同开放

手术。

与开放手术相比，腹腔镜手术虽然具有创伤

小，减少术后疼痛、术中出血少、胃肠功能恢复快、

住院时间短、患者术后恢复快等优点，但手术时

间长于开放手术。同时腹腔镜手术也存在一定并

发症，并发症的发生与术者的手术经验密切相关。

术后并发症包括术后尿漏、损伤肠管、损伤下腔静

脉、大出血.导致重复肾切除等。
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版 申国)ß丛尿夕1、科疾病诊断治疗陷南

芷
( {预后与随15

如能将重复肾畸形中的元功能或萎缩上半肾

完全切除，可治愈重复肾畸形。具体随访项目和

随访时限目前国内外相关研究文献都没有明确

报道，尚不统一，可结合当地医疗条件和根据患者

具体情况进行安排。随访项目可选择 B 超、 IVU 、

CT 等。

他
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囊脾

输尿管口囊肿又称为输尿管囊肿(山eterocele)、

输尿管膨出、输尿管下端囊性扩张，是指膀脱勃膜

下输尿管末端组织呈囊性扩张性病变。输尿管日

囊肿结构外层为膀脱教膜，中间为肌纤维和结缔

组织，内层为输尿管教膜。

产前胎儿期超声波检查可以发现因梗阻引起

的肾积水和膀脱内扩张的囊状病变。输尿管口

肿会导致尿路梗阻、输尿管反流、尿失禁和肾功能

受损。婴儿常见的临床表现为尿路感染和尿服毒

症，产前获得诊断可以使得在分娩时预防性地予

以抗生素应用。出生后随着年龄的增长，因发生

尿路感染、疼痛、尿频、尿结石形成等情况，而进行

相关检查时被诊断发现。

该病!临床表现多种多样，治疗必须根据个体

的具体情况进行选择目的是尽可能避免并发症

的出现，以期达到最佳疗效。

{流行病学]

输尿管口囊肿自前发病率报道不一， Campell

等报道输尿管口囊肿小儿尸检发生率为 114000 ，

而 Uson 等报道为 11500。女性发病率是男性的

4~7 倍。约 80% 来自重复肾输尿管双系统的上

半肾的输尿管， 209毛起源于单系统的输尿管，双侧

发病约占 10%。

{脑因学]

输尿管口囊肿是膀脱素占膜下输尿管囊性扩

张性病变，其病因目前尚不清楚，多数学者认为

它的发生可能与以下原因有关:①胚胎时期时，膨

出的输尿管可能是位于输尿管芽和尿生殖窦间的

Chwalle 膜不完全溶解所致;②膀脱内的输尿管肌

层发育异常，缺乏合适的肌层支撑，远端输尿管出
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现一个球样的形状;③引起膀脱扩张的发育刺激

也同时作用了膀脱内的输尿管。以上观点目前还

没有明确的证据，事实上，这些观点的临床意义并

不大。但随着对正常和非正常输尿管三角发育的

研究，及新的研究工具的出现，最终有可能对早期

检测(在子宫内)和干预有帮助。

{病理生1里}

输尿管口囊肿的开口狭小，输尿管口梗阻所

致的尿液淤滞不仅可致尿路感染，也可以导致结

石形成;部分患儿可因肾积水在腹部触及包块;异

位的输尿管口囊肿可能会脱出尿道形成阴道包

块。如果输尿管口囊肿膨出足够大，则可能会引

起膀脱颈甚至对侧输尿管开口梗阻，并导致该侧

集合系统肾积水。异位输尿管膨出可通过影响膀

脱颈及其远端部分的外括约肌功能而导致尿失

禁。输尿管口囊肿患者可能存在不同形式的排尿

障碍，包括尿急、尿失禁等。

i 诊断}

根据输尿管口囊肿位置可分为单纯型(15%)

与异位型 (>80%)。单纯型输尿管口囊肿位于膀

脱内，无上尿路重复畸形，输尿管开口于正常位

，囊肿体积较小，症状轻，多见于成人。异位型

输尿管口囊肿常见于儿童，位于膀脱颈或后尿道，

409毛为双侧， 80% 异位型输尿管口囊肿同时伴发

重复肾输尿管畸形，多发生于上半肾的输尿管，常

导致上半肾发育不良、功能减退或无功能。

一、临床表

患者的临床症状差别很大从元症状到出现

上尿路扩张积水、尿满留、尿版毒症等各种表现。

1. 尿路感染输尿管口囊肿容易继发尿路

感染，出现发热、尿频、尿急、尿癌症状，并反复发

作。如输尿管囊肿开口子尿道或会阴，发生感染

时尿道口或会阴部可见版性分泌物。

2. 上尿路梗阻 由于输尿管口囊肿易引起

膀脱输尿管反流常导致同侧输尿管扩张和肾积

水。体积较大的异位输尿管口囊肿，不仅因压迫

作用引起向侧震复肾畸形下半肾输尿管梗阻，少

数情况下甚至可压迫对侧输尿管，导致对侧上尿

路积水。 临床上患者常以腰部胀痛和腰部肿块症

状就诊。部分患儿可触及腹部包块，这是肾积水

的体征。如果输尿管膨出足够大 9 则可能会引起 注

膀脱颈甚至对侧输尿管开口梗阻，并导致该集合 结
I性

系统肾积水。 生

3 排尿困难异位输尿管口囊肿位于膀脱 去
颈或后尿道时，可表现排尿不I肠、尿流中断及尿满 7t 
留 O 女性异位输尿管口囊肿可经尿道口脱出形成 ;国

阴道包块，呈红色的勃膜囊样肿物。 需
4 尿失禁异位输尿管口囊肿膨出可通过 踪

影响膀脱颈及其远端部分的外括约肌功能而导致 海

尿失禁。 军
5. 伴发尿路结石输尿管口囊肿梗阻所致 南

的尿液淤悔不仅可导致尿路感染，也可以导致结

石形成，可出现肾绞痛及血尿症状。

二、影像学栓查

1. 超声检查 (8 超) (推荐) B 超检查简单，

经济，元创伤，可作为初诊和筛选的首选方法。 B

超可以了解输尿管口囊肿在膀脱内的确切位置、

大小和形态。输尿管口囊肿在 B 超检查时的典

型表现为在膀脱三角区侧方见到圆形或椭圆形囊

性肿块，其内为均匀的无阻声暗区，囊壁薄而边缘

光滑，可随输尿管蠕动呈周期性增大或缩小。

2. 静脉尿路造影 (IVU) (推荐) KUB+IVU 
是最基本的检查方法，可观察双侧肾和输尿管及

膀脱的情况，了解肾功能及有无泌尿系畸形和结

石。膀脱内输尿管口囊肿 IVU 的典型表现为输

尿管末端一椭圆或圆形实影，周围绕以透明环，呈

"眼镜蛇头"或球状阴影。在双系统患者中，大部

分显示上肾功能欠佳，上肾输尿管扩张扭曲 O

3. CTU (可选择) CT 检查可显示突入膀脱

的囊性肿块，对显示囊肿内结石较为敏感，增强

CT 可明确患健侧及双肾功能、肾积水的程度，亦

可见白于囊肿内多元对比剂，输尿管和膀脱内充

满造影剂而形成的充盈缺损。 CTU 可得到泌尿系

全程图像，图像直观、立体，成像质量高，

示输尿管口囊肿、重复肾畸形，但无法动态下进行

观察，不能显示囊肿的舒缩变化。

4. 排泄性膀脱尿路造影 (VCUG)(可选择)

排泄性膀脱尿路造影可显示输尿管口囊肿的大小

和位置，还可判断有兀膀脱输尿管反流，明确有元

尿液反流和反流程度对选择治疗方式十分革要O

ShekarrÎz 报道反流的总体发生率为 59%，其中，膀

脱内输尿管膨出的反流发生率为 44%，而膀脱外
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其 输尿管膨出的反流发生率为 63%。膀月光造影显示

输尿管口囊肿位于膀脱之内的影像为靠近三角区

的光滑的宽基底的充盈缺损，通常位于中心区，因

此，不能帮助我们判断其位于哪一侧。

5. 膀目光镜检查(可选择) 膀脱镜检可见患

侧输尿管口附近有球形或椭圆形囊肿，囊璧表面

光滑，血管清晰，囊肿有节律性充盈和萎陷。如果

输尿管口显示不清静脉注射能姻脂有助于观察

输尿管口 O 由于输尿管口囊肿可随膀脱内压增加

而变小，有漏诊可能，膀脱镜检查应作为诊断的辅

助检查。

6. 磁共振71<成像 (MRU) (可选择) 由于

MRU 具有多维扫描及重建特点，可清晰显示全尿

路，尤其适合于检查引起肾脏和输尿管结构改变

的原因和部位。 MRU 可清楚显示输尿管口囊肿、

重复肾畸形，特别是对于异位输尿管口囊肿并重

复肾畸形肾显影不良的患者，MRU 可以提供准确

的上尿路情况，对手术选择有重要意义。

7. 核素肾扫描(可选择)对评估肾功能以

及梗阻的严重程度很有价值O

[ }台)厅}

应根据患者年龄、输尿管口囊肿体积、囊肿类

型、是否合并重复肾畸形、肾功能、有元膀脱输尿

管反流等综合考虑，选择治疗方案。治疗原则是

解除梗阻、保护肾功能、预防感染并防止膀脱输尿

管反流。

他

一、单纯型输睬管口囊月中的治疗

成人患者多为单纯性，元上尿路重复畸形，输

尿管开口位置正常。对于体积小，元临床症状和

相关并发症的单纯性输尿管口囊肿，不需要治疗，

可定期复查。对于并发尿路梗阻或尿路感染的单

纯型输尿管口囊肿，可先行经尿道输尿管口囊肿

切开术或囊壁部分切除术。通常在膀脱镜下进行

手术，用钦激光、电刀或等离子等设备。术后复查

提示如果有膀脱输尿管反流，可行抗反流的输尿

管膀脱再吻合术。如果患侧肾功能严重受损或无

功能，则可考虑行同侧肾+输尿管切除术。

二、异位型输睬管口囊月中的?台疗

重复肾畸形异位型输尿管口囊肿，如果同侧
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肾功能良好，可先选择经尿道输尿管口囊肿切开

术或囊壁部分切除术，术后复查提示如果有膀月光

输尿管反流，可行抗反流的输尿管膀脱再吻合术。

如同侧上半肾发育不良、功能严重减退或无功能，

则可考虑问侧上半肾+输尿管切除;如果术后仍

有症状，再考虑行输尿管残端切除。

大部分异位输尿管口囊肿，其上半肾发育异

常，需要做上半肾输尿管切除。如果上半肾有值

得保留的肾功能，治疗选择还可以有输尿管重建

(输尿管再植、输尿管与输尿管或与肾孟吻合，可

以经开放或腹腔镜途径O

{预后与随tJJ

大部分输尿管口囊肿患者术后可获得治愈。

具体随访项目和随访时限目前国内外文献都没有

明确报道，尚不统一，可结合当地医疗条件和根据

患者具体情况进行安排。一般可以术后 1 月复查，

以后每 3 个月复查， 1 年后每年复查一次，随访项

目为尿常规和 B 超，可选择 VCUG 等。
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输康管

胶静脉后输尿管 (retrocaval ureter) 或称为环

腔静脉输尿管 (circucaval ureter) 是解剖学上的

描述，为泌尿外科医师所常用的名称，这一异常

表现其实是源于血管发育时的改变，而不是输尿

管本身发育异常引起的，故称为输尿管前腔静脉

(pre旧eteral vena cava) 更为准确。输尿管前腔静

脉患者的临床症状表现为输尿管梗阻。

{j市行;古学}

尸检报道的输尿管前腔静脉的发生率约

为 111500，而且男性是女性的 3~4 倍。 Gray 和

Skandalakis 认为男性的尸检率较高导致在男性中

发现输尿管前腔静脉较多，但是临床上输尿管前

腔静脉发病率的男女比也是 4: 10 

Kenawi 和 Williams 综述了文献中报道的 114

例男性患者和 41 例女性患者，男女比例为 2.8: 10 

尽管该疾病是先天性的，但是大多数患者要

到三四十岁才出现临床症状。

{脑因学]

本病是由下腔静脉发育异常引起的，在胚胎

发育期，下腔静脉主要与 3 对主静脉有关，即上主

静脉，下主静脉和后主静脉，三对静脉之间相互吻

合形成静脉环。正常情况下，右侧的后主静脉退

化萎缩，下腔静脉主要由上主静脉和上主静脉演

变而来，则右侧输尿管位于下腔静脉之前;若后主

静脉不萎缩，继续存在，发育为下腔静脉，则输尿

管位于其后，即形成下腔静脉后输尿管。

{诊断]

Ilili i回

1.尽管该疾病是先天性的，但是大多数患者

要到三四十岁才出现临床症状。大多数患

期元明显临床症状，只有当梗阻逐渐加重并导致

肾积水伴发结石时才出现腰部酸胀不适，患者一

般表现为右侧腰痛、泌尿系感染、肉眼血尿、泌尿

系结石等，个别患者感到右上腹饱满或触及包块。

若因长时间的肾积水并发感染时，可出现版尿及

发热;伴有结石时可出现肾绞痛及血尿O 严重者

可导致右肾功能丧失。少数患者可元任何症状，

偶在 B 超或尿路造影等检查时发现。

2. 临床上根据影像学表现分为两种类型: 1 
型为低祥型，临床上常见，表现为输尿管在口~3

前呈鱼钩状或 S 状向中线移位，约 50% 的患者有

中至重度的肾积水和典型的尿路梗阻形态，梗阻

出现在憾腰肌的边缘，输尿管扩张膨大处超过下腔

静脉外缘 1~2cm，远端输尿管不扩张，梗阻部位之

上出现一定程度的鱼钩样形态;ll 型为高拌型，输

尿管在较高的位置从腔静脉后面经过，上段输尿

泌
尿
阻
力
性
生
殖
系
先
天
性
疾
病
诊
断
治
疗
指
南
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版

管没有出现扭曲肾孟和上段输尿管几乎处于一

条水平线上，患者多元肾积水或仅有轻度肾积水。

二、影像学检查

1. 排泄性尿路造影(可选择)可显示梗阻

段以上输尿管扩张并向中线靠拢，呈反 "J" 状或

"S" 形，侧位片可见扩张的输尿管与椎体重叠，通

常元法显示输尿管 J 形扭曲以下的部分。

2. 逆行输尿管肾孟造影(可选择)可以显

示梗阻部位在 L3 或弘的输尿管呈 S 形曲线，并

可动态观察输尿管狭窄及肾孟输尿管扩张积水情

况，以及评价肾功能和发现伴随的其余泌尿系发

育异常，既往被认为是诊断腔静脉后输尿管的主

要方法。但该检查属创伤性检查，并发症较多，

不能显示输尿管与下腔静脉之间的异常解剖关系

及狭窄段输尿管周围的组织结构。

3. 腔静脉造影(不推荐)不再是诊断所必

须的检查O

4. 超声(可选择)可发现右肾积水，输尿管

上段扩张，合并的结石等，在明确血管畸形方面也

有价值。但对诊断下腔静脉后输尿管帮助不大，

可作为筛选性的检查O

5. CT(C丁U) (推荐)不仅可以显示输尿管

上段扩张，而且可以在腰椎 3~4 水平下腔静脉后

方见后内侧环绕走形的输尿管，腔静脉与腹主动

脉之间可见输尿管影，其远端输尿管再逐渐绕至

下腔静脉前、外侧，可明确诊断为下腔静脉后输

尿管，由于多层螺旋 CT 较高的密度分辨率和空

间分辨率，即使输尿管内造影剂较淡，也能很好

显可以显示输尿管的走形以明确诊断，并且可避

免进行逆行输尿管肾孟造影。 CTU 可得到泌尿

系全程图像，图像直观、立体，成像质量高，还同

时显示下腔静脉和输尿管的空间关系，为诊断下

腔静脉后输尿管提供准确可靠的影像学依据O

6. MRU(推荐) MRU 则能三维地显示输尿

管走形的全貌，并可 3600旋转，图像立体、直观、

清晰，显示尿路扩张优于静脉肾孟造影检查可以

很好地显示输尿管前腔静脉的走形。

7. 肯图(可选择)可以鉴别异常是梗阻性

的还是非梗阻性的，并可评价肾功能o

i 治好]

高拌型患者梗阻轻，肾积水程度较轻，可密

切随访肾功能和积水情况的变化。一般不必急于

手术。

低祥型患者出现尿路梗阻症状，上尿路明显

积水或肾功能已受损伤者，以及发生并发症如感

染或结石，均需手术治疗。一般选择输尿管离断

复位，即切除腔静脉后狭窄段输尿管，然后行复

位、端端吻合。

部分患者因梗阻导致无功能肾而对侧肾功能

正常，可行患侧肾切除术。
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牌诊治揭

脐尿管囊肿(盯achal cyst) 是由于脐尿管的两

端闭锁中间开放，管腔上皮分泌教液积聚而形成，

多在儿童时期发现，男性多见，成年人发病率约为

1 : 5000，婴幼儿发病率约为 1 : 150000。

{诊断}

脐尿管囊肿的诊断主要是结合临床病史特点

和影像学检查。

一、 1临床特点

脐尿管囊肿通常情况下无任何症状。囊月中较

小者元明显症状，多表现下腹部正中触及囊性包

块，大小不等，不随体位改变而移动，部位表浅，

腹壁关系密切。当囊肿较大时可出现邻近脏器压

迫症状，如肠梗阻等表现。

合并感染时常伴有腹痛、发热、恶心、呕吐、腹

部触痛等表现。同时可表现为排尿相关症状，甚

至们及痛性包块。合并感染的脐尿管囊肿会积肢，

继而使囊肿与膀月光、脐相通，甚至破裂至腹腔内形

成急性腹膜炎。

二、影像学栓查

1. B 超(推荐)

临床上多数脐尿管囊肿是在行腹部 B 超检

查时偶然发现的。

B 超可作为脐尿管囊肿的筛选检查方法，其

表现为前腹壁与腹膜间的局限性囊性包块。

2. C丁(推荐)

CT 检查可进一步明确经 B 超检查发现的病

变部位、病变性质、病变范围、与周围组织的关系，

可以作为临床上脐尿管囊肿的首选影像学检查

方法。

脐尿管囊肿 CT 检查的影像学表现:病变位

于脐与膀脱之间，腹中线或略偏一侧，紧贴于前腹

壁后方，居于腹膜前，病灶呈囊性，中央水样或稍

高密度，囊壁光滑完整，黯厚薄不等，增强元强化。

合并感染可伴有版肿形成或呈多房性包块，囊液

密度增高，囊璧增厚强化明显，但内壁光整。

3. 膀脱镜检查(可选择)

膀脱镜检查可对突入膀脱或压迫膀脱的较

大脐尿管囊肿进行鉴别诊断，即是否为外生性膀

脱肿瘤囊性变，或者为脐尿管恶性肿瘤侵犯膀脱。

膀脱镜下可见膀脱前壁或顶撞表面光滑，与周围

界线清楚并突向膀脱内的囊性肿块。

4. 磁共振 (MRI) (可选择)

脐尿管囊肿的 MRI 表现:囊肿 T1WI 为低信

号，T2WI 为高信号，抑脂系列为高信号。单纯性

脐尿管囊肿境界清楚，有完整的囊壁，囊壁厚薄

均匀，厚度较薄，呈中等信号，囊内液体信号均匀。

合并感染时囊内信号不均匀，T1WI 为等低信号，

T2WI 为等高信号，抑脂系列为高信号，囊壁增厚，

内壁不规则，长期反复感染可引起囊肿外壁边界

不清。

结合临床表现和影像学检查可初步作出临床

诊断，但是疾病的最终确诊仍需依靠病理证实。

[ }台)厅]

脐尿管囊肿常并发感染，有恶变可能，所以手

术切除是治疗该病的首选方法。如继发感染形成

版肿，应先切开引流并抗感染治疗，待炎症完全消

退后再行手术治疗。
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第八节腾肮外翻疾病
诊断治疗指南

{流行脑学]

膀脱外翻是一种较为少见，同时治疗困难的

泌尿外科复杂的先天畸形在尿生殖区可同时存

在多种缺陷。膀脱外翻在活产新生儿中的发病率

约为 3.3/100000，男女患病比例为 3~6 : 10 

{病因学}

膀脱外翻是膀脱外翻，尿道上裂复合畸形的

工个变体之一(还包括泄殖腔外翻和尿道上裂)。

这一综合征的发病原因目前尚无定论。 Marshall

和 Muecke 提出的学说认为，该病的基本缺陷在于

泄殖腔膜的异常发育过度，阻止了问叶组织向中

线迁移形成适当的下腹壁结构，而缺陷的泄殖腔

膜的破裂时机决定了将产生哪种膀脱外翻"尿道

下裂综合征的变体。

该病有一定的遗传倾向，膀脱外翻在任意家

族中的重复发生率约为 11100，膀脱外翻翻尿道

上裂复合继续患者的后代患膀脱外翻的风险为

1 : 70，为普通人群的 500 倍。另有研究表明，体

388 

{诊断}

rI只r
i回 表

典型的膀脱外翻通常表现为腹壁、膀脱、外生

殖器、骨盆骨髓、直肠及月工门的缺陷。

1. 腹壁缺陷:最主要的缺陷 分完全型、部

分型和隐型膀脱外翻三种O

(1)完全型膀脱外翻，膀脱开放，可见全部膀

脱教膜和后尿道从三角形的腹璧缺陷翻出，触之

易出血，疼痛敏感，在相当膀脱三角区部位可见两

侧输尿管开口，并有间断啧尿。此三角的上端可

见片状脐癫，多元正常脐。出生时膀脱教膜外观

可能正常，但异位的肠勃膜或离体肠拌，或更常见

的错构瘤性怠肉可能出现在膀脱表面。外翻膀脱

素占膜由于顶部受尿液湿润较少，因而鳞状上皮化

生多从顶部开始，膀脱素占膜周围和阴囊皮肤由于

尿液刺激常伴有尿性皮炎。逼尿肌长期处于废用

状态，使之增厚、纤维化、变硬。骨盆发育异常，有

明显耻骨分离，两侧假外旋，呈摇摆步态。伴有完

全型尿道上裂，景完全性尿失禁。

(2) 部分型膀脱外翻，脐搬较低，多元正常

脐，膀脱素占膜未完全外翻，通常膀月光三角区不翻

出 O 亦有部分患儿仅膀脱顶部裂开外翻，膀脱颈

和尿道完整。有明显耻骨分离，伴完全型尿道上

裂，最完全型尿失禁。

(3) 隐型膀脱外翻，膀脱结膜不外翻，表现为

脐部较低，膀脱从下腹璧较低处的缺损处膨出，

部皮肤为较薄的搬痕组织，在新生儿为白色膜状

脐带样组织覆盖，与脐带相连，元正常脐。膀脱颈

部裂开呈短而宽的洞口 O 伴有完全性尿道上裂。

此三类患儿均存在腹壁结构的异常，如黯

突存留、腹股沟内外环扩大、腹股沟管缺乏倾斜

度，导致患儿常伴有腹股沟症Î (男性 8 1.8% ，女性

10.5%)0 

2. 直肠胚门缺陷 典型患者的会阴区短而

宽，旺门直接位于尿生殖脑的后方，月工门位置前

移，与三角形筋膜缺陷的后缘相对。月工提肌和耻

骨直肠肌的分离和外括约肌解剖结构的扭曲导致

了不同程度的胚门失禁和直肠脱垂。

3. 男性生殖道缺陷 MRI 显示，膀脱外翻患

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


者前段海绵体长度较正常对照约缩短 50% ，海绵

体后段长度与对照相当但直径明显增大。患者

的前列腺体积、重量正常，但不是包绕在尿道的周

围，而是位于尿道后方。患者辜丸常停留在耻骨

结节与阴囊闷不下降，但一般认为膀脱外翻通常

不会影响生育能力。

4. 女性生殖道缺陷 女性患者阴道短，通常

不到 6cm，管径多正常。阴道口较窄，向前移位，

阴蒂分叉，阴唇、阴阜和阴蒂也是分开的。子宫明

显进入阴道，宫颈位于阴道前壁。输卵管和卵巢

正常0

5. 骨韶缺陷 典型膀脱外翻患者骨盆后方

两侧的骨髓平均外旋 120 ，锁臼后倾，骨盆前方骨

髓平均外旋 180 ，耻骨支缩短 30%，导致特征性的

耻骨联合分离。因股骨外旋，行走的患儿可有摇

摆步态。

6. 尿道缺陷 研究表明，外翻膀脱内的平均

有髓黯神经数目明显下降，同时胶原与平滑肌的

比值增高。尿路一般正常，但马蹄肾、盆腔异位肾、

孤立肾、肾发育不全等亦可见。因输尿管远端在

进入膀脱时没有或仅有很小的倾斜度，所以外翻

膀脱闭合后都会发生输尿管反流，需要在膀脱颈

重建手术时一并处理。

二、产前诊断

膀脱外翻的产前诊断较困难，常被忽略，或被

误诊为脐膨出或腹裂。应用三维超声和胎儿 MRI

可能有助于诊断膀脱和泄殖腔外翻，提示膀脱外

翻的超声征象主要有:1.反复检查未见充盈的膀

脱 2. 随孕周增长的腹部肿块 3. 脐位置较低 4. 骨

盆增宽 5. 外生殖器异常。

工、诊断

典型的膀脱外翻在出生时很容易辨认，凭畸

形外观即可诊断。

四、实验室茂影像学检

对患儿应进行常规肾功能检查及肾同位素扫

描以评估肾功能，同时应行泌尿系统 B 超及造影，

以确定是否伴发上尿路畸形。应做逆行性尿路造

影以评估膀脱容量及观察膀脱输尿管反流情况，

为手术方案提供参考。若术前发现服用痕等脊柱 iæ\ 

裂体征，需要做脊柱超声;膀脱附合术前需做骨盆 罢
CT 重建，以了解耻骨分离程度，决定是否需行截 E 
骨术。 殖

系

{阳市}

户挫龟

向号

有膀脱外翻畸形的患儿出生后，应用丝线结

扎脐带，避免脐带夹损伤膀脱教膜;膀脱蒙古膜应以

非勃性的塑料薄膜覆盖，并经常更换、清洗。同时·

在生后应即刻开始预防性应用抗生素，直到膀肮

闭合手术之前。

工、手术治疗

膀脱外翻的修复是小儿泌尿科的一大难题。

目前可选择的术式很多，但一直难以确定哪一种

是最佳的。手术的关键目标是:1.保护肾功能;

2. 达到尿流控制 ;3. 保留美观和有功能的外生殖

器。目前主要的手术方案有现代分阶段修补术

(MSRE)、膀脱外翻 I 期完全修复术 (CPRE) 和尿

流改道术。

1. 现代分阶段外翻修补术( MSRE) 自 20

世纪 70 年代开始广泛应用，相关报道也最多。手

术方案包括:早期先行膀脱闭合(如有指征，还需

行截骨术)，然后在 6 个月到 l 岁内完成尿道上裂

的修复。膀脱颈的重建和抗反流手术在 4~5 岁时

进行。因为有多项证据证明，足够的膀脱容量是

膀脱颈重建后达到尿流控制的关键，所以 MSRE

在 I 期闭合膀脱后 4~5 年后再行尿流控制手术。

此时患儿已有足够的膀脱容量，也能够配合手术

后的排尿训练O

第一阶段，早期膀脱、尿道和腹壁的闭合:

72 小时内进行。术前需评估膀脱容量并排

除其他禁忌(如重复阴茎阴囊、膀就内有异位小

肠、膀脱发育不全、双肾显著积水等)，膀脱容量过

小的患儿可等待中6 个月，以待膀脱容积增大，而

不会明显影响之后膀脱的生长速度。若 6个月后

膀脱仍未生长到足够大小，则须行膀脱切除。此

手术闭合膀脱及后尿道，将膀脱外翻转化为单纯

性的尿道上裂。出生 72 小时之后的患者行膀脱

闭合术时，建议同时行两侧横向元名骨和纵向憾
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其 的截骨术，以免耻骨联合融合后张力过大。若 充盈 m 排空的周期。部分未达成尿流控制的患者

患者麻醉后检查发现骨盆韧性不好或耻骨分离 可能在之后仍需进行膀脱颈修复手术O
他

超过 4cm 时，也应行截骨术。术后 4 周内须经常 两种术式的比较:CPRE 于 1998 年广泛开展

扩张膀脱出口，并行 B 超检查有无膀脱输尿管反 后，在近十年内是比较流行的术式，相比 MSRE ，

流，若有，应予抗生素治疗。出院后 3 个月及其后 其主要优势不仅在于可以一次手术完成畸形修

2~3 年内每半年复查上尿路 B 超，每年复查膀脱 复，而且根据对比研究，接受 CPRE 的患者的膀脱

镜和尿路造影以评估膀脱容量及反流情况。若出 顺应性要比 MSRE 好，而且也没有 MSRE 常见的

现后尿道梗阻及膀脱输尿管反流，需要行扩张术 逼尿肌过度活动。不过在尿流控制率方面，虽然

或导尿，必要时行狭窄处切开。 部分患者接受 CPRE 后可最终白发达到尿流控

第二阶段，阴茎和尿道修补:通常于患儿 制，但大部分患者术后仍需要做控制尿流的手术

6~12 个月时进行。对于男性，术前需要对患者进 如膀脱颈重建，有报道称在男患者中这个比率可

行辜酬肌注， 一次，每次 25吨，共注射二次， 达 80%。由于要进行完全的阴茎分解，术中若不

以促进阴茎增大，便于手术。建议采用改良的 注意保护血管神经束，术后可能出现阴茎海绵体

Cantwell-Ransley 修补法进行尿道修复和阴茎重 和尿道萎缩。另外若患儿的尿道过短，无法到达

建。女性患儿则在首次手术时就可重建阴阜、修 阴茎头，会产生医源性的尿道下裂，需要修补。目

复阴蒂分叉及重建小阴唇。 前仍难以比较两种手术的并发症发生率以及手术

第=阶段，尿流控制和抗反流手术: 1 期术后 结果的优劣，因为该病少见，不同患者间的差异也

1 年左右，评估膀脱容积，一般认为膀脱容量达到 较大，而且不同中心报道的并发症发生率相差也

85时，通常术后能达到完全尿流控制。手术方式 很大。

为改良 Young-Dees-Leadbetter 手术。术后输尿管 3. 尿流改道术 为该病最原始的治疗方案。

支架及造瘦管保留 3 周， 3 周后开始间断夹闭 适用于膀脱很小，无法进行闭合、伴有复杂畸形、

尿管训练排尿。 修复手术失败或术后长期不能控制排尿的患儿O

2. 膀脱外翻 i 期完全修复术( CPRE) 此方 男性需保留尿道、前列腺和输精管，在膀脱颈部以

案相对较新，开展至今约 20 年。此方案在患儿出 上切除，需要做尿道上裂修复手术以保留性功能。

生后即进行 I 期膀脱闭合、尿道重建和外生殖器 女性则行膀脱尿道切除和外阴成形术O

修复，如有指征，还需要行截骨术，将多阶段组织

重建通过一次手术完成，而且应尽早进行，最好在 {市后并发脏及具处理}

生后 48 小时内。 CPRE 的主要特色是充分分解

阴茎，形成更大的解剖空间，使重建后的尿道和膀

脱可以更向后接近其正常解剖位置。此手术可以

一次性纠正阴茎、尿道和膀脱的畸形，术后并发症 1. i 期膀脱闭合术主要并发症有膀脱脱

的发生率也较低，而且部分患儿可以通过一次手 垂、输出道梗阻、膀脱结石、肾结石、切口裂开、线

术获得排尿控制。对于男性患儿，手术中不仅需 结反应等。严重的膀脱脱垂和切口裂开需要手术

要将左右阴茎体分解，还要将阴茎头分离为两半， 修复或再次行闭合术，部分患者在闭合术后一直

尿道也要完全从阴茎体游离，并充分游离近端尿 达不到行膀脱颈重建所需的膀脱容量，需要行膀

道和膀脱板，将膀脱及尿道闭合，尿道置于阴茎体 脱扩大手术。严重的输出道梗阻可导致肾孟积水

腹侧。分解阴茎时需要特别注意保护阴茎的血管 和肾功能受损，输出道梗阻需行扩张，必要时需要

神经束，若损伤则可能出现阴茎、尿道血供不足。 开放尿道成形术或转流手术。术后发生尿路结石

若尿道前端不能到达阴茎头，可在尿道板上做多 很常见，而且经常反复发生，需要行取石或碎石

个小切口后 Z 型缝合以期延长，也可移植皮瓣修 术。膀脱闭合术后几乎 100% 患者都有膀脱输尿

复，或将尿道成形于阴茎体腹侧以形成人丁.尿道 管反流，常规不需做抗反流手术，若术后反复发生

下裂，等待 E期修复。女性患儿修复手术的原则 上行性感染或肾积水者需行抗反流手术。

同男性一致，关闭膀脱和尿道，融合耻骨联合，将 2. 尿道上裂修补改良 Cantwell-Ransley 手

分叉的~蒂缝合。 1 期手术的目标是使膀脱恢复 术的并发症较少，术后的长期尿瘦发生率约为
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4%，尿道狭窄约为 5%.85% 的患者修复后阴茎呈

水平或向下成角，且能维持勃起及射精功能。部

分患者会出现膀肮痊孪妥善镇痛和解痊有助于

控制症状。还有部分患者可能出现逆行性射精或

射精管、输精管梗阻。其他的并发症包括阴茎皮

肤损伤、尿道板损伤、阴茎头缺失、海绵体缺失等，

需要进一步修复。随着患者年龄增大，搬痕或阴

茎短小可能需要进一步整形。

3. 膀脱颈修复根据患者自行控制排尿的

程度分为 3 类:①昼夜都能保持干燥②(社交性尿

流控制)白天可保持至少 3 小时干燥，晚上偶尔会

尿湿裤子③白天保持干燥时间少于 3 小时，晚上

无法控制排尿。一项调查显示，术后有 74% 的患

者达到完全控制， 16% 患者可达社交性控制， 10%

的患者控制不佳。手术可能的并发症包括输尿管

梗阻、输出道梗阻，严重的输出道梗阻需要行改道

手术。若术后 2年内仍未达到 3 小时的干燥间隙，

可认为手术不成功。进行膀脱颈胶原注射可能有

助于延长干燥间隙，但大多数重建于术失败的患

者需要行膀脱扩大成形术或可控性尿流改道术。

常见的并发症有尿瘦、膀脱裂开、尿道下裂、

膀脱输尿管反流、尿路感染等。尿瘦，在新生儿患

者中的发生率约 4%，大多数可自愈，在延期手术

的患儿中发生率上升到 50%，虽然大多数仍可自

愈。闭合处裂开也有可能发生，因为 CPRE 手术

时膀脱和尿道被充分分离，闭合处裂开的后果不

像在 MSRE 中那么严重，不会对膀脱和尿道的愈

合产生严重影响。 CPRE 治疗的男性患儿若尿道

较短，重建后尿道远端不能到达阴茎头，就可能发

生尿道下裂。报道证明缝合尿道板时采用间断缝

合或 Z 型缝合有助于改善这一情况。如发生下

裂，可按照标准的尿道下裂进行修复，也可进行 E

期手术。因为 CPRE 需将阴茎完全解体，如果术

中不注意保护血管和神经，术后就可能出现阴茎

海绵体和尿道的血供不足，严重者还会出现阴茎

头缺失、阴茎缩短、尿道萎缩等情况。不规则膀脱

外翻的患者在术后可能出现阴茎不对称和发育不

良。同样，膀脱输尿管反流亦较常见，需要定期随

访，部分患者的反流可自行消失，双侧均反流严重

者需行输尿管移植术。虽然部分患者术后可以不

需其他治疗而自发达成排尿控制，但大部分患者

还是需要做尿流控制手术，如膀脱颈注射、膀脱悬

吊、膀脱颈重建等。其他并发症还有尿路感染、肾

积水等。

{预后与随i启]

修复手术的生存率理想。根据多个中心报告

的结果，术后长期的尿流控制率可达 77%~90% ，

但可能需要多次手术，如膀脱颈重建、膀脱吊带、

人工括约肌、膀脱替代术等。如有需要，尿流改

道术和膀脱替代术可达 90% 以上的排尿控制率。

大部分男性在术后可维持正常的勃起和射精功

能，不过部分患者可能出现逆行性射精或射精管

堵塞，导致不育，需要辅助生殖技术。通常女性患

者术后都能保持正常的性功能和生育能力。患者

分娩时建议行剖宫产，以免诱发尿失禁。膀脱外

翻的女性因为盆底支持结构的异常而容易发生子

宫脱垂，娃振更是诱发脱垂的危险因素。对于脱

垂，调查显示 Gore-Tex 包裹术有较好效果。有证

据显示，重建的膀脱功能会随时间延长而变差，因

此患者需要定期随访肾功能及泌尿系统超声，

以观察有元膀脱输尿管反流、尿路结石、肾积水

等并发症。
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膀肮输康管
度流诊治指南

膀脱输尿管反流 (Vesico旧eterÎc ref1u肌飞VUR)

是指各种原发或继发原因引起的膀脱尿液反流

至输尿管或肾芷、肾盏的非正常生理现象o VUR 

可以易造成输尿管和肾积水，继发性感染或结

石。潜在的严重后果包括，肾脏癫痕，高血压，

肾功能受损甚至衰竭。大约 10%~20% 反流性

肾病 (RN) 儿童可发展为高血压或终末期肾病

(ESRD)。然而 VUR 患者的疾病严重程度表现宽

泛，大部分患者不会发展成为肾脏搬痕并且很可

能不需要干预。

本指南主要对原发性 VUR 小儿的流行病学、

病因、诊断、治疗进行阐述。继发性 VUR 患者需

先解决原发疾病，再针对反流情况采取措施，在此

不做详细阐述。

{流行病学]

VUR 发病与人种有关，白色人种的发病率约

是黑色人种的 10 倍。由于许多存在膀脱输尿管

反流的儿童没有症状，因此真实确切的发病率尚

不能了解。然而有文献提示正常儿童的发病率

在 0.4%~1.8% 左右。产前即诊断存在肾积水的

新生儿，其 VUR 发病率为 16.2% (7%~359毛)。存

在 VUR 儿童的兄妹中约 27.4% (3%~51 %)也会

存在此病风险。而有 VUR 疾病的成人生出的子

女患病风险更高，约 35.7% (21.2%-61.4%)也会存

在 VUR。存在尿路感染 (UTI) 儿童的 VUR 发病

率约 30%。虽然女孩 UTI 较男孩多见，但 UTI 男

孩比 UTI 女孩更易存在 VUR(2: 1)。年幼男孩更

倾向存在严重的反流，但是他们的 VUR 也更易缓

解。出生后一年内先天性的严重 VUR 的白发缓

解率较高。

{脑因学}

原发性 VUR 病因包括先天性膀月光输尿管壁

段肌层发育不全、先天性膀脱教膜下输尿管缩短

或缺如、异位输尿管开口、 Waldeyers 黯先天异常

等，都可造成膀脱输尿管连接部瓣膜功能不全，导

致 VUR 的发生。近来认识到 VUR 患儿可以与下

尿路功能异常 (LUTD)伴发，互相影响。瑞典的一

篇研究显示 34% 的 VUR 患者可存在 LUTD ，反复

UTI 在合并 L盯D 的反流儿童发生率约 33% ，而

没有 LUTD 儿童为 209毛。

{诊断}

l临床

了解患儿的病史，包括家族里 VUR 的发生情

况，产前检查有无肾积水，发病之前有无高血压等

情况。 5 岁以下的小儿反复发生尿路感染要考虑

VUR 发生的可能性。尿路感染一般为最常见临

床症状，患儿可表现为尿频、尿急、尿痛、发热。部

分患儿以急性肾孟肾炎症状就诊，表现为患侧腰

部疼痛、发热。

辅助栓查

1. 常规检查

尿常规和细菌培养十药敏有助于选择抗生素

进行合理的治疗。测量血压以及血液肌配和尿素

氮水平。

2嗣标准的影像检查

包括肾脏和膀脱超声，排泄性膀脱尿道造影

(VCUG)(判断反流金标准)，肾脏核素扫描。利用

泌尿系超声来判断有无反流存在争议，其结果的

准确性还有待提高。 VCUG 是确诊 VUR 的基本

方法及分级的标准技术。它不仅能给反流分级还

能提供准确的膀脱和尿道形态信息。根据 VCUG

的检查结果，国际反流研究委员会将 VUR 分为五
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级:级:尿液返流到不扩张输尿管。 II 级:尿反

流至不扩张的肾孟肾盏。盟级:输尿管、肾孟、肾

盏轻、中度扩张，杯口轻度变钝。 N级:中度输尿

管迂rt妇和肾孟肾盏扩张。 V级:输尿管、肾孟肾盏

严重扩张，乳头消失;输尿管扭曲;肾实质内反流。

VUR 反流的分级有助于选择治疗方案。 临床对

于 0-2 岁的儿童出现初次发热性u'口，VCUG 被

推荐应用。二至在基玻王自酸 (DMSA) 是最好的核素

检查用药，借助它可以观察肾皮质和分肾功能，还

可以探测和检测肾搬痕。诊断时做第一次 DMSA

扫描，以后随访时再复查作对比以了解病情变化。

根据铸"二流基琉王自酸 C9mTc-DMSA) 扫描摄影征

象将肾癫痕分为四级: 1 级:一处或两处搬痕， ll

级:两处以上的搬痕，但搬痕之间肾实质正常，盟

级:整个肾脏弥漫性损害，类型似阻梗性肾病表

现，即全肾萎缩，肾轮廓有或无搬痕， N级:终末

期、萎缩肾、几乎无或根本无 DMSA 摄取(小于全

肾功能的 10%)。

3. 减少放射暴露的影像检查

排尿性尿路声像图 (Voidi吨 urosonography)

和磁共振 VCUG 在最近的研究中显示出作为

VCUG 替代检查的潜力，并取得较好的结果。然

而仍不能动摇 VCUG 在诊断 VUR 的地位。

4. 其他可选用的诊断手段

影像尿动力学检查可用于怀疑继发性反流

(如脊柱裂和后尿道瓣膜等)的病例。对于伴有

LUTS 的患儿，尽量选用非侵入性检查，如观察排

尿图形和尿流率。如果患者还出现发热性 UTI，

则影像尿动力检查应该应用。膀脱镜对于诊断

VUR 的价值不大。对于拟非手术治疗的患者，

膀脱镜检查可了解其他解剖异常如双输尿管

畸形和异位输尿管开口 O 静脉肾孟造影(IVU)

可显示肾和输尿管积水情况，评估有无泌尿系

畸形，但诊断肾癫痕的敏感性低于放射性核素

扫描O

[ ~台}Jî]

VUR 治疗原则为预防尿路感染，防止肾功能

持续损害和相关并发症的发生。应根据患者肾脏

瘫痕的出现与否，临床病程、 VUR 返流程度、分肾

功能、是否双侧疾病，膀脱功能，年龄、是否存在尿

路畸形、并发症和父母的倾向等选择具体治疗方

式。那种传统的治疗方案(诊断后先给予药物治

疗，若 UTI 发作和肾脏癫痕出现再给予其他干预

治疗)必须改变。理想的方式是挑选出高危患儿 注

积极治疗，而对于低危的保守治疗。发热性 UTI ， 第
店，性

高级别反流(IVN)，双侧反流，肾脏皮质异常是肾 生

脏损害的危险因素，LUTD 是新生肾搬痕的额外 去
危险因素。一个已经存在肾脏损害的高危患儿， 去

需要更加积极和全面的治疗。;Ii

VUR 治疗可以分两种，保守治疗和手术治疗。 需

疗

保守治疗是基于反流可白发消失的现象采

取的。随访 4-5 年时间约 80% 的 I-ll 度和

30%-500毛噩-V度的患儿，VUR 能自然消退。但

双侧高级别的反流白发消失的可能性低。没有

UTI 和 LUTD ， VUR 本身不损害肾脏。保守治疗

包括观察等待，间断或持续抗生素预防，以及使

LUTD 患者膀脱功能再恢复。新生儿期包皮环

切也可以被看做保守治疗之一，因为可以减少感

染。对于 1 岁以内 VUR 患儿不管返流程度如

何以及是否出现肾脏搬痕和 UTI，持续预防量抗

生素 (CAP) 治疗是首选。国外最频繁使用的抗

生素是阿莫西林和甲氧节览 (<2 月婴儿)，对于月

龄大一些的婴儿及幼儿则是复方新诺明或映喃

妥因。 的治疗最睡前服用。何时使用 CAP 以及

CAP 需持续应用多久仍存在争议。虽然有些研

究认为低度反流 CAP 应用收益不大，但是其他研

究表明 CAP 可以预防肾脏损伤，特别是对 ll-N

级反流患者。真正挑出那些不需要 CAP 的患者

很困难，因此安全的办法是大多数情况下均应用

CAP o CAP 可应用到患儿经过排尿训练的年龄，

并确定不存在 LUTD o 一旦停用 CAP，就要密切

观察 UTI 是否发作。有时停用 CAP 是来自患儿

父母的决定，这就需要充分与家属沟通，阐明停药

的利与弊O

二、手术治疗

药物治疗不能有效控制尿路感染或尿路感染

反复发作以及持续的高级别反流( N/V) 或肾脏

皮质异常的患儿适于采取手术治疗。包括内镜下

在输尿管口附近注射生物材料和输尿管再植手术

两种应用。

1. 内镜治疗低级别反流( 1 罚)患者没有

发热性尿路感染且肾脏正常也可行内镜注射治
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其 疗，作为对长期服用预防量抗生素治疗的一种替

代选择。聚醋昕/透明质酸共聚物 (Deflux) 已经

在 2001 年被美国 FDA 批准，可以在儿童应用治

疗输尿管反流。 Deflux 可以在输尿管口结膜下

方注射到膀脱壁内段输尿管下，从而抬高输尿管

口和远端输尿管使得官腔变窄、在不影响尿流)1顶

行往下的同时防尿液反流。内镜下注射 Deflux

可以重复应用，部分首次治疗失败的病例经第二

次注射甚至第二次注射可以消除反流。虽然内

镜治疗近期疗效尚可，但远期效果还有待进一步

研究。

2. 开放手术手术原则为通过教膜下再植

入输尿管来延长膀肮璧内段长度，重新建立抗反

流机制。目前较常用的术式有 Lich-Gregoir 术(膀

脱外术式)、 Poli tano-Leadbetter 术(输尿管口上方

再植术式)、Glenn-Anderson 术(输尿管口下方再植

术式)， Cohen 术等，手术成功率可高达 92%~98% 。

以 Cohen 膀脱输尿管再吻合术最为常用和可靠。

对于双侧反流病例，需应用膀脱内再植术式，否则

会增加术后尿漏留的风险。

3. 腹腔镜手术有一些小样本利用腹腔镜

子术治疗 VUR。虽然随访表明术后疗效与开放

手术相当，但腹腔镜子术学习曲线长，手术时间明

显长于开放手术。因此目前不推荐将腹腔镜子术

作为常规手术治疗。

4. 术后并发疲 常见并发症有术后 VUR

无改善、术后输尿管狭窄、血尿、尿路感染，服毒

血症、术后无尿等。需对症处理甚至再次手术

治疗。

i 随ìJJ ] 
保守治疗期间常规随访内容包括监测患儿血

压、肾功能、尿常规和细菌培养。还应规律进行影

像复查直至反流消失。虽然对复查频率无定论，

一般一年 2 次泌尿系超声，一年一次或间隔更长

VCUG 和 DMSA 比较合理。随访期间预防量抗生

素应用时仍出现 UTI，可考虑转手术治疗。治疗

12~18 个月反流改善不明显甚至加重者可考虑手

术治疗。

手术治疗后的 VUR 患儿随访主要是了解手

术效果、有无手术并发症如输尿管狭窄等。但具

体随访项目和随访时限尚不统一，可结合当地医

疗条件和根据患者具体情况进行安排。通常内镜

治疗后可选 VCUG 随访，手术后 3 个月患儿可行

他
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【流行病学}

常与膀脱外翻同时出现，单独的尿道上裂

少见。单独的尿道上裂在男性中的发病率仅

11117 000，女性中为 11484 000，常伴有尿失禁。

部分尿道上裂的患者存在输尿管膀脱连接部缺陷

及反流。

{病因学)

该病是膀脱外翻"尿道上裂复合畸形的一种

变体，发病原因目前尚无定论。有学说认为，该病

的基本缺陷在于泄殖腔膜的异常发育过度，阻止

了间叶组织向中线迁移形成适当的下腹壁结构。

{诊断]

本病为外生殖器畸形，且特征性明显，视诊即

可诊断。

、男 吐
L

表现为尿道被一覆盖在阴茎背侧并向膀脱

延伸的教膜条取代，尿道口可出现在阴茎头、阴茎

体或阴茎耻骨部。患者均有不同程度的阴茎短小

及阴茎背屈。阴茎可以勃起但常有勃起后疼痛。

因为阴茎背屈，大多不能性交，部分患者因膀脱颈

功能障碍而有逆行性射精。尿道上裂患者的耻骨

联合存在特异性的增宽，但程度较膀脱外翻的患

者轻。为方便临床诊疗需要，可分类为完全型和

不完全型。

1. 完全型尿道上裂 尿道开口在耻骨联合

下方，呈洞口状，阴茎部尿道背侧完全裂开，尿道

板外露呈沟状或扁平，两侧阴茎海绵体明显分离，

阴茎短而扁平并有明显背屈上翘，有轻度耻骨分

离。有完全性尿失禁。

2. 不完全型尿道上裂 轻者只有阴茎头不

完全裂开，不累及阴茎海绵体，多元症状，很少见。

较重的患者尿道可开口于从冠状沟到阴茎体背侧

的任何位置，呈沟槽状，尿道教膜外露，阴茎短而

扁平并有背屈，包皮堆积在阴茎头腹侧，两侧阴茎

海绵体分离，尿道位于阴茎海绵体背侧。无耻骨
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其 分离或仅有轻度分离。 常不需行截骨术。

3. 复杂型尿道上裂 无尿道开口或开口在 1. 外生殖器章建 尿道上裂患者的生殖器
他

分离的耻骨之间 O 尿道完全裂开，位于阴茎海绵 重建手术与膀脱外翻患者相似，目前主要的术式

体背侧，短而宽的尿道教膜呈扁平翻露。两侧阴 有改良的 Ca时ewell-Ransley 手术和阴茎完全解体

茎海绵体在尿道腹侧并拢，偶有两侧海绵体呈 V 技术 (CPD)。

型或完全分离者。两侧阴兰在海绵体脚裂开的耻骨 ①改良 Cantwell-Ransley 手术将先将尿道板

支分离到两侧。阴茎明显缩短扁平上翘，有完全 远端修平缝于阴茎头，再游离近端的尿道板并包

性尿失禁。有腹璧缺损伴不同程度的膀脱外翻。 绕导管缝合，将两侧阴茎体分离但保留阴茎头完

整，然后将尿道置于阴茎腹侧，缝合两侧阴茎体。

二、女 ;1笠 如有延长阴茎的需要，可通过切开吻合、移植皮

瓣及将腹侧海绵体内旋到更靠下的位置来延长阴

症状的严重程度从仅单纯的尿道口张开到尿 阴茎海绵{本伸长后，尿道相对缩短，必须做尿

道全长及括约肌裂开不等。多数患者可见特征性 道延长，如尿道板 Z 形延长法、阴茎皮瓣转移修

的外生殖器改变:阴蒂分叉，阴阜外形压低，皮肤 复等。

光滑元毛，小阴唇发育不良，末端向前与同侧分叉 ② CPD 于 1998 年开始广泛采用，其特点是

的阴蒂相连。同样可分为完全型和不完全型。 将阴茎完全分解为两侧阴茎体与半阴菜头、尿道

1. 完全型 患者尿道口宽大，尿道口前缘随 板二部分，尿道缝合后，将两侧阴茎体内旋后靠

着分叉的阴蒂呈扇形裂开，尿道腔短而大，低平的 拢，将尿道置于其腹侧，然后在两侧阴茎体背侧问

阴阜呈沟状向下延伸与裂开的尿道口前缘相接。 断缝合。对于尿道板长度不足以到达阴茎头的患

阴蒂分裂为两个半球形，相距较远，有耻骨分离， 者，可在尿道板上做多个小切口后 Z 裂缝合以期

伴完全性尿失禁。 延长，也可用阴茎皮瓣修补，或暂时造成人工的尿

2. 不完全型尿道口前壁仅部分裂开，有阴 道下裂待 H期修复。

蒂分叉，无耻骨分离元尿失禁。较为少见。 目前关于这两种术式的优劣还有很多争论。

3. 复杂型无尿道开口，尿道完全裂开，短 过去认为 Ca时ewell-Ransley 手术可以更充分保留

而宽的尿道教膜呈扁平翻露于体外，与外翻的膀 阴茎头和尿道的血供，但 CPD 的支持者认为阴茎

脱蒙占膜相连接。阴蒂随裂开的耻骨分离到两侧， 完全解体对血供的影响并不大而且完全解体可

趾骨分离严重。有完全性尿失禁，有腹璧缺损，伴 以恢复更接近正常的解剖结构更大程度的避免

不同程度的膀脱外翻O 阴茎背屈。因为该病的发病率低，而且患者间的

[ $台}J于]
个体差异大，目前还缺乏充分的证据来进行比较。

2. 抗尿失禁膀脱容量达到 80~85ml

手术治疗的目的包括保留上尿路、重建外生 以进行控制排尿的手术。建议对患者先进行内

殖器及达到尿流控制。 镜下膀脱颈注射疗法，因为相对创伤较小，也可

以使部分患者获得尿流控制，观察发现注射疗

一、男 A性 法无效后亦不影响后续手术治疗。常规手术为

You吨-Dees-Leadbetter 膀脱颈重建手术、 Marshall-

不完全型尿道上裂，若仅有阴茎头裂开，裂口 Marchetti -Krantz 悬吊和输尿管再植手术，通常于

未达冠状沟者可不处理，如有外观要求可单纯修 患者 4~5 岁时进行。单纯尿道上裂患者的膀脱较

复尿道裂口 O 其他患者须做阴茎伸直术和尿道修 膀脱外翻患者更适合进行膀脱颈重建手术。

复。对于存在尿失禁的患者，目前建议先行内镜

下膀脱颈注射疗法，若无效再考虑膀脱颈重建术。 ;1韭

过小的、无法控制排尿及存在反流的膀脱不适合

进行膀脱颈重建手术，需要分期进行，先行尿道成 不完全型尿道上裂如元症状可不处理。完全

形术和阴茎延长术，待膀脱长大后再行膀脱颈重 型尿道上裂通常在 1 岁时进行尿道重建与外生殖

建。因分离的耻骨联合内有牢固的内联合带，通 器成形。
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1. 外生殖器成形与尿道重建 切除阴卑的

兀毛皮肤，裁剪尿道口周边，切除背侧的边缘组

织，于尿道和膀脱颈部前壁做缩紧缝合，连续缝合

包裹 10~14日-尿管形成新尿道，缩紧后尿道前壁

固定缝合到耻骨间韧带上。之后分离出两侧球

海绵体肌，在尿道前后方分别缝拢包绕尿道。分

离双侧小阴唇及半阴蒂内侧部分，将两侧阴蒂缝

拢，小阴腾前段对拢缝盖于阴蒂上方。游离阴阜

处皮肤可做 Z 型缝合~消除沟糟。导尿管需保留

5~7 天。

2. 抗尿失禁 建议在尿道重建手术后、患者

4~5 岁时进行尿流控制手术，这样可以让膀脱容

积增长，并初步训练患儿排尿，更有利于达到尿流

控制，另外还有部分患儿可以达到尿流控制，无需

手术。同样的，可以在手术前先试用膀脱颈区注

射疗法，对于手术后尿流控制不住的患者也可应

用。对于膀脱较小(<60m) 的患者，行膀脱颈重建

术应同时行膀脱扩大成形术。但有学者建议是

一期同时进行尿道外生殖器成形和膀脱颈重建，

前提是患儿的膀脱容量较好，或就诊时已有 3 岁

以上O

[ r节后并发脏及具处理]

吐
白
」

尿道成形术的并发症有:①尿道瘦和尿道

狭窄;②部分患者术后会出现阴茎背屈、缩短、扭

转，阴茎头畸形等外观改变;③完全解体手术有可

能因血供不足造成阴茎头血供障碍、阴茎缩短、

尿道萎缩等;④部分患者可能出现逆行性射精o

Y oung-Dees-Leadbetter 膀脱颈重建术的并发症主

要是膀脱颈部膜状梗阻导致的排尿困难，可做经

尿道电切术解除梗阻，必要时可能需要再次手术

或行改道术。完全阴茎解体手术可能会造成医

源性的尿道下裂，需要行 E期修复。部分患者在

膀脱颈重建术后 2 年仍未达到排尿控制，进行膀

脱颈教膜下胶原或 Teflon 微球可能能够改善尿

失禁。

哇
血

尿道成形术的并发症较少，主要有尿瘦、尿道

狭窄等;膀脱颈重建术同样会有膀脱颈部梗阻的

可能口术后部分患者可能仍然存在尿失禁，

进一步治疗，甚至再次手术。部分患者会出现性

交疼痛。

{预后与随ìJJ ] 
轻度、不完全的尿道上裂不需要外科处理，通

常也不会对正常生活产生不良影响。完全型尿道

上裂进行膀脱颈重建手术后能达到的尿流控制率

比膀脱外翻的患者高，需要的时间也短。男性患

者在生殖器重建术后有 87% 具有正常的勃起功

能， 80% 可以进行正常性交，但因为子术可能损伤

精阜以及可能的逆行性射精，进行过生殖道重建

和尿道闭合的男性发生不育的风险很高，如有生

育愿望，可能需要辅助生育技术。大部分接受外

生殖器重建的女性患者可以进行正常性交及达到

正常的性高潮。另外，女性患者在娃振后容易发

生子宫脱垂，即使是从未妇女康的女性患者，发生脱

垂的风险亦比正常人高，估计与阴道口前移和背

侧直肠悬韧带的显著后移有关。因此建议患者分

娩时行剖宫产。另外部分专家建议在儿童期即预

防性地将子宫固定于腰大肌上。因为据调查显示，

一旦脱垂发生，即使行固定手术，仍有相当多的患

者复发。对于已发生的脱垂调查显示 Gore-Tex

包裹术有较好效果。
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perineal urethroplasty for continence in female epispadias: 阴茎下弯，凭此体检外观特点即可确定诊断。有

a preliminai-y repor t. Urology , 2008 ,72: 300-303; 些包皮过长，尿道口不可见时需翻出龟头才能明

discussion 303-304 确尿道外口位置。
9. Hammouda HM. Results of complete penile disassembly 体检时须描述以下情况:①尿道开口位置、形

for epispadias repair in 42 patients. The Journal of urology , 态、宽度。②是否存在尿道闭锁及膜状尿道。③rp冒
2003 , 170: 1963-1965; discussion 1965 

状包皮形态和阴囊形态。④阴茎大小。⑤阴茎
10. Ben-Chaim 1, J effs RD , Reiner WG , Gearhart J The 

勃起时弯曲程度。同时须注意是否合并其他畸
outcome of patients with classic bladder exstrophy in adult 

life. The Journal of urology , 1996 ,155: 1251ω1252 形，包括:①隐辜(发病率约 10%)。②鞠状突未闭

11. N akhal RS , Deans R , Creighton SM , W ood D , W oodhouse (9%~15%)。

CR. Genital prolapse in adult women with classical 严重尿道下裂合并双侧或单侧不可触及隐辜

bladder exstrop,hy. International urogynecology journal , 时，或合并外阴性别不明时，须进行染色体及内分
2012 ,23:1201-1205 泌检查，以排除两性畸形，特别是先天性肾上腺增

生。排尿时出现滴尿或尿道鼓包现象时，须排除

事是诊断 尿道狭窄。尿道下裂合并上尿路畸形仅在极重皮

尿道下裂中发现O

{治)厅]
【基南l情况)

在决定手术前，须明确手术的主要目的是修

尿道下裂由尿道和阴茎腹侧组织发育不良造 复阴茎功能还是矫治阴茎外观。

成。其发病情况为约 300 个出生男婴中有一个。 以修复阴茎功能为主要目的，则手术指征为:

近年来有报道认为其发病率有升高的趋势O ①尿道开口于龟头近端。②尿线偏向腹侧。③尿

根据阴茎下弯矫正后尿道外口位置可分为: 道口狭窄。④阴茎弯曲。

1.前端型(阴 头型，冠状沟型及冠状沟 矫治阴茎外观，减少患儿心理影响为主要目

下型); 的的手术指征包括:①不正常的尿道开口 O ②龟

2. 中间型(阴茎体远段型，阴茎体中段型和 头分裂。③阴茎扭转。④帽状包皮堆积。⑤阴茎

阴茎体近段型); 阴囊倒置。⑥阴囊分裂。

3. 后端型(阴茎阴囊型，阴囊型和会阴型)。 尿道下裂修复手术存在并发症，术前向患儿

{发脑f8隘因素]
家属详细交代可能发生的并发症及手术风险，使

患儿家属理解并支持手术治疗是非常重要的O

导致尿道下裂发生的危险因素包括遗传、环 手术治疗的总体目标包括:阴茎下弯完全矫

境等。其家族遗传率约为 7%。目前认为以下情 正，尿道开口子龟头尖，能站立排尿，成年后能进

况与尿道下裂发病相关O 行正常性生活。尽量做到阴茎外形满意，接近正

1.一些病例中存在内分泌失调的情况。 常男性外生殖器外观。

2. 年轻或年老的母亲产下的低体重男婴患 术中使用放大眼镜及可吸收缝线 (6-0~7-0) , 

尿道下裂比率增高。 须慎用电凝。术者熟知各种重建手术的技巧，伤

3. 在过去 20 年间，尿道下裂发病率显著增 口护理及术后治疗方法对手术效果很重要。对于

高，环境内分泌因素起到一定作用(如激素干扰物 小阴茎或多次手术患儿，术前可局部或注射使用
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激素治疗(如辜醋、双氢辜田间及绒毛促性腺激素)。

为防止术后并发症，建议激素治疗后 3 个月再行

手术。

1. 手术年龄

首次尿道下裂修复手术的年龄建议为 6~18

月 O 近期也有 4~6 个月行手术的报导。

2. 阴茎弯曲

70% 的阴茎弯曲可以通常阴茎皮肤脱套、阴

茎腹侧结缔组织切除矫治。严重的阴茎弯曲也可

由阴茎发育不对称造成，可通过阴茎背侧中线折

叠、阴茎腹侧包皮移植等来矫治。如上述办法无

效，应切断尿道板，充分伸直阴茎0

3. 手术中尿道板的处理

尿道下裂修复手术的要点之一是保持尿道板

完整、血供良好，便于成形新尿道。术中游离尿道

板和尿道球部可减少横断尿道板的几率。如果尿

道板宽大，可采用 Duplay 方法自卷成管。如果尿

道板狭窄不易自卷成管，可于尿道板中央纵向切

开，采用 Snodgrass 方法自卷成管。 Snodgrass 尿道

成形术推荐用于阴菜体远端的尿道下裂，如用于

近端尿道下裂，其并发症较高。 Onlay 尿道成形术

适用于阴茎体近端的尿道下裂，合并尿道板不健

康或过于狭窄。对于阴茎体远端尿道下裂，也可

采用其他尿道成形术(如 Mathi町等)。

对于需要横断尿道板的病例，可采用皮瓣卷

管技术如 m巾1

式O 如果钮皮及阴茎皮肤不能用，可采用口腔教

膜瓣的方法进行 Onlay 或分期尿道成形术。嵌入

皮瓣的应用可增加一期完成尿道成形术的几率。

4. 尿道重建

新尿道成形后，须对龟头和阴茎皮肤进行修

整。如果缺少覆盖皮肤，可采用阴囊皮肤代替。

如果家属要求保留包皮，术中根据情况可行包皮

重建术。但是，若行 Snodgrass 尿道成形术，建议

采用包皮肉膜瓣覆盖以减少漏的产生O

5. 尿液引流和伤口包扎

尿液通过导尿管引流。对于阴茎体远端尿道

下裂，也有不用导尿的报道。术后阴茎轻压包扎、

预防性使用抗生素是必需的步骤。术后预防性使

用抗生素可减少并发症的产生O

文献报道的留置导尿时间及阴茎包扎时间差

别很大，指南元法推荐。

6. 手术并发症及处理

(1)血肿和出血术后加压包扎是防止和控

制血肿及出血的有效方法。 法

。)尿道外口狭窄尿道外口狭窄多与手术 革
t性

操作及子术方法选择有关，如龟头成形时太紧，尿 生

道外口直径太小。需行尿道外口再成形术，切开 慧
狭窄尿道口的背面，将尿道上皮前移至切口的边 耸

缘。也可从腹侧切开尿道，此时再造的尿道外口 ;国

会有些下移，但若不影响阴茎头的形状，可以不作 需
其他处理。若切口需要进一步往近端延伸，可以 革
切开阴茎头的腹侧皮肤，从阴茎作一带蒂皮瓣修 涂

复腹侧尿道，扩大尿道口，然后缝合阴茎头切口， 在
成形一个尿道开口正位的阴茎头。 南

(3) 尿道皮肤瘦 与以下因素相关:新尿道

血供不良、尿道远端梗阻、使用不可吸收线或组

织反应大的缝线缝合新尿道、新尿道周围积血或

存在较多不健康组织、覆盖新尿道皮下组织薄弱

或覆盖皮瓣血供不良、分泌物引流不畅、术后感

染等。

对早期小的瘦孔，可继续尿转流并保留成形

尿道支架，清除线头及坏死组织，瘦口局部以生理

盐水湿敷，部分患者可以自愈。绝大多数需选择

手术治疗:荷包缝合法、 Y斗f 皮瓣成形法，带蒂皮

瓣加盖法等。

(4) 感染行分泌物细菌培养，选择敏感抗

生素及创口处理。

(5) 尿道恕室 暂时或持久的远端尿道狭窄

是尿道甜、室形成的主要原因，成形尿道过于宽大，

也容易导致局部尿道扩张形成尿道恕室。尿道的

支撑不够也是重要的病因之一。

尿道荒草案的手术治疗一般在术后 6 个月进

行。对于球形恕室，由于颈部细小，切除恕室、修

补尿道即可。对于袋形恕室，其开口宽大，在切除

恕案后应作尿道修补和尿道整形。对于成形尿道

过于宽大或合并远端狭窄者，应在切除想室的同

时作尿道整形和尿转流手术。

(6) 阴茎下弯矫正不良 导致阴茎下弯矫正

不良的常见原因:手术时留有残余的下弯组织;新

尿道太短;术后阴茎腹侧产生搬痕组织O 若下弯

不严重，不影响性生活及排尿，可暂不处理;若影

响性生活或排尿，则 6 个月后再次于术。

(7) 尿道狭窄 尿道狭窄则多发生于成形尿

道吻合口处。早期多为局部水肿、炎症所致，晚期

则常为吸痕孪缩引起。早期应加强抗感染治疗，

短期观察症状元改善者，应行尿道扩张。目前对

于轻度吻合口狭窄，定期尿道扩张仍是治疗尿道
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其 狭窄的首选方法，少部分患者有效。

对于重度狭窄、尿道扩张效果不佳者，需行手

术治疗。尿道吻合狭窄长度 <0.5cm，选择内窥镜

直视下冷刀内切开术;如疗效欠佳，可选择开放手

术;部分患者需先行尿道瘦或称人工尿道下裂，6

个月后再作二期尿道成形术。

(8) 新尿道毛发生长及结石形成多见于阴

囊皮瓣或阴茎近端皮瓣重建尿道的患者。对大多

数患者，可在尿道镜下将结石和毛发去除。对于

严重的或效果不佳的，可切除受累及的新尿道，用

无毛发的小皮片或岛状皮瓣修复O

(9) 干燥闭塞性阴茎头炎 是一个晚期的并

发症，尿道下裂修复术后发生率在 4% 以

般认为和阴茎苔辞硬化萎缩症是一回事。大多数

的患者需要切除受累及的组织，用健康组织重建。

推荐采用口腔颊教膜行二期手术修复。

(10) 毁损型尿道下裂(尿道下裂残疾) 患者

经多次手术后，阴茎局部已很少有充足皮肤可供

利用，多需要从生殖器外的部位移植组织。可采

用口腔新膜、膀脱教膜或者游离植皮重建尿道。

推荐采用口腔教膜。

{预后}

术后建议长期随访至青春期。近期随访主

要了解有无并发症及排尿情况。随访内容包括排

尿是否困难、尿线粗细、射程，有条件可测尿流率。

远期随访主要了解患者排尿情况，生殖器外形及

勃起功能情况，生育情况及心理情况等。

Snodgrass 及 Onlay 尿道成形术的并发症类

似，分别为 24% 和 27%。游离皮瓣和包皮起状皮

瓣成管尿道成形术的并发症相对较高O

总体上约有 7%~67% 的患儿术后发生尿流

变细 (Snodgrass 手术为 24.6%)，这类患儿须随访

至成年。也有报导称尿流变细可自行缓解。

尿道下裂手术患儿，在成年后或青春期均有

对阴茎尺寸不满意的情况，特别是阴茎体近端尿

道下裂患儿。但其功能与正常对照组元差异。同

时，手术越晚完成，患儿心理受到影响越大。

{先天I1吐阴茎弯曲]

·
剧
邸

'AIt 

1. 背景

阴茎弯曲可能是腹曲、背曲或侧曲。阴茎

腹曲常合并尿道下裂，由腹侧阴茎海绵体发育不

良造成。阴茎背曲常合并尿道上裂。单纯性阴
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由不常见，发生率约为 0.6% ，由阴茎海绵体

发育不对称造成。阴茎弯曲超过 30。可造成明

显的临床症状，超过 60。可造成成年后性生活不

满意。

2. 诊断

在尿道上裂/尿道下裂修补术中，行勃起试

验可明确诊断。单纯性阴茎弯曲的患儿平时阴茎

外观正常，往往在年长时才被发现。阴茎弯曲程

度须在勃起时观察。

3. 治疗

阴茎弯曲需要手术矫治。术中行勃起试验观

察阴茎弯曲的程度，术后再行勃起试验检测阴茎

对称性。

尿道下裂修复术中，可通过松解腹侧皮肤与

海绵体之间的纤维束带矫治弯曲，在一些病例中，

阴茎弯曲由尿道板牵拉造成，须横断尿道板来矫

治弯曲。必要时，也可采用阴茎海绵体背侧折叠

的方法矫治阴茎弯曲。尿道上裂修复术中，须将

尿道板与海绵体完整游离，同时行海绵体整形术

来矫治阴茎弯曲。
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两性畸形，内分泌科就诊

TIP 、 Mathieu 、MAGPI

家长不考虑手术，随访

Tube-On1ay 、 In1ay-On1ay 、

Koyanagi、分期手术(包皮

皮肤、口腔结膜)

On1町、 TIP、分期手术

(包皮皮肤、口腔教膜)

一种危及生命的泌尿系统先天性畸形，多在新生

儿期被确诊。尽管多数患儿能接受及时的治疗，

但仍有 35% 的患儿最终发展为肾功能不金。一

项胎儿超声普查表明 PUV 发病率约 111250 ，但活

后尿道瓣膜 (Posterior urethral valves , PUV)是 婴中发病率为 1/5000~ 1112500 。
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{分型}

PUV 由尿生殖窦或中肾管发育不全造成，

分为三型，但仅 I 型和m型造成梗阻， II 型类似于

尿道内榴皱而非梗阻性瓣膜。其具体分类如下:

1 型 (90%~95%): 形态为一对大三角帆样瓣

膜，起自精阜的远端，走向前外侧膜部尿道近侧

缘，两侧瓣膜汇合于后尿道的背侧中线，中央仅留

一空隙。

E 型:教膜皱榴从精阜走向后外侧膀脱颈，目

前认为不造成梗阻，甚至有人否认其存在。

班型:位于精阜远端膜部尿道，与精阜不相

连，呈环状隔膜样，中央有一空隙。

{诊断]

PUV 造成泌尿系统远端梗阻，可造成以下

影响:

1.前列腺部尿道扩张，尿液反流造成射精管

扩张;膀脱颈扩大、勃膜增厚僵硬。

2. 膀脱扩大，偶伴有多发智、室。

3. 几乎所有尿道瓣膜患儿伴有双侧上尿路

扩张，这可能由尿道瓣膜导致膀脱内部压力增高，

或由膀脱过度扩张导致膀脱输尿管交界处梗阻

造成。

4. 若 PUV 继发膀脱输尿管反流，则多数病

例肾功能将严重受损O

{产前谤断}

产期超声检查若发现双侧肾孟输尿管扩张，

伴膀脱扩大，应怀疑 PUV 可能。若同时发现后尿

道扩张、膀脱壁增厚，则诊断为 PUV 的可能性增

大。若再发现肾脏形态增大、尿路扩张及羊水减

少，则基本可以确诊为 PUV o

{产后诊断]

新生儿期可表现为排尿费力、排尿滴沥、甚至

急性尿满留，也可因肺发育不良造成呼吸困难、发

绍或气胸等。体检可触及胀大的膀脱及积水的肾

脏。若在新生儿期未被诊断，至婴儿期可表现为

生长发育延迟或尿路败血症。学龄期儿童多因排

尿异常就诊，表现为尿线细、排尿费力、尿失禁或

遗尿。

排泄性膀脱尿道造影 ( voiding cystourethrogram , 

VCUG)可清晰显示尿道结构，是PUV 的确诊方法。

可表现为前列腺尿道伸长、扩张，梗阻远端尿道变 2日、

细，膀脱颈肥厚，膀脱边缘不光滑，有小梁及恕室 结
形成。约 50% 的患儿有不同程度的膀脱输尿管 2 
反流。通常认为，一侧反流可起到"减压阀唯用， 去
从而保护另一侧肾脏。其他"减压阀"机制包括 先

膀脱恕室形成及尿外渗。但就长期预后而言，这 在
疾

些保护作用不能起到显著作用。 病

肾脏核素检查 (ECT) 可用于评价分阳能。 高
须严密监测患儿血肌配、血尿素氮及电解质变化]'奇

斗?

血肌自干小于 80umol/l常提示预后较好。 指

[ }台)厅}

前治疗

约 40~60%PUV 在产前发现。宫内泌尿系统

梗阻造成胎儿尿量减少、羊水过少。羊水可促进

肺正常发育，因此 PUV 可造成肺发育不良，危及

胎儿生命。

治疗的原则是做羊水膀脱引流。常用方法

是胎儿镜下膀脱与羊膜腔之间放置引流管。其

手术并发症为 21%~590毛，导管移位 44% ，死亡率

33%~43%，肾功能不全 50%。虽然放置导管可有

效逆转羊水过少，但对 PUV 患儿的长期预后无明

显作用。

另外，由于肾发育不良是不可逆的，因此评

价胎儿肾功能非常重要。对于怀疑膀脱输尿管反

流的患儿，连续 3 天，每天监测尿样一次，若均为

Na<100mmol!1, Cl<90mmol月，渗透压 <200mOSm/l , 

则提示预后良好。

治疗

治疗原则是纠正水电解质平衡，控制感染，尿

液引流及解除下尿路梗阻。

1. 膀肮引流对于怀疑 PUV 的男婴，须及

时行膀脱尿液引流，并尽早完成 VCUGo 新生儿

可留置 3.5~5Fr 导尿管，VCUG 可明确诊断 PUV。

也可选择耻骨上膀脱造瘦，再行 VCUG 明确诊断，

造瘦管保留至患儿完成 PUV 切开术。

2. PUV 切开术 当患儿生命体征平稳、血

肌勇于下降后，可行手术治疗解除尿道梗阻。采用

小儿膀脱镜及电切镜，在 4~5 点、7~8 点或 12 点

方向切开瓣膜，或同时在这三点上切开瓣膜。术

南
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其 中避免采用电凝，防止术后尿道狭窄的产生。

3. 膀脱造接术 如果患儿元法承受内镜子
{也

术，可行膀脱造瘦术暂时引流膀脱内尿液。膀脱

造瘦术可改善或稳定 90% PUV 患儿的上尿路功

能。虽然有报道指出膀脱造瘦术可减小膀脱容量

及顺应性，但目前仍无有效数据证明。

4. 上尿路引流 如果膀脱引流无法有效引流

上尿路尿液，则须考虑行上尿路引流术，手术指征

包括:反复上尿路感染、肾功能不改善、上尿路扩张

加重。手术方式包括输尿管造瘦术或肾孟造瘦术。

二、民JV 合并瘟治疗

1. 膀脱输尿管反流约 72%PUV 患儿继发

膀脱输尿管反流，其中约 32% 出现双侧膀脱输尿

管反流。在瓣膜切开术后，部分患儿膀脱输尿管

反流自行消失，部分在预防量抗生素治疗下可控

制尿感，其余则无任何改善并反复尿路感染。

膀月光及上尿路情况改善，可行抗反流术;若尿路感

染不能控制，可行输尿管皮肤造瘦术。严重的膀

脱输尿管反流常伴随患肾功能不金，但只要不存

在并发症，不建议早期行肾切除术。

2. 膀肮输尿管连接部狭窄 若膀脱功能差，

患儿一般情况不稳定，建议先行肾造瘦或输尿管

皮肤造瘦，待患儿情况好转再做抗反流输尿管膀

脱再植术。无论输尿管反流还是梗阻，在行输尿

管再植术前，必须明确下尿路梗阻己解除，膀脱功

能已正常O

3. 膀脱功能不良 PUV 患儿膀脱敏感度J顶

应性降低，逼尿肌不稳定，常伴随膀脱功能不全，特

别是尿控问题。对膀脱顺应性低、逼尿肌收缩不

稳定的患儿，可用抗胆碱类药物治疗;对膀脱逼尿

肌收缩不良、排尿时腹压增高、残余尿量增多的患

儿，可用清洁间歇导尿;对经过以上治疗无效、膀脱

)1庆应性差的患儿，可用肠道扩大膀脱以改善症状。

4. 肾功能不全约 10%~47% 的患儿最终可

发展为终末期肾衰，可通过肾移植治疗，但移植肾

仍可能因下尿路功能障碍造成肾功能不全。
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附隶新生JL PUV 诊疗流程

双侧上尿路扩张、肾功能不全，怀疑后尿道瓣膜的新生儿

确诊后尿道瓣膜

膀脱引流 情况不稳定

情况稳定后行后尿道瓣膜切开术

进行性肾功能下降、泌尿系统反复感染、膀

脱排空功能差

长期治疗

膀脱扩大术， Mitrofanoff术

1.检查是否后尿道瓣膜残留

2. 膀脱排空障碍，行清洁间歇导尿(CIC) 

3. 夜间持续导尿

4. 使用 α 受体阻滞剂

5. 膀脱过度活动 (OAB)，使用抗胆碱类药物
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其

他

包茎 (phimosis) 泛指包皮不能上翻至冠状沟

以上，使阴茎头无法完全显露的一种状态。包皮

不能够完全上戳，可以是由于包皮口狭小或由于

包皮与阴茎头之间形成粘连。外口狭小的包皮若

被勉强上翻至阴茎头上方后不能复位，包皮口紧

勒在冠状沟处，称为嵌顿包茎 (paraphimosis)，包皮

嵌顿将循环阻塞，影响淋巴及静脉回流而引起水

肿。包皮嵌顿元论发生在成人还是儿童，都足以

造成患者的痛苦与恐慌O

[ }市行脑学]

2013 年欧洲泌尿外科指南报道，仅有约 50%

的男婴在 1 岁时能上翻包皮至冠状沟以上，随着

年龄的增长， ~U 3 岁时这一比例上升至 89%;包茎

在 6~7 岁儿童中的发病率为 8%，而到 16~18 岁

青少年时期，这一比例降至 1%。在我国一份涉及

10421 名 0~18 岁男性儿童青少年的调查分析中

发现，包菜的发生率可从出生时的 99.7% 降至青

少年时期的 6.81% 。

{病因学}

包茎分为先天性(生理性)和继发性(病理性)

两种。先天性包菜可见于每一个正常男性新生儿，

是男性个体发育过程中的自然现象。胚胎发育早

期，包皮内板与阴茎头之间相互融合，在雄激素的

作用下，包皮内板与阴茎头阔的上皮层出现角化、

脱屑，才逐渐在两者之间形成间隙。出生时，由

包皮与阴茎头之间的天然粘连，大约 96% 的新

生儿存在生理性包茎。到 3~4 岁时，随着阴茎的

生长发育和包皮垢的堆积，以及间歇性阴茎勃起

和本能的挤压，包皮和阴茎头逐渐分离，包皮向

上退缩显露出阴茎头，此时约 90% 的包茎患儿

自愈。

继发性包茎多由于包皮和阴茎头的损伤或感

染引起，包皮口形成环状搬痕缩窄、皮肤硬化失去

弹性，致使包皮不能上翻显露阴茎头，这种病理性

包菜常不能自愈。包茎严重时可引起排尿困难，

长期炎症剌激可诱发癌变，用力翻转包皮极易发

生包皮嵌顿。糖尿病患者易发生反复的包皮龟头

炎，增加了病理性包茎的发生率。此外，干燥性闭
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寡性龟头炎 (balanitis xerotica obliterans , 

最为典型的病理性包茎O

{诊断}

临床表现

包茎主要具有以下几个方面的临床表现或

危害:

1. 包皮垢堆积 包皮肉板及阴茎头的上皮

细胞脱落后与 Tyson 腺分泌的脂质?昆合形成包皮

垢，包皮垢堆积于包皮腔内，增加局部细菌感染的

几率，甚至形成包皮结石0

2. 感染发生包皮龟头炎时包皮口可出现

红肿，阴茎出现痛痒感，有时可有版性分泌物自

皮口流出，严重者出现全身中毒症状。有研究表

明，包皮环切不仅能降低泌尿系感染的发病率，还

能降低性传播疾病及艾滋病的感染率O

3. 排尿异常 由于包皮口狭小，排尿时尿流

变细长，包皮腔可因尿液积聚而膨大。长期排尿

困难，出现下尿路梗阻症状。

4. 阴辈癌包皮垢及炎症长期剌激，有诱发

癌变潜在可能。

5. 性功能障碍包茎时由于阴茎头无法暴

露，敏感性降低，易出现射精延迟或不射精;

包茎致勃起疼痛或性交疼痛时，可出现性欲减

退等。

6. 包茎嵌顿包皮上翻至冠状沟后，缩窄的

包皮口嵌顿于冠状沟，使静脉及淋巴回流受阻，引

起阴茎头、包皮水肿，水肿又进一步加重缩窄，形

成恶性循环。嵌顿的包皮若未能及时复位，引起

局部感染、缺血性坏死。

一、诊断与鉴别诊断

包茎的诊断主要依靠体格检查。若包皮口

狭小或包皮与阴茎头粘连，无法翻开包皮完全

显露阴茎头者，可诊断为包茎。生理性包茎

病理性包茎在治疗上存在很大差别，因此需要

仔细鉴别两种包茎。通常情况下，生理性包茎

仅存在自幼包皮翻转障碍，不存在疼痛、排尿困

难及局部或泌尿系感染;轻轻翻开包皮口时，包

皮口有皱裙，健康红润。而病理性包茎通常伴有

局部的疼痛、炎症、出血或排尿困难、泌尿系感染
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，包皮开口狭小，开口处包皮呈白色、纤维化

改变。

包皮过长者，阴茎在疲软及勃起状态下，阴茎

头被包皮完全覆盖不能显露，但能够于法上翻包

皮至冠状沟，显露阴茎头。隐匿性阴茎患者常因

肥胖，局部脂肪垫堆积，阴茎被隐藏在脂肪垫中，

后推脂肪垫，翻转包皮可显露阴茎头。

三、分型

Meuli 等根据严重程度将包茎分为W级: 1 
级"包皮可完全上翻至冠状沟，仅有轴向的狭窄

环;自级 m 包皮可部分上翻，显露部分阴茎头;盟

级 m 包皮可部分上翻，仅能显露尿道口 ;N级同包

皮完全不能上翻。 Kikiros等将包茎分为 6级 :0 级"

包皮可完全上翻，显露冠状沟; 1 级"包皮可完全

上翻，但在冠状沟处紧张 ;2 级"为包皮可部分上

翻，显露部分阴茎头 ;3 级"包皮可部分上翻，仅能

显露尿道口 ;4 级-包皮仅能轻度上翻显露包皮

口 ;5 级"包皮完全不能上翻。根据包皮的形态和

病变程度，包茎又可分为:正常、"龟裂"、疤痕和

干燥性闭塞性龟头炎四类。

{治)厅]

根据患者年龄，包茎类型、严重程度、病因及

是否存在尿路畸形、并发症等选择具体治疗方式。

一、等

对于 <2 岁的生理性包茎患儿若无症状，可观

察等待。因为随着年龄增长，生理性包茎有自愈

的可能。

二、药物治疗

类固醇膏/霜能够缓解包皮口狭窄，使缩窄

的包皮变得柔软有弹性，减轻包茎程度，甚至达到

完全或部分包皮翻转。对于单纯生理性包茎，或

并发包皮龟头炎时，采用 0.05%~0.1% 的类固醇

霜每日 2 次局部涂抹，连续 20~30 日，治疗成功率

超过 909毛，复发率为 17%。局部应用类国晖不增

加血皮质醇浓度，不影响下丘脑网垂体"肾上腺

轴，无局部及全身副作用。类固醇治疗对于包皮

站着及干燥性闭塞性龟头炎效果差O

扩张

涩、

原
因

It生
生

经常牵拉包皮口可使包皮口逐渐扩大。近年 素
来有采用扩张器械扩张包皮口取得良好效果的报 告

道。该法对于无包皮感染及纤维化的儿童效果好， 性
:席

可以联合局部类固醇涂抹治疗。 病

对于有症状的生理性包茎患儿，可以考虑试

行上翻包皮，显露阴茎头，清洗包皮垢。强行翻转

包皮有可能造成包皮撕裂、服痕形成?有引起病理

性包茎或嵌顿包茎的可能。

嵌顿包菜是泌尿外急症之一，患者常由于各

种原因不及时就诊而延误治疗。手法复位是治疗

嵌顿包茎的可靠有效办法。透明质酸酶注入水肿

包皮内能够快速消退包皮水肿，增加手法复位成

功率。对于手法复位失败或的嵌顿时间较长的包

茎，应及时行包皮背侧切开术?切断包皮缩窄环，

使嵌顿包茎复位。根据局部病变状态，可同期或

延期行包皮环切术。

、手

手术治疗包括包皮环切术和包皮成形手术。

1. 包皮环切术

钮皮环切术是切除适量组皮，使阴茎头充

分显露，是治疗包茎和防止并发症的有效治疗

方法。包皮环切的术式甚多，包括包皮内外板

全层环切法、包皮袖套状环切法、包皮环扎器环

切法等。存在粘连所致包皮系带过短或尿道外

口狭窄时，可同时行系带成形术或尿道外口成

形术。

推荐手术适应证:病理性包茎，生理性包茎

合并反复的包皮龟头炎、反复尿路感染，生理性

包茎合并排尿时包皮腔膨大并不是包皮环切术

的绝对适应证。包皮环切术的禁忌证:凝血机

制障碍，局部急性感染期，阴茎的先天性异常，

如先天性尿道下裂、先天性阴茎下弯、隐匿性阴

茎等。

包皮环切并发症发生率低，主要包括出血、感

染、刀口裂开、包皮粘连、包皮切除过多或过少及

包皮狭窄、尿瘦等。大多数的术后出血较轻，局部

断
::L:. 

疗
指
南
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稍加压即可止血，严重的需要拆除缝线结扎出血

点。包皮环切属非无商手术，术后发生刀口感染、

裂开或包皮粘连的可能性是存在的。术中伤及尿

道可能引起尿瘦或尿道下裂。包皮切的过多，阴

茎勃起时包皮对阴茎造成束缚，严重的导致勃起

疼痛、性交困难。包皮切的过少，影响美观及手术

效果，严重者还会因搬痕形成导致病理性包茎。

若术后包皮纤维癫痕增生，于包皮前端形成缩窄

环，则会影响勃起或排尿。

2. 包皮成形术

包皮成形术是通过手术方式使包皮口增宽，

既能使包皮翻起显露阴茎头，又能最大限度的保

留包皮组织。因此，该种术式也增加了包茎复发

的几率。包皮成形术包括包皮背侧切开术、侧侧

切开术、包皮局部切除术以及比较复杂的包皮背

侧切开成形术(纵切横缝)、 Y-V 成形术、 T-V 成形

术等。包皮成形术的并发症主要包括出血、感染、

包茎复发等。:

{预后及随iJJ ] 

大部分生理性包茎可以自愈。对包茎患者

应进行术后随访，随访主要依靠患者主观症状和

体格检查，了解有无并发症，以便及时发现及时

处理。
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隐匿性阴茎 (Concealed Penis/lnconspicuous 

Penis) 指阴茎体外观不显著，几乎完全藏于耻骨

前软组织内，但实际上其长度与同龄儿相比并不

短的一种异常情况。可见于新生儿到青少年各时

期。与小阴茎不同，小阴茎虽然外观也不显著，但

其实际长皮小于同龄儿平均长度两个标准差，是

一种与内分泌相关的疾病。

[ )商行;高学]

关于隐匿性阴茎的人群发病率研究很少。我

国合肥地区男性青少年外生殖器疾病的流行病学

调查发现隐匿阴茎的发病率是 0.689毛，在阴茎相

关发育问题中仅次于包茎和包皮过长O

i 病因学}

隐段性阴茎一般分成三类各有不同的成因。

埋藏阴茎 (Berried Penis)原因是先天阴茎根部皮肤

与阴茎固定不佳，阴茎体被异常的纤维肉膜索条

束缚。多少还会合并阴茎腹侧皮肤与阴囊皮肤融

合及过多的耻骨上脂肪。牵拉阴茎 (Traed Penis) 

多是由涉及阴茎的手术后搬痕或外伤所致。还有

一种是过度肥胖儿童，阴茎缩于脂肪组织中造成。

{诊断}

11伍床表现

病史方面家属常报告患儿阴茎较同龄儿明显

小，鸟嘴样或烟斗样。很难外翻包皮清洗，排尿时

包皮被尿流冲击而鼓胀，难以把持阴茎。患儿排

尿时不愿意被别人看到。有的患儿有既往手术和

外伤史。

查体时则见到比较严重的包皮口狭窄，阴茎

体皮肤相对不足，阴茎看上去与阴囊融合，阴茎体

陷入皮下组织中。用手向后推挤茎根的皮肤见有

正常阴茎体显露，松开后阴茎体迅速回缩。有的

可以看到手术和/或外伤搬痕。注意排除合并的

尿道上裂或下裂。

辅助检

一般不需要。

{治仔}

隐匿性阴茎的治疗一直存在争议。总

的原则是依据病因选择治疗方式。目前倾向于

一致的观点是肥胖导致的隐匿性阴茎需要观察，

不急于子术治疗。嘱患儿减肥，上推包皮清洗，保

持局部卫生。主张保守治疗的医师基于成人泌

尿科很少在成年男性诊断并治疗隐匿阴茎的事

实，认为隐匿性阴茎如能上翻包皮暴露阴茎头，也

可不必手术，观察到青春期隐匿情况有可能自行

缓解。

手术指证和时机选择存在争议。手术指证:

最常见情况是严重的包皮口狭窄和阴茎体皮肤不

足。狭窄环可导致患儿反复包皮感染，排尿困难。

手术时机:一些医师建议在幼儿。-3 岁)开始站

立排尿训练时可考虑手术。一些则认为到学龄前

再考虑手术，也有认为青春期再决定。手术方式:

虽然多种多样，包括有改良 Brisson 法、 S吨ita 法、

Borsellino 法、 Shiraki 法、 Devine 法、改良 Johnstons

术及 Radhakrishnan 等，但尚未出现一种广泛接受

备受推荐的方法。具体哪一种可根据医师对其熟

悉和掌握程度以及患儿本身特点来采用。总的趋

势是通过最简单的方法来解决问题，不增加额外

的不适。手术基本要求是去除包皮口狭窄环，去

除发育异常的肉膜纤维索带，有足够的包皮覆盖

阴茎体，同时可在阴茎基底部固定缝合皮肤的真

皮层和阴茎体 Buck's 筋膜。固定时一定要避开

神经血管束和尿道。避免将阴茎 Buck 筋膜与趾

骨骨膜缝合，或耻骨上筋膜与白膜固定，否则易造

成痛性勃起。也有很多医师认为不需要阴茎基底
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其 部的固定即可达到改善阴茎外观的目的，否则影

响阴茎皮肤局部活动。对于隐匿性阴茎患儿禁忌

做传统包皮环切。对于阴茎缺乏皮肤覆盖的情况，

游离全厚皮片移植是一种选择。手术后并发症:

早期可包括皮下血肿，感染，术后较长时间的疼痛

及排尿困难。一般对症治疗即可治愈。远期可见

阴茎回缩，阴茎皮肤淋巴回流受限后水肿，阴茎冠

状沟下方皮肤冗余和搬痕疙瘩等。回缩以及不美

观可以考虑再手术，而水肿多能自行消失。

{随i启}

手术满意情况对年幼儿来说主要依据其父母

的意见，而年长儿可以直接询问本人。一般主要

对阴茎的显露长度，总体外观，局部症状的消失以

及心理问题的改善等随访。尽管有些人对手术后

龟头不能被包皮覆盖感到遗憾，但是绝大多数人

都愿意推荐自己认识的存在同样情况的患儿来进

行手术。

他
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!辑、靠 (CIγptorchidism ， Undescended testes , UDT): 

包括辜丸下降不全、辜丸异位和辜丸缺如。辜丸

下降不全是指出生后辜丸未能按通过腹股沟管

并沿着腹膜黯突下降至阴囊，而停留在下降途中，

包括停留在腹腔内。率丸异位是靠丸离开正常下

降途径，到达会阴部、股部、耻骨上、甚至对侧阴囊

内。上述情况中某些病例辜丸是有活力的，而另

一些病例则可能已经萎缩或失活。辜丸缺如是指

一侧或两侧无辜丸，约占隐辜患者的 3~5%。

{流行搞学}

隐辜在足月男性新生儿中发病率约 3% ，在

男性早产儿发病可达 30%，是出生时最常见的

男性生殖器异常。大约 70% 的未降辜丸可以在

生后第一年内自行下降，然而大约 1% 的患儿将

始终保持隐塞状态。白发下降多见于出生低体

重儿、阴囊较大、双侧辜丸未降的男孩。隐辜以

单侧多见，右侧稍多于左侧。双侧的发生率

10%~25%。大多数隐辜(约 80%) 位于腹股沟部，

近 20% 的未下降辜丸或触摸不到的辜丸可能位

于腹腔内，其中 15% 位于腹膜后，5% 位于其他

部位。

{病因学}

目前为止，引起隐辜的确切原因还不十分

明确。内分泌调节异常和/或多基因缺失可能是

主要原因。

{诊断]

一、 i路床表现

患侧或双侧阴囊发育差，阴囊空虚。约 80%
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隐辜可触及，但须区分回缩辜丸。因缩辜丸可

以被挤入阴囊'而隐辜则不可以。约 20% 为不可

触及隐辜，其中辜丸缺如占 450毛，腹腔内辜丸占

30%，靠丸发育不良位于腹股沟管内占 25%。若

双侧辜丸均不能触及，同时合并小阴茎、尿道下

裂，可能为两性畸形。

二、辅助检

1. 检查主要针对不可触及的隐事患者 B 超

因其元创、价廉、简便，可作为常规术前检查。

2. 影像检查目的在于对暴丸组织定位 9据此

决定手术方式 总体上在明确辜丸位置的成功率

方面，超声约为 21%-76% ， CT 约是 60% ， MRI 则

是 420毛-92%。影像结果存在假阳性或假阴性。

在对萎缩辜丸的诊断来说，不论超声还是核磁共

振都不能提供较高的准确率，分别是 16.7% 和

32.2%。辜丸动静脉造影及精索静脉造影能提供

1000毛的准确率，却是有创检查，因而在临床上婴

幼儿中不常规进行。

3. 影像检查未发现辜丸者曾仍需进行手术探

查腹腔镜是当前不可触及隐辜诊断的金标准，

在定位的同时可进行治疗。

4. 激素的诊断应用在于明确无辜症对于

双侧隐辜且不可触及的患儿，激素剌激试验目的

在于避免不必要的手术。当血中促卵泡生成激

(FSH) 及间质细胞激素 (LH) 升高，辜酣水平低

下，大剂量绒毛膜促性腺激素 (hCG) 肌肉注射后

靠自问水平元升高称为激发试验阴性，预示无辜症。

hCG 敏感度可达 100%，理论上可以不需要手术探

查了。

双侧或单侧隐祟伴随阴茎短小、尿道下裂

等需进行 hCG 刺激试验、雄激素、 FSH 、 LH 、 MIS/

AMH 测定、染色体核型、遗传基因测定等除外性

别异常。

{治~]

有效保留生育能力的理想的年龄是在出生

后 12-24 个月 O 出生后辜丸自行下降可发生于

6 个月内，之后可能性减少， 1 岁后已无可能自行

下降。囚缩辜丸多需要观察而不是手术，它们多

随患儿生长几乎总能降入阴囊并保留在那。通

常靠丸离阴囊越远，自行到达正常位置的可能性

越小。

1. 激素治疗 泌

隐辜可伴下丘脑"垂体"性腺轴异常，激素 奠

治疗常采用 hCG 或促黄体激素释放激素 (LHREf) E 
或二者合用。推荐 hCG 用于不可触及隐辜或一 辈
些重做病例的手术前准备，其增加辜丸血供便于 聋

子术。对比安慰剂，LHRH 和 hCG 下降辜丸的作 耐

用中度增高。 LHRH 一般喷鼻使用，而 hCG 常用 需
肌注，对于使用剂量及使用周期仍然没有统一定 富
论。文献报道激素治疗成功率 6%-75%，总体约 治

20% 左右，在可缩回辜丸或获得性隐辜的治疗中， 在
有效率高o LHRH 和 hCG 副作用小且短暂，主要 离
包括行为方面变化(例如攻击性增加)和男性第二

性征方面的变化(如阴茎增大勃起等)。由于目前

元大宗随机对照试验进行激素与手术治疗效果的

比较，结果仍有争议。

2. 开放手术辜丸下降固定术

可触及隐辜且精索血管长度足够者推荐行

辜丸下降固定术，如有黯突未闭者需高位结扎黯

突。如果精索血管非常短，限制辜丸无张力地回

定在阴囊内，则行 Fow叫le盯r惆δS缸tepl阳

术可以一期完成，精索血管高位截断，将辜丸放

入阴囊;也可以分 2 期完成，第一次手术只是截

断精索血管，理论上让辜丸在腹腔内有时间建立

较好的侧支循环， 3-6 个月后再将辜丸移至阴囊

内适当位置。对于是否一期 Fowler-Stephens 手

术优于分二期手术，或者两种方法相似，目前的

文献还不能给出有效评价。不论辜丸固定术还是

F owler-Stephens 手术既可以开放手术也可以腹腔

镜子术。

3. 腹腔镜手术

对于所有不可触及率丸或可疑问性的诊断可

应用腹腔镜探查。腹腔镜也可以治疗腹股沟型隐

辜实践，弥补了开放术式破坏腹股沟管解剖完整

性、腹膜后高位松解困难等缺陷。存在急性感染，

凝血异常，既往有腹部子术史，疑有腹膜粘连日才不

使用腹腔镜。

腹腔镜术中发现分三类:

①所有精索结构存在!日.进入腹股沟管(常

见):推荐中止腹腔镜，并转为开放手术，修复腹股

沟管，关闭开放鞠突，切除萎缩辜丸或未发育的暴

丸结构(消失辜丸)。如果在阴囊内可触及小结节，

牵拉时可见精索活动，也可以考虑停止手术，不进

一步处理，让发育极度不良或已萎缩的辜丸留在

腹腔外阴囊内。即使这些结构存在恶变风险，也
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芷
(

易于发现。

②可见精索和输精管，其盲端位于腰肌，无

任何辜丸残迹{消失辜丸，无辜症:少见情况):推

荐即停止腹腔镜子术，无需进一步手术。

③腹内辜丸:如辜丸小且萎缩，推荐进一步

行腹腔镜辜丸切除;若腹内辜丸外观尚可，离内环

口最大距离 2cm 以内且能牵拉到对侧内环口，可

尝试进一步行腹腔镜辜丸下降固定;

高或可采用分期 Fow叫le臼r-帽缸

4. 自体事丸移植

适用于高位隐辜。结扎辜丸血管，将辜丸游

离移入阴囊，吻合辜丸血管与腹壁下动脉。研究

报道成功率 80%~95%。这不是广泛采用的方式，

需要高度手术经验和技巧，不推荐作为常规手术

方式。

[于市并发脏}

术后并发症包括伤口感染和血肿，但多数严

重并发症是靠丸萎缩，发生率约 5%~10%。与其

就诊时发现的辜丸异常的严重性相关。在不可触

及隐靠中，辜丸萎缩的危险大于腹股沟管可触及

的隐辜。在辜丸发育畸形者中术中可见辜丸小

于正常。之前有过多次局部手术也可能对辜丸造

成损伤而萎缩。

腹腔镜子术中，盲法放置 Trocar 可发生肠损

伤，需及时修补，必要时进行开放手术处理。盲法

放置 Trocar 中发生严重的血管损伤需立即中转开

放手术。

游离腹腔内辜丸粗心时，可能发生输尿管

损伤。

辜丸固定后，辜丸可因精索张力过大出现脱

出阴囊。

{预后及随ìJJ ] 
隐辜症患儿的预后主要涉及生育能力和辜丸

恶变两方面。

正规接受治疗的单侧隐辜患儿成年后生育

能力并不比正常对照人群显著降低。然而双侧

隐辜患儿即使接受治疗，成年后生育能力比单侧

者和正常对照有明显降低，双侧约 62%，单侧约

89%，而对照约 949毛可以生育子女。在所有率丸

肿瘤中大约 10% 可以来自隐辜疾病。较早文献

认为隐靠症男性辜丸肿瘤发病率的相对危险度

(Relative Risk) 是一般人群的 40 倍。然而近期的

他
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文献统计认为隐辜症男性辜丸肿瘤的相对危险

度 (Relative Risk) 是非隐辜症男性的 2~8 倍。

术不能减少肿瘤的危险，但可使辜丸更易被检查。

随访包括常规自我检查。在触及异常辜丸后，

及时就诊子泌尿外科医师，进一步行超声等检查，

测定血浆肿瘤标记物 (βHCG 与 AFP)。对青春期

后的隐辜行辜丸固定术存在争议，对于选择保留

辜丸方案者，需小心观察及随访。
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纤维索，而包绕在靠丸和附辜周围的翰'状突则形

in children. Pediatr Surg 1时， 2005 ， 21: 767-769 成一潜在的小空腔，即辜丸黯膜腔。腔内有少量

23. Paarella A , Parmeggiani P , Cobllis G , et al. Laparoscopic 浆液，使辜丸有一定的滑动范围，该液体可以通

management of nonpalpable testes: a mulitcenter study of 过精索内静脉和淋巴系统以恒定的速度吸收。各

the 1talian Society of Video Surgelγin 1nfancy. J Pediatr 种原因引起该液体分泌增多或吸收减少，使黯膜
Surg , 2005 ,40:696-700 腔内积聚的液体过多而形成囊肿，即称之为鞠膜

24. Campbell MF , Wein AJ ,Kavoussi LR. Campbell-Walsh 积液。
Urology. 9th ed. Philadelphia: W.B , Saunders; 2007 

25. Miller DC , Saigal CS , Litwin MS. The demographic burden [ )商行脑学}
of urologic diseases in America. Urol Clin North Am , 

革白'膜积液可发生于任何年龄，其在男婴中发
2009 ,36 (1): 11…27 

26. Barthold JS , Gonzalez R. The epidemiology of congenital 病率约为 O.7%~4.7%; 大多数出生时出现的单纯

cryptorchidism , testicular ascent and orchiopexy. J Urol , 性黯膜积液在 2 岁内会自行消退;成人发病率约

2003 , 170 (6 Pt 1): 2396-401 为 1%。

27. Berkowitz GS , Lapinski R日， Dolgin SE , et al. Prevalence 
{病因]and natural history of cryptorchidism. Pediatrics , 1993 ,92 

(1) :44θ 黯膜积液的病因有原发和继发两种。原发性
28. Ritzen EM , Kollin C. Management of undescended testes: 无明显诱因，病程缓慢，可能与创伤和炎症有关。

how and when? Pediatr Endocrinol Rev ,2009 Sep ,7 (1): 
继发性则是由原发病引起，如辜丸炎、附辜炎、辜

32-7 
丸扭转、阴囊手术或高热、心衰等全身疾病导致的

29. Lee PA , Bellinger MF , Songer NJ , etc. An epidemiologic 

study of paternity after ryptorchidism: 1nitial results. 
急性革白'膜积液，以及继发于梅毒、结核、辜丸肿瘤

European Journal of pediatrics 1993 , 152: S25-S27. 等的慢性黯膜积液。在热带和我国南方地区可见

30. Lee P A , 0' Leary LA , Songer N 1, etc. Paternity after 由丝虫病、血吸虫病引起的鞠膜积液。婴儿型黯

bilateral cryptorchidism A controlled study. Arch Pediatr 膜积液与淋巴系统发育较迟缓有关。
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其
{知类}

、脸
他 1. 辜丸鞠膜积液最常见，黯状突闭

常，辜丸鞠膜腔内有多量液体积聚，辜丸位于积液 1. 透光试验 阳性。但积液为股性、乳康性、

中央，不易触及。 合并出血及囊壁较)事时可为阴性。

2. 精索黯膜积液 又称精索囊肿，为精索段 2. B 超黯膜积液肿块呈液性暗区，有利于

的黯状突未闭合旦有积液。囊内积液与腹腔和辜 进一步明确诊断及与其他疾病的鉴别。

丸黯膜腔都不相通，多囊时可呈哑铃形。发生于

女孩时则称之为 Nuck 囊肿或圆韧带囊肿。 ii台)厅]

3. 混合型鞠膜积液 辜丸革的莫积液和精索

黯膜积液同时存在，但并不相通。 一、非手术治疗
4. 交通性鞠膜积液 由于黯状突未闭合，

丸鞠膜腔与腹腔相通。通常随着活动而出现囊肿 2 岁以下儿童的鞠膜积液多可自行吸收，可

大小的变化。肠管、大网膜可通过大的鞠状突通 暂不治疗。婴幼儿的辜丸黯膜积液禁忌抽吸。成

道进入黯膜腔，即为腹股沟斜癌。 人元症状的较小的黯膜积液也可不必治疗。此外，

5. 婴儿型鞠膜积液黯状突在内环处闭合， 针对原发病的治疗成功后，继发性黯膜积液往往

精索和辜丸黯膜腔内均有积液且相通O 也可自行消退而不需要手术。

{脑1里]
一 ~ ---.b..治疗

原发性黯膜积液的浆液为淡黄色清亮的渗出

液，继发性急性黯膜积液可虽混浊状，如有出血则 1. 平术指征 2岁以下儿童如合并腹股沟茄

呈淡红或棕红色，炎症重时可呈版性。鞠膜壁常 或积液最大旦元明显自行吸收者需手术治疗。 2

纤维增厚、钙化，可见扁平或乳突状隆起。寄生虫 岁以上患者如为交通性黯膜积液或临床症状影响

性积液可见虫卵沉着、丝虫拗。慢性黯膜积液 生活质量时也需手术治疗。

张力大时可引起辜丸萎缩，双侧积液可影响生育 2. 主要手术方式

能力。 (1)黯膜翻转术:临床最常用。尤其适用于黯

i 诊断]
膜兀明显增厚者O

。)黯膜切除术:临床常用。适用于鞠膜明显

增厚者，手术复发机会少。

一、 11伍床表现 (3) 鞠膜折叠术 (Lord 手术):适用于黯膜较

薄、元并发症者。

表现为阴囊内或腹股沟区囊性肿块。积液量 (4) 交通性黯膜积液:需作黯状突高位切断

少时多元自觉症状，多于体检时偶然发现。如积 及结扎手术，同时行黯膜翻转术或切除术。

液较多、囊肿增大、张力高时，可引起下坠感、胀痛 近年来随着腹腔镜技术的不断发展，使用腹

或轻度牵扯瘤。巨大积液可使阴茎内陷，影响排 腔镜治疗交通性黯膜积液的技术日益成熟。术后

尿及性生活，亦可导致行动不便。交通性黯膜积 并发症少，元明显瘫痕，住院时间短。

液其肿块大小可随体位变动而变化，立位时肿块 (5) 小儿的黯膜积液多因黯状突米闭引起，

增大，平卧后可缩小或消失。继发性黯膜积液还 手术行黯状突高位切断及结扎手术，不必行黯膜

会有原发病的表现O 翻转术或切除术，囊肿内积液可打开放液或穿刺

体检时可见阴囊内或腹股沟区卵圆形或梨形 排除，亦可不作处理。

肿块，表面光滑，有囊性感。辜丸黯膜积液其囊肿 (6) 精索鞠膜积液:需将囊肿全部剥离切除。

位于阴囊内，无法触及辜丸及附辜，而精索黯膜积 (7) 作痛修补或其他阴囊手术者，应考虑同

液则可触及囊肿下方的辜丸及附辜;交通性黯膜 时行鞠膜手术，可防止术后继发积液。

积液挤压时囊肿可减小或消失。 3. 手术并发症 主要有出血、水肿、感染，如
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损伤精索动脉则可能出现辜丸萎缩 9 如损伤输精

管或附率则可引起精子减少。

{随i自}

目的是检查是否复发。如伴有不育症则

需进一步检查以排除精索损伤。
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精索静脉曲张指的是阴囊蔓状静脉丛静脉

的扩张和迂曲，是男性不育症中最宜手术矫正的

病因。

{j市行脑学}

精索静脉曲张是引起男性不育的最常见的因

，在男性不育症患者中，精索静脉曲张的发病率

(30%-40%) 要显著高于一般人群(15%-20%)。患

者多为青壮年，青春期前该病的发病率较低，约

2%~11%，青春期后发病率增加，根据 Levinger 等

人的报道，青春期后精索静脉曲张的发病率会随

着年龄增加而增长，可能与身高增加，辜丸体积增

大及血供增多有关。左侧精索静脉患病的几率明

显高于右侧，这与其解剖学特点有关。

[分莫及台度]

一、病因分

1. 原发性精索静脉曲张 因解剖学因素和

发育不良所致的精索静脉曲张。

2. 继发性精索静脉曲张腹腔内或腹膜后

肿瘤、肾积水或异位血管压迫上行的精索静脉，亦

可导致单侧或双侧精索静脉曲张，称之为继发性

精索静脉曲张。

检查分度

1. 亚临床型 即在休息或者行 Valsalva 动

油
尿
男
性
生
殖
系
先
天
性
疾
病
诊
断
治
疗
指
南
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山
出

'AEa-

作时，无症状或者无法看见曲张静脉。

2. I 度仅在行 Valsalva 动作时可以触及

曲张静脉。

3. 11 度 患者静息即可触及曲张静脉，但直

视下未发现。

4. 111 度 患者静息时肉眼可见阴囊表面曲

张的血管团。

[解剖及病因]

精索静脉有精索内、外静脉及输精管静脉组

成，在阴囊内，三组静脉相互交通、盘曲、形成精索

静脉丛。精索内静脉走行较长，如果存在静脉瓣

发育不良、受损或关闭不全以及静脉壁平滑肌或

弹力纤维薄弱等因素，可造成其内压增加，血液回

流受阻，引起精索静脉曲张。 临床上讲的精索静

脉由张主要是精索内静脉曲张O

原发性精索静脉曲张 90% 为左侧病变，左侧

发病率高主要与以下几个原因 O

1.左侧精索静脉比右侧长 8~10cm，在侧精

索静脉压大于右侧。

2. 左精索静脉呈直角注人在肾静脉，直立性

体位使静脉回流阻力增大，易反流。

3. 尸检资料表明，人类左侧精索静脉瓣缺乏

率高达 40%，右侧仅为 3%。

4. 近端钳夹现象:左肾静脉位于腹主动脉与

肠系膜上动脉之间，静脉压升高引起同侧精索静

脉压力升高。

5. 远端钳夹现象:右熔总动脉可压迫左憾总

静脉，使左侧精索静脉部分回流受阻。

6. 左侧精索静脉走行于乙状结肠后面，易受

肠道压迫影响其通畅。

7. 精索静脉本身疾病。

辜丸触诊可触及迂出静脉的精索静脉曲张可

以导致不育，已经成为国内外医师的共识。

一、病理精索静脉曲张可能引起辜丸及附

辜的一系列的组织病理改变。在电镜下，曲张的

血管可见内皮细胞变性，内膜增生，中膜和瓣膜平

滑肌增生肥厚机化，造成血液回流不畅;辜丸组织

可见生精细胞脱落，问质细胞水肿，问质小血管病

理性改变;附辜!可质水肿，上皮细胞变性，表团刷

状缘排列紊乱O

二、免疫 随着研究的深入，精索静脉曲张

引起的不育症，还与免疫因素有关。相关研究发

现，在此类患者外周血及精液中发现了抗精子抗

体 ASA 进入辜丸或者附辜，可以干扰生精

和精子的成熟，减少精子的数目，并可能出现精子

形态和功能的异常O

三、精索静脉引起不裔的原因 目前对于精

索静脉曲张引起不育的原因，尚未能完全研究清

楚，可能与以下因素有关:

1.精索静脉内血液淤滞，使辜丸局部温度升

'生精小管变性影响精子的发生。

2. 血液滞留影响血液循环，辜丸组织内二氧

化碳蓄积，影响精子的形成。

3. 左侧精索静脉反流，随之而带来的肾上

腺及肾脏分泌的代谢产物，如类固醇、儿茶盼胶、

于泾色胶等，可能引起血管收缩，造成精子过早

脱落。

4. 因两侧祟丸之间静脉血管的交通支非常

丰富，左侧精索静脉血液中的一些物质，也能影响

到对侧辜丸内精子的形成O

{诊断]

11伍床表现

患者可有男性不育史，也可以是以久站后患

侧阴囊疼痛不适为主诉来诊。主要症状有:立位

时患侧阴囊肿胀，局部坠胀、疼痛感，可向下腹部，

腹股沟区或后腰部放散，劳累或久站后症状加重，

平卧、休息后症状减轻或消失。静脉曲张程度与

症状可不一致。查体一般可见:立位时患侧阴囊

胀大，辜丸下垂，表面可见或可触及蜓蚓状由张的

静脉团;卧位扩张的静脉团缩小。此点可与继发

性精索静脉曲张相鉴别O

二、辅助检

1. 影像学检查

(1)超声及彩色多普勒超声检查(推荐):彩

色多普勒超声检查，可以准确判定精索内静脉中

血液反流现象，具有元创伤、可重复性好、诊断准

确等特点，应作为首选检查。对于亚临床型的精

索静脉曲张，诊断标准尚未统一，一般认为静

脉管径在大于 2mm 可以考虑亚临床型精索静脉

曲张。

。)红外线阴囊测温法(可选择):多个文献报

道，阴囊局部温度的高低与静脉曲张的程度成正
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比，但是受周围组织及环境温度影响较大，假阳性

，可以作为选择性检查。

(3 )精索静脉造影(可选择):精索内静脉选影

是一种有创性检查，诊断结果较为可靠，但是由

其技术难度较高，从而限制临床应用。造影结果

可以分为三级:轻度:造影剂在精索内静脉内逆流

长度达 5cm; 中度:造影剂逆流至腰椎 4~5 水平;

重度:造影剂逆流至阴囊内 O

2. 实验室检查

(1)精液分析(推荐):根据美国泌尿外科学会

以及美国生殖医学会推荐，对精索静脉曲张导致

的不育患者至少应行 2 次精液分析。但是，有文

献报道对于盟度精索静脉曲张患者初次精液分析

异常的患者进行二次分析的必要性，学者们产生

了争论o Mishail 等报道称，他们对于 112 位首次

精液分析异常的监度精索静脉曲张的患者 3~8 周

后再次行精液分析，虽然有的患者某项指标在参

考范围内外浮动，但是有 111 位患者 (99.1%)精

液常规仍然异常。对于这样的患者，公式化的一

次分析可能是没有必要的O

(2) 精子抗体检测(可选择):对于精索静脉

曲张的不育患者建议行血清或者精液精子抗体

检测。

3. 辜丸体积测量(推荐)

在精索静脉曲张的检查中，为了解辜丸是否

受损及是否具备手术指征。辜丸的大小必须要

测量。测量辜丸大小有很多方法。包括视觉比

较、尺测、 Prader 模具、 Takihara 模具以及超声等。

多数学者认为，B 超是测量辜丸大小最为准确的

方法。

[ }台}fJ]

精索静脉曲张的治疗，结合国内外文献及治

疗经验，一般以手术治疗为主，部分采取(或联合)

药物治疗

一、观察治疗

元症状或症状较轻的患者，建议其采取非手

术治疗，常用方法有阴囊托带、局部冷敷、避免过

渡性生活造成盆腔及会阴部充血等。轻度精索静

脉曲张患者，如精液分析正常，应定期随访。-2 年)

如出现精液分析异常，辜丸缩小，质地变软等应及

时手术治疗。

泌
尿
男
I性

生

症状严重、已经影响到生活和工作的患者或 罢
者经非手术治疗元效的患者，应进行手术治疗。 差

1. 孚术适应证 ;国

(1)阴囊触诊时可以明确触及由张静脉或者 需
症状明显，查体发现辜丸明显缩小，即使已经生 院
育，患者有治疗愿望也可以考虑手术。 洽

。)合并男性不育，除外其他引起不育的疾 在
病，女方生育能力正常者，无论曲张程度，应及时 南
手术。

(3) 临床观察发现，前列腺炎及精囊炎在精

索静脉曲张患者中发病率明显增加，约为正常人

2 倍，如同时存在，且前列腺炎久治不愈，可选择

手术治疗。

(的青少年时期的精索静脉曲张，往往导致

辜丸病理性改变，因此对于青少年期精索静脉

曲张伴有辜丸体积缩小的患者，提倡早期手术

治疗。

(5) 精索静脉由张伴非梗阻性少精症的患

者，一般主张同时行靠丸活检和精索静脉曲张手

术，有助于术后实施辅助生殖。

2翩手术禁忌、证

精索内静脉高位结扎术的禁忌证主要是腹腔

感染及盆腔开放手术病史导致广泛粘连。

3. 孚术方式

(1)开放手术 开放手术途径主要有两种，

即经腹股沟管精索内静脉高位结扎术和经腹膜后

精索内静脉高位结扎术。

A. 经腹股沟管精索内静脉高位结扎术:手

术位置较表浅，术野暴露广，解剖变异较小，局部

麻醉等方面的优势而被广泛采用。手术缺点是，

静脉分支及伴行动脉分支较多，淋巴管丰富，如

果损伤，可能引起术后辜丸萎缩，而且复发率较

高(13.3%)。这些缺点，限制了该术式的进一步

发展。

B.经腹膜后精索内静脉高位结扎术:主要有

Palomo 手术和改良的 Palomo 手术。 Palomo 手术

同时结扎精索静脉内淋巴管，术后复发率较低，但

是术后容易出现黯膜积液、阴囊水肿及元菌性附

辜炎。而改良后的 Palomo 手术仅结扎精索内动

静脉，防止了淋巴回流障碍，减少了黯膜积液的发

生，而且改良术式切口上移，可以避免损伤腹壁下
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其动、静脉。

他
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(2) 腹腔镜子术腹腔镜子术具有效果可

、损伤小、并发症少、可同时行双侧手术等优点，

因此一般认为腹腔镜子术主要适用于双侧高位结

扎术、肥胖、有腹股沟手术史及开放手术术后复发

的患者。当然，腹腔镜子术也可能造成一些腹腔

内并发症，如肠管、膀脱以及腹腔内血管损伤。此

外，手术需要全身麻醉，受到设备、费用以及术者

水平的限制，在基层较难推广。

(3) 显微镜下手术显微外科手术术后复发

率低 (0.8%~4%)，并发症少，主要优点在于能够结

扎除输精管静脉外的所有引流静脉，保留动脉、淋

巴管及神经O

(4) 精索静脉介入检塞术介入放射科学的

发展，为精索静脉曲张的手术带来了新的手术方

式，使用精索内静脉栓塞或注入硬化剂等方法已

经被发达国家广泛采用。但是根据一些学者的

研究，注入硬化剂术后复发率也较高 (9%) ，但

是介入手术仍然是未来的发展方向。介入性于

术具有痛苦小，避免相应并发症等特点，但是

受制于费用及操作技术，该技术在我国仍未广泛

开展。

4. 手术并发症

(1)阴囊水肿或辜丸鞠膜积液是术后最常

见的并发症，发生率约为 3%~40%。根据国内外

研究，淋巴管损伤与阴囊水肿有关。与精索内静

脉伴行的淋巴管在手术过程中受损，导致淋巴液

外渗，而静脉已被结扎，回流受阻，严重者可发生

率丸黯膜积液。

(2) 辜丸萎缩 Paloma 手术难以避免辜丸动

脉损伤，引起辜丸血供减少，发生缺血性萎缩，但

是大多数学者认为，在精索内动脉、输精管动脉及

提辜肌动脉三者之间存在丰富的吻合文，率丸动

脉误扎后，也可以保证充足的血供。辜丸萎缩的

发生率约为 0.2%。

(3) 神经损伤经腹股沟手术容易损伤恪腹

股沟神经、生殖股神经、精索上及精索下神经。腹

腔镜手术主要容易造成生殖股神经的损伤，发生

率约为 2%~9%，一般术后 0~1刨出现(平均 3d) ，

表现为大腿前内侧及切口前外侧暂时麻木。其

余几条神经损伤主要在显微镜下手术中较容易损

伤，有文献报道上述神经损伤有可能导致生精细

胞的凋亡。

(4) 急性附辜炎 急性附辜炎的发生与靠丸

动脉的损伤有关，损伤后本已处于缺氧、代谢障碍

的辜丸及附辜缺血缺氧进一步加重，而此时代偿

血管尚未重建，易于发生感染。

5~10d，患侧阴囊肿胀，触痛，附辜肿大，边界不清，

可伴发热。

(5) 网膜及阴囊气肿 是腹腔镜子术的特殊

并发症，主要是由于气腹的建立。

(6) 其他并发症术后腰背痛、辜丸疼痛，可

能由于术中过分牵拉精索·腹腔及盆腔脏器损

伤，多数情况是由于手术操作不当引起;股动脉

及股静脉的损伤，一般是术者对腹股沟解剖层次

不熟悉，或者助于过度牵拉所致。这些都是临床

医师应该密切注意和预防的，并且术前应向患者

及家属告知手术风险及术中术后可能发生的并

发症。

工、药物治疗

1. 复合肉碱一般是指左旋肉碱和乙耽在

旋肉碱，两者是人体的产生的物质，主要有两方面

的生理功能，一是转运脂肪酸线粒体 R 氧化过程

中的重要因子，参与能量代谢;二是通过降低活性

氧和抑制细胞凋亡来增加细胞的稳定性。精子在

附辜内成熟，需要依赖雄激素、肉碱、甘油磷酸胆

碱 (GPC)、唾液酸 (SA) 等获得运动和受精能力。

而肉碱的作用至关重要其中以具有生物活性的

左旋肉碱可以促进椅子的成熟和运动，还可以增

加前列腺素凹的浓度，提高精子数量。复合肉碱

制齐。(勃锐精)2 袋/次(每袋含左旋肉碱 10mg ，乙

眈左旋肉碱 5mg)，口服，每天两次，连续服用 4~6

个月 O

2. 氯米芬氯米芬是非简体类雌激素受体

拮抗剂，竞争性结核下丘脑、垂体部位的雌激素

受体，以减弱体内正常雌激素的负反馈效应，纠

正性腺轴系统失衡状态。氯米芬可以使内源性

GnRH 、 FSH 及 LH 分泌增加，促进生精功能。

米芬还可以增加间质细胞对 LH 的敏感性。常用

剂量为 25mg/d，口服，剂量范围为 12.5mg/d~40mg/

d，实验证明，使用剂量超过 200mg/d 可以明显抑

制精子的形成。经腹股沟管高位结扎术后联合应

用 HCG 和氯米芬的疗效明显优于单纯手术治疗。

人绒毛促性腺激素 (HCG)1000U/ 次，肌肉注射，

每周 3 次，总剂量 30 OOOU;氯米芬 25mg/d ， 30d 为

一疗程，用药 25d，停药剑，连用三个疗程。
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3. 伸曲助育汤 以制香附、荔枝核、当归、白

、赤巧、积实、青皮、陈皮、炙甘革为主要药物，具

有疏肝调气、理气止痛等作用，联合精索内静脉高

位结扎术可以明显改善精索静脉曲张伴不育患者

的精子密度、活力、活动率以及降低畸形率、缩短

液化时间，剂景:一臼一剂，饭后分两次服用， 1 个

月为一疗程，治疗三个疗程。

4. 通精灵柴胡、红花、当归尾、五加皮、拘

妃子、续断、怀山药、覆盆子各 lOg，锻龙骨、丹参

各 3饨，五味子句，黄民、 )11 牛膝各 15go 湿胜者
加用革荒草、徐长卿;久病重用丹参，后期损及肾精

加鹿角霜、肉灰蓉，为桂痕通络强精之中药，能促

进辜丸血液循环，改善辜丸缺血缺氧，促进辜丸生

精，使精子数量升高，提高精子活动率。

5. 其他中药治疗有补中益气汤、益肾通络

颗粒、中药生精冲剂等，有一定的临床效果，但需

更多资料进一步验证O

{复发牲自古索静脉曲张}

一、定义 手术 6 个月以后发生的精索静脉

由张。

二、流行病学 临床资料显示，经腹股沟精

索内静脉高位结扎术术后复发率达到 25%，其中

因术中漏扎辜丸静脉属支引起的复发，占总人数

的 68%。

三、原因

1.精索内静脉分支漏扎。

2. 精索内静脉结扎后未切断。

3. 存在静脉梗阻性病变，如结扎后下腔静

脉、儒总静脉、憾内及嬉外静脉存在梗阻性病变，

则可导致精索静脉曲张复发。

4. 术中血管痊孪变细，遗漏未扎。或者误将

腹壁下静脉结扎。

四、治疗 目前国内对于复发性精索静脉曲

张的治疗未能形成一个统一的认识，也是由于该

疾病的复杂性和多种手术方式均不能很好地达到

预期效果。主要有:

1.经腰背部直切口在深静脉下方结扎辜丸

静脉腰部主干。

2. 经脐上横切口结扎辜丸静脉，这种术式较

为常用。

3. 使用硬化剂栓塞侧支静脉，但是对于精索

静脉开口与肾静脉较近而且开口较细的患者，这

种方法可能造成肾静脉或者肾段静脉栓塞。

参考文献

油
尿
男
性
生
强
系
先
天
性
疾
病
诊
断
治
疗
指
南

1. Paul J .Turek; Smith' s General Urology , 2005 , 658-691. 

2. Haluk soylemez , Murat atar , Ahmet ali sancaktutar , Ya$ar 

bozkurt , Necmettin penbegul; varicocele among healthy 

young men in turkey; prevalence and relationship with body 

mass index.Original Article , 2012 , 38; 116-121 

3. 吴阶平.吴阶平泌尿外科学.济南:山东科技出版社，

2005 , 1951-1953 

4. Levinger U ,Gornish M, Gat Y ,Bachar GN : Is varicocele 

prevalence increasing with age? Andrologia , 2007 , 39 : 77 -80 

5. G.R. Dohle , T. Diemer , A. Giwercman , A. Jungwirth , Z. 

Kopa , C. Krausz; Guidelines on Male Infertility; European 

Association of U rology , 2010 , 30-32 

6. Heidenreich A , Bonfig R , Wilbert DM , Strohmaier WL , 
Engelmann UH. Risk factors for antisperm antibodies in 

infertile men. Am J Reprod Immunol , 1994 ,31 (2-3):69-76 

7. A. Pilatz.B. Altinkilic.E. Köhler M. Marconi.W.Weidner; 

Color Doler ultrasound imaging in varicoceles: is the venous 

diameter sufficient for predicting clinical and subclinical 

varicocele? World J Urol , 2011 ,645-650 

8. World Health Organization. WHO Manual for the Standardized 

Investigation , Diagnosis and Management of the Infertile 

Male. Cambridge: Cambridge University Press , 2000 

9. Peter Stahl and Peter N. Schlegel; StandardizatÏon and 

documentation of varicocele evaluation; Current Opinion in 

Urology , 2011 ,21: 500-505 

10. Male Infertility Best Practice Policy Committee of the 

American Urological Association , Practice Committee of 

the American Society for Reproduc tÏve Medicine. Report 

on varicocele and infertility. Fertil Ste时， 2004 ， 82(S吐1):

S142ωS145 

11. Mishail A , Marsha11 S , Schulsinger D ,Sheynkin Y. Impact 

of a second semen analysis on a treatment decision making 

in the infertile man with varicocele.F ertil Steril , 2009 , 91 : 

1809-1811 

12. Report on Varicocele and Infertility; 2001 ; 1 唰5

13. Ivanissevich O. Le企 varicocele due to reflux; e叩erience wi由

4 ,470 operative cases in forty-two years .J Int Co11 Surg , 

1960 , 34:742-755 

14. Palomo A.Radical cure of varicocele by a new technique; 

preliminarγreport. J Urol , 1949 ,61 : 604-607 

15. Miersch WD , Schoeneich G , Winter P , Buszello H. 

Laparoscopic varicocelectomy: indication , technique and 

surgical results. Br J Uro11995 Nov; 76 (5): 636-8. 

16. Tan SM , Ng FC , Ravintharan T , Lim PH , Chng HC. 

Laparoscopic varicocelectomy: technique and results. Br J 

Urol , 1995 ,Apr;75 (4):523-8 

419 
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


眼中尿外科疾病诊断治疗陆南

其 17. Goldstein M, Gilbe1't BR , Dicke1' AP , Dwosh J , Gnecco 2002 ,20 (2): 131-132 

C. Microsurgical inguinal va1'icocelectomy with qelivery 35. Kewani MM , Juxta-1'enal va1'icocelectomy fo 1' 1'ecurrent 

他 of the testis: an arte叮 and lymphatic sparing technique. J varicocele following 1'et1'operitoneal ope1'ation. Arch 

420 

U1'ol, 1992 , 148 (6): 1808-11 And1'ol , 1998 ,41 (3): 173-175 

18. Jungwirth A , Gogus C , Hause1' G, Gomahr A , Schmeller N, 36. Bigot JM , Le Blanche AF , Carette MF , et al. Anastomoses 

Aulitzky W and Frick J. Clinical outcome of microsurgical between the spermatic and visce1'al veins: a 1'etrospective 

subinguinal va1'icocelectomy in infertile men. Andrologia , study of 500 consecutive patients. Abdom Imaging , 1997 , 
2001 , 33 (2): 71-4 22: 226-232 

19. Tauber ，民 and Johnsen ,N. Antegrade scrotal sclerotherapy 37. Feneley MR , Pal MK , Nockler IB , et al. Retrog1'ade 

for the treatment of varicocele : technique and late results. embolization and causes of failure in the primary treatment 

J Urol , 1994 , 151 (2) :386跚90 of varicocele. Br J Urol , 1997 ,80: 642倒646
20. Sigmund G,Bahren W,Gall 日，Lenz M, Thon W. Idiopathic 38. Niedzielski J ,Paduch DA. Recurrence of va1'icocele afte1' 

varicoceles : feasibility of percutaneous sclerothe1'apy. high retroperitoneal repair: Implications of intraoperative 

Radiology , 1987 , 164 (1): 161-8 venography. J Urol , 2005 , 174 (5): 2003-20061 

21. Seyferth W ,Jecht E ,Zeitler E. Percutaneous sclerothe1'apy 39. 曾力，姬西宁，叶自光，等.精索静脉曲张复发原因及

of varicoce由le. Ra硝d出也制i白iol叫仙logy ， 1ω98剖1 ， 1口3约9(。ω2刽): 33览5偏-4钊0 治疗.临床泌尿外科杂志，2却0∞0ω2 ， 1口7(份ω9钊):47巧5-4们76
22. Lenk S , Fahlenkamp D , Gliech V ,Lindeke A. Comparison 

of different methods of treating varicocele.J Androl , 1994 , 

15 (Sul): 34S-37S 

23. Esposito C , Monguzzi G , Gonzalez-Sabin MA , et al. 

Results and complications of laparoscopic surgery for 

pediatric varicocele.J Pediatr Surg , 2001 ,36 (5): 767-769 

24. 房磊臣，丘彦，幸贵邦，等.左旋肉碱和乙酷左旋肉碱

联合治疗严重少弱精子症患者成功娃振 1 例.中华男

科学杂志，2006 ， 12(11):1041-1043

25. 官毅，郑新民，郑航，等.勃锐精治疗弱精子症疗效观

察.医学新知杂志，2006 ， 16 (2): 87-89 

26. Vicari E , Calogero AE. Effects of treatment with camitines 

in infertile patients with prostatovesiculo epididymitis. 

Hum Rep rod , 2001 , 16 (1 1): 2338-2342 

27. 李桂民，沙英智，姜红春，等.复合肉碱治疗精索静脉

曲张性不育.中国现代药物应用，2009 ， 3(7):124-125

28. 张舒平，周安方，等.伸曲助育汤治疗精索静脉曲张性

不育的临床研究.湖北中医学院 2007 届硕士学位论

文， 2007 ， 16-38

29. 谭育红.特发性男性不育症的药物治疗进展.中国男

科学杂志，2006 ， 20(1):60-62

30. 王世锋，刘淑花，等.精索静脉曲张并发不育症治疗方

法的比较研究.中国计划生育学杂志，2008 ， 151 (5): 

296-297 

31.冯奕，崔云，郑武.中药结合手术治疗精索静脉曲张不

育症 78 例临床观察.浙江中医杂志，2009 ， 44 (5): 339-

339 

32. Dai Treatment of varicocele. Modern Medicine & 
Health , 2000 , 16 (6): 548惆520.

33. 李大伟，刘海南.精索静脉曲张术后复发的原因及预
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34. 陈幽停，许承斌，王玉兰，等.辜静脉主干结扎治疗

复发性精索静脉的应用解剖.中国临床解剖学杂志，

性的分化和发育是一个连续而复杂的过程，

从受精开始，贯穿娃振的整个过程，其中任一步

骤发生变异均可导致与性相关的泌尿生殖器官

的结构异常和病变。因此两性畸形在国外已

改称"性发育异常 (Disorders of sex development , 

DSD)" ，其包括染色体、性腺和器官解剖上的先天

性异常。

DSD 诊断和治疗均非常复杂，需要遗传、新

生儿、儿童和成人的内分泌、妇科、心理学、和伦

理学等多学科的一起工作，国外还包括社会工作

者。由于我国小儿泌尿外科还是一个比较弱小

的学科，已经发表的有关 DSD 的文章很少有循

证的基础，绝大多数都是回顾性的临床描述性的

研究、或者是专家的意见，病例数少，缺乏随机对

照试验。

本指南针对泌尿外科医师的执业特点，总结

在 DSD 上的共识性的资料，提供诊断和治疗上的

思路O

{患者识剧}

作出 DSD 诊断的前提是能把这些患者识别

出来，进行相关检查，明确诊断。识别患者的第一

关口实际上是产房的新生儿科医师，在常规的新

生儿体格检查中发现异常，而后请小儿泌尿外科

的医师会诊。
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体格检查发现以下 3 种情况时，往往提示有 氏管衍生结构的情况可以用于诊断。如果经上述 ?豆、

DSD 的可能性。 检查可以明确 CAH 的诊断，无需进一步检查。如 是
1.外生殖器外观呈现为明显的男性，但: 果上述证据不足以诊断，那么就必须进行后续的

(1)严重尿道下裂伴有阴囊分裂。 检查。 殖

(2) 尿道下裂伴单侧或双侧隐宰。 在核型是 46XY 的 DSD 中， hCG 激发试验对
先系

。)孕周和体格发育均为足月的男孩，双侧 鉴别诊断非常有用，其可以评价辜丸中 Leydig 细

辜丸均未触及。 胞的发育潜力，也可用于评价辜翻代谢的情况，用

2. 外生殖器外观呈现为明显的女性，但: 的时间再长一些则可以评价阴茎的发育潜能，而

(1)任何程度的阴蒂肥大，体表未触及性腺。 在一些隐辜患者中可以促进辜丸的下降。

(2) 外阴部只有一个开口 O
{性剧确定}

3. 外生殖器模棱两可，无法确定性别。

有上述情况的患者在可能的情况下请本院的 DSD 患儿的家长往往非常关心孩子的性别如

儿科(内分泌)医师、小儿泌尿外科医师会诊，或者 何决定，但这是非常复杂的事情只有在明确诊断

转往儿童专科医院，进行进一步的检查。 后才能进行性别确定。以往认为孩子出生时性别

进一步的检查包括: 是中性的，后天的抚养可以决定性别发展，这种观

(-)了解病史\家族史和体摇撞查
点现在巳经不是确定患儿性别的标准思路。但性

别确定又是 DSD 治疗中一个非常关键的问题，确

1. 病史(家族、母亲和新生儿) 定性别后才能进行后续的治疗。因此在允许的情

父母亲的血缘关系;家庭以前是否有 DSD 确 况下 DSD 患儿应该尽快确定性别。

诊或者外生殖器异常的孩子家庭以前是否有新生 一般来说，性别的确定应该基于以下几点:

儿死亡，因何死亡?家族中有无原发闭经或不育 1.就诊时的年龄。

的患者? 2. 生育的可能性。

母亲的性激素使用或暴露史;该新生儿是否 3. 阴菜的大小。

有生长迟缓、呕吐和腹泻等情况。 4. 有功能的阴道存在与否。

2. 体格检查 5. 内分泌功能。

生殖器和乳晕是否有色素沉着;是否有尿道 6. 器官潜在恶变可能性的大小。

下裂或尿生殖窦畸形?阴茎大小情况;是否可以 7. 胎儿期的雄激素暴露程度。

触及性腺?两侧情况是否一致?血压。 8. 外生殖器总体外观情况。

(二〉实验室和影像学的查
9. 心理状态好、社会和性别认同稳定。

上述方面在性别确定时都需要认真考虑，患

血 :17 瓷孕醋、电解质、促卵泡激素 (FSH)、 儿本身器官的形态和功能状况是基础，但社会环

黄体生成素 (LH)、辜醋、皮质醇和促肾上腺皮质 境和家庭对患儿性别的认可和期待也是非常重要

激素 (ACTH); 尿:肾上腺皮质类固醇;染色体; 的因素O

超声;泌尿生殖道造影检查;人绒毛膜促性腺激
[小儿地i尿外制医师的工作}

素 hCG 激发试验;雄激素结合情况检测;内镜

检王军。 DSD 的诊断和治疗是一个团队的工作。在诊

{关于实验室~查等辅由íI@查]
断和治疗方案的确定阶段，应该是小儿内分泌和

泌尿外科的医师共同起作用，而在外科治疗阶段，

先天性肾上腺皮质增生 (CAH) 是 DSD 中最 主要依靠小儿泌尿外科医师O

常见的。患儿为染色体 46XX 的女性，多为 21α，

注化酶缺陷 (90%)、或为 11日m 瓷化酶、或 3白翩起基 一、诊断阶段
简醇脱氢酶缺陷，导致皮质醇和瞪固自国生成不足

以及雄激素性副产物的累积，引起男性化。染色 小儿泌尿外科医师在诊断阶段的工作主要是

体核型、血浆 17 瓷孕自阅、血电解质、超声检查苗乐 进行认真详细的体格检查，根据初步的检查结果
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版

其 和超声发现的情况再进行泌尿生殖道造影检查、

膀脱镜检查，现在很多患儿需要进行诊断性腹腔

他 镜检查。

422 

1. I临床体格检查

体格检查非常重要。要对患儿外生殖器的

情况进行准确的描述，下面是体格检查的一些关

键，点:

(1)性腺可触及否?位置?一般来说，如果

体表可以触及性腺，其基本是靠丸，临床上实际也

可以排除 46XX 的 DSD 。

。)阴茎要测量长度和大小。测量时将一根

棉签放在耻骨下端的阴茎根部处，将阴茎拉直，这

样测量的长度比较准确。

(3) 尿生殖窦开口要认真观察。要注意是否

只有一个开口?能看见处女膜环吗?是否有阴唇

或阴囊皱裙融合的情况及程度?皱稽的皮纹和颜

色如何?

2. 辅助检查

(1)超声可以观察在体表可以触及的性腺

和探查未触及的性腺，但其敏感性和特异性不高。

超声还可以观察苗勒氏管衍生结构的情况，如有

无阴道?有无腹腔内的性腺?腹腔内是否有阴道

样的或者尿生殖窦样的结构O

。)泌尿生殖道造影 通过尿生殖道的开口

进行造影检查，对明确诊断和泌尿生殖各器官的

关系很有用，应该由小儿泌尿外科医师亲自去

做。检查可以发现尿道与阴道的关系如何?尿

生殖道的汇合点是高还是低?有没有阴道重复等

情况。

(3)麻醉这不能算是一种检查，但在许多

情况下，小孩的检查在麻醉下做比较好。麻醉下

可以进行详细的体格检查;可以做膀脱镜评估尿

生殖窦情况、汇合点位置的高低以及和膀脱颈的

关系。膀脱镜还可以观察阴道的情况，可以观察

在阴道顶部有没有子宫颈?

(剖腹腔镜可以明确腹腔内有没有性腺，

如有，可以同时进行性腺活检;也可以观察子宫和

输卵管是否存在，结构是否正常。

二、治疗揄段

DSD在性别明确后的小儿泌尿外科的治疗工

作主要是:女性成形手术、男性成形手术和性腺切

除。但关于手术时间的争论还非常激烈。

认为应该早期手术的理由是，早期手术可以

让患儿体内的高水平的雌激素发挥有利的作用、

避免由于泌尿生殖器官解剖结构异常导致的并发

症、减少家庭的恐慌和压力、减轻由于性别不确定

对患儿带来的精神压力和风险。

但是，早期手术出现的一些问题也使得人们

认为应该推迟不必要的手术，直到患者长大后，可

以理解其病情，并决定治疗方案。只有在尿生殖

道汇合点的位置高、外生殖器严重男性化的女孩

以及外生殖器男性化不足的男孩中考虑进行早期

手术。阴道成形术宜推迟到青春期实施。男性化

程度轻的女孩可以不进行手术治疗。仅限于改变

生殖器外观的手术不必早期实施。

1. 女性化的手术

(1)阴蒂整形术。主要在 CAH 有阴蒂增大的

患者。要在保留血管神经束前提下将阴蒂缩小。

阴蒂手术对性功能有不利影响，因此手术只能限

制在阴蒂增大比较严重的患者中进行。尽管一些

手术技术可以保护阴蒂的勃起功能，但其长期效

果仍不确定。

(2) 阴道和尿道分离术。在尿生殖道汇合点

高的情况下做。有很多尿生殖道成形的手术方法，

但缺乏前瞻性的评估O

(3) 阴道成形术。一般在青春期实施。手术

方法包括阴道扩张、皮肤或者肠替代等方式，都各

有优点和不足，但均有疤痕形成的可能，故而在性

生活开始前需要进一步手术来解决O

(4) 生殖器整形。手术的目的是使外生殖器

最大限度的恢复正常结构和外观、功能，如用增大

阴蒂的包皮进行小阴唇再造，使得性生活在情感

和功能上尽量正常O

2. 男性化的手术

(1)性激素治疗。许多医师认为手术前应该

用、而且是早用性激素，可以增大阴茎，但证据还

不充分。

(2) 尿道下裂手术。

。)切除苗勒氏管衍生结构。 DSD 的患者如

果确定为男性，苗勒氏管的衍生结构就要切除。

但尿生殖窦(也称前列腺囊)是否一定要切除还没

有依据。

(4) 隐辜下降固定手术。

(5) 阴茎再造。在女性转男性时要做阴茎

再造， DSD 患者为严重小阴茎时也可以进行阴

茎再造，主要还是采用前臂游离皮瓣进行阴茎
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再造。

(6) 外生殖器整形。包括阴茎阴囊转位矫正、

阴囊成形术和靠丸假体植入等。

3. 性腺切除术精原细胞恶性肿瘤仅发生

在有 Y 染色质的 DSD 患者中，性腺发育不良的患

者和有腹腔内性腺的部分雄激素不敏感患者罹患

该病的可能性最大。高危患者的腹腔内性腺应该

在诊断明确后就予以切除。

泌
尿
男
性
生
殖
系
先
天
性
疾
病
诊
断
治
疗
指
南

423 
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


424 

自隶

第一节总论……………………… 424

第二节各论……………………… 425

泌尿外科抗菌药物应用

相关指南………………… 429

论

一、基 定义

泌尿系感染又称尿路感染 (urinary tract 

infection , UTI)，是肾脏、输尿管、膀脱和尿道等泌

尿系统各个部位感染的总称。

1. 尿路感染 尿路上皮对细菌侵入的炎症

反应，通常伴随有细菌尿和服尿。

2. 细菌尿 正常尿液是元菌的，如尿中有细

菌出现，称为细菌尿。细菌尿可以是有症状的，也

可以是无症状的。细蔚尿定义本身包括了污染，

临床根据标本采集方式不同而应用不同的"有意

义的细商尿"计数来表示尿路感染。

3. 服尿尿中存在白细胞 (WBCs)，通常表

示感染和尿路上皮对细菌入侵的炎症应答O

一、分类

尿路感染按感染部位可分为上尿路感染和下

尿路感染。

依据两次感染之间的关系可以分为孤立或散

发感染 (isolated or sporadic infection) 和反复发作

性感染 (recurrent infection)，反复发作性感染可以

进一步分为再感染(reinfection) 和细菌持续存在

(bacterial persistence)，细菌持续存在也称为复发

(relapse)。

按感染发生时的尿路状态分类:

@单纯性尿路感染(单纯下尿路感染和单纯

上尿路感染)
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复杂性尿路感染(包括导管相关的感染等)

尿服毒血症

@男性生殖系统感染:前列腺炎、附辜炎、辜

丸炎、精囊炎等(不在本指南中)

三、球路感染的诊断

1. 症状对尿路感染有诊断意义的症状和

体征为尿频、尿急、尿痛、血尿、背部疼痛和肋脊角

压痛，如果女性患者同时存在尿痛和尿频，则尿路

感染的可能性为 90%。

2. 体检 急性膀脱炎患者可有耻骨上区压

痛，但缺乏特异性。发热、心动过速、肋脊角压痛

对肾孟肾炎的诊断特异性高O

3. 实验室检查

(1)尿常规检查:包括尿液物理学检查、尿生

化检查和尿沉渣检查。应用最普遍的是尿液的干

化学分析仪检查和尿沉渣人工镜检O

1)尿生化检查:其中与尿路感染相关的常用

指标包括:亚硝酸盐 (nitrite ， NIT): 阳性见于大肠

埃希菌等革兰阴性杆菌引起的尿路感染，尿液中

细菌数 >105/ml 时多数呈阳性反应，阳性反应程

度与尿液中细菌数成正比。白细胞醋酶Cleukocyte

esterase , LEU):正常值为阴性，尿路感染时为阳性。

2) 尿沉渣显微镜检:有症状的女性患者尿沉

渣显微镜检诊断细菌感染的敏感性 60%~100% ，

特异性 49%~100%。应注意，尿检没有 WBC 不能

除外上尿路感染，问时尿 WBC 也可见于非感染

性肾疾病O

(2) 尿培养:治疗前的中段尿标本培养是诊

断尿路感染最可靠的指标。

1)尿标本收集

排尿标本:大多数患者可以通过排尿的方式

取得合格的尿标本。

导尿标本:如果患者元法自行排尿，应行导尿

留取标本O

耻骨上穿刺拍吸尿标本:仅限于不能按要求

排尿(如脊髓损伤)的患者，在新生儿和截瘫患者

也可以使用O

2) 关于尿培养细菌菌落计数数量的说明:

美国感染疾病学会(IDSA) 和欧洲临床微生物

学和感染疾病学会(ESCMID) 规定的尿路感染

细菌培养标准为:急性非复杂性膀脱炎中段尿培

养;:::: 103CFU/ml; 急性非复杂性肾孟肾炎中段尿

培养三::: l04CFU/mli 女性中段尿培养三三 l05CFU/ml; 注

男性中段尿培养或女性复杂性尿路感染导尿标 系

本主:: 104CFU/ml o 

四、治 疗

1. 一般治疗包括对症治疗、多饮水及生活

方式的调整等O

2. 抗菌药物治疗抗菌药物治疗是尿路感

染的主要治疗方法，推荐根据药敏试验选择用药。

可以对有尿路感染的患者首先施行经验性抗菌药

物治疗。但有研究显示社区性单纯尿路感染患

者中，有 60% 患者经验用药与最终的尿培养结果

不符。

论

单纯性尿路感染

(一〉定义

单纯性尿路感染是指发生于泌尿系统解剖结

构功能正常而又无糖尿病或免疫功能低下等合并

症的患者的尿路感染，短期抗商药物治疗即可治

愈，通常不会对肾脏功能造成影响。

〈二) 11笛床表现

1. 急性单纯性膀脱炎 i临床表现为尿频、尿

急、尿痛、耻骨上膀脱区或会阴部不适、尿道烧灼

感。常见终末血尿，体温正常或仅有低热。

2. 急性单纯性肾孟肾炎 患者同时具有尿

路剌激征、患侧或双侧腰部胀痛等泌尿系统症状

和全身症状。

〈三〉诊断

通过病史询问、体格检查和实验室检查获得

诊断。

〈四〉治疗

1. 绝经前非姬报妇女急性单纯性膀脱炎的

治疗

(1)短程疗法:可选择采用磷霉素氨丁三醇、

匹美西林、峡喃妥因、唾诺翻类、第二代或第三代

感
染
诊
断
::4 
11习

疗
指
南
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头?包菌索抗菌药物。绝大多数急性单纯性膀脱炎

患者经单剂疗法或 3 日疗法治疗后，尿菌可转阴。

(2) 对症治疗。

2. 绝经后女性急性单纯性膀脱炎的治疗治

疗方案同绝经期前非娃振妇女的急性单纯性膀脱

炎。可在妇科医师的指导下应用雌激素替代疗法。

3. 非饪振妇女急性单纯性肾孟肾炎的治

疗对仅有轻度发热和(或)肋脊角叩痛的肾孟肾

炎，或 3 日疗法治疗失败的下尿路感染患者，应口

服有效抗菌药物 14 日 O 如果用药后 48~72 小时

仍未见效，则应根据药敏试验选用有效药物治疗。

治疗后应追踪复查，如用药 14 日后仍有菌尿，则

应根据药敏试验改药，再治疗 6 周。

对发热超过 38.5 0C 、肋脊角压痛、血白细胞升

高等或出现严重的全身中毒症状、怀疑有菌血症

者，首先应予以胃肠外给药(静脉滴注或肌内注

射)，在退热 72 小时后，再改用口服抗菌药物(峰

诺酬类、第二代或第三代头子包菌素类等)完成 2 周

疗程。

药物选择:①第 3 代喳诺酣类如在氧氟沙星

;②半合成广谱青霉素，如睬拉西林、磺节西林

等对铜绿假单胞商有效;③第三代头子包菌素类，如

头子包他院、头J包月!即同等对钢绿假单胞菌有较好的

疗效;④对社区高氟峰诺酣耐药和 ESBLs 阳性的

大肠杆菌的地区，初次用药必须使用户-内眈胶酶

复合制剂、氨基糖昔类或碳青霉烯类药物治疗;

⑤氨基糖音类抗商药物，但应严格注意其副作用。

4. 无症状菌尿 (ASB) 的治疗推荐筛查和

治疗孕妇或准备接受可能导致尿道教膜出血的侵

入性操作的 ASB 患者。不推荐对绝经前非娃振

妇女、老年人、留置导尿管、肾造瘦管或输尿管导

管、脊髓损伤等患者的 ASB 进行治疗。

5. 复发性单纯性尿路感染的治疗 ①再感

染:可考虑用低剂量长疗程抑菌疗法作预防性

治疗。在每晚睡前或性交排尿后，口服以下药

物之一:如 SMZ-TMP 半片或一片、 TMP 50mg、映

喃妥因 50mg(为防止肾功能损害，在长期使用以

上药物时应适当增加液体摄入最)或左氧氟沙

100mg 等，此外，亦可采用每 7~10 天口服一次

磷霉素氨丁三醇方法。对巳绝经女性，可加用雌

激素以减少复发。本疗法通常使用半年，如停药

后仍反复再发，则再给予此疗法 1~2 年或更长。

②复发:应根据药敏试验结果选择敏感抗菌药物，

用最大允许剂量治疗 6 周，如不奏效，可考虑延长
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疗程或改用注射用药O

6. 男性急性单纯性泌尿道感染通常只

接受 7 天治疗方案。但合并前列腺感染，其他发

热性泌尿道感染肾孟肾炎，反复感染，或怀疑存

在复杂因素导致感染的成年患者，推荐使用喳诺

酣类药物 2 周，并排除其他致感染的危险因素。

一、复杂性尿路感染

〈一〉定义和分级

复杂性尿路感染是指尿路感染伴有增加获得

感染或者治疗失败风险的疾病，例如泌尿生殖道

的结构或功能异常，或其他潜在疾病。诊断复杂

性尿路感染有 2 条标准:尿培养阳性以及表 15-1

所列 1 条或 1 条以上的因素。

表 15-1 复杂性尿路感染潜在诱发因素

留置导尿管，支架管，或间歇性膀脱导尿

残余尿 >100ml

任何原因引起的梗阻性尿路疾病，如膀脱出口梗阻、神

经源性膀脱、结石和肿瘤

膀脱输尿管返流或其他功能异常

尿流改道

化疗或放疗损伤尿路上皮

图手术期和术后原路感染

肾功能不全、移植肾、糖尿病、免疫缺陷

按照伴随疾病将其分为两类:

1.尿路感染并发的因素能通过治疗而得以

去除的患者，如结石的去除，留置导管的拔除0

2. 尿路感染并发的因素在治疗是不能或者

不能完全去除的患者，如永久性留置导管，治疗后

结石残留或神经源性膀脱。

(二) 11自床表现

复杂性尿路感染可伴或不伴有临床症状(如

尿急、尿频、尿痛、排尿困难、腰背部疼痛、肋脊角压

痛、耻骨上疼痛和发热)。除了泌尿系疾病之外，

杂性尿路感染常伴随其他疾病，如糖尿病(10%)和

肾功能衰竭。复杂性尿路感染的后遗症较多，最严

重和致命的情况一是尿服毒症，二是肾功能衰竭。

(三〉诊断

1. 病史采集(推荐)复杂性 UTI 的病史采

集包括:①尿路感染症状:如尿频、尿急、尿痛、

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


等下尿路刺激症状，及腰痛和(或)下腹部痛等;

②全身感染症状:如寒战、发热、头痛、恶心、呕吐、

食欲不振等;③伴随疾病本身引起的症状:如尿路

结石、糖尿病引起的症状;④先前的治疗史，尤其

是抗菌药物的应用史O

2. 体格检查(推荐)

3. 辅助检查

(1)尿常规(推荐);

(2) 尿培养(推荐);

(3) 血液检查(可选):血液白细胞计数和中性

粒细胞升高，血沉增快。若怀疑伴有肾功能不全、

糖尿病、免疫缺陷等潜在性疾病，必须进行相关的

血液学检查。当患者出现除毒血症先兆症状时，

还需进行血液细菌培养和药敏试验O

(4) 影像学检查(可选)

(四〉治疗

1. 抗菌药物治疗 推荐根据尿培养和药敏

试验结果选择敏感抗菌药物。对于有症状复杂

尿路感染的经验性治疗需要了解可能的病原菌谱

和当地抗菌药物的耐药情况，还要对基础泌尿系

统疾病的严重程度进行评估(包括对肾功能的评

估)。抗菌药物的经验性治疗需根据临床反应和

尿培养结果随时进行修正(表 15-2)。

表 15-2 经验治疗的抗菌药物选择

推荐用于初始经验治疗的抗菌药物

@氟喳诺因自

@虱基霄每京刀OBLI

@头子包菌素。代或 3a 代)

@氨基糖昔类

@磷霉素氨丁三脖

推荐用于初始治疗失败后或严意病例经验治疗的抗菌

药物

@氟峰诺曾向(如果未被用于初始治疗)

@服基青霉素(赈拉西林)加 BLI

@头子包菌素(3b 代)

E器

@碳青霉烯类抗菌药物

@联合治疗:

一一氨基糖背类 +BLI

一一氨基糖背类+氟喳诺翻

不推荐用于经验治疗的抗菌药物

@氨基青霉素，如阴真西林，氨节西林

@申氧节晓阳磺胶甲基异口恶略(仅用于病原体的药

敏已知时)

BLI=卡内眈胶酶抑制剂

7~14 天斗疗程与潜在疾病的

治疗密切相关口伴有下尿路症状的患者治疗时间

通常为 7 天，有上尿路症状或放毒症患者通常为

i豆、
尿
系
感
染

14 夭。根据临床情况，疗程有时需延长至 21 天。 高
对于长期留置导尿管或尿路支架管的患者，应尽 治

最缩短治疗时间，以避免细菌耐药。对于复杂性 在
UTI 患者不推荐预防性应用抗菌药物防止尿路感 商
染复发。

复杂性尿路感染的经验治疗推荐应用主要经

肾脏排泄的氟峰诺酬类，也可选择卡内眈胶酶抑

制剂复合制剂、2 代或 3a 代头子包菌素、

糖昔类，磷霉素氨丁三醇对复杂性尿路感染的大

肠埃希菌、粪肠球菌、肺炎克雷伯菌、表皮球茵等

均具有很好的抗菌活性，可用于尿路感染的经验

治疗。

如果初始治疗失败，微生物学检查结果尚

报告，或者作为临床严重感染的初始治疗，则须

改用亦能有效针对假单胞菌的抗菌药物，如氟日奎

诺阔(如果未被用于初始治疗)、航氨基青霉素(睬

拉西林)加 ß- 内航胶酶抑制剂复合制剂、3b 代头

抱菌素或碳青霉烯类抗菌药物，最后联用氨基糖

背类。

2. 治疗后的随访 复杂性尿路感染含有耐

药细菌的可能性较大是本病的另一个特点。如

果泌尿系解剖功能异常或潜在性疾病不能得到纠

正，则尿路感染必然复发。为此，必须在治疗结束

的前、后行细菌培养和药敏试验。

〈一〉导曾相关尿po感染的诊断

1. 症状和体征 超过 909毛的院内导尿管相

关感染商尿是元症状的，有症状的感染中常见的

症状是发热。

2. 菌尿和服尿 不推荐单纯根据菌尿和服

尿的情况对可能发生的有症状感染进行预测。

〈二〉导管相关感染的治疗

1. 无症状菌尿的治疗 大多数的元症状商

尿不推荐使用抗菌药物治疗。

以下情况下推荐根据具体情况应用适当抗菌

药物:

(1)为处理由特别有毒力的微生物造成的院
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茧 内感染，而作为控制性治疗方案的一部分; 药物。

。)具有出现严重并发感染风险的患者(如 7. 对于长期留管的患者不推荐进行膀脱冲洗。
他

粒细胞减少症、免疫抑制等); 8. 留置尿管 10 年及以上者应行膀脱癌筛查。

(3) 泌尿系手术的患者;

(4) 患者由引起高菌血症发生率的菌株感
四、尿服毒血嘘

染，例如粘质沙雷氏菌;

2. 有症状感染的治疗
〈一〉足义

(1)关于导管的处理:推荐在取尿样培养前

及应用抗菌药物治疗前更换留置时间超过 7 天的 尿除毒血症即由于尿路感染引起的服毒血

导管。导管的移除推荐作为治疗的一部分。如有 症。当尿路感染出现临床感染症状并且伴有全

必要继续应用导管引流，可更换新导管或采用其 身炎症反应征象(systemic inflammatory response 

他方式，如阴菜套引流、耻骨上引流等。 syndrome , SIRS) 即可诊断为尿服毒血症。

(2) 关于抗菌药物的应用:初始选择可采用
〈二〉流行病学

经验用药通常可给予广谱抗菌药物。当得到尿培

养的结果后，应当根据病原体对药物的敏感性进 约 5% 的版毒血症为尿源性，死亡率可高达

行调整。在用药后 48-72 小时应对治疗情况进行 115。尿服毒血症主要致病菌是革兰阴性菌，真菌

评价，如果患者症状很快消失，通常治疗 5-7 天是 引起的服毒血症比率逐渐上升。

足够的;症状较寰的患者通常治疗需要 10-14 天。
〈三) Ilffi床表现

偶尔尿培养可显示念珠商感染，通常是没有症状

并不治而愈。如果有证据显示是由该菌引起的复 包括尿路感染、伴随的其他潜在疾病和感染

杂感染，全身抗真菌治疗可能是其适应证。不推 性休克=方面。

荐长期元根据使用抗菌药物治疗。
(四〉诊断

(三〉导管相关感染的预防
当尿路感染出现临床感染症状并且伴有全身

1. 推荐采用封闭引流系统。 炎症反应征象 (SIRS) 即可诊断为尿版毒血症。

2. 严格执行导管引流的适应证和拔除指征， 临床感染各个阶段的诊断标准见表 15-3 0
尽量减少不必要的插管和不适当的长期留管。

表 15-3 感染性休克和服毒血症的临床诊断标准
3. 如果因病情原因导尿管不能移除，除定期

更换导管外，推荐耻骨上引流(男性)和间歇导尿。
疾病 标准

4. 导管材质的选择含银合金导尿管可减 感染 人体正常无菌部位出现细菌，通常伴有宿

少元症状菌尿的发生，但仅限于一周以内，在某些
主的炎在反应(但不是必须的)

情况下可以考虑使用。长期留管最好选择硅隅胶 商血症 通过培养证实血液内有细菌存在，可能是

材质的导管O
暂时性的

5. 导管相关的管理 留置导管应在元菌的
全身炎症 对各种不问损伤的临床反应，可能是由感

环境下进行;操作中使用足够的润剂和尽可能小
反应综合 染，也可能是非感染引起(如烧伤、膜腺炎)。

征 (SIRS) 全身反应须具备以下 2个或2个以上条件:
号的导管;应常规使用封闭引流;推荐对留管的患

体温 >38OC或 <36OC
者给予充分的液体来确保足够的尿流。 心率 >90 次/分钟

更换导管的时间不成长于生产商推荐的时 呼吸频率 >20 次/分钟，或 PaC02<32mmHg
限。如出现有症状感染、导管破损、导管结壳或引 (<4.3kPa) 

流不畅等情况均更换;在使用高剂量广谱非肠道 外周血白细胞计数 >12 x 109/L 或 <4 x 109
/ 

给药的抗菌药物的情况下导管应经常更换;当患 L 或未成熟细胞二三 10%

者发热，不能排除来源于泌尿道的有症状感染时， 服毒血症 由于感染而导致炎症过程激活

应更换导管并进行尿培养等相关检查。 低血压 无其他原因引起的收缩压 <90mmHg 或较

6. 不推荐对导尿管、尿道或集尿袋应用抗菌 基础血压下降 >40mmHg
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疾病 标准 原系

严重服毒 服毒血症合并器官功能障碍、血流灌注不 罢诊断血症 足或低血压。

感染性休 在补液充足的情况下，服毒血症合并低血

克 压、血流灌注异常，血流灌注异常的患者 一、特殊情况下的抗 药物应用 疗:H商，吃
若使用升压药或者收缩血管的药物，低血 南

压被纠正，但是仍然存在组织器官灌注

异常 〈一〉娃赈期患者抗菌药物的应用
难治性感 感染性休克持续时间超过 l 小时并对输液

1. 备型饪娘期尿路感染的特点和药物治疗
染性休克 和药物介入治疗无反应

。)无症状菌尿:推荐在娃振早期行尿培养

〈五〉尿服毒血症的治疗
检查，若结果阳性应及时治疗。推荐根据药敏试

验结果给予 5~7 天抗菌药物治疗，治疗后 1~4 周

推荐泌尿外科医生和重症监护专家以及感染 应再行尿培养检查了解治疗效果。

性疾病专家合作来管理病人。治疗包含以下 4个 。)急性膀脱炎:娃振期有症状的尿路感染

基本策略: 主要表现为急性膀脱炎。推荐根据尿培养和药

1. 复苏、支持治疗(稳定血压和维持呼吸递 敏试验结果给予 7 天抗菌药物治疗，如果来不及

畅} (推荐) 等待药敏试验结果可给予二代头子包菌素、工代头

(1)扩容的标准:中心静脉压达到 8~12跚地， 子包菌素、阿莫西林、映喃妥因或磷霉素治疗。治

尿量 O.5mll (kg 0 h) 以上，以及 65mmHg~ 平均血 疗 l 周后应再行尿培养检查了解治疗效果。若反

压~90mmHgo 复发作急性膀脱炎推荐每日睡前口服头子包峡辛

(2) 如果平均血压不能到达 65~90mmHg，应 125~250mg 或吠喃妥因 50mg 直至产褥期，以预防

该应用血管活性药物。 复发。

。)氧输送达到中心静脉血氧饱和度二~70%。 (3) 急性肾孟肾炎:推荐首先根据尿培养或

(4) 如果中心静脉血氧饱和度不能达到二::700/0 ， 血培养及药敏试验结果给予抗菌药物静脉输液治

应该输红细胞使红细胞压积二~30%。 疗，如果来不及等待药敏试验结果可选择一代头

2. 抗菌药物治疗(服毒血症诱发低血压 1 Jj飞 于每菌素、或工代头子包菌素、或氨基青霉素加 R 内眈

时内} (推荐)一旦怀疑尿版毒血症，在留取标本 胶酶抑制剂 (BLI)治疗。症状好转后应继续口服

后，应立即进行静脉途径经验性的抗菌药物治疗。 抗菌药物至少 14 天。

如患者是社区感染，大肠埃希藏和其他肠杆商科 2. 娃娘期患者抗菌药物应用的注意事项

可能是主要的病原体，可以有针对性的选择抗菌 娃振期患者抗菌药物的应用需考虑药物对母

药物。对于院内尿路感染引起的继发性尿服毒症 体和胎儿两方面的影响:

患者(尤其是泌尿外科介入操作以后或长期 (1)对胎儿有致畸或明显毒性作用者，如四

导尿管者)，如果治疗没有或者只有部分反应，应 环素类、喳诺酬类等娃振期避免应用。

使用抗假单胞菌的第二代头抱菌素或赈拉西林/ (2) 对母体和胎儿均有毒性作用者，如氨基

他瞠巳坦或碳青霉烯类，可能覆盖包括多重耐药 糖背类、万古霉素(去甲万古霉素)等，娃女辰期避

细菌在内的大部分细菌。 免应用;确有应用指征时，须在血药浓度监测下使

3. 控制合并因素(推荐)首先采取微创治 用，以保证用药安全有效。

疗手段(如置人膀脱引流管，双 J 管或经皮肾穿刺 (3) 药物毒性低，对胎儿及母体均无明显影

造瘦)控制合并因素。尿放毒血症症状缓减后，应 响，也无致畸作用者，娃振期感染时可选用。

用合适的方法完全去除合并因素。这是治疗策略 素类、头子包菌素类等严内自先胶类和磷霉素等均属

中的关键措施。 此种情况。

推荐用药时参考美国食品药品管理局 (FDA)

按照药物在娃振期应用时的危险性分类(表 15-4)。
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其 表 15-4 抗菌药物在饪报期应用时的危险性分类

抗菌药物

青霉素类

头子包菌素类

青霉素类十日内航胶酶拥制剂

氨曲南

美罗培南

用他培南

C. 动物研究显示毒性，人体研究资料， 亚胶培南/西司他丁

不充分，但用药时可能患者的受益

大于危险性 克拉霹素

万古霉素

D. 巳证实对人类有危险性，但仍可能 氨基糖背类

受益多

山
也

JAB-
FDA 分类

A. 在孕妇中研究证实无危险性

B.动物中研究元危险性，但人类研究

资料不充分，或对动物有毒性，但

人类研究无危险性

两性霉素 B

阿奇霉素 特比荼芬

克林霉素 利福布丁

磷霉素 乙胶丁醇

甲硝i哇

映喃妥的

氟康i哇 磺胶药/甲氧节晓 乙胶!密昵

伊曲康略 氟喳诺阴类 利福平

自国康瞠 科奈口坐胶 异烟脐

氟胞略院 R比嗦曹先胶

四环素类

乙硫异烟胶利巴韦林X. 对人类致畸，危险性大于受益

注:

(1)娃振期感染时用药可参考表中分类，以及用药后患者的受益程度及可能的风险，充分权衡后决定

A 类:娃振期患者可安全使用 jB 类:有明确指征时慎用 jC 类:在确有应用指征时，充分权衡利弊决定是否选用 jD 类:避免应用，但

在确有应用指征、旦患者受益大于可能的风险时严密观察下慎用 jX 类:禁用

(2) 娃撮期患者接受氨基糖昔类、万古霉素(去甲万古霉素)、氯霉素、磺胶药、氟胞略院时必须进行血药浓度监测，据以调整给药

方案

(二〉肝功能不全患者抗菌药物的应用

肝功能不金时抗菌药物的应用有以下几种

情况:

1.主要经肝脏清除的药物肝功能不全时清

除明显减少，但并无明显毒性反应发生，肝病时-仍

可应用，但需谨慎，必要时减量应用，治疗过程中

需严密监测肝功能。大环内醋类(不包括红霉素

醋化物)、林可霉素、克林霉素属此类。

2. 药物主要经肝脏或有相当量经肝脏清除

或代谢，肝功能不全时清除减少，可导致毒性反应

，月干功能不全患者应避免使用此类药物。氯

、利福平、红霉素酶化物、四环素类、磺胶药等

属此类O

3. 药物经肝、肾两途径消除，肝功能不全者

药物清除减少，血药浓度升高，同时有肾功能不全

的患者血药浓度升高尤为明显。严重肝病患者，

尤其肝、肾功能同时减退的患者在使用此类药物

时需减量应用。月尿基青霉素中的美洛西林和睬拉

西林、头子包nÆW同、头子包曲松、头子包略肝、头子包嚓吩等

属此类。

4. 药物主要经肾排泄，肝功能不全者不需

调整剂量。青霉素、头子每瞠琳、头子包他院、碳青霉
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烯类、万古霉素及峰诺国同类(不包括培氟沙屋)属

此类。氨基糖昔类尽管主要经肾排泄，但肝病患

者的肾毒性发生率明显增高，因此应用时仍需

任意。

具体药物的选择参见表 15δ，使用某种药物

前应仔细阅读其说明书，结合患者的病情调整剂

景和给药方式。

肖功能不全患者抗菌药物的应用

1. 基本原则 许多抗商药物在人体内主要

经肾排出，而某些抗菌药物具有肾毒性，肾功能不

金的感染患者应用抗菌药物的原则如下:

(1)根据感染的严重程度、病原菌种类及药

敏试验结果等选用无肾毒性或肾毒性低的抗菌

药物。

。)根据患者肾功能不全程度以及抗菌药物

在人体内排出途径调整给药剂量及方法O

(3) 确有应用肾毒性抗菌药物指征时，必须

调整给药方案。

2. 抗菌药物的选用及给药方案调整根据

抗菌药物体内过程特点及其肾毒性，肾功能不金

时抗菌药物的选用有以下几种情况:

(1)主要由肝胆系统排泄或由肝脏代谢，或
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表 15凸 肝功能不全患者抗菌药物的应用

抗菌药物

庆大霉素 氧氟沙星

头f包略琳 妥布霉素 去申万古霉素

头子包他脏 阿米卡星等氨基糖背类 多粘菌素 环丙沙星

诺氟沙星

U)民拉西林 头子包嚓吩 红霉素 甲硝嗖

阿洛西林 头J包I摩肝 氟罗沙星

美洛西林 头J包曲松 氟胞p密昵

竣节西林 头J包哝酣 伊曲康I挫

林可霉素 培氟沙星 异烟月井*

红霉素醋化物 两性霉素 B 磺胶药

四环素类 酬康瞠

氯霉素 眯康瞠

利福平 特比茶芬

肝功能不全时的应用

按原治疗量应用

泌
尿
系
感
染
诊
断
治
疗
指
南

严重肝病时减量慎用

肝病时j戚量慎用

肝病时避免应用

注:*活动性肝病时避免应用

经肾脏和肝胆系统同时排出的抗菌药物用于肾功

能不全者，维持原治疗量或剂量略减。

。)主要经肾排泄，药物本身并无肾毒性，或

仅有轻度肾毒性的抗菌药物，肾功能不全者可应

用，但剂量需适当调整。

(3) 肾毒性抗菌药物避免用于肾功能不全

者，如确有指征使用该类药物时，需进行血药

浓度监测，据以调整给药方案，达到个体化给

药;也可按照肾功能减退程度(以内生肌由于清除

率为准)减量给药，疗程中需严密监测患者

功能。

具体药物的选择参见表 15-6 0

表 15-6 肾功能不全患者抗菌药物的应用

抗菌药物 肾功能不全时的应用

、阿奇毒 氨节回林头子包服j!g[ü] 氨书商林/舒巴坦 应用，按原治疗量

素等大环内醋类 阿莫西林 头子包曲松 阿莫西林/克拉维酸 或m各减量

利福平 服拉回林头抱I嚣腐 替卡西林/克拉维酸 异烟脐

克林霉素 美洛西林 头子包服自同/舒巴坦 U)丢拉回林/工瞠巴坦 申硝I出

多西环素 苯瞠西林 伊曲康瞠口服液

头子包氨带 头抱瞠脂 氧氟沙星 磺胶甲口恶I监 可应用，治疗量需减少

竣节回林 头拖拉定 头子包口比肝 甲氧节Q定

阿洛西林 头子包映辛 氨曲南 加替沙星 氟康瞠

头J包盹琳 头f包西丁 亚胶培南/西南他丁环丙沙星 口比嗦眈胶

头子包喔吩 头子包他破 美罗培南

庆大霉素 避免使用，确有指征应

妥布霉素 去甲万古霉素 用者调整给药方案*

奈替米星 替考拉宁

阿米卡星 氟胞略院

卡那霉素 伊曲康盹静脉注射剂

链霉素

四环素 映晦妥因特比茶芬 不宜选用

土霉素 茶院酸

注*需进行血药浓度监测，或按内生肌由于清除率(也可自血!且即值计算获得)调整给药剂量或给药问期。
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芷
(

他 、撼尿夕1\科圈子才过期

抗菌药物应用

(一〉几点注意事顶

1.围手术期应用抗菌药物的目的是预防手

术后切口感染，预防清洁"污染或污染手术后手

术部位感染，以及治疗已存在的感染。

2. 应用抗菌药物只是预防和治疗感染的一

部分，精心的术前准备、术中严格的无菌操作及

术后全面的护理都是保证患者顺利康复的重要

部分。

3. 围手术期抗菌药物应用应掌握正确的给

药时机和剂量，应根据患者的具体情况全面分析

后决定给药方案。

4. 某些危险因素会影响围手术期抗菌药物

的应用，参见表 15-7 0

表 15-7 圄手术期感染的危险因素

一般危险因素 特殊危般因素

高龄 术前住院时间长或近期曾住院

营养不良

免疫功能受损

糖尿病

反复发作泌尿系感染史

涉及肠道的手术

有菌落定殖

吸烟 长期引流

过度肥胖 存在尿路梗阻

同时存在远处感染病灶存在泌尿系结石

(二〉常见证~\尿外科手术的分类

按照 1999 年美国疾病预防和控制中心(CDC)

外科手术感染预防指南中对外科手术切口的分

类，将常见泌尿外科手术分为 4 类，参见表 15-8 0

(三〉预防JI哇应用抗菌药物的选择及给

药万法

1. 预防性应用抗菌药物的选择抗菌药物

的选择视预防目的而定。为预防术后切口感染，

应针对金黄色葡萄球菌选用药物。预防手术部

位感染，则需依据手术野污染或可能的污染菌种

类选用。清洁手术(理论上讲清洁手术通常不需

预防性应用抗菌药物，仅在下列情况下可考虑应

用:手术范围大、时间长，污染机会增加;异物植入

手术;高龄、营养不良或免疫缺陷等高危人群)或

清洁"污染手术推荐应用一代头子包菌素，污染手术

推荐应用二代头子包菌素。选用的抗菌药物必须

是疗效肯定、安全、使用方便及价格相对较低的

品种。

2. 给药方法接受清洁手术者，术前 0.5-2

小时内给药，或麻醉开始时给药，使手术切口暴露

时局部组织中已达到足以杀灭手术过程中入侵切

口细菌的药物浓度。如果手术时间超过 3 小时，

或失血量大(>1500ml)，需要手术中给予第 2 剂。

药物的有效覆盖时间应包括整个手术过程和手

术结束后 4小时，总的预防用药时间不超过 24 小

时，个别情况可延长至 48 小时。手术时间较短

(<2 小日才)的清洁手术术前用药一次即可。接受

清洁-污染手术者的手术时预防用药时间亦为 24

小时，必要时延长至 48 小时。污染手术可依据患

者情况酌量延长。对手术前已形成感染者，抗菌

药物使用时间应按治疗性应用而定O

〈四〉常用商tâljJI全诊断操作的抗菌药物
应用

1. 尿动力学检查通常情况下在尿动力学

检查前后不需使用抗菌药物，在患者有菌尿、留置

表 15-8 常见泌尿外科手术的分类

常见泌尿外科手术

根治性肾切除术，肾上腺切除术，腹腔镜根治性肾切除术，腹腔镜肾上腺切除术，腹腔镜肾囊肿去

顶术，腹腔镜精索静脉高位结扎术，腹腔镜隐辜切除术等

"污染手术 肾部分切除术，根治性前列腺切除术，肾输尿管全长切除术，肾孟成形术，膀脱部分切除术，阴囊

手术，腹腔镜肾部分切除术，腹眩镜根治性前列腺切除术，腹腔镜肾输尿管全长切除术，腹腔镜肾

孟成形术，经尿道前列腺切除术(TURP)，经尿道膀脱肿瘤切除术(TURBt)，输尿管镜碎石术(TUL) , 

经皮肾镜碎石术 (PNL)

污染手术 使用肠管的尿流改道术，感染性结石手术等

感染手术 尿路开放性创伤，肾感染的手术等

分类

清洁手术
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尿管、近期曾发生尿路感染、大量残余尿、脊髓损

伤等危险因素存在时，推荐在检查后 24 小时内给

予单次口服二代头抱菌素、或氟i摩诺酬类、或复方

磺胶甲瞟瞠O

2. 经直肠前列腺穿刺活检 多数研究采用

至少用药 3 天的方案。推荐在穿刺前 2 小时口

服氟哇诺国同类(左氧氟沙星，500mg qd)，穿刺后

继续服用，总用药时间不超过 72 小时。如果穿

刺前有菌尿等危险因素存在，可延长用药时间

至 96 小时。考虑到存在对氟唾诺酣类耐药的大

肠埃希菌，也可应用二代头子包菌素或三代头子包

菌素。

穿刺后应密切观察患者的体温，高热时应及

时行血培养及尿培养，并根据培养和药敏试验结

果选用敏感的抗菌药物治疗O

3. 膀脱镜检查推荐在检查前 l 小时单次

日服氟喳诺四月类、或二代头子包菌素、或复方磺胶甲

略略，如果存在以上列举的危险因素应延长抗菌

药物使用时间，但不超过 72 小时。

(五) ESWL 的圈子7长期抗菌药吻应用

对不存在表 15-7 中危险因素的非复杂性肾

或输尿管结石患者不推荐预防性使用抗菌药物O

存在以上危险因素者，推荐 ESWL 前 30-60 分钟

静脉输注二代或三代头J包菌素、或氨基青霉素加

BLI 或复方磺胶甲略略作为预防性应用抗商药

物，并密切观察病情变化，若出现症状性尿路感染

或菌血症表现应进一步治疗，否则抗菌药物使用

时间不应超过 24 小时。对 ESWL 前存在尿路感

染者应根据尿培养和药敏试验结果给予治疗。

σ飞〉腔内手术的自手术期抗菌药物
应用

1. 丁URP 推荐在术前 30 分钟静脉输注青

霉素类、或氨基青霉素加 BLI、或二代头子包菌素、

或三代头子包茵素、或氟峰诺国同类抗菌药物，当对以

上药物过敏时可换用氨基糖昔类，术后继续应用，

总用药时间不超过 72 小时。

2. 丁URBt 推荐在手术前 30-60 分钟静脉

输注青霉素类、二代或三代头子包菌素、或氨基青霉

素加 BLI、或氟峰诺翻类、或复方磺胶申略瞠，抗

菌药物使用时间不超过 24 小时。当有下尿路梗

阻、糖尿病、免疫抑制、肿瘤较大伴坏死、肿瘤切除

时间长、残留肿瘤等危险因素时，可延长抗菌药物

使用时间至 72 小时。 理

3. 输尿管镜和经皮肾镜手术对单纯输尿 系

管镜检查、输尿管下段碎石术或经皮肾镜子术，没 去
有其他危险因素存在者，考虑到手术难度不大，手 言
术时间较短，推荐在术前 30-60 分钟静脉输注氟 海

峰诺酬类、或头抱菌素类、或青霉素类、或氨基青 在
霉素加 BLI、或复方磺跤甲略瞠、或氨基糖昔类+ 南
甲硝略，单次用药即可。对输尿管中上段碎石术、

嵌顿性结石、感染性结石，手术难度大、时间长，或

合并下尿路梗阻、糖尿病、免疫抑制、残留结石或

肿瘤等危险因素者，应在术前首次用药后维持用

药达 72 小时。

对于术前有明显尿路感染、菌尿的患者，应根

据细菌培养及药敏试验给予充分抗感染治疗后再

行手术。存在结石梗阻合并肾积版或服毒血症者，

应行肾穿刺造瘦置管引流，积极抗休克、抗感染治

疗后再行二期手术治疗。

ct) 开版手术的国手术期抗菌药韧

应用

开放手术围手术期抗商药物的应用应根据表

15-5 对于术的分类而定。

1. 清洁手术者不推荐常规预防用抗菌药

物，仅在下列情况下可考虑应用:手术范围大、时

间长，污染机会增加;异物植入手术;高龄、营养不

良或免疫缺陷等高危人群。推荐在术前 30-60 分

钟给予青霉素类或一代头抱菌素，总用药时间不

超过 24 小时。

2. 清洁 m 污染手术者推荐在术前 30-60

分钟给予头子包菌素类、或青霉素加 BLI、或氨基青

霉素加 BLI、或复方磺胶甲聪口坐、或氨基糖昔类十

甲硝瞠，并维持用药达 48-72 小时。

3. 污染手术者推荐在术前 30-60 分钟给

予二代头抱菌素、或三代头子包菌素、或青霉素加

BLI、或氨基糖背类+甲硝略，并维持用药达 72-

96 小时。涉及肠道手术者应加用甲硝瞠，并在术

前 24 小时口服新霉素加甲硝!毯。

4. 感染手术者应尽早应用广谱抗菌药物，

并根据感染灶细菌培养和药敏试验结果选用适当

的抗菌药物治疗。

。 O 腹腔镜手术的围手术期抗菌药物
应用

腹腔镜手术的分类可参考表 15-8 ，其围手术
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其 期抗菌药物应用原则与相应的开放手术类似。对

清洁手术者，不推荐常规预防用抗菌药物;对高危

他 人群推荐术前 30 分钟单次给予一代头子包菌素或
二代头子包菌素即可，若手术时间超过 3 小时可加
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用一次。对清洁"污染手术者，推荐术前 30 分钟

给予二代或三代头抱菌素、或青霉素加 B口，手术

对每 3~4 小时加用一次，维持用药时间不超过 72

小时。

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


51 

前列腺炎是成年男性的常见病之一。虽然

前列腺炎不是一种直接威胁生命的疾病，但严重

影响患者的生活质量。同时，其庞大的患者人

群和高昂的医疗费用给公共卫生事业造成了巨

大的经济负担。白于目前对慢性前列腺炎(盟

型前列腺炎，慢性骨盆疼痛综合征)的发病机

制、病理生理学改变还不十分清楚，许多医师在

临床诊治慢性前列腺炎过程中感到棘手。对各

型前列腺炎的认识、病情轻重的判断、治疗方法

的选择以及疗效评价等诸多方面有必要进行规

范。 2006 年，中华医学会泌尿外科学分会聘请

有关专家，以国内外循证医学资料为依据，参考

~ Campbell's Urology}、《关阶平泌尿外科学》及

国外相关指南，结合国内临床实际情况，进行反复

研讨，完成了我国《前列腺炎诊断治疗指南 2007

版}，并于 2009 年、2011 年两次修订。经过六年

的推广和应用，本指南推动了我国前列腺炎诊治

的规范化进程[1 Jo 2013 年，本指南新一届编委会

参考各地同行的意见和建议，并补充新的循证医

学资料，再次修订完成《前列腺炎诊断治疗指南

2013 版》。
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他 一、概

(一〉概念与分类

前列腺炎是一组疾病其概念和分类是一个

密不可分的统一体，并随着对其认识的深入而发

生变化[叫0

1. 传统的分类方法 Meares-Stamey 的"四

杯法"对前列腺炎进行分类是第一个规范的前列

腺炎分类方法，通过比较初始尿液(voided bladder 

one , VBl)、中段尿液 (voided bladder two , VB2)、前

列腺按摩液 (expressed prostatic secretion , EPS)、前

列腺按摩后尿液( voided bladder three , VB3) "四

杯"标本中白细胞数量和细菌培养结果将前列腺

炎划分为:急性细菌性前列腺炎 (acute bacterial 

prostatitis , ABP)、慢性细菌性前列腺炎 (chronic

bacterial prostatitis , CBP)、慢性非细菌性前列腺

炎 (chronic nonbacterial prostatitis , CNP)、前列腺痛

(prostatodynÍa , PD i 1 J 。

该分类体现了过去以感染为前列腺炎主要病

因的认识。

2. 新的分类方法 1995 年美国国立卫生研

究院 (National Institutes of Health ， NIH) 根据当时

对前列腺炎的基础和临床研究情况，制定了一种

新的分类方法[川

I 型:相当于传统分类方法中的 ABP。起病

急，可表现为突发的发热性疾病，伴有持续和明显

的下尿路感染症状，尿液中白细胞数量升高，血液

或(和)尿液中的细菌培养阳性。

E 型:相当于传统分类方法中的 CBP，约占慢

性前列腺炎的 5%-8% [6J。有反复发作的下尿路

感染症状，持续时间超过 3 个月，EPS/ 精液 IVB3

中臼细胞数量升高，细菌培养结果阳性。

圃型:慢性前列腺炎/慢性骨盆疼痛综合征

(chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndromes , 

CP/CPPS)，相当于传统分类方法中的 CNP 和 PD ，

是前列腺炎中最常见的类型约占慢性前列腺炎

的 90% 以上[6J。主要表现为长期、反复的骨盆区

域疼痛或不适，持续时间超过 3 个月，可伴有不同

程度的排尿症状和性功能障碍，严重影响患者的

生活质量;EPS/ 精液 NB3 细菌培养结果阴性。

根据 EPS/ 精液 IVB3 常规显微镜检结果，该

型又可再分为 illA(炎症性 CPPS) 和噩B(非炎症
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性 CPPS)2 种亚型:盟A 型患者的 EPS/ 精液 NB3

白细胞数量升高;副B 型患者的 EPS/ 精液 IVB3

中白细胞在正常范围。盟A 和困B2 种亚型各占

50% 6,7 J 
O 

N 型:无症状性前列腺炎( asymptomatic 

inflammatory prostatitis , AIP)。元主观症状，仅在有

关前列腺方面的检查 (EPS、精液、前列腺组织活

检及前列腺切除标本的病理检查等)时发现炎症
证据[8 ， 9 J。

以上分类中的 I 型和 E 型前列腺炎，即急

和慢性细菌性前列腺炎是定位于前列腺的感染性

疾病，病因、病理、临床表现及转归明确，应看作独

立的疾病。

以上分类方法将传统分类方法中的 CNP 和

PD 合并为一类，体现了将慢性前列腺炎(盟型)作

为临床综合征的新认识，故此型也称为慢性骨盆

疼痛综合征 (CPPS)，推荐用这一名词取代"慢性

前列腺炎"。尽管后者提示存在炎症，但约 50%

的盟型前列腺炎患者中，临床常规使用的检验方

法不能发现炎症的证据，故将盟型分为炎症性

(固A) 和非炎症性(圃B) 两个亚类。由于区分亚

类的依据从 EPS 扩大到 EPS/ 精液 IVB3 的白细

胞数量多寡，使这 2 个亚类并不与 CNP 和 PD 分

别对等[7 J。对慢性前列腺炎认识的转变及随之产

生的新分类使其治疗策略转向以改善症状为主，

且对不同亚类更有针对性O

盟型前列腺炎(慢性前列腺炎/慢性骨盆疼

痛综合征)的发病机制、病理生理学改变还不十分

清楚。目前认为，其可能是在病原体或(和)某些

非感染因素作用下，患者出现以骨盆区域疼痛或

不适、排尿异常等症状为一致特征，具有各自独特

病因、临床特点和结局的一组疾病。

NIH 分类中增加了N型前列腺炎(元症状性

前列腺炎)，有助于男性不育、血清 PSA 升高患者

的鉴别诊断。

根据国际前列腺炎合作网络( International 

Prostatitis Collaborative Network , IPCN) 对 NIH 分

类方法进行了 3 年的临床应用后，认为该分类方

法较传统的分类方法有很大的进步，在临床应用

中有一定的指导意义，但仍存在不足，有待进一步

O 

(二〉流行病学

前列腺炎是成年男性的常见疾病。有资料显
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示约有雪09毛的男性在一生中的某个时期会受到

前列腺炎的影响(lOjo 部分前列腺炎可能严重地

影响患者的生活质量[ 11 ,12 J 并对公共卫生事业造

成巨大的经济负担[ 13 J 。

1. 发病情况前列腺炎患者占泌尿外科门

诊患者的 8%-259毛[ 10 ，比 15 J。

(1)一般人群中的患病率:由于应用不同的

流行病学调查方法以及所选择调查人群结构的不

间，造成不同文献中报道的前列腺炎患病率有较

大差异。在美洲，20-79 岁男性前列腺炎患病率为

2.2%-16.0%[ 1ω 在欧洲， 20-59 岁男性前列腺炎

患病率为 14.2%[1门，在亚洲不同国家和地区，20-
79 岁的男性中前列腺炎患病率为 2.7%_8.7%[22-25 J。

在中国， 15-60 岁男性报告前列腺炎症状的比例
为 8.4% [26J。

(2) 组织学炎症的检出率:近年来研究发现

良性前列腺增生的穿刺或手术标本中组织学炎症

的检出率达 49.5%-100% [27-到。根据尸检报告，前

列腺组织学炎症的患病率为 24.3%-44.0% [川2 J。

研究发现，前列腺炎症状与组织学前列腺炎

严重程度之间缺乏有临床意义的相关性[33]0

2. 前列腺炎发病的影响因素前列腺炎可

以影响各个年龄段的成年男性。 50 岁以下的成

年男性患病率较高[ 20，川4J。此外，前列腺炎发病

也可能与季节、饮食、性活动、泌尿生殖道炎症、良

性前列腺增生或下尿路症状、职业、社会经济状况
以及精神心理因素等有关[ 20-川5 ， 36 J 。
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二、病国和发病制

(-) I ~旦前列眼炎

病原体感染为主要致病因素。由于机体抵

抗力低下，毒力较强的细菌或其他病原体感染前

列腺并迅速大量生长繁殖而引起，多为血行感染、

经尿道逆行感染[ 1， 2]。病原体主要为大肠埃希

3,4 ]其次为肺炎克雷白菌、变形杆菌、假单胞商

、金黄色葡萄球菌等，绝大多数为单一病原蔚感

染[川，先前有下尿路操作史前列腺炎的细菌毒力
及耐药性与自发感染者不同[1 ， 4 ]。

(二) 11 型前列眼炎

致病因素亦主要为病原体感染，但机体抵抗

力较强或/和病原体毒力较弱，以逆行感染为主，

病原体主要为葡萄球菌属，其次为大肠埃希商、棒

状杆菌属及肠球商属等[也11]。前列腺内尿液反流、

生物膜[圳、前列腺结石等可能是病原体持续存在

和感染复发的重要原因。

〈三) 111 型自列眼炎

发病机制未明，病因学十分复杂，存在广泛争

议:可能是由一个始动因素引起的，也可能一开始

便是多因素的，其中一种或几种起关键作用并相
互影[ 13-16] 也可能是许多难以鉴别的不同疾病，但

具有相同或相似的临床表现阳，18];甚至这些疾病

已经治愈，而它所造成的损害与病理改变仍然持

续独立起作用。多数学者认为其主要病因可能是

病原体感染、炎症和异常的盆底神经肌肉活动和

免疫、心理、神经内分泌异常等共同作用结果[9 ， l9]0

1. 病原体感染本型患者虽然常规细菌

检查未能分离出病原体，但可能仍然与某些

特殊病原体:如厌氧菌、 L 型变形菌、纳米细菌

(nanobacteria) [20]、或沙限衣原体、支原体等感染

有关。有研究表明本型患者局部原核生物 DNA

检出率可高达 770毛 [21 ]临床某些以慢性炎症为

主、反复发作或加莹的"无菌性"前列腺炎，可能

与这些病原体有关[刀-24]。其他病原体如寄生虫、

真菌、病毒、滴虫、结核分枝杆蔚等也可能是该型
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的重要致病因素，但缺乏可靠证据，至今尚元统一
幸?旧 lI6 ， 25]
...t:5:J'、 J川 o

2. 排尿功能障碍某些因素引起尿道括约

肌过度收缩，导致膀脱出口梗阻与残余尿形成，造

成尿液反流入前列腺不仅可将病原体带入前列

腺，也可直接刺激前列腺，诱发无菌的"化学性前

列腺炎引起排尿异常和骨盆区域疼痛等[2的8]。

许多前列腺炎患者存在多种尿动力学改变，

如:尿流率降低、功能性尿路梗阻、逼尿肌"尿道

括约肌协同失调等[别。这些功能异常也许只是

一种临床现象，其本质可能与潜在的各种致病因

素有关。

3. 精神心理因素研究表明:经久不愈的前

列腺炎患者中一半以上存在明显的精神心理因素

和人格特征改变[30-33 ]。如:焦虑、压抑、疑病症、唐

病，甚至自杀倾向[ 3的6]。这些精神、心理因素的变

化可引起植物神经功能紊乱，造成后尿道神经肌

肉功能失调[37 ]少导致骨盆区域疼痛及排尿功能失

调[ 13，到或引起下丘脑，垂体"性腺轴功能变化

而影响性功能[39 ]进一步加重症状，消除精神紧

张可使症状缓解或痊愈。但目前还不清楚精神心

理改变是其直接原因，还是继发表现[34 ， 35 ]。

4. 神经内分泌因素前列腺痛患者往往容

易发生心率和血压的波动，表明可能与自主神经

反应有关[40]。其疼痛具有内脏器官疼痛的特点，

前列腺、尿道的局部病理剌激，通过前列腺的传入

神经触发脊髓反射，激活腰、能髓的星形胶质细

胞[41， 42 J 神经冲动通过生殖股神经和恪腹股沟神

经传出冲动[43] 交感神经末梢释放去甲肾上腺

素、前列腺素、降钙素基因相关肤、P 物质等{叫，引

起膀脱尿道功能紊乱，并导致会阴、盆底肌肉异常

活动，在前列腺以外的柏应区域出现持续的疼痛
和牵涉痛[ 13，叫5-48]。

5. 免疫反应异常 近年研究显示免疫因素

在盟型前列腺炎的发生发展和病程演变中发挥

着非常重要的作用，患者的前列腺液和/或精浆

和/或组织和/或血液中可出现某些细胞因子

水平的变化，如:且"不 IL-6 、 IL-8'\ IL-10 、 TNF-α 、

MCP-1 和 MIP-1 等[49-58 ]而且 IL-10 水平与固型

前列腺炎患者的疼痛症状呈正相关，应用免疫抑

制剂治疗有一定效果闷，59]。这表明盟型前列腺

炎可能是一种过敏性炎症反应或自身免疫性疾

病，一种以细胞因子为中介产生的连锁反应。炎

症在始动因素作用下，如:前列腺产生的某些精

浆蛋白抗原如 PSA 等可以作为自身抗原性物 暨

质L…2 J 病原体的残余碎片或坏死组织也可作 在
为抗原，进而导致机体产生促炎性细胞因子，这些 参
细胞因子可以上调趋化因子的表达，表达产物通 盟
过各自的机制在前列腺局部发生免疫反应，对机 iZ 
体造成影响[63 J 。 击

6. 氧化应激学说正常情况下，机体氧自由

基的产生、利用、清除处于动态平衡状态。前列腺

炎患者氧自由基的产生过多或/和自由基的清除

体系作用相对降低，从而使机体抗氧化应激作用

的反应能力降低、氧化应激作用产物或/和副产

物增加，使神经末梢致敏[叫，也可能为发病机制
之一[65-69 ]。

7. 盆腔相关疾病因素 部分前列腺炎患者

常伴有前列腺外周带静脉丛扩张、痒、精索静脉曲

张等，提示部分慢性前列腺炎患者的症状可能与

盆腔静脉充血，血液淤滞相关，这也可能是造成久

治不愈的原因之一[口，70 J。

8. 下尿路上皮功能障碍

多项研究发现 CPPS 与间质性膀脱炎。C) 在

临床表现、饵敏感试验和药物治疗等方面有诸多

类似，推测两者具有非常相似的发病机制，即下尿

路上皮功能障碍[71 ， 72]。是由下尿路上皮潜在的

保护因素和损害因素之间的平衡破坏所致。损害

因素包括尿液中绅离子和抗增殖因子 (APF) 等，

保护因素有上皮细胞表面的糖蛋白 (GP51)、表皮

生长因子 (EGF)、 T-H 蛋白等。尿液中的阴、阳离

子与保护因素和损害因素相互作用构成一个错综

复杂的微环境，而膀脱、尿道和前列腺是这一病理

过程的潜在靶器官[ 73]。膀脱或前列腺的细菌和

病毒感染、辐射、肥大细胞活化、神经源性炎症、精

神紧张、先天性或尿路本身引起粘膜损伤等因素
都可引起这一病理过程[74 ， 75 ]。

(四) IV型商列腺炎

因无临床症状，常因其他相关疾病检查时被

发现，所以缺乏发病机制的相关研究资料，可能与

盟型前列腺炎的部分病因与发病机制相同76 ]。

〈五〉翻到腺炎的诱发因素

前列腺炎发病的重要诱因包括:吸烟、饮酒、

嗜辛辣食品、不适当的性活动[77 ]、久坐引起前列

腺长时间充血和盆底肌肉长期慢性挤压、受凉、疲

劳等导致机体抵抗力下降或特异体质等O
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、诊 断

〈一〉诊断原则

推荐按照 NIH 分型诊断前列腺炎。以患者

临床表现为诊断的起点， 1 型为急性病程，多具有

典型临床表现 ;ll 型和盟型为慢性病程，临床表现

类似。

i 型:诊断主要依靠病史、体格检查和血、尿

的细菌培养结果。常规对患者进行直肠指检，但

禁忌进行前列腺按摩。在应用抗生素治疗前，应

进行中段尿培养或血培养。经 36 小时规范处理，

患者病情未改善时，建议进行经直肠 B 超等检查，

全面评估下尿路病变，明确有无前列腺版肿[IJ。

E 型和盟型(慢性前列腺炎):须详细询问病

史(尤其是反复下泌尿道感染史) [2 J 、全面体格检

查(包括直肠指检)、尿液和前列腺按摩液常规检

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


推荐应用 NIH 慢性前列腺炎症状评分， 3 '(NIH 

chronic prostatitis symptom index , NIH-CPSI，见附

录一)进行症状评分。 临床表现的 UPOIINT (S) 

分型有助于进行以症状为导向的个体化综合治疗

(见附录二) [4 , 5 J。推荐"两杯法"或"四杯法"进

行病原体定位试验。详见表 16斗。为明确诊断需

对类似症状的疾病进行鉴别。

表 16-1 11 型和 111 型前列腺炎诊断建议

③必需项目

病史

体格检查(包括直肠指诊)

尿常规检查

前列腺按摩液常规检查

@推荐项目

NIH-CPSI 

下尿路病原体定位检查四杯法"或"两杯法"

经腹或经直肠 B 超(包括残余尿测定)

@可选择项目

实验室检查

病原体检测:沙眼衣原体、支原体、淋球菌

精液检测

尿细胞学

PSA(年龄大于 50 岁为推荐)

器械检查

尿流率

尿动力学检查(钮括压力"流率测定或影像尿动

力学)

膀脱尿道镜

影像学检查

CT 

MRI 

前列腺穿刺活检

N型:元临床症状，在前列腺按摩液 (EPS)、精

液、前列腺按摩后尿液、前列腺组织活检及前列腺

切除标本的病理检查时被发现。

诊断万法

前列腺炎具体诊断方法包括:

1. 临床症状诊断前列腺炎时，应详细询问

病史，了解发病原因或诱因;询问疼痛性质、特点、

部位、程度和排尿异常等症状;了解治疗经过和复

发情况;评价疾病对生活质量的影响;了解既往

史、个人史和性生活情况。

I 型:常突然发病，表现为寒战、发热、疲乏亢

力等全身症状，伴有会阴部和耻骨上疼痛，尿路剌

激症状和排尿困难甚至急性尿满留。

E 和 m型:临床症状类似，多有疼痛和排尿异

H 型可表现为反复发作的下尿路感染。跚

型主要表现为骨盆区域疼痛，可见于会阴、

月工周部、尿道、耻骨部或腰慑部等部位，尤以射精

痛更为影响患者[6 J。排尿异常可表现为尿急、尿

频、尿痛和夜尿增多等。由于慢性疼痛久治不愈，

患者生活质量下降，并可能有性功能障碍、焦虑、

抑郁、失眠、记忆力下降等。

N型:无临床症状。

慢性前列腺炎症状评分由于诊断慢性前列腺

炎的客观指标相对缺乏并存在诸多争议。因此，

推荐应用 NIH-CPSI 进行症状评估[3JO NIH-CPSI 

主要包括 3 部分内容，有 9 个问题 (0~43 分)。第

一部分评估疼痛部位、频率和严重程度，由问题

1~4 组成 (0~21 分);第二部分为排尿症状，评估

排尿不尽感和尿频的严重程度，由问题 5~6 组成

(0~10 分);第三部分评估对生活质量的影响，由问

题 7~9 组成(0~12 分)。目前已被翻译成多种语言，

广泛应用于慢性前列腺炎的症状和疗效评估[问 o

2. 体格检查诊断前列腺炎，应进行全面体

格检查，重点是泌尿生殖系统。检查患者下腹部、

腰背配部、会阴部、阴茎、尿道外口、辜丸、附辜和精

索等有无异常，有助于进行诊断和鉴别诊断。

肠指检对前列腺炎的诊断非常童耍，且有助于鉴

别会阴、直肠、神经病变或前列腺其他疾病，同时

通过前列腺按摩获得 EPS o

I 型:体检时可发现耻骨上压痛、不适感，有

尿满留者可触及耻骨上膨隆的膀脱。直肠指检可

发现前列腺肿大、触痛、局部温度升高和外形不规

则等。禁忌进行前列腺按摩。

E 型和噩型:直肠指检可了解前列腺大小、

质地、有无结节、有无压痛及其范围与程度，盆底

肌肉的紧张皮、盆壁有元压痛，按摩前列腺获得

EPS。直肠指检前建议留取尿液进行常规分析

和尿液细菌培养。

3. 实验室检查

(1) EPS 常规检查 :EPS 常规检查通常采用湿

涂片法和血细胞计数板法镜检，后者具有更好的
精确度[ 10 , 11 ]。

正常的 EPS 中白细胞 <10 个 IHP ， 卵磷脂小

体均匀分布于整个视野，pH 6.3~6.5 ，红细胞和上

皮细胞不存在或偶见。当白细胞 >10 个 IHP ， 卵

磷脂小体数量减少，有诊断意义。白细胞的多少

与症状的严重程度不相关[也14J。胞质内含有吞噬
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的卵磷脂小体或细胞碎片等成分的巨噬细胞，也

是前列腺炎的特有表现[ 15 J。当前列腺有细菌、真

菌及滴虫等病原体感染时，可在 EPS 中检测出这

些病原体。

此外，为了明确区分 EPS 中白细胞等成分，

可对 EPS 采用革兰染色等方法进行鉴另。[ 11 J 。

如前列腺按摩后收集不到 EPS ，不宜多次

重复按摩，可让患者留取前列腺按摩后尿液进行
分析[11J。

(2) 尿常规分析及尿沉渣检查:尿常规分析

及尿沉渣检查是排除尿路感染、诊断前列腺炎的

辅助方法。

(3) 细菌学检查

1) 1 型:应进行中段尿的染色镜检、细菌培

养与药敏试验，以及血培养与药敏试验[9J。

2) II 型和服型:推荐"两杯法"或"四杯法"

病原体定位试验。

A. "四杯法": 1968 年， Meares 和 StagleyM]提

出采用依次收集患者的分段尿液和 EPS 分别进

行分离培养的方法(简称"四杯法" )，区分男性尿

道、膀脱和前列腺感染(表 16-2) [16J。

表 16号 "四杆、法" (Meares-Stamey 试验)诊断

前列腺炎结果分析[17]

类型 标本 VBl VB2 EPS VB3 

H 型 WBC …+/一+ + 

细菌培养 … +/一 + 十

皿A 型 WBC 一一+ + 

细菌培养

噩B 型 WBC

细菌培养

B. "两杯法" "四杯法"操作复杂、耗时、费用

高[ 11 J 在实际临床工作中推荐"两杯法"[18]。"两

杯法"是通过获取前列腺按摩前、后的尿液，进行

显微镜检查和细菌培养(表 16-3) [19J。

表 16-3 "两杯法"诊断前列腺炎结果分析[ 17] 

类型 标本 按摩前尿液 按摩后尿液

H 型 WBC 

细菌培养

illA 型 WBC

细菌培养

illB 型 WBC

细菌培养

十/一

十/一

十

十

十

E 型和盟型患者如有淋病感染史，可选择进

行 EPS 淋球菌检测[20 ， 21 ]。

(4) 其他病原体检查

1)沙眼衣原体:沙眼衣原体( Cl巾mydia

trachomatis , Ct) 检测方法有培养法、免疫荧光法、

斑点金免疫渗滤法、聚合酶链反应(polymerase 

chain reaction , PCR) 和连接酶链反应 (ligase chain 

reaction , LCR) 等[ 22J。培养法仅检测活的 Ct，且

因费用、时间及技术水平等原因，不推荐临床应

用[23]。目前主要采用灵敏度高、特异性强的 PCR

和 LCR 技术检测 Ct 的核酸成分[24 ， 25 ]。

2) 支原体:可能引起前列腺感染的支原体主

要为溶服服原体(Ureaplasma urealyticum , Uu) 和

人型支原体 (mycoplasma hominis , Mh) [26 ,27 J。培

养法是 Uu 和 Mh 检测的金标准，结合药敏试验可

为临床诊断与治疗提供帮助;免疫学检测和核酸

扩增技术等也应用于文原体检测[28 J。

由于以上病原体也可能存在于男性尿道中，

建议先取尿道拭子检测，在排除尿道感染后，再进

行 EPS 检测，以进一步明确是否为前列腺感染。

此外，对于 EPS 中其他病原体，如真菌的检测

方法主要为直接涂片染色镜检和分离培养[约-31 ] 

病毒检测通常采用前列腺组织培养或 PCR 技
术[阳2 ]。

(5) 其他实验室检查:前列腺炎患者可能出

现精液质量异常，如白细胞增多、精液不液化、血

精和精子活力下降等改变[刃而]。有生育要求的前

列腺炎患者可进行精液检查[36-38 ]。在部分慢性前

列腺炎患者中也会出现 PSA 升高的情况[39 J。建

议年龄 >50 岁的患者常规进行血清 PSA 检测[15 ]。

尿细胞学检查在与膀脱原位癌等鉴别方面具有一
定价值[40 ]。

4. 器械检查

(1)尿流率:可以大致了解患者排尿状况，有

助于前列腺炎与排尿障碍相关疾病进行鉴别。

(2) 尿动力学检查:研究表明，前列腺炎患者

尿动力学检查可以发现膀脱出口梗阻、尿道功能

性梗阻、膀脱逼尿肌收缩力减退或逼尿肌无反射

和逼尿肌不稳定等膀脱尿道功能障碍[41 J。在临

床怀疑有上述排尿功能障碍，或尿流率及残余尿

有明显异常时，可选择尿动力学检查以明确诊断。

。)膀脱尿道镜:为有创性检查，不推荐前列

腺炎患者常规进行此项检查。在某些情况下，如

患者有血尿，尿液分析明显异常，其他检查提示
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有膀脱尿道病变时可选择膀脱尿道镜检查以明确

诊断。

5. 影像学检查

(1) B 超:前列腺炎患者的前列腺超声表现易

出现前列腺结石或钙化，且其大小与症状成正相

关[42 ， 43 J。且 B超检查还可以发现前列腺回声不均、

前列腺周围静脉丛扩张等表现[44.45 J 但各型之间

元特异性表现，仍无法利用 B 超对前列腺炎进行

分型。此外，B 超可以较准确地了解前列腺炎患

者肾脏、膀脱以及残余尿等情况，对于除外尿路器

质性病变有一定帮助。经直肠 B 超对于鉴别前

列腺、精囊和射精管病变以及诊断和引流前列腺
版肿有价值[46 J。

。) CT 和 MRI: 对除外泌尿系统其它器质性

病变，鉴别精囊、射精管等盆腔器官病变有潜在应

用价值，对于持续发热或药物治疗效果不佳的前

列腺炎患者，CT或M即有助于诊断前列腺版肿[47 J 

但对于前列腺炎本身的诊断价值仍不清楚[lJ。

〈三〉鉴到该断

需要鉴别的疾病包括:良性前列腺增生、辜

丸附辜和精索疾病、膀脱过度活动症、神经源性膀

脱、间质性膀脱炎、腺性膀胧炎、性传播疾病、原位

癌等膀脱肿瘤、前列腺癌、泌尿男生殖系结核、月工

门直肠疾病、腰椎疾病、中枢和外周神经病变等。

主要依靠详细病史、体格检查及选择相应辅助检

查明确鉴别诊断。

E型前列腺炎(尤其是固B 型)缺乏客观的、

特异性的诊断依据，临床诊断时应与可能导致骨

盆区域疼痛和排尿异常的疾病进行鉴别诊断[lJ。

‘
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目
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I 型前列腺炎的诊断主要依靠病史、体格检推荐 I 
查和血、尿的细商培养结果

E 型前列腺炎可表现为反复发作的下泌尿推荐 I 
道感染

慢性前列腺炎应用"两杯法"或"四杯法" 推荐 I 
进行病原体定位试验

慢性前列腺炎应用 NIH-CPSI 进行症状评推荐 I 
分，并结合 UPOINT(S)进行分类

EPS 中白细胞 >10 个 IHP ，卵磷脂小体数量推荐 I 
减少，有诊断意义

EPS 中白细胞计数与主观症状严重程度无关 推荐 E 

续表

有生育要求的前列腺炎患者可进行精液检查 可选 H 

常见非细菌病原体检测包括沙眼衣原体、支 可选

原体、真菌等

年龄 >50 岁的患者常规进行血清 PSA 检测 推荐 I 

尿动力学检测可了解患者排尿状况 可选 I 

膀脱镜检测有助于膀脱及尿道病变的鉴别 可选

B 超、 CT 和 MRI 有助于除外其他泌尿系统可选 E 
器质'性病变

皿ID!前列腺炎应与引起盆腔疼痛和排尿异推荐 I 
常的疾病相鉴别
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四、治疗

〈一〉治疗原则

前列腺炎应采取综合及个体化治疗。

I 型:主要是广谱抗生素、对症治疗和支持

治疗。伴尿注音留者可采用细管导尿或耻骨上膀脱

穿刺造瘦引流尿液，伴前列腺版肿者可采取外科

引流。

H 型:推荐以口服抗生素为主，选择敏感药

物，疗程为中6 周，其间应对患者进行阶段性的疗

效评价。疗效不满意者，可改用其他敏感抗生素。

推荐使用 α" 受体阻滞剂改善排尿症状和疼痛、植

物制剂、非简体抗炎镇痛药和 M- 受体阻滞剂等

改善症状。

班A 型:可先口服抗生素 2~4 周，然后根据其

疗效反馈决定是否继续抗生素治疗。推荐使用 α"

受体阻滞剂、植物制剂、非简体抗炎镇痛药和 M­

受体阻滞剂等改善排尿症状和疼痛。

盟B 型:推荐使用 α" 受体阻滞剂、植物制剂、

非简体抗炎镇痛药和 M- 受体阻滞剂等药物治疗。

W型:一般无需治疗O

(二〉治疗万法

i 型

I 型前列腺炎的抗生素治疗是必要而紧迫

的。一旦得到临床诊断立即使用抗生素治疗，治

疗前留取血尿标本进行菌培养，待培养结果后，

再选用敏感抗生素治疗。推荐开始时经静脉应用

抗生素，如:广谱青霉素、三代头子包菌素、氨基糖试

类或氟峰诺酬等。待患者的发热等症状改善后，

推荐使用口服药物(如氟喳诺酬)，疗程至少 4 周。

症状较轻的患者也应使用抗生素 2~4 周 [IJ。

急性细菌性前列腺炎伴尿满留者可采用耻骨

上膀脱穿刺造瘦引流尿液，也可采用细管导尿，但

留置尿管时间不宜超过 12 小时(证据等级 LE:3)。

伴版肿形成者可采取经直肠超声引导下细针穿刺

引流、经尿道切开前列腺版肿引流或经会阴穿刺

引流[2J(LE:4)。

11 型和 m 型

慢性前列腺炎的临床进展性不明确，不足以

威胁患者的生命和重要器官功能，并非所有患者

均需治疗。慢性前列腺炎的治疗目标主要是缓解

疼痛、改善排尿症状和提高生活质量，疗效评价应

以症状改善为主。

1. 一般治疗健康教育、心理和行为辅导有

积极作用。患者应戒酒，忌辛辣刺激食物;避免憋

尿、久坐，注意保暖，加强体育锻炼及规律的性生

活有助于改善前列腺炎患者的症状[3 J。

2. 药物治疗最常用的药物是抗生索、α" 受

体阻滞剂、植物制剂和非简体抗炎镇痛药，其他药

物对缓解症状也有不同程度的疗效。

(1)抗生素:目前，在治疗前列腺炎的临床实

践中，最常用的一线药物是抗生素[1 ， 4-13 J 但是只

有约 5% 的慢性前列腺炎患者有明确的细菌感染。

直型:根据细菌培养结果和药物穿透前列腺

的能力选择抗生素。药物穿透前列腺的能力取决

于其离子化程度、脂溶性、蛋白结合率、相对分子

质量及分子结构等。推荐可供选择的抗生素有氟

哇诺翻类(如环丙沙星、在氧氟沙星、洛美沙星和

英西沙星等[川1 J) (LE:2b)、、大环内酶类(阿齐霉

素和克拉霉素等) (LE:2b)、四环素类(如米诺环

素等[ 12 J) (LE: 3) 和磺胶类(如复方磺胶甲略略)

等药物。

前列腺炎确诊后，抗生素治疗的疗程为 4~6

周，其间应对患者进行阶段性的疗效评价 [IJ。疗

效不满意者，可改用其他敏感抗生素。

盟A 型:抗生素治疗大多为经验性治疗，理论

基础是推测某些常规培养阴性的病原体导致了该

型炎症的发生。因此，推荐先口服氟喳诺酣等抗
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其 生素 2-4 周，然后根据疗效反馈决定是否继续抗

生素治疗 (LE: 1a)。只在患者的临床症状确有减

他 轻时，才建议继续应用抗生素。推荐的总疗程为

448 

4~6 周 [1]。部分此型患者可能存在沙眼衣原体、

解服服原体或人型支原体等细胞内病原体感染，可

以口服四环素类或大环内酶类等抗生素治疗[ 13]。

mB 型:不推荐使用抗生素治疗。

(2)α- 受体阻滞剂 :α" 受体阻滞剂能松弛前

列腺和膀脱等部位的平滑肌而改善下尿路症状和

疼痛，因而成为治疗 E 型 1m型前列腺炎的基本

药物 (LE: 1a)。

可根据患者的情况选择不同的 α" 受体阻

滞剂。推荐使用的世受体阻滞剂主要有:多沙

嗖嗦 (doxazos垃认茶赈地尔 (naftopidil )、坦索罗

辛(tamsulosin)、特拉瞠嗦(terazosin) 和赛洛多辛

( silodosin) 等，对照研究结果显示上述药物对患

者的排尿症状、疼痛及生活质量指数等有不同程

度的改善[4，旧IJO 荼睬地尔对改善勃起功能有益

( LE : 1 b) [20]。治疗中应注意该类药物导致的眩晕

和体位性低血压等不良反应。研究提示，αm 受体

阻滞剂可能对未治疗过或新诊断的前列腺炎患者

疗效优于慢性、难治性患者，较长程(12周至 24 周)

治疗效果可能优于较短程治疗[圳。

α" 受体阻滞剂的疗程至少应在 12 周以

上[山2]or 受体阻滞剂可与抗生素合用治疗蓝A

型前列腺炎，合用疗程应在 6 周以上[23 ]。

(3) 植物制剂:推荐植物制剂为 H 型和盟型

前列腺炎的治疗药物 (LE: 1a)。植物制剂主要指

花粉类制剂与植物提取物，其药理作用较为广泛，

如非特异性抗炎、抗水肿、促进膀脱逼尿肌收缩与

尿道平滑肌松弛等作用。

推荐使用的植物制剂有:普适泰、沙巴棕及其

浸膏等。由于品种较多，其用法用量需依据患者

的具体病情而定，通常疗程以月为单位。不良反

应较小。

最近完成的一项多中心、随机、双盲、安慰剂

对照研究结果显示，普适泰可显著减轻圃A 型前

列腺炎患者的疼痛症状，提高生活质量[24]。另一

研究显示，与安慰剂比较，普适泰长期 (6 个月)治

疗可以显著减轻圆型前列腺炎患者的疼痛和排尿

症状[剧。普适泰与左氧氟沙星合用治疗盟A 型
前列腺炎效果显著优于左氧氟沙星单一治疗[26 ]。

(4) 非简体抗炎镇痛药:非简体抗炎镇痛药

是治疗盟型前列腺炎相关症状的经验'性用药。其

主要目的是缓解疼痛和不适 (LE: la)。迄今

数项随机、安慰剂对照研究评价此类药物的疗效。

临床对照研究证实塞来昔布对改善盟A 型前列腺

炎患者的疼痛等症状有效[刀.28]。

。) M- 受体阻滞剂:对伴有膀脱过度活动症

(overactive bladder , OAB)表现如尿急、尿频和夜尿

但无尿路梗阻的前列腺炎患者，可以使用 M- 受

体阻滞剂(如托特罗定等)治疗[圳。

(6) 抗抑郁药及抗焦虑药:对合并抑郁、焦虑

等心境障碍的慢性前列腺炎患者，在治疗前列腺

炎的同时，可选择使用抗抑郁药及抗焦虑药治疗。

这些药物既可以改善患者心境障碍症状，还可缓

解排尿异常与疼痛等躯体症状。应用时必须注意

这些药物的处方规定和药物不良反应。可选择

的抗抑郁药及抗焦虑药主要有选择性子起色胶

再摄取抑制剂、王环类抗抑郁剂和苯二氮革类等
药物[30-34 ]。

(7) 中医中药:推荐按照中医药学会或中西

医结合学会有关规范进行前列腺炎的中医中药

治疗。

3. 其他治疗

(1)前列腺按摩前列腺按摩是传统的治疗

方法之一，研究显示适当的前列腺按摩可促进前

列腺腺管排空并增加局部的药物浓度，进而缓解

慢性前列腺炎患者的症状，故推荐为盟型前列腺

炎的辅助疗法。联合其他治疗可有效缩短病程。

I 型前列腺炎患者禁用[川7 ]。

(2) 生物反馈治疗研究表明慢性前列腺炎

患者存在盆底肌的协同失调或尿道外括约肌的紧

张。生物反馈合并电剌激治疗可使盆底肌松弛，并

使之趋于协调，同时松弛外括约肌，从而缓解慢性

前列腺炎的会阴部不适及排尿症状 (LE:2b)。生物

反馈治疗要求患者通过生物反馈治疗仪主动参与

治疗。该疗法无创伤，为可选择性治疗方法[38斗1]。

(3) 热疗 主要利用多种物理手段所产生的

热效应，增加前列腺组织血液循环，加速新陈代

谢，有利于消炎和消除组织水肿，缓解盆底肌肉症

孪等。有经尿道、经直肠及会阴途径，应用微波、

射频、激光等物理手段进行热疗的报道。短期内

虽有一定的缓解症状作用，但尚缺乏长期的随访

资料[42叫 (LE:3)。对于未婚及未生育者不推荐

使用。

(4) 经会阴体外冲击波治疗初步研究显示

体外冲击波治疗对盟型前列腺炎的症状缓解有一
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定的作用[ 55 J ( LE : 1 b )有待进一步验证。

(5) 前列腺注射治疗/经尿道前列腺灌注治

疗 尚缺乏循证医学证据证实其疗效与安全性。

(6) 心理治疗心理干预可能有助于部分患

者缓解症状[56 J。

(7) 于术治疗经尿道膀脱颈切开术、经尿

道前列腺切除术等手术对于慢性前列腺炎很难起

到治疗作用，仅在合并前列腺相关疾病有手术适

应证时选择上述手术[ 57 J (LE : 3)0 

4. 以临床表现为导向的多模式疗法

多项临床研究显示，依据患者临床表现

UPOINT 分型，进行个体化综合治疗的多模式疗

法优于单一疗法[59-61 J (LE : 3) (附录二)。但在

UPOINT 基础上是否增加勃起功能障碍的评估

(UPOINTS) [叫，尚存在争议[63 J。

IV裂

一般元需治疗。如患者合并血清 PSA 升高

或不育症等，应注意鉴别诊断并进行相应治疗。
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研究院慢性前列腺炎

疼痛或不适

1.在过去 l 周，下述部位有过疼痛或不适吗?

a. 直肠(月工门)和靠丸(阴囊)之间即会阴部 是(

b. 辜丸 是(

c. 阴茎的头部(与排尿元相关性) 是(

d. 腰部以下，膀脱或耻骨区 是(

2. 在过去 1 周，你是否经历过以下事件

a. 排尿时有尿道烧灼感或疼痛 是(

b. 在性高潮后(射精)或性交期间有疼痛或不适 是(

3. 在过去 l 周是否总是感觉到这些部位疼痛或不适

) 0 a. 从不

( ) 1 b. 少数几次

) 2 c. 有时

) 3 d. 多数时候

( ) 4 e. 几乎总是

( ) 5 f.总是

否
否
否
否

)0 

)0 

)0 

)0 

否(

否(

AUAU 、
、2
，
/
、
、
，
，
/
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其 4. 下列哪一个数字是可以描述你过去 1 周发生疼痛或不适时的"平均程度"

他

452 

"0" 表示无疼痛，2-9 依次增加， "10" 表示可以想象到最严重疼痛

排尿

5. 在过去 1 周，排尿结束后，是否经常有排尿不尽感

) O. a. 根本没有

( ) 1. b. 5 次中少于 1 次

) 2. c. 少于一半时间

) 3. d. 大约一半时间

( ) 4. e. 超过一半时间

( ) 5. f. 几乎总是

6. 在过去 1 周，是否在排尿后少于 2 小时内经常感到又要排尿

( ) O. a. 根本没有

) 1. b. 5 次中少于 1 次

( ) 2. ， C. 少于一半时间

( ) 3. d. 大约一半时间

( ) , 4. e. 超过一半时间

( ) 5. f. 几乎总是

症状的影晌

7. 在过去的 1 周里，你的症状是否总是影响你的日常工作

( ) O. a. 没有

) 1. b. 几乎不

) 2. c. 有时

) 3. d. 许多时候

8. 在过去的 1 周里，你是否总是想到你的症状

( ) O. a. 没有

( ) 1. b. 几乎不

( ) 2. c. 有时

( ) 3. d. 许多时候

生活质量

9. 如果在你以后的日常生活中，过去 l 周出现的症状总是伴随着你，你的感觉怎么样

( ) O. a. 快乐

( ) 1. b. 高兴

) 2. c. 大多数时候满意

( ) 3. d. 满意和不满意各占一半

) 4. e. 大多数时候不满意

( ) 5. f. 不高兴

( ) 6. g. 难受
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积分评定:

疼痛 :la+lb+lc+ld+2a+2b+3+4=

尿路症状:5+6=

对生活质量影响 :7+8+9=

合计:

慢性

前
列
腺
炎
诊
断
治
疗
指
南

(CPps) 的 UPOIN丁

症状类型 主要表现 治疗选择

泌尿系统症状(盯inary) CPSI 评分中排尿症状评分 >4; 尿急、尿频或夜 α 受体阻滞剂、M 受体阻滞剂等

尿;残余尿 >100ml

社会心理症状 (psychosocial) 抑郁;感觉无助、无希望 转诊到精神、心理专科

器官(前列腺和/或膀脱)特异症 前列腺触痛;前列腺按摩液白细胞增加;血精; 植物药等

状 (organ specific) 前列腺内广泛钙化灶

感染症状( infection) 除外 1 型和 E 型前列腺炎;前列腺按摩液培养 选择敏感抗生素

有革ff氏阴性菌、肠球菌等

神经系统或全身症状 (ne旧ologicl 腹部和盆腔外的疼痛;肠易激综合征;纤维肌 镇静、止痛等

systemic) 痛;慢性疲劳综合征等

骨髓肌触痛症状 (tenderness of 会阴、盆底、腹部肌肉瘟孪或触发点触痛等 盆底肌肉训练、康复疗法

skeletal muscles) 

试验?果推万法

1. "四杯法" 先洗净、消毒阴茎头和包皮，将元菌试管直接放在尿道口收集尿液。收集最初排出

的 10ml 尿流 (VBl);继续排尿 100~200时，用元菌试管收集中段尿 10ml (VB2); 由医生进行前列腺按摩，

收集自尿道口流出的前列腺按摩液也PS); 收集按摩以后首先排出的 10ml 尿液 (VB3)。将收集的 4 份

标本分别进行显微镜检查和细菌培养O

2. "两杯法" 暴露尿道外口，如有包皮过长，应将包皮上翻。仔细消毒尿道外口 O 嘱患者排尿约

100~200ml，用无菌试管收集中段尿(按摩前尿液);由医生进行前列腺按摩;随后再嘱患者排尿，收集最

初 10ml 尿液(按摩后尿液)。将收集的 2 份标本分别进行显微镜检查和细菌培养。

附录四 申英文词汇对照若要

ABP (acute bacterial prostatitis) 

AIP (asymptomatic inflammatory prostatitis) 

CBP (chronic bacterial prostatitis) 

CNP (chronic nonbacterial prostatitis) 

CPPS (chronic pelvic pain syndromes) 

Ct (Chlamydiα trαchomαtis) 

EPS (expressed prostatic secretion) 

IPCN CIntemational Prostatitis Collaborative Network) 

LCR (ligase chain reaction) 

急性细菌性前列腺炎

无症状性前列腺炎

慢性细菌性前列腺炎

慢性非细菌性前列腺炎

慢性骨盆疼痛综合征

沙眼衣原体

前列腺按摩液

国际前列腺炎合作网络

连接酶链反应
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茸
(

续表

他
LE (level of evidence) 

Mh (Mycoplαsmα hominis) 

NIH (National Institutes of Health) 

NIH-CPSI (NIH-chronic prostatitis symptom index) 

OAB (overactive bladder) 

PCR (polymerase chain reaction) 

PD (prostatodynia) 

PSA (prostate-specific antigen) 

Uu(Ureα:plαsmα ureαlyticum) 

VB 1 ( voided bladder one) 

VB2 ( voided bladder two) 

VB3 (voided bladder three) 

证据等级

人型支原体

国立卫生研究院

国立卫生研究院慢性前列腺炎症状指数

膀脱过度活动症

聚合酶链反应

前列腺痛

前列腺特异性抗原

溶服服原体

初始尿液

中段尿液

前列腺按摩后尿液
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一、概 述

全球范围内，结核病的发病率有明显回升趋

势，而且无论从致病菌种属，还是临床表现都与传

统概念的结核病有一定变化，泌尿生殖系统结核

病也不例外。对于长期反复尿频、尿急、尿痛的患

者，不少医生未作仔细考虑和检查便轻率地诊断

为非特异性尿路感染，这是泌尿系结核诊断中最

易犯的错误。近年来不典型肾结核病例数显著增

多。所谓的不典型肾结核是指没有典型的严重尿

频、尿急症状，仅表现为轻微的尿频或以血尿、腰

痛为主要表现，甚至无任何临床症状，只有影像学

的一些改变。不典型病例的首诊误诊率相当高，

一些患者长期误诊误治可导致严重后果，应当引

起高度重视。结核病治疗不规范，也造成耐药结

核商株和多药耐药结核菌株的产生 O 大部分患

者确诊时已为中晚期，单纯使用药物疗效欠佳，或

并发药物难以控制的并发症，手术仍是治疗泌尿

系结核的主耍手段O

二、流行病学

20 世纪 90 年代，由于对结核病的忽视、移民

难民增加、人类免疫缺陷病毒 (HIV) 流行、耐药结

核病例增加等因素影响，全球结核病疫情回升[1]。

接受卡介苗治疗的膀脱癌患者尿液的随意丢弃现

象，也应引起高度重视。

WHO 报道，目前全球有近的的人巳感染结

核杆商，每年新发结核病人约 800 万 ~1000 万，

其中 600毛在亚太地区，而 100 万例在中国，每年

约有 300 万人死于结核病[2]。我国的结核病人数

因素

一、概述…………………………… 455

二、流行病学……………………'" 455 

二、病因与发病机制………..… 456

臣、病理学………………………… 457

五、临床表现……………·… .458

六、诊断…………………… .459

七、泌尿男性生殖系结核的
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八、随访…………………………… 467
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其 居世界第二位。结核病已位居单一病原菌疾病死

他
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因的第一位。根据 WHO 数据 2011 年中国结核

病的发病率为 75/1 0 万人，患病率为 104/1 0 万人，

死亡率为 3.5/1 0 万人， HIV 感染者中的患病率为

1.2%。中国多药耐药 (MDR) 患者在新发病例中

占 5.7% ，复发病例中占 26% 。

1993 年 WHO 宣布全球结核病进入紧急状

态， 1995 年确定每年 3 月 24 日为世界防治结核

病日 O 同时，WHO 还提出现代结核病控制策略

(DOTS)，并在全球推行。

肺外结核占所有结核病例数的 10%，泌尿生

殖系结核是最常见的肺外结核病之一，泌尿系结

核仅次于周围淋巴结核约占 30%~40%，在发展中

国家这一比例显著较高。其中肾结核最为多见。

在发展中国家，肺结核患者尿结核杆菌阳性率高

达 15%~20% [3]。

糖尿病、血液透析、肾移植患者的肾结核患病

率明显高于正常人群。不典型临床肾结核的数

量增多，致使早期诊治困难，误诊、漏诊常有发
生{川6 ]。

附辜结核是临床最常见的男生殖系统结核，

与泌尿系统结核关系密切，但病理研究发现前列

腺结核的发病率远比想象的高[7 ]。

三、病因与发病机制

1. 细菌学(病原生物学)结核菌属于分校

杆菌，对人有致病性者主要为人型及牛型结核杆

O 前者首先感染肺部，后者首先感染消化道，然

后通过各种途径传播到其他器官。近年来，牛型

杆菌感染率下降。在艾滋病患者中出现鸟分校杆

商感染[8]。在活动性结核灶中，细菌分为四个亚

群:活跃期，半活跃期，半休眠期和休眠期。病灶

周围的炎症反应造成的酸性环境使结核杆菌代谢

受抑制进入半休眠期，一且其脱离此环境则迅速

转为活跃期。结核菌生长缓慢，每 20~24 小时繁

殖一代，体外培养费时。抗结核药对繁殖生长的

结核商有效。

结核菌能自发或经理化、生物因素诱导形成

L型菌。近年来，检出 L型结核菌的文献越来越多。

它不引起皮肤迟发型超敏反应，也不易引起结核

性病理损伤，{ê.可以在体内长期生存，在一定条件

下恢复为原生结核雨，导致结核病发生。感染 L

型结核菌的结核病患者，其!临床表现不典型，PPD

试验不敏感，误诊率高，疗效差。

结核菌可白发基因突变，因而有原发的对某

种抗结核药耐药的菌株，但原发的耐两种药物的

菌株极少。多数耐药菌株是由于治疗不当造成的

继发性耐药菌株可导致单耐药、多耐药、耐多药

及严重耐多药结核病[9]。

目前应用于结核分枝杆菌的基因型分型方法

主要分为两类:一类是以限制性片段长度多态性

(restrÎction fragment length pol ymorphism , RFLP) 为

基础的方法，常用片段有: IS6110 , IS1081 ，多态性

GC 富集重复片段 (polymorphic GC-rich repetitive 

sequence , PG RS)，直接重复序列 (direct repeat , 

DR)，主要多态性串联重复序列 (major polymo叩hic

tandem repeat , MPTR) 等;另一类是以对结核杆菌

基因绍中特定多态性区域序列进行 PCR 扩增为

基础的方法，常用于扩增的片段有 IS6110 ， PG邸，

编码 16S-23S rRNA 基因分隔区，DR 及其间隔，

结核杆菌散在分布的重复单位(mycobacterial 

interspersed repetitive units , MIRU) 

2刷发病机制 肾结核的主要原发病灶为肺

结核，少数来自于骨、关节、肠、淋巴结的结核病

灶。大量实验研究、尸检和临床观察证实，血行播

散是肾结核的主要感染方式。肾脏、附靠和女性

输卵管均是血行播散的主要种植部位。前列腺结

核也可由血行播散引起，但是尿液中的结核杆菌

更易导致前列腺结核。其他部位的泌尿生殖系统

结核可由直接蔓延，逆行感染或经淋巴播散。

结核病的发病是人体与结核杆菌相互作用的

结果。细胞免疫与迟发变态反应参与其发生、发

展，病变进展的速度和程度取决于结核杆菌的

毒力和机体的免疫状态，其中细胞免疫起关键
作用[ 10]。

初次感染后，结核杆菌被巨噬细胞吞噬并迅

速繁殖，向全身播散，经血流侵入肾脏，在肾小球

毛细血管丛中形成微结核病灶。机体抵抗力正常

的情况下，感染 3~4 周后，细胞免疫及迟发型变

态反应建立，多数结核菌被杀死，病灶相继吸收愈

合，病变轻微，不出现临床症状，仅可引起结核菌

尿，称为"病理性肾结核"。只有少数小儿及免疫

力低下的成人直接由原发感染发展成结核病[ 11 ]。

尸检发现结核病患者的病理性肾结核病灶相当

普遍。

少数病理性肾结核在全身或局部抵抗力低下

时，残留病灶中的结核杆菌增殖，并进而发展为肾
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髓质结核，由于机体已感染致敏，组织破坏显著，

出现轻重不一的临床症状，称为"临床肾结核"。

一般从病理性肾结核发展到临床肾结核需要经历
2~20 年[1抖。

肾髓质结核病灶通过结核菌尿经直接蔓延可

累及全肾，向下累及输尿管、膀脱、尿道及生殖道。

四、病理学

(一〉肾结核

肾结核是常见的肺外器官结核病，多为原发

性肺结核病和(或)骨结核的血行播散，临床常表

现为单侧肾脏受累[叫。

病变开始时，在肾皮质发生微服肿，逐渐形成

典型的粟粒性结核灶。以后大多数病灶静止。当

机体免疫力下降时，进一步发展，病灶扩大，形成

典型的结核结节。结核结节由淋巴细胞、浆细胞、

上皮样细胞及朗汉斯巨细胞组成，中央常可见干

略样坏死，边缘为增生的纤维组织。

病变进展性发展，结核病灶可融合，形成干

路样版肿，可累及肾髓质及肾孟。祟及肾孟时，

路样坏死物可溃入肾孟而形成空洞。肾内空洞一

旦形成，多不能自愈，常常会进行性扩大。病变可

经直接蔓延、淋巴、血行等途径扩散到肾脏其余部

分，形成多发性空洞或肾积版[15 ]。

病灶后期常发生纤维化及钙化。纤维化是机

体对损害的修复性反应。但严重纤维化导致的梗

阻会使梗阻以上病变破坏加重。钙化可导致结构

破坏，并有可能导致"肾自截"。但钙化物中的结

核分枝杆菌可继续存在数年，如有机会仍会继续
发展[15 ]。

肾结核时结核分枝杆菌可随尿液下行，至输

尿管、膀脱。也可进一步扩散到前列腺及附泉。

(二〉辅尿管结核

多由肾结核蔓延而来。病变早期，结膜水肿

充血，有散在的结核结节，进而许多结核结节融

合，发生干酷样坏死，并形成溃荡。后期肉芽组织

机化、管壁纤维组织增生。纤维组织增生可致输

尿管增粗、僵硬，进而导致输尿管狭窄或完全阻

塞，使狭窄近端及肾孟扩张、积水[叫。输尿管狭

窄多发生于输尿管膀脱连接部的膀脱壁间段或肾

孟输尿管连接处。

泌

悟1光豆苗~ 尿
男

常继发于附核。病变好发子膀脱三角区， 去
尤以输尿管开口周围最常见。早期粘膜充血水肿， 去
进一步发展为结核结节，可形成勃膜愤成此时病 去

变一般位于患侧输尿管周圈。以后病变逐渐蔓延 核
、小

至三角区甚至整个膀脱。晚期纤维化可导致膀脱 高

广泛性癫痕形成、膀脱孪缩、容量变小[ 17 ]。输尿 葬
管入口也可因疤痕形成而梗阻或反流，导致该侧 萤

肾孟、输尿管积水。关闭不全可使含结核菌的尿 … 

液反流至对侧肾脏，使对侧肾脏发生感染。

〈四〉尿道结极

性期:病变主要为结核结节伴干路样坏死，

表现为尿道有版性分泌物，可伴有附辜炎、前列腺

炎等。慢性期:病变主要为广泛的纤维化，表现为

尿道狭窄。

(五〉面列眼结核

大部分病例由血行感染，少数病例可由尿道

直接蔓延逆行感染引起。前列腺结核表现为典型

的结核结节，包括中心部位的干路样坏死，周边

的上皮样细胞、组织细胞和朗汉斯巨细胞，外周的

淋巴细胞和成纤维细胞形成的肉芽肿性结节。

期病变中心并无坏死，而只在腺体周围有由组织

细胞形成的小结节，中心为巨细胞，周边为淋巴细

胞。整个腺体呈慢性炎症性改变。

σ飞〉附辜结核

主要由血行感染引起，可伴有泌尿系统结核，

也可独立存在。少部分可从前列腺结核逆行感染

而来，病变在附辜尾部并可累及输精管。附辜结

核日才可见附辜肿大，切面见散在或融合性灰黄色

干路样坏死灶，大小不规则的干路样坏死灶绕以

结核性肉芽组织。严重病例整个附暴发生干路样

坏死，结核结节偶见。陈旧病灶呈明显纤维化和

钙化。

ct) 罩丸结核

常继发于附靠结核，少数病例可由血行播散

引起，成为全身粟粒性结核病的一个组成部分。

单纯辜丸结核极为罕见。改变为于醋样改变

洞形成和纤维化。辜丸结构的破坏，靠丸问质细

胞受损，间质细胞分泌男性激素的功能就会下降，
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其 甚至使辜丸发生萎缩。

他 (J \)辅精啻结核
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一般继发于附辜、精囊或前列腺结核。输精

管串珠样改变为结核结节所致。

σ飞〉阴茎结该

阴茎结核偶见。大多数白泌尿、生殖器官结

核直接或经淋巴道蔓延而来，从肺等器官经血道

播散引起者少见。多见于幼年及青年人。直接接

触感染病变多发生在阴茎头、阴茎系带或尿道外

口，最初为结核结节，以后成为溃殇，溃殇边界清

楚，周边硬，基底部有干路样坏死或肉芽组织。溃

殇逐渐扩大可侵及阴茎头全部，腹股沟淋巴结亦

常有继发结核性感染。海绵体结核多表现为结节

性增生，纤维组织可使阴茎变形弯曲，有时可形成

瘦管。

五、 11伍床表现

泌尿系结核症是全身结核病的一部分，多数

继发于肺结核，少数继发于肠结核或骨关节结核。

可累及肾、输尿管、膀脱、尿道、前列腺、精囊、塞

丸、输精管、输卵管等部位。泌尿生殖系结核在男

性中高发(男女比例为 2: 1)， 40~50岁为高发年龄。

〈一) 5ili\尿系统结核

泌尿系结核最主要的是肾结核，起病缓慢，早

期往往无任何临床症状，因此极易漏诊。随病程

进展，多数患者呈现下尿路症状，超过 50% 患者

表现为储尿功能障碍，其中最主要为尿频[18 ， 19 ]。

开始时夜尿较为明显，排尿次数逐渐增多，排尿时

有灼热感并伴有尿急。尿频开始是由于含有版细

胞及结核杆茵的尿液刺激膀脱所引起，以后则由

于膀脱结膜为结核菌感染，结核性膀脱炎所致。

血尿是泌尿系结核的另一重要症状，多在尿

频、尿急、尿痛等膀脱刺激征发生后出现，部分患

者血尿也可是最初症状。血尿的来源可为肾脏和

膀脱，而以后者为主。 临床表现以终未血尿居多，

终未血尿是因排尿膀脱收缩时，膀脱结核性溃

殇出血所致。血尿也可为全程血尿，不伴有任

何症状。

泌尿系结核患者一般均有不同程度的服尿，

显微镜下尿内可见大量的服细胞，严重者尿呈米

汤样，也可混有血液，呈版血尿。

泌尿系结核全身症状多不明显。只当肾结核

破坏严重，肾脏积版或严重膀脱结核对侧肾积水

时，病情加重，患者可出现全身症状如消瘦、乏力、

发热、盗汗等。有时可突然出现无尿[19 ]。

输尿管结核少见，多为肾结核时累及输尿管。

不典型肾结核多见于输尿管末端，临床表现为肾

积水，输尿管末端梗阻。

膀脱结核早期和肾结核同时存在，也见于卡

介苗灌注后发生的结核性膀脱炎。晚期

核病灶纤维化，膀脱壁孪缩膀脱容量小于 50ml

时，称为"结核性小膀脱或孪缩膀脱( contracted 

bladder)，主要临床表现为严重的尿频、尿急，充盈

性尿失禁。

尿道结核主要发生在男性，较少见，病变往往

从前列腺、精囊直接蔓延到后尿道或由膀脱结核

感染而来，也可见于卡介苗灌注的患者。结核感

染先于教膜上形成结核结节，结节扩大，互相融合

形成溃殇的基底，由肉芽组织组成肉芽组织纤维

化引起狭窄梗阻。梗阻形成后将使肾结核恶化，

破坏加重。主要临床表现:尿道分泌物、尿频、尿

痛、尿道流血或血尿;排尿困难、尿线变细、尿射程

缩短、排尿元力;会阴部扪到粗、硬呈索条状的尿

道或形成尿道瘦;尿道狭窄易发生尿道周围炎、尿

道周围版肿或继发感染、破溃后形成尿道瘦，可发

生尿道直肠瘦;尿道造影示尿道狭窄，狭窄范围

常较广;尿道分泌物直接涂片找到结核菌有助诊

断;经尿道行活组织检查可确诊，极少病人需要

作尿道活组织检查，由于尿道病变，尿道镜检查

受到限制O

(二〉男性生殖系结核

肾结核男性病人中约有 50%~70% 合并生殖

系统结核。男性生殖系结核患者体格检查多元阳

性发现，约 50% 体检异常出现在男生殖系统[圳'

如附辜、前列腺、输精管。男性生殖系统结核较泌

尿系统结核少见，发病率依次为附率结核、精囊结

核、前列腺结核和最为少见的精索结核。感染途

径主要为源自泌尿道的感染、临近器官蔓延以及

血行感染。

1. 前列腺结核早期前列腺结核常无症状，

或类似于慢性前列腺炎的症状，表现为会阴部不

适和坠胀感、月工门和辜丸疼痛、大使时疼痛，疼痛

向髓部放射，症状逐渐加重。膀脱颈如受累，则出
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现尿频、尿急和尿痛症状，尿液内有红细胞、服细

胞、蛋归和结核杆菌。尿液可混浊，尿道内有少量

分泌物。前列腺及精囊肿大明显或形成前列腺版

肿时，可压迫后尿道、膀脱以及输尿管末端，引起

排尿困难或上尿路扩张积水。直肠指诊前列腺可

增大、质硬、表面结节状易和前列腺癌混淆。

前列腺液与精液的结核杆菌检查阳性率约

10% 左右[ 14] 经直肠前列腺彩超和 X 平片上，可

见前列腺钙化影。严重者，在尿道造影检查时可

发现有空洞状破坏。尿道镜检查可发现三种典型

的变化:前列腺尿道扩张，尿道粘膜充血、结核性

溃殇或增厚;前列腺导管开口扩张，里高尔夫球洞

状;前列腺尿道教膜呈纵形小梁改变。

2. 精囊和输精管结核 可出现射精痛，血精

及精液减少，或有尿频、尿急、尿痛、血尿等症状。

如病变引起双侧输精管梗阻，并有串珠状的硬结，

病人将失去生育能力。行直肠指诊时可发现前列

腺精囊硬结，少数严章病例，形成空洞并于会阴部

破渍，流版形成窦道。

3. 附靠结核 一般发展缓慢，由以附辜尾部

发病多见，附辜逐渐肿大，无明显疼痛，肿大的附

辜可与阴囊粘连形成版肿，若股月中继发感染，则可

出现局部红、肿、热、痛，月农肿破、渍流出勃液及干酷

样坏死物后，形成窦道。个别患者起病急骤、高烧、

疼痛、阴囊迅速增大，类似急性附辜炎，待炎症消

退后，留下硬结、皮肤粘连、阴囊窦道。双侧发病

者可致不育。体检附辜尾部硬结大小不等，偶有

;严重者附辜、辜丸分界不清，输精管增粗，呈

串珠状，偶见少量鞠膜积液。

4. 事丸结核单纯靠丸结核者极少，常和附

辜结核同时发生。可表现为元明显临床症状，但

辜丸实质内可触及硬结，或辜丸肿大，疼痛明显。

5. 阴茎结核发病可以在阴茎皮肤表面，也

可以在阴茎海绵体内，或和尿道结核同时存在。

发病先在阴茎头、冠状沟、阴兰在系带或尿道外口处

出现略带红色的结核小结节以后结节中央溃烂

凹陷成为溃殇，周围组织发硬，溃殇底部出现干路

样坏死组织，溃殇形状不规则，边缘呈潜入性，溃

殇表面有版苔，不易剥除，无触痛。随着溃殇的不

断增大，腹股沟淋巴结肿大。当结核侵犯到海绵

体时，阴茎会因疤痕形成而弯曲。经久不愈的溃

殇以后演变成结核瘦管，如伴有结核性尿道炎日才

会发生尿道狭窄。阴茎结核有时会与阴茎癌、性

病下痕混淆，需通过活体检查，或溃殇面分泌物细

菌培养查 I~H结核杆菌。 泌
尿
男
性
生
殖
系
统
结
核
诊
断
治
疗
指
南
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版申æ)ili\尿外科疾病诊断治疗陆南

能与原发感染后到症状出现有较长的"窗口期" 成硬结，通过测量硬结的直径判断实验结果，取

有关，肾结核的症状在原发感染后的 3~10 年或 纵、横两者平均直径判断结素反应强度。无硬结
他

更长时间才出现。顽固性的尿路剌激症状是泌尿 或者硬结 <5mm 为阴性(一)， 5~9mm 为一般阳性

男生殖系统结核最典型也是非特异性的症状，因 (吵， 10~19mm 为中度阳性(+吵， ~20mm 或不足

其症状的非特异性，常导致诊断困难，只有通过临 20mm 但是患者出现除局部硬结以外尚有水瘤，

床表现、实验室检查与影像学检查相结合，综合分 破惯，淋巴管炎及双圈反应为强阳性(十朴) [4J。

析，才能做出正确诊断。详细的病史采集和体格 但实验结果存在个体差异，若患者自身存在恶性

检查，尤其是详细了解患者症状演变过程及诊疗 肿瘤、营养不良、接受简体类激素治疗、放射治疗

经过、了解有无泌尿系统以外结核如肺结核和 以及艾滋等全身免疫缺陷等疾病，在接种结核菌

肠结核等是诊断泌尿男生殖系统结核最重要的 素后个体局部反应能力会降低山。除此以外还

步骤。 应注意 PPD 实验阳性支持结核杆菌感染的诊断。

对于泌尿系感染应用抗生素治疗效果不佳， 但 PPD 实验阴性不能完全排除结核杆菌感染[6jo

或久治不愈者，尿液培养提示元菌性版尿者，难以
〈二〉尿液恼查及真他恼查万法(推荐〉

解释的下尿路症状，均应排除泌尿系统结核。大

部分患者以出现背部、腹部及耻骨上疼痛及尿频、 1. 尿常规和尿沉渣抗酸染色

尿急、尿痛、血尿等症状[1-3 ]为主，少数患者也可出 尿常规检查:尿液呈酸性，可见红白细胞，少

现肾绞痛症状，而潮热，体重下降、盗汗等全身中 白等，在尿液未被污染的情况下可呈现典型

毒症状目前已较少见。 的"无菌性服尿"。尿沉渣涂片抗酸染色:尿沉渣

版尿、蛋白尿和血尿是较常见的实验室检查 涂片{故齐尼 (Ziehl-N eelsem) 抗酸染色，检查前一

异常。通过尿中检查抗酸杆菌的方法并不可靠， 周停药抗结核药物及抗生素药物，留取第一次新

大多数患者的确诊需要结核杆菌培养或组织病理 鲜展尿送检，连续检查 3~5 次或收集 24 小时尿

学检查，结核杆菌培养也有利于评估结核杆菌的 液送检。为避免其他抗酸杆菌影响诊断，男性患

生物学活性。 者应注意清洁会阴，防止包皮垢分枝杆菌污染。

泌尿男性生殖系结核和其他类型的肺外结核 其阳性检出率仅为 5.8%~42.7%[7 ， 8]，需注意的是:

一向被归类为重度结核。疾病严重程度的评判需 因该检查不具有特异性，抗酸染色检查结果并不

要综合考虑菌量多少及病变范围和部位，治疗方 可靠。

案需以疾病严重程度作为依据。 2. 尿结核杆菌培养

附辜结核的典型表现为慢性附靠炎，有阴囊 选取晨尿标本用于培养，一般培养 3~5 次。

皮肤瘦管形成是附靠结核的特异性表现应首先诊 尿结核杆菌培养和动物接种较尿沉渣涂片抗酸

断结核。在所有血精的患者中均应考虑结核的可 染色结果可靠，尿结核杆菌培养最有诊断价值川。

能性。痛性辜丸肿大可能是辜丸结核唯一的就诊 但该检查阳性检出率低，操作复杂，耗时长，需

症状。对于仅有反复发作血精的患者应考虑前列 4~8 周，若为耐药结核菌，则更不易培养。

腺或精囊结核可能。经尿道前列腺切除术后病理 3. 尿结核菌 DNA 检测(可选择)尿结核菌

证实的偶发结核病灶应诊断为前列腺结核O DNA 检测 (PCR-TB-DNA)对结核杆菌具有较高特

〈一〉结核菌素试验 CTuberculin tes1) 
异性以及敏感性[7 ， 9 ]。但是由于标本中存在某些

扩增抑制药物、 DNA 变性，或者操作不规范等，使
(堆荐〉

得该检查易出现假阳性或者阴性结果。因此尿结

结核菌素反应属迟发型变态反应，对泌尿生 核菌 DNA 检测结果必须结合培养、影像学或活检

殖系结核的诊断具有一定指导价值。我国常以国 标本的组织学检查结果方能确立诊断。

际通用的 Mantoux 法做结核杆商实验，将结核蔚 4. 免疫学及分子生物学检查(不推荐)根

素的纯化蛋白衍生物 (protein purified derivative , 据抗原抗体的特异反应原理测定血清及尿中的

PPD )O.lml (5IU) 注射入前臂掌侧上中1/3 交界的 抗原、抗体、抗原抗体复合物可协助诊断。常用

皮内，使局部形成皮丘及出现炎症反应，48~72 小 的检测方法有:血清学诊断、噬菌体生物扩增法、

时后达到最大程度，表现为局部红斑及中心区形 结核抗原特异性干扰素释放实验、高效液相色谱
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(HPLC)诊断法、恒温扩增"防污染核酸试纸技术、

医!芯片技术II川但此类技术的开展多为科研

实验室研究使用，因此筛选出适合临床实验室诊

断的最佳方法，仍需进一步的研究、评估和验证。

5. 结核菌的耐药性诊断方法(可选择)结

核菌的耐多药问题是当今全球结核病控制的主要

难题之一，目前对耐药结核病的诊断大多建立在

结核病的诊断基础之上，常见有以下几种方法:以

绝对浓度法和比例法为代表的常规检测方法、快

速液体培养与药敏检测法、噬菌体生物扩增还原

法、基因学诊断方法，其中比例法是世界卫生组织

(W自0) 规定的结核分校杆菌药物敏感性检测的

"金标准而绝对浓度法却由于其操作简单较易

在各级临床实验室所推广[ 14]。

〈三〉影像学恼查

1. B 超检查(推荐)

B 超操作简便、价廉、快速、阳性率较高，

作为初选检查手段。

对于早期肾结核，病变微小并局限于肾皮质，

超声检查较难发现。出现以下超声现象提示肾结

核的可能:①原因不明肾积水，肾盏扩张，集合系

统不规整，合并强回声钙化灶;②肾实质出现形态

异常无回声区，局限一极或累及整个肾脏，而难以

用肾囊肿解释者;③输尿管增*-臣，管壁回声增强，

内径轻度扩大，也可以不显示官腔，与肾积水不成

比例;④膀脱体积正常或缩小，壁厚呈毛糙态，常

伴有对侧输尿管扩张和肾积水。超声还可以用

于监测药物治疗期间病变肾脏大小或孪缩膀脱的

体积。

附辜结核超声表现为低回声结节，可单发或

多发，外形不规则，边界不清晰，内部问声不均匀。

当附辜结核侵犯辜丸，寒性服肿与窦道形成，以及

散在小钙化灶伴声影时声像图表现则具有特征

。
性

2. KUB+IVU(推荐)泌尿系腹部平片非常

，因为它可以显示肾区以及下尿路的钙化灶。

肾脏钙化灶是尿路结核最常见的 KUB 表现，约

50% 病人会出现多种形式的钙化灶。肾结核的

钙化灶位于肾实质内，表现为干路样坏死病灶上

形成的点状钙化，和围绕干自各样空洞形成的圆形

钙化灶。晚期肾结核，平片可见分叶状钙化病灶。

偶可见肾输尿管全程钙化。肾脏钙化不代表结核

不活动，其意义还需要进一步评价。

静脉尿路造影 (IVU) 是早期肾结核最敏感的 泌

检查方法。典型表现为肾盏破坏，边缘不整如虫 草
'1吏蚀样，或由于肾盏颈部狭窄肾盏变形，严重形成空 生

洞者，肾盏完全消失。中晚期肾输尿管结核典型 去
川表现为:①一个或多个肾盏变形、消失，或与 军

肾盏连接的服肿空腔形成;②肾孟纤维化、变小、 程

形态不规则，肾门狭窄导致多个肾盏扩张、阳 高
水;③输尿管僵直且多段狭窄，典型的呈串珠样狭 葬
窄及其上段输尿管扩张，狭窄最多见于膀脱输尿 指

管连接处;④肾功能损害及肾自截;⑤静脉尿路造 阴
影的膀脱造影可评价膀脱的情况，可表现为小而

孪缩的膀脱、不规则灌注缺损或膀脱不对称。

正常静脉尿路造影结果并不能排除泌尿系

结核，少数活动性肾结核表现可为尿路造影结果

正常。

3. 胸部及脊柱 X 线检查(推荐)泌尿系结

核病人应做胸片及脊柱片，可以排除陈旧性或活

动性肺结核和脊柱结核。多数泌尿系结核病人胸

片会有异常。

4. 逆行泌尿系造影(RU，可选择)逆行造

影已很少使用。对不明原因的一侧肾脏静脉尿路

造影不显影或一侧上尿路严重梗阻而无其他明显

依据支持肾结核者，可行逆行肾孟造影。但其为

创伤性检查，且同样不能显示非临床型肾结核及

肾周、肾旁受累情况。

5. B 超引导下经皮肾穿刺造影(可选择)经

皮肾穿刺造影为重要的诊断方法。特别是静脉尿

路造影不显影或为了了解梗阻以上尿路情况时更

为适用。经皮肾穿刺造影有逐步取代逆行造影的

趋势。它也适合抽取肾孟内容物进行诊断性检查，

或抽取结核空洞内容物评价结核药物的穿透性。

或可行经皮肾造瘦术引流。但经皮肾穿刺是有创

诊疗操作，有发生出血、感染扩散、服肿和结核性

瘦管形成等并发症可能，应注意操作技巧，可以作

为一种可选择的检查方法O

6. C丁检查(推荐自临床诊断"金标准") CT 

在显示肾脏和输尿管的解剖方面优于超声和静脉

尿路造影。 CT 冠状面扫描能清楚显示整个肾脏

的横断面图像，对肾实质及肾芷、肾盏的形态结构

显示良好，且有很高的密度分辨率。它对发现钙

化和伴随的淋巴结病变更敏感。对于肾内异常空

洞的清晰显示是 CT 的一个突出优点。 CT 同样可

以清晰显示肾自截、尿路钙化、输尿管积水

的肾孟壁、输尿管壁和膀脱壁。增厚的肾孟璧和
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其 输尿管壁是肾结核的又一病理特点。增强后的延

他
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迟相三维图像重建模拟静脉尿路造影，可以清晰

显示整个泌尿系轮廓，准确判断肾脏、输尿管、膀

脱及周围组织结构的变化。 CT 还可以鉴别其他

泌尿男生殖系统改变，比如:肾上腺、前列腺、精

囊的干路样坏死，可用于生殖系统结核的诊断和

鉴别。

1)肾结核累及肾锥尖端后 尿路造影开始

显示早期改变，表现为某盏有轻度模糊不规则的

外形。病变继续扩大，则肾小盏也扩大并伴有不

规则的破坏，说明肾锥体及皮质巳发生康烂坏死，

病变进一步发展，肾盏外形如羽毛状或虫蚀状坏

死，盏外可见已有造影剂进入，甚至受累的肾盏与

空洞之间的瘦管也可看见。

2) 肾结核晚期 可见肾内有广泛的干酷坏

死空洞，呈大而不规则的造影剂可充盈的破坏灶，

此种空腔在增强的 CT 图像中显示更为清楚，腔

内积版液，呈水样密度，且不增强。广泛的肾结核

破坏，同时有修复作用，大最钙盐沉积在肾干路坏

死灶，可成无功能的肾，称"自截肾"。

3) 输尿管结核早期 表现为输尿管扩张，边

缘呈虫蚀状，这是由于结核侵犯了输尿管肌层引

起张力失调及多发溃殇所致。继而输尿管壁增厚

变粗，失去弹性，蠕动消失。当有较大量纤维化搬

痕变形时，输尿管腔狭窄或狭窄与扩张交替出现，

表现为串珠状、螺旋状，最后可成一短而僵直的细

管，甚至完全闭锁，均伴有患侧肾积水。

4) 膀脱结核 多由于上尿路结核下行蔓延

引起。在膀脱输尿管交界处出现模糊不清边缘

不整现象，容积也减少，痊孪及纤维化，出现"小

膀脱征"。有时可见膀脱壁上出现片状钙化灶。

若膀脱结核累及健侧膀脱输尿管口，引起括约

肌闭锁不全，发生尿回流现象，即形成健侧肾积

水现象。

7. 磁共振尿路成像(MRU ，可选择) MRU 

作为诊断尿路疾病的新方法，是了解上尿路梗阻

的无创性检查。患者严重肾功能不金、腆过敏、

IVU 显影不良、逆行输尿管插管受限或顾及插管

造成尿路感染时可选用 MRU。但 MRU 分辨率不

高，对肾实质及输尿管壁的改变显示不如 CT，不

能明确显示肾功能状况，尤其对小的钙化和小病

灶显示不敏感，对梗阻部位周围病变的显示不够

理想。对无尿路扩张积水者不能显示，体内有金

属物体者不能做该项检查。当 IVU 不显影或不

能做 CT 增强扫描时，MRU 是一种可选择的检查

方法。

对于生殖系统结核，磁共振成像 (MRI)既能

清楚地显示病变位置，又能显示附辜结核的侵犯

范围，可用于早期诊断[ 17]。

8. 放射性核素检查(可选择)放射性核素

检查很少用来作为诊断泌尿生殖结核的手段，

为其不能提供较全面的影像学信息，但对判断分

肾功能是有帮助的O

〈四〉臆1光镜恼歪

膀脱镜检查是诊断泌尿男生殖系统结核的

重要手段，可以直接看到膀脱内的典型结核病变

而确立诊断。应在膀脱镜直视下进行膀脱注水，

早期膀脱结核可见膀脱结膜有充血水肿及结核结

节，病变范围多围绕在肾脏病变的同侧输尿管口

周围，以后向膀脱三角区和其他部位蔓延。较严

重的膀脱结核可见教膜广泛充血水肿，有结核结

节和溃殇，输尿管口向上回缩呈洞穴样变化。在

膀脱镜检查的同时还可作两侧逆行插管，分别将

输尿管导管插入双侧肾孟，收集两侧肾孟尿液进

行镜检和结核菌培养及动物接种。由于这些是分

肾检查数据，故其诊断价值更有意义。在逆行插

管后还可在双侧输尿管导管内注入造影剂进行逆

行肾孟造影，了解双肾情况。大多数患者可以明

确病变性质，发生部位和严重程度。若膀脱结核

严重，膀脱孪缩，容量小子 100ml 时难以看清膀脱

内情况，不宜进行此项检查。

此外，膀脱镜下可取粘膜活检，取材部位为输

尿管口周围或膀脱三角区出现水肿、结节或溃j鹿

的部位，组织活检可发现膀脱结核，并可排除膀脱

肿瘤。急性结核性膀脱炎和尿道结核时禁忌膀脱
尿道经检查及活检[凶， 19 ]。
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、撼尿男性生嘘系结核的治疗

(一〉药物治疗

1. 药物治疗原则

五项原则:早期、联用、适量、规律、全程使用

敏感药物。

2. 抗结核药物治疗的适应证

1)围术期用药:手术前必须应用抗结核药

物，一般用药 2~4 周，手术后继续用抗结核药物短

程化疗。

2) 单纯药物治疗:适用于男生殖系统结核及

早期肾结核或虽巳发生空洞破渍，{旦病变不超过

1~2 个肾盏，且无输尿管梗阻者。

3. 抗结核治疗的常用一线药物介绍

推荐用于成人一线抗结核的药物及剂量

日给药 每周 3 次给药
药物

剂量范围 (mg/kg) 最大剂量 (rpg) 剂量范围 (mg/kg) 日最大剂量 (mg)

异烟阱(INH) 5 (4~6) 300 10 (8~ 12) 900 

利福平 (RMP) 10 (8~12) 600 10 (8~ 12) 600 

口比嗦酷股 (PZA) 25 (20~30) 35 (30-40) 

乙胶丁酶 (EMB) 15 (15~20) 30(25~35) 

a(SM) 15 (12~ 18) 15 (12~18) 1000 

a60 岁以上患者不能耐受大于 500mgld~行Omgld 的剂量，推荐将剂量调整为 10mgl (kg' d)，体重小于 50mg 患者最大剂量不超过 500

mgld-750mgld o 

4. 推荐的治疗方案:标准化方案是 6 个月短

程化疗O

强化阶段

6 月短程化疗方案

巩固阶段

2 月 HRZE 4 月 HR 或 HRE

H= 异烟脚，R 利福平，z= 口比嗦曹先胶， E= 乙胶丁薛

巩固阶段 HRE 用于高异烟腾抵抗或异烟脚试验结果不可用

5. 用药方法

规范的用药方法是①督导治疗:即所有抗

结核药物均在医护人员或患者家属的监管下服

用;②顿服治疗:将一日全部药量于睡前一次

顿服。

对特殊人群的用药:儿童、孕妇、哺乳、肝功能

损害、HIV、结核多药耐药的治疗。
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芷 6. 特殊结合患者的药物治疗 18~24 个月链霉素+乙胶丁醇+氟峰诺酬。

1)孕妇及哺乳期妇女 7. 结核多药耐药的治疗原则
他

鉴于药物对胎儿的影响远低于疾病对胎儿的 使用至少四种有确切疗效的抗结核药。药物

影响，如果在娃振期间或哺乳期间发现结核感染， 疗效评判标准如下(符合条件越多，疗效越可信)

不必结束娃振或哺乳，{且应及早开始规范的抗结 ①该种药物在相似病例中耐药罕有发生。②药敏

核治疗。推荐使用药物为:异烟脐(INH)、利福平 结果显示有效。其中异烟月井、利福平、氟喳诺酣

(RMP)、乙胶丁醇 (EMB) 口比嗦眈胶 (PZA)。一线药 类以及一线抗结核注射剂的药敏试验较为可信。

物中链霉素 (SM) 因其对胎儿的毒性作用而不宜 ③当地较少使用的抗结核药物。④单个病例来讲，

用于孕妇及哺乳期妇女。服用异烟脐(INH) 者应 若无抗结核治疗失败病史，元割药性结核病人接

尽早开始维生素旧的补充并维持 9 个月 O 触史，则耐药性发生机会亦会较低。

2) 儿童用药 1)避免使用与已产生耐药性的药物有交叉

儿童肺结核的短程标准化疗方案是 6 个月 耐药的抗结核药O

方案，即开始 2 个月用异烟脐+利福平十毗嚓酌 2) 避免使用危险药物，如质量未知药物、曾

胶，后四个月用异烟脚+利福平，剂量需按体重调 有过敏药物。肝肾功能不全或其他身体状况不佳

节[IJ。密切注意副反应的发生。常规使用维生素 者应充分考虑药物副作用。

涡，预防 INH 引起的末梢神经炎[ 2J。 3) WHO 抗结核指南将抗结核药物分为五

3) 合并 HIV 感染者 组，各组抗结核药物选择方案如下:①没有明确证

巳确诊为结核的病例推荐做 HIV 相关的检 据显示耐药的情况下应尽可能多的选择组一中药

测[ 3、抖，无论 HIV 检测结果如何，需立即开始常规 物。②组二药物中使用氨基糖昔类或多肤，需使

抗结核化疗，对于 HIV 阳性病人:①巩固阶段亦 用注射剂 O ③组一药物中可选则一种氟峰诺隅类

需行每日服药方案。 CD4 计数小于 100cells/mm3 药物。④前工组药物选择若还未达到四种有效抗

病例推荐治疗持续时间不少于 9 个月 [5 J。②抗逆 结核药，尽可能在纽四药物中选择有效药物以达

转录病毒疗法需在抗结核治疗开始后尽早开始， 到最少四种药物的治疗原则。⑤前四组药物若仍

推荐在抗结核治疗开始后的 8 周内开始。③抗结 未选满四种有效药物，可在组五药物中补充至少

核治疗开始后尽早开始预防性使用复方新诺明， 两种(表 17- 1)。

并持续整个抗结核过程。预防性使用复方新诺明可
表 17-1 抗结核药物分组

降低合并由V感染的结核病人死亡率[ 6 、7 J。④抗结
分组 包含药物

核治疗开始前应行药物敏感性测试。

的肝功能不全者
组一 异烟月井、毗嗦在先胶、乙胶了醇、利福平

鉴于一线抗结核药物多为肝损药物，肝功能
组二 卡那霉素、阿米卡墨、卷曲霉素、链霉素

可能异常者(如先天性肝脏疾病，不稳定的肝炎
组工 左氧氟沙墨、英西沙星、氧氟沙星

等)，抗结核治疗前应行肝功能检测，凡 ALT 大于 组四 对氨水杨酸、环丝氨酸、特立齐酬、乙硫异烟胶、

正常 3 倍以上者推荐使用以下方案。肝脏损害越
丙硫异烟胶

是严重，肝毒性药物必需越少使用。
组五 氨苯吩嚓、利奈瞠胶、阿莫西林/克拉维酸饵、

A. 双肝损药物方案
氨硫服、亚胶培南/西司他丁、高剂量异烟月井、

克拉霉素
a. 9 个月异烟脐+利福平。异烟脐药敏测试

链霉素为一线抗结核药，此处未归人一组。
进行后加上乙胶丁醇。

b. 2 个月异烟脐+利福平+链霉素+乙胶 8. 药物治疗期间的观察和随访

丁醇;6 个月异烟脐+利福平。 1)治疗效果的评估

c. 6-9 个月利福平+毗嚓目光胶+乙胶丁醇。 泌尿生殖系统结核治疗期间的临床监测是评

B.单肝损药物方案 估治疗反应最常用的方式川，要求详细记录结核

2 个月异烟脐+链霉素+乙胶了醇;10 个月 症状变化、药物中断等情况，应定期{故尿常规、结

异烟脐+乙胶丁醇。 核菌培养、结核菌耐药试验及静脉尿路造影，以观

C. 元肝损药物方案 察治疗效果。必须重视尿液检查和泌尿系统造影
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的变化，如经治疗 6-9 个月，仍不能转为正常，或

肾脏有严重破坏者，则应进行手术治疗。在停止

用药后，病人仍需强调继续长期随访观察，定期做

尿液检查及泌尿系统选影检查至少 3-5 年。

2) 药物副反应的防治

抗结核药物有一定的副反应(表 17-2)，医务

人员需要告知病人可能发生的副反应并嘱病人

发现相关症状时及时间医医务人员沟通。患者

定期取药时医务人员需常规询问药物副作用相

关症状。所有药物副作用症状需由医务人员详

细记录。一般情况下患者出现较轻副反应时可

继续原抗结核方案并给予对症治疗。少数患者

出现严重药物副反应时需立即停药并至当地抗

结核医疗机构就诊。

9. 泌尿男性生殖系统结核的实验性抗结核

治疗

关于泌尿男性生殖系统结核的实验性抗结核

治疗国内外尚无明确指征。泌尿男性生殖系统结

核有细菌学或病理学检查阳性结果的患者可以确

诊，有典型症状、影像学、免疫学检查阳性结果的

患者也可以做出临床诊断。对于一些临床表现不

典型的患者，可根据其临床表现、影像学特征、实

验室检查及其他辅助性诊断资料选择适宜的药物

进行试验性抗结核治疗。

10. 患者依从性的评估 涩、

治疗依从性是指患者的实际治疗情况与医生 舅

处方的符合程度。由于病人的不规律治疗，使其 E 
体内的结核杆菌对多种抗结核药物发生耐药。耐 去
多药结核不断上升已经成为困扰结核病防控工作 坊

的一个世界性难题，而细菌耐药性与治疗依从性 程
密切相关。 踪

孔M蜘蜘4仇仙O盯Y

1υ) 评估患者服药依从性可采用问卷调查如 1注5 

次为:

①您是否有时忘记服药;②在过去的两周内，

是否有一天或几天您忘记服药;③治疗期间，当您

觉得症状加重或出现其他症状时，您是否未告知

医生而自行减少药量或停止服药;④当您外出时，

您是否有时忘记随身携带药物·⑤昨天您服用了

抗结核病药物吗，今天您服用了抗结核病药物吗;

⑥当您觉得自己的症状已经好转或消失时，您是

否停止过服药;⑦您是否觉得要坚持抗结核病治

疗计划有困难;⑧您觉得要记起按时按量服用抗

结核病药物很难吗。

1 至 7 题的备选答案为二分类， ß!P "是"和
"杏其中第 1 ，， 2 ，， 3 、4 、 6 和 7 题答"杏"计 l 分，

答"是"计 0 分;第 5 题两个皆答"否"计 1 分，否

则计0分。第 8题的备选答案为 Likert5 等级计分，

表 17-2 各主要药物副反应

副反应 可能产生该副反应的药物 处理方式

皮彦
、异烟脐、科福平、毗

嗦航胶

听力障碍 链霉素

严重副应反
(眩晕或眼球震颤) 链霉素

黄瘟(排除其他病因)、肝炎 异烟胁、毗嗦眈胶、利福平 f亭药并至当地抗结核机构就诊

精神症状 绝大多数抗结核药

视觉障碍(排除其他病因) 乙胶了自享

休克、紫瘫、急性肾衰 利福平

尿量减少

嘱患者伴少量食物吞服药物或在睡前服用。若症

厌食、恶心、腹痛 口比嗦眈胶、异烟脐、利福平 状持续加茧，或出现持续性呕吐及消化道出血征象

则视为严重副反应，按严重副反应处理。

主应 关节痛 口比嚓眈胶 阿司匹林等非简体类抗炎药。

手脚麻木、刺痛感 异烟脐 维生素 B6 日 50-75 mg。

嗜睡 异烟脐 安慰治疗，睡前给药。

尿色深红或橙色 利福平 告知患者此为正常现象O

感冒症状 间断给予利福平 改为每日服用。
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版 申固立~\尿外科疾病诊断治疗指南

其 即"从来不"、"偶尔"、"有时"、"经常"和"所有

时间依次计为 I 分、0.75 分 0.50 分、0.25 分和。

他 分。量表满分为 8 分，得分 <6 分为依从性低;得

466 

分 6~7 分为依从性中等;得分之8 分为依从性高。

2) 条件允许时亦可通过定期检测患者血或

尿中的药物浓度评估患者依从性[阳1J。但此方

法花费较大且只能检测患者最后一次服药情况O

〈工〉手术治疗

尽管药物化疗是泌尿生殖系结核目前主要的

治疗方法，手术治疗有时仍然不可避免，与药物治

疗互为补充，手术治疗包括结核病变毁损性手术

以及重建性手术。在药物治疗至少 2~4 周，血沉、

病情稳定后手术治疗，手术后继续药物治疗。

1. 肾切除术

由于现代结核治疗药物的进展，短程药物治

疗改变了过去肾结核的外科治疗方案，过去认为

必须手术的患者，有可能通过药物治疗痊愈，一些

认为必须行肾切除的患者，则可能通过重建性手

术保留肾脏。

肾切除术的适应证:①无功能的结核肾，伴或

不伴有钙化。②结核病变累及整个肾脏导致实质

广泛破坏，合并难以控制的高血压或伴有肾孟输

尿管交界处梗阻者。③结核合并肾细胞癌。肾切

除前应了解对侧肾功能，手术前后需进行药物治

疗。一般情况下，肾结核应在药物治疗至少 2-4

周后择期手术。如同时存在其他器官结核，术前

应有更充分的药物治疗。只要全身情况稳定，其

他器官结核并非肾切除的禁忌证，肾结核的治愈

也有利于其他部位结核的恢复。如肾结核病变广

泛或结核性版肾导致病人高热而药物不能控制时

应尽早手术。

推荐经腰部切口腹膜后途径行结核肾切除

术，有腹腔镜经验及技术者可选择腹腔镜肾切除

术，术中尽可能将肾动静脉分开结扎以减少动静

脉瘦的发生，应尽量切除病变的输尿管以及病变

的肾周脂肪，如粘连严重，可行包膜下肾切除。术

后继续抗结核药物治疗 6~9 个月 O

2. 肾部分切除术

早期局限性的肾结核病灶药物治疗一般均能

治愈，因此目前肾部分切除术已很少应用。

肾部分切除术适应证:①局限性钙化病灶，经

6 周药物治疗无明显改善;②钙化病灶逐渐扩大

而有破坏整个肾脏危险者。无钙化的肾结核，不

必行肾部分切除术。肾部分切除术前药物治疗至

少 4 周，术后进行抗结核药物治疗 6-9 月 O

3. 自超或 C丁引导下穿刺引流术结核性肾

版肿或肾积水合并感染或肾积1农药物不能控制日才

可选择经 B 超或 CT 引导下行经皮肾版肿穿刺或

经皮肾穿刺造瘦术，吸出版液并引流，有利于感染

的控制以及肾功能的恢复，亦可向服腔内注入抗

结核药物，有助于使全身用药不易达到的病灶得

到良好治疗。由于肾结核穿刺可能发生结合扩散

或难以治愈的瘦管，目前极少应用。

4. 输尿管整形手术

输尿管狭窄修复的手术方式要根据狭窄部位

和狭窄程度来决定。早期病变可留置双 "J" 管，

能够通畅引流，减轻肾脏积水(推荐)。同时辅以

抗结核治疗，可使病变稳定或痊愈，部分患者免于

手术。手术适应证:①肾孟输尿管连接部梗阻;

②输尿管中段或下段狭窄;③壁间段狭窄。手术

时机:应用抗结核药物至少 6 周后，结核基本得到

控制。

1)肾孟输尿管连接部梗阻

病变较轻，狭窄段较短，可以采用内镜下扩张

或内切开术，创伤较小但术后复发率较高。肾孟

输尿管连接部梗阻或上 113 段输尿管梗阻病变小

3cm 可采用开放手术或腹腔镜肾孟离断成形

术，内置双 "J" 管引流 4-6 周。

2) 输尿管中、下段狭窄

病变较轻，狭窄段较短，可以采用内镜下扩

张或内切开术。输尿管中段狭窄小于 3cm 时，可

以采用狭窄段切除吻合术。输尿管中段狭窄超过

3-5cm 时，多采用 Davis 手术将狭窄段纵行切开，

内置双 "J" 管 6-8 周，也可以狭窄段切除并回肠/

阑尾代输尿管术。输尿管下段病变可在切除病

灶后，行输尿管膀脱再植术。若输尿管缺损过长

超过 5cm，可以采用膀脱腰大肌悬吊术或膀脱瓣

(Boari Flap) 输尿管吻合术或因肠代输尿管术，但

是如果结核性膀脱炎病人出现膀脱孪缩时，则难

以采用前者两种术式。

5. 膀脱结核的治疗(见并发症治疗)

6. 男性生殖系统结核的手术治疗

1)附靠结核

子术方法可采用附宰切除术，输精管高位切

除、残端结扎。适应证:①药物治疗效果不明显;

②病变较大并且有服肿形成;③局部干酶样病变

严重;④合并率丸病变，应同时切除辜丸O 术前至
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少使用抗结核药物 2 周 O 辜丸正常者术中应予

保留 O

2) 辜丸结核

手术时机:单纯靠丸结核应至少使用抗结核

药物 2 周。

手术方法:附辜辜丸切除术0

7. 并发症治疗

1)肾结核对侧肾积水:

在有效抗结核药物治疗下肾结核或肾积水

处理根据积水程度及肾功能变化情况确定O

如果对侧肾积水较轻肾功能及一般情况较

好，能耐受子术，血尿素氮、肌西干基本正常，且结核

肾脏无功能时，可在抗结核药物治疗至少 2~4 周

后先行结核肾切除，待膀脱结核好转后，再处理对

侧肾积水。如果结核肾脏功能良好，先抗结核药

物治疗。

如果肾积水梗阻严重，伴肾功不全或继发感

染成先解除梗阻挽救肾功能，可行积水肾脏造瘦

引流，同时给予抗结核药物治疗，待肾功能及一般

情况好转后再行结核肾切除O

2) 膀脱结核、膀脱孪缩的治疗:

①膀脱扩大手术:膀脱孪缩时因输尿管口狭

窄及反流引起肾功不全，只要肌即清除率不小于

15mllmin，可行膀脱扩大手术。膀肮孪缩是引起

肾结核对侧肾积水最常见的原因，但是膀脱炎性

痊孪导致的膀脱孪缩更为常见，膀脱痊孪引起的

膀脱孪缩经过积极治疗有改善的可能。对于孪缩

膀脱，在结核肾切除及抗结核治疗后 3~6 个月后，

如元输尿管口狭窄及反流引起肾功不全，肌黯清

除率不小于 15mνmln，可行膀脱扩大术[口，13 J。在

有效的抗结核药物治疗的基础上，膀ID't感染或未

愈合的结核不列为膀脱扩大手术的禁忌证。

膀脱扩大术常采用的材料为回富肠或结肠。

②尿流改道手术:对尿失禁及膀脱颈、尿道

狭窄者不宜行肠膀脱扩大手术，而应行尿流改道

手术。

术前患者至少接受 4 周的抗结核药物治疗。

3) 肾和输尿管积水的治疗:

肾和输尿管积水的治疗取决于引起梗阻的原

因。如果元膀脱孪缩，而仅有输尿管口或下段狭

窄，则治疗同输尿管下段狭窄。如果有膀脱孪缩，

则治疗按照膀脱孪缩处理。肾和输尿管积水患者，

在早期进行尿液分流，对保留肾脏功能有显著的
意义川，山6 J。

肾、输尿管积水严重，肾功不全或已发生元 Ì!Q\ 

尿，孪缩膀脱不适合膀脱扩大手术的患者，可采用 结
尿流改道术。常用的尿流改道术有输尿管皮肤 E 
造口和肾选口术。肾造口术多为暂时性的，待切 去
除结核肾，膀脱结核愈合后，再治疗输尿管下段 去

狭窄性病变。回肠膀脱术也是常用的尿流改道 程

方法。 E 
4) 尿道狭窄的治疗: 需
尿道结核引起的尿道狭窄，在抗结核治疗 娼

4~6 周无效后，可采取手术治疗坷，川8 J 治疗的方 阳

法与传统治疗尿道狭窄的方法一样[ 19 J。尿道结

核引起的尿道狭窄，多采用尿道扩张术。应先采

用药物治疗，待结核治愈后再行尿道扩张。一般

患者需多次定期扩张。如狭窄局限可行狭窄切除

尿道吻合术，或尿道镜下尿道内切开术。狭窄段

长丑膀肮孪缩不明显的，可行狭窄段切除，皮瓣法

尿道成形术。狭窄段长且膀脱孪缩明显者，则可

行尿流改道手术。

人、随访

结核患者需要多种抗结核药物联合使用，

间断用药半年以上，可能出现各种不良反应而影

响结核病的防治。全面了解并注意观察可能出现

的不良反应，及时处理，使病人能够坚持完成治

疗，避免发生严重的不良反应。注意观察治疗效

果及耐药的发生O

肾切除手术后应注意对侧肾功能及形态变

化及结核性膀脱炎的改善状况。附辜切除术后

要注意泌尿系统及对侧辜丸附辜的变化，有少数

患者手术后仍有复发。修复整形手术后应加强

随访。

治疗期间，每月复查尿常规、尿结核杆菌、血

沉。单纯药物治疗的患者 3~6 个月做静脉肾孟造

影 1 次。注意泌尿生殖系结核并发症的发展变化

及泌尿系外结核的变化。通过详细询问病史、体

检及定期进行各种有关检查，达到疾病痊愈标准

才可考虑停止治疗。

停药后，仍需强调长期随访观察，定期作尿液

结核菌检查至少 3~5

诊疗的早晚、全身情况、泌尿系外的结核病活

动状况、膀脱结核的严重程度、对侧肾有无结核

病变和功能情况，是影响肾结核预后的重要因
素[别。
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名词解释及缩写

IVU , IntravenoωUrogram，静脉肾孟造影

IU A TLD , International U nion Against Tuberculosis 

and Lung Disease ，国际防痴和肺病联合会

TB , Tuberculosis ，结核病

DOTS , directly observed treatme时，直视下督导治疗

HEW s ,health extension workers ，健康推广工作者

PPM , public-private mix，公立机构"私立机构合作

LTBI , latent t山erculosis infection，潜伏性结核感染

SA T , self-admir山tration treatme时，自我监督治疗

LN , laparoscopic nephrectomy，经腹腔镜肾切除术
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