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　　患者,男,64岁。因“晕厥4h”入院。患者于

2017年9月13日10点于家中突发晕厥,神志不

清,唤之不应,无四肢抽搐、恶心呕吐、大小便失禁,
于数分钟后自行苏醒,醒后无肢体乏力、视物模糊、
言语障、胸闷心悸、腹痛腹胀等不适,遂至我院急诊

就诊。血常规:白细胞13.13×109/L,中性粒细胞

百分比86.3%,红细胞4.04×1012/L,血小板252
×109/L。血气分析:葡萄糖30.4mmol/L,酸碱度

7.42。尿常规:红细胞 +,白细胞 + + +。头颅

CT:未见明显异常。初步考虑:糖尿病高渗性昏

迷? 为进一步诊治,拟“晕厥待查:糖尿病高渗性昏

迷?”收入内分泌科治疗。既往史:患者20d前曾

无明显诱因下出现尿频尿急,夜尿增多,伴排尿困

难,至当地医院就诊考虑“前列腺增生”,予留置导

尿管及口服药物治疗,曾尝试拔除导尿管后,再次

出现排尿困难,后予继续留置导尿管。1周前出现

发热,体温波动在37.3~37.5℃,伴会阴部疼痛不

适,程度中等,呈钝痛,无头晕头痛、咳嗽咳痰、腹痛

腹胀、腰背部疼痛等不适,予自行口服“头孢类抗生

素”治疗,体温仍反复上升。患者既往高血压病史

10年余,口服降压治疗。既往糖尿病史7年,最高

血糖25mmol/L,不规律口服药物治疗,平素监测

血糖波动在15~18mmol/L。查体:直肠指检前列

腺大小约5cm×4cm,中央沟消失,质地饱满,伴
轻压痛,无明显波动感,指套退出无染血。初步诊

断:①晕厥待查:糖尿病高渗性昏迷? 心源性? ②
泌尿道感染;③2型糖尿病;④高血压病3级,极高

危组;⑤前列腺增生。患者予阿洛西林4gbid抗

感染及控制血糖、降压等对症治疗2d,出现高热

(耳温39.2℃),伴畏寒寒战,监测血糖波动于13~
15mmol/L。升级抗生素头孢哌酮舒巴坦2gq8h
抗感染、加大胰岛素剂量控制血糖治疗4d,体温仍

波动在38.0~39.1℃,后改亚胺培南-西司他丁钠

针0.5gq8h抗感染治疗2d,体温逐渐好转,波动

在37.5~38.3℃。期间患者因主诉会阴部疼痛、
血尿,予经直肠前列腺彩超示(图1):前列腺外腺

多发低 回 声 (外 腺 见 多 发 低 回 声,较 大 一 个 约

27mm×25mm,CDFI:周边见血流);前列腺增生

(体积87ml)。为明确诊断,进一步查前列腺 MRI
增强(图2、3):前列腺增大,约73mm×55mm×
56mm,中央带及周围带分界不清,T2W1呈囊样

高信号改变,并可见多发分隔,T1W1呈不均匀等

信号改变,DWI呈显著高信号,增强后上诉病灶呈

环形分房样强化;前列腺轮廓欠清晰。提示:①前

列腺多发脓肿考虑;②盆底部感染可能并少许积

液。患者转入泌尿外科予积极抗感染保守治疗:抗
感染及加强控制血糖(维持在6~8mmol/L)治疗

2周。期间重复尿培养提示:热带假丝酵母菌,予
加用氟康唑50mgqd口服抗真菌治疗1周。保守

治疗2周后,患者症状及体征好转,予再次复查盆

腔平扫(图4):前列腺增大,其内见低密度影,界欠

清,周围包膜稍模糊。予成功拔除导尿管,排尿顺

畅。残余尿测定:<30ml。后继续口服莫西沙星

400mgqd抗感染治疗2周。患者于出院半年来随

访,无尿频、尿急、尿痛,无排尿困难、会阴区疼痛、
畏寒发热等不适。

讨论　前列腺脓肿(prostaticabscess,PA)是
泌尿系罕见疾病,发病率仅0.5%〔1,2〕,并且随广谱

抗生素的广泛使用,其典型临床病例更加罕见。常

因伴发其他器官疾病,或因下尿路症状不明显而误

诊,延误治疗,导致重症脓毒症,甚至死亡〔3〕。PA
多发于长期留置导尿管、膀胱颈口梗阻、下尿路内

镜检查、糖尿病、肝硬化、近期前列腺活检、慢性肾

病、长期血液透析、免疫功能缺陷等患者〔2,4,5〕。6%
急性前列腺炎可发展为PA〔6〕,其发病早期未使用

敏感抗生素、发病时间长、合并糖尿病、合并排尿障

碍是PA的危险因素〔2,4〕。致病菌大多为大肠埃希

菌(60%~80%)、铜绿假单胞菌、葡萄球菌、厌氧菌

属〔2,7〕。前列腺内尿液反流是导致病原菌感染的主

要因素〔3〕。临床多表现为排尿困难、尿频、发热、会
阴区疼痛、尿潴留、血尿、下腹部疼痛等症状〔3,7〕。
超声对于诊断 PA 是安全、有效的方法,具有较高

的敏感性。经直肠前列腺彩超作为初步诊断可见

界限清楚的脓腔厚壁和液性暗区〔8〕,但是经直肠彩

超也可能引起患者疼痛不适,在检查过程中,可能

挤压脓肿而导致其大小评估误差。并且,超声对于

早期 的 PA 敏 感 性 较 差,仍 需 要 结 合 CT 或 者

MRI。CT或MRI检查相对费用较高,但是可以避
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图1　经直肠彩超;图2　MRIT2W1前列腺(横断位);图3　MRI增强前列腺(冠状位);图4　前列腺CT平扫

免患者疼痛,同时能准确评估脓肿大小,是否伴盆

腔其他部位的脓肿或积液,可作为是否行外科手术

干预的客观依据。我们收治的1例PA,其早期主

要以尿频尿急、排尿困难症状为主,结合年龄,主要

考虑“前列腺增生”而留置导尿及对症治疗而误诊,
早期未使用敏感抗生素治疗。结合患者长期糖尿

病血糖控制差,导致病情迅速发展〔3〕。因此,我们

认为对于尿频尿急发病时程较短,并且出现排尿困

难、会阴区疼痛或发热的患者,应行前列腺彩超检

查,排除PA可能,如发现腺体内呈房性或液性暗

区改变,再进一步CT或 MRI检查,避免误诊或漏

诊而延误治疗,导致脓毒症等严重并发症。
目前,PA的治疗主要有积极保守治疗和外科

手术干预治疗,如经直肠穿刺引流术和经尿道前列

腺脓肿电切术。现多数文献支持,脓腔>2cm、经
抗生素治疗3d无效、多发的、导致感染性休克和

复发的脓肿作为外科手术干预的指征,而<2cm
的PA,采用积极保守药物(抗生素)治疗与外科干

预治疗具有同样的疗效和并发症〔3,7〕。并且不论是

否行外科手术干预,早期抗生素的治疗非常关键,
应根据尿液或者脓液培养细菌结果应用敏感抗生

素。与此同时,泌尿外科医师应注意PA 导致的排

尿困难和尿潴留症状,如留置导尿失败,则行尿流

改道(如膀胱造瘘术)〔3〕。对于>2cm 的脓肿采用

外科治疗,有以下优势:①脓液引流可缩短抗生素

使用时程,降低耐药发生率;②降低对尿道压力,减
轻排尿症状〔2〕。有学者研究发现,经直肠穿刺引流

术 有 效 率 (68.4%)低 于 经 尿 道 PA 电 切 术

(96.0%),并且随访发现穿刺术复发率更高,PA体

积越大、越多,则越容易复发〔7〕。但是穿刺术更加

微创、简单、安全,如复发或引流失败,可在局麻下

进行重复穿刺引流;经尿道前列腺电切术(TURP)
虽然手术效果好,但是需要常规的手术麻醉(如腰

麻),同时也可能引起电切术的并发症〔3〕。在细针

穿刺引流过程中可出现部分浓汁较为浓稠,细针难

以冲洗出,可能与初期的抗生素治疗有关。对于这

部分脓腔,利用生理盐水或抗生素溶液进行冲洗也

是安全有效的〔7〕。本例 MRI检查可发现,其前列

腺多发脓肿,囊腔各自分隔独立,大小不一,数量极

多,无法行经直肠穿刺引流术。且患者目前存在发

热,若行经尿道前列腺脓肿电切引流术,一方面是

大量脓液可致视野不清,术中损伤周围组织引起并

发症概率大;另一方面大量脓液及细菌极易逆流进

入血液循环,诱发感染性休克。结合文献和患者整

体状况,我们考虑该病例多发脓肿与长期糖尿病控

制极差密切相关,一方面加强控制血糖,另一方面

同时积极予敏感抗生素抗感染及对症治疗,行多次

尿液培养应用敏感抗生素。
综上所述,PA虽是极罕见病例,但易复发,可

导致脓毒症及休克。因此,对具有下尿路症状及相

关危险因素而就诊的患者,我们建议行前列腺彩超

进行筛查,如可疑脓肿,应进一步 CT 或 MRI检

查,及时予敏感抗生素治疗,以最大可能避免误诊、
漏诊。同时,控制好患者基础疾病(如糖尿病、肝功

能异常、慢性肾功能异常等)非常关键。
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