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　　患者,男,50岁,2016年10月常规体检时发现

前列腺囊肿,大小约4cm×5cm×5cm。2017年

4月于外院行前列腺电切术,术后间断肉眼血尿。
术后3个月开始间断出现急性尿储留,并以此为主

诉收入我科。膀胱镜检提示:膀胱黏膜光滑,未见

占位性病变。精阜区可见巨大肿物,突入尿道内。
MR 提示前列腺左侧见一囊 性 信 号 影,大 小 约

5.8cm×4.4cm×5.1cm,其内呈长 T1长 T2信

号改变,见多发线性分隔,未见明显实性成分(图
1)。t-PSA2.650ng/ml。其余检查无特殊。为解

除尿道压迫,在硬膜外麻醉下行尿道囊肿电切术,
手术过程顺利。术后病理回报为精囊腺上皮成分,
部分细胞为黏液成分;免疫组化染色结果:CK5/6
(+),p40(+),PSA(+),P504S(+),PAX-2(-),
PAX-8(-),MUC1(+),MUC5ac(+);特殊染色

结果:AB(+),PAS(+)。结合临床考虑为精囊囊

腺瘤。术 后 复 查 MR,囊 肿 较 前 减 小,大 小 约

3.9cm×2.5cm×2.7cm(图2)。无术中、术后并

发症。患者4d后出院。术后随访1年,患者排尿困

难症状缓解,性功能未受影响且无其他新发症状。

图1　第1次手术术前 MR

2018年8月,患者主诉“排尿困难3d”再次收

入我科。自述入院3d前出现下腹不适,服用托特

罗定1片后出现排尿困难,无尿频、尿急、尿痛,无血

尿,无腹痛、发热。行盆腔 MR 提示前列腺区可见

类圆形大小约6.3cm×5.9cm×6.0cm 异常信号

影(图3),综合患者病史考虑为精囊囊腺瘤复发。

图2　第1次手术术后 MR

图3　第2次手术术前 MR

考虑1年前手术效果好,且患者希望性功能不

受影响,经讨论决定再次行经尿道精囊囊腺瘤电切

术。手术在硬膜外麻醉下进行,患者取结石位,置
入70°膀胱尿道镜观察,前列腺尿道长约4cm,前
列腺双侧叶和中叶轻度增生,精阜区可见一巨大肿

物,表面光滑,精阜区尿道呈空隙状,膀胱内轻度小

梁形成,膀胱内未见新生物。双输尿管口位置正

常,未见喷血。置入F24电切镜,使用双极等离子

电切环将突入尿道的精囊肿物切开,沿肿物腔道进

入精囊腺肿物内,分次将肿物逐步切除,切开可见

肿物内呈多囊腔样改变。术中注意电切环方向,防
止损伤直肠。切除绝大部分精囊囊腺瘤,切除过程

中出血约5ml,前列腺尿道呈圆形,尿道括约肌收

缩明显,术毕以斑马导丝引导放置尿管,尿道留置

F20尿管,以利于膀胱冲洗。手术顺利,麻醉效果
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好,术后患者安返病房,予输液抗感染治疗。切除

标本送病理检查。术后病理符合精囊囊腺瘤(图
4)。患者术后恢复良好,无术后并发症,3d后出

院。1个月后随访,患者排尿困难症状改善,性功

能无异常。

图4　术后病理图

讨论　精囊腺的肿物临床少见,良恶性均有报

道,恶性相对多见,恶性肿瘤往往来源于临近器官,
原发于精囊的恶性肿瘤极其罕见。精囊腺肿物的患

者早期常无症状,发现时往往肿物较大,给精囊腺肿

物的诊治造成困难。精囊囊腺瘤是一种良性肿瘤,
根据已报道的病例,发病年龄跨度大,以40~60岁

居多,多数没有症状,又因其可压迫射精管、尿道、
直肠等,患者多以血精、血尿、排尿不畅、便秘、射精

困难、下腹或会阴部不适、不孕等为主诉就诊〔1,2〕。
精囊囊腺瘤患者在最初就诊时难与其他精囊

腺或前列腺肿物鉴别,单一的影像学方法往往难以

鉴别精囊腺占位的性质。Campi等〔3〕建议需通过

多种不同的途径鉴别肿瘤性质,包括经直肠超声、
CT(增强)、MRI、影像引导下的穿刺活检等。典型

的精囊囊腺瘤超声表现为类圆形囊实性包块,边界

清,内见厚薄不一的分隔,呈多房型改变,囊腔透声

良好,包块后方回声增强〔4〕。由于 CT对软组织的

分辨率稍差,其对于囊腺瘤的辨识度不够,有时仅

表现为均质的软组织密度肿块影〔5〕。通过 MRI观

察囊腺瘤较 CT 清晰,肿块与周围组织界限清楚,
T1、T2相多呈混杂高信号影,T2相中表面包膜为

低信号。影像学上还需要除外上泌尿系的先天畸

形,特别是肾发育不全〔3〕。
若肿物本身体积较大、进展较快或产生压迫症

状,可直接考虑外科干预。但对于影像学难以鉴别

的无症状肿物,可以考虑术前细针穿刺活检。术前

通过影像学引导细针穿刺得到组织学活检结果对

于治疗具有指导意义。常用的方法是经直肠超声

引导下穿刺,也可由CT辅助穿刺。得到的组织学

结果还需要与精囊的混合上皮间质瘤(MEST)鉴
别,尽管后者也是一种良性行为的肿物,但有时也

表现出恶性成分的组织学或临床特征,需要采取更

积极的干预手段〔3〕。

本例患者我们采用了经尿道精囊腺肿物电切

术,术后患者排尿困难症状解除,无术中术后并发

症出现。既往文献中未报道这种治疗方法。该术

式无法完整切除囊腺瘤,是一种姑息疗法,术后复

发率高,在维持了1年的无症状期后,本例患者再

次出现急性尿储留症状。但考虑到患者为中年男

性,这种方法的优势在于能够较好地保护患者性功

能,且创伤小、恢复快,能保证患者生活质量。国内

外报道的精囊囊腺瘤病例多采用外科完整切除肿

物的根治性方法。传统选用开放性术式,多采用经

膀胱或经膀胱后壁等入路,将肿物连同同侧精囊切

除,保留对侧精囊。也有报道因囊腺瘤过大术前无

法排除恶性而行膀胱前列腺精囊全切术〔6〕。开放

性手术能够达到良好的根治效果,但因为精囊腺解

剖位置深,手术创伤大,术中需小心避免对输精管、
直肠、输尿管等的损伤。随着微创技术的普及和发

展,腹腔镜和机器人逐渐开始应用于精囊腺肿物的

切除,手术范围与开放手术类似。根据近来的文献

报道,微创手术能达到根治效果,无术后并发症报

道,与传统开放术式相比其创伤小,恢复快〔7〕,有学

者建议微创术式应替代传统的开放术式成为精囊

囊腺瘤的标准方法〔3〕。
经完整切除的精囊囊腺瘤多有完整灰白色包

膜,切开为多房性结构,房内容物可为淡黄澄清样、
黏液样或含血性成分〔8〕。组织学上,囊壁为单层柱

状或立方状上皮,基质为纤维结缔组织,囊内充满

均质嗜酸性物质。免疫组化特点为上皮细胞 CK7
阳性,PSA、CK20 以 及 前 列 腺 酸 性 磷 酸 酶 均 为

阴性〔3〕。
精囊囊腺瘤经外科根治术后预后多良好,复发

率低。本例患者为不影响性功能而行经尿道的精

囊囊腺瘤电切术,第1次术后1年复发,第2次术

后随访1个月,未见复发。精囊囊腺瘤为良性肿

瘤,目前未见其表现出恶性行为的报道。肿瘤生长

速度快慢不等,本例患者在第1次术后1年,肿瘤

最大径由3.9cm 增至6.3cm,有报道3个月内肿

瘤由3.5cm 增至6.0cm〔3〕,还有1例10年间肿瘤

由3.5cm 长成14.0cm 的巨大肿物〔9〕。精囊囊腺

瘤发现时肿瘤的体积大小不等,体积大的肿瘤会对

周围组织造成压迫,但没有浸润迹象。
综上所述,我们认为对于发现时体积小且没有

症状的精囊囊腺瘤可以先严密观察并定期随访;对
于体积大、不能排除恶性或有临床症状的肿瘤,首
选方法为微创方式切除肿物及同侧精囊;开腹手术

创伤较大,也可作为选择之一;对于肿瘤凸入尿道

的患者可选用经尿道囊腺瘤电切的姑息治疗,有生

育需求或生活质量需求的患者也可采用此种术式。
(下转第672页)
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使活检憩室外膀胱黏膜未检出明显病变,考虑到假

阴性存在的可能,应在 TURBT术后加用膀胱内灌

注化疗或卡介苗(BCG)免疫治疗,或采取相对积极

的憩室切除或膀胱部分切除进行治疗〔1〕。另外,
TURBT理论上存在膀胱穿孔的风险,且当憩室开

口较小或与膀胱壁呈一定角度时会给手术造成困

难,因此对肿瘤体积较大或憩室开口较小的患者,
即使肿瘤级别、分期适合 TURBT,也应采取膀胱

憩室切除等治疗方式〔2〕。有研究认为,对高级别肿

瘤甚至伴有原位癌的患者,仅采用憩室切除也可获

得较高的无病生存率〔3〕。本例患者膀胱憩室内病

变范围不明确,膀胱镜下切除肿瘤存在无法完整切

除、膀胱穿孔等风险,故不宜行 TURBT切除肿瘤;
原位癌仅局限于膀胱憩室内,故未选择膀胱根治性

切除;而通过憩室切除既彻底切除憩室内全部恶性

肿瘤及有恶性发展倾向的良性病变,又可保留膀胱

以保证患者的生活质量,故选择行膀胱憩室切除术。
本例患者选择腹腔镜手术切除膀胱憩室,术中

存在的主要问题之一是通过腹腔入路不易确定憩

室范围和颈口位置,各项报道采取了诸如直接向膀

胱和憩室注水使其充盈、向憩室内灌注染料、用膀

胱软镜照明等方式;本例患者则采取了将尿管球囊

置入憩室内并给球囊注水的方式,根据注水量不同

使憩室具有一定张力,以利于术中定位和分离〔4〕。
另外还在膀胱镜下在憩室颈口黏膜用激光标记切

除范围〔5〕,避免术中切除范围不足或过大,以上措

施均使得后续腹腔镜下操作变得更为方便、准确。
同时,由于本例患者憩室紧邻左侧输尿管,因此提

前置入输尿管支架避免术中切除憩室或缝合膀胱

切口时将其损伤。此外,本例患者因憩室活检病理

提示原位癌,术后计划辅助膀胱灌注化疗或 BCG
灌注治疗,并定期复查膀胱镜观察膀胱黏膜情况,
以降低肿瘤复发风险和及早发现可能的肿瘤复发。

综上所述,由于膀胱憩室原位癌在B超或增强

CT等影像学检查时显示不明确,容易漏诊,应采用

膀胱镜检查探查憩室内黏膜,如黏膜存在异常,应
通过活检病理明确诊断。膀胱憩室原位癌呈浸润

性生长,病变范围不明确,且获得性膀胱憩室缺乏

肌层,经尿道切除肿瘤无法完全切除肿瘤、甚至造

成膀胱穿孔、膀胱播散等风险,在膀胱镜活检除外

憩室外肿瘤后,可考虑行膀胱憩室切除,以彻底切

除全部肿瘤。腹腔镜下切除膀胱憩室创伤小,患者

术后恢复快,术中为明确切除范围、避免损伤输尿

管,可先行膀胱镜下标记憩室颈口、于憩室内置入

尿管球囊并留置患侧输尿管支架管等。膀胱憩室

内原位癌,由于其分化差、易为多灶性且易复发,膀
胱部分切除术后可进行膀胱灌注化疗或BCG灌注

治疗降低肿瘤复发风险,定期复查膀胱镜尽早发现

可能的肿瘤复发。
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