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·临床报道·

经直肠超声引导下前列腺穿刺活检是目前诊断前列腺癌

的金标准［1］，前列腺穿刺活检过程中仍有 65%~90%的患者感

到不适［2］。目前前列腺穿刺的途径主要有经直肠和经会阴，随

着抗生素的广泛应用及肠道耐药菌群逐渐增多，经直肠途径术

后感染率较经会阴途径增高，经会阴前列腺穿刺活检优势明

显［3］。经会阴前列腺穿刺过程中，穿刺针需反复经过会阴部位

皮肤及盆底肌肉层，引起明显疼痛感，且穿刺者多为中老年患

者，常合并心脑血管疾病，所以临床需要选择一种安全有效的

麻醉方式。

资料与方法

一、临床资料

选取 2017年 4 ~10月在我院行经会阴前列腺穿刺活检的

80例患者，年龄 45~87岁，平均（68.58±7.36）岁，前列腺体积

（57.60±29.99）cm3，前列腺特异性抗原（119.39±262.37）ng/ml。
其中合并冠状动脉粥样硬化性心脏病 10例，高血压病 11例，糖

尿病 6例，风湿性心脏瓣膜病 1例，既往出现脑梗死 2例。纳入

标准：①直肠指检发现前列腺可疑结节；②经直肠超声检查或

MRI发现可疑病灶；③前列腺特异性抗原>10 ng/ml；④游离前

列腺特异性抗原/总前列腺特异性抗原异常或前列腺特异性抗

原密度异常。排除标准：①急性感染期；②心脏功能不全失代

偿期；③有高血压危象；④有严重出血倾向的疾病；⑤有严重肛

周或直肠病变。本研究经我院医学伦理委员会批准，所有患者

均知情同意。

二、仪器与方法

使用日立Preirus和开立 S 40彩色多普勒超声诊断仪，探头

频率 4.0~9.0 MHz和 4.9~9.6 MHz。患者取截石位，充分暴露会

阴部，备皮。首先进行直肠指检，了解肛门、直肠有无病变，以

及前列腺位置、大小、质地，有无结节、有无触痛等。然后行经

直肠超声检查，观察并记录前列腺形态、大小、回声及血清情

况，重点观察有无可疑病灶，计算前列腺体积。常规消毒会阴

及肛周，铺无菌巾，随机选取左右侧穿刺点，给予 2%利多卡因

5 ml行局部皮下浸润麻醉，逐层进入行前列腺单纯尖部浸润麻

醉，5 min后行穿刺活检，记为A组；另外一侧给予 2%利多卡因

5 ml进行前列腺周围神经阻滞麻醉，首先选择穿刺点局部浸润

麻醉，然后在经直肠超声引导下于前列腺基底部、精囊与前列

腺连接处注射剩余利多卡因（图 1，2），5 min后穿刺，记为B组。

穿刺结束后会阴部消毒，碘伏纱布按压5 min，术后观察30 min。
采用经会阴 10+Ｘ针穿刺方法，于前列腺双侧叶基底部内
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SV：精囊腺，PST：前列腺

图1 声像图示前列腺与精囊连接部呈高回声“山峰”征（箭头示）

SV：精囊腺

图2 经直肠超声引导下前列腺周围神经阻滞麻醉示意图
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外侧、中部内外侧叶及尖部各穿刺1针，对声像图发现的可疑病

灶增加穿刺 1~2针，穿刺组织标本按部位分瓶装送病理检查。

由两名有经验的高年资医师完成所有操作，由同一医师观察患

者的疼痛反应，询问患者操作过程中有无不适，并由同一名护

士观察并记录穿刺前、麻醉过程中、麻醉后、穿刺过程中及穿刺

后的血压、心率、呼吸等。穿刺结束后由同一医师采用疼痛视

觉模拟评分表（visual analogue scale，VAS）对患者穿刺疼痛程度

进行评估，0分表示无痛，10分表示难以忍受的剧烈疼痛。

三、统计学处理

应用SPSS 20.0统计软件，计量资料以x±s表示，行 t检验；计

数资料以例数表示，行χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、两组VAS评分比较

麻醉过程中 A组 VAS评分（5.02±1.28）分，B组 VAS评分

（5.05± 1.1）分，差异无统计学意义；前列腺穿刺过程中A组VAS
评分（2.58±1.01）分，B组VAS评分（2.03±0.96）分，差异有统计

学意义（P=0.03）。

二、两组并发症比较

在麻醉及穿刺过程中，两组患者生命体征平稳，心率、血压

变化比较差异均无统计学意义；操作过程中，两组均有少数患

者出现轻微的头晕、心慌、胸闷等症状，差异亦无统计学意义。

两组均未出现呼吸抑制等严重不良反应。见表1。
表1 两组麻醉及穿刺过程中并发症情况比较 例

组别

A组

B组

P值

头晕

3
1
0.62

心慌

4
2
0.68

胸闷

0
3
0.24

呼吸困难

0
0
1.00

讨 论

经会阴前列腺穿刺会明显增加患者的疼痛感［4］。一般的

局部麻醉难以缓解患者疼痛与不适，故经会阴前列腺穿刺通常

需在全身麻醉下进行，但全身麻醉需综合评估患者的一般情

况，配备专门的设备和专业的麻醉医师，且术中也可能出现呼

吸抑制等严重不良反应［5］，故选择安全有效的局部麻醉方式进

行前列腺穿刺对临床极为重要。目前应用于经会阴前列腺穿

刺的麻醉方式主要有前列腺尖部浸润麻醉、包膜下麻醉、前列

腺周围神经阻滞麻醉、前列腺尖部旁三角区麻醉、皮下会阴阻

滞麻醉、阴部神经阻滞麻醉。其中前列腺周围神经阻滞麻醉在

经直肠前列腺穿刺中镇痛效果好、安全性高，目前临床已广泛

使用［6］，其在经会阴前列腺穿刺中也有了一定应用。

本组比较了前列腺周围神经阻滞麻醉与前列腺尖部浸润

麻醉两种方式在经会阴前列腺穿刺过程中的镇痛效果及安全

性，结果显示两种麻醉方式在麻醉过程中均能感受到中度以上

的疼痛，但在穿刺过程中多数仅感受到轻度疼痛，均可顺利完

成穿刺活检。两种麻醉方式在穿刺过程中均有较好的镇痛效

果，且均未发生呼吸抑制等严重的麻醉相关不良反应，安全性

较好。但前列腺周围神经阻滞麻醉较前列腺尖部浸润麻醉镇

痛效果更佳，可能与前列腺及周围神经支配有关。前列腺周围

神经阻滞麻醉在经直肠实时超声引导下能对麻醉部位进行准

确定位，这种可视化操作有效阻滞了支配前列腺包膜及腺体的

神经束，明显减轻了因穿刺过程引起的疼痛，使该麻醉方式在

经会阴前列腺穿刺过程中具有较好的镇痛效果及安全性。另

外，前列腺体积越大，活检的阳性率越低，临床可以通过增加穿

刺针数来提高检出率，但穿刺疼痛有特殊的“疼痛累积效应”，

前列腺周围神经阻滞麻醉因穿刺针并不穿入前列腺包膜，故不增

加穿刺前列腺的“疼痛累积效应”［7］。Tobias-Machado等［8］在前列

腺周围神经阻滞麻醉的基础上，联合应用低剂量镇静剂，疼痛程

度明显减轻，安全性也较高。低剂量的镇静剂除了镇痛作用外，

还能起到镇静和松弛肌肉的作用，具有更可靠的镇痛疗效。

前列腺周围神经阻滞麻醉的局限性：对于前列腺体积较大

的患者，其在经会阴穿刺中麻醉效果欠佳，即前列腺体积会影

响麻醉效果。本组结果显示，进行穿刺的患者前列腺平均体积

均有所增大。研究［9］显示在经会阴前列腺穿刺中，与其他神经

阻滞麻醉方式相比，单独使用前列腺周围神经阻滞麻醉镇痛效

果可能欠佳，故麻醉方式的联合使用在临床中也较常见，研

究［10］显示联合使用前列腺周围神经阻滞麻醉和双侧会阴部神

经阻滞在穿刺过程中及穿刺后疼痛控制效果较单独前列腺周

围神经阻滞麻醉使用效果好，两种麻醉方式联合使用可以阻断

会阴部皮肤、皮下组织、前列腺包膜及腺体的感觉纤维，从而更

好地控制经会阴穿刺过程中的疼痛。本组为了减少对疼痛敏

感性的个体差异，将自身左右两侧穿刺作为对照，所得评分更

为可靠。但本组未设置空白对照组，无法对比两种麻醉方式术

后疼痛的差异。

综上所述，前列腺周围神经阻滞麻醉在经会阴前列腺穿刺

过程中安全性较高，镇痛效果优于前列腺尖部浸润麻醉，具有

较高的临床应用价值，前列腺周围神经阻滞麻醉与其他麻醉方

式联合应用可能是未来研究的方向。
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·病例报道·

患者男，42岁。发现左侧胸壁肿物 24年，肿物呈一“鹌鹑

蛋”大小并进行性增大，2年前增长速度加快，增至拳头大小，偶

伴疼痛。体格检查：左胸壁肿物，大小约15.0 cm×8.0 cm×5.0 cm，
皮肤颜色及皮温正常，活动度差，无压痛及其他阳性体征。超

声检查：左侧胸壁皮下见一高回声，大小约 18.0 cm×17.0 cm，边
界不清，内部回声不均匀，可探及动脉血流频谱，阻力指数0.77，
肿物有周围小动脉供血（图 1）。超声提示：左胸壁实性肿物，血

管瘤？其他性质待定。胸部增强CT检查：左侧胸壁见一混杂

密度肿块影，大小约 8.1 cm×9.1 cm，病灶通过肋间隙向胸廓内

生长，边界欠清晰，增强扫描可见不均匀轻至中度强化，动脉期

可见明显强化的迂曲走行血管影，邻近骨质未见明显破坏，左

侧腋窝可见增大淋巴结影，大小约 1.0 cm×0.6 cm。胸部增强

MRI检查：左侧胸壁见一团块状肿物影，T1WI呈低信号，T2WI
呈混杂稍高信号，边界欠清晰，大小约 7.6 cm×9.8 cm，增强扫描

肿物呈明显不均匀延迟强化，弥散加权成像及表观弥散系数均

呈混杂稍高信号，肿物局部穿行于肋间隙，相应肋骨被包裹，局

部骨质吸收改变。患者后于全身麻醉下开胸行左侧胸壁巨大

肿物切除术，术中见：左胸壁巨大肿物，包膜完整，质硬，难以

推动。切除部分胸大肌，逐一结扎肿物滋养动脉，见肿物突入

胸腔，于第四肋下缘进入胸腔，沿肋骨边缘完整剥离并切除胸

壁肿物及第四五肋间肌组织，送病理检查。病理结果：（左胸

壁）肿物内见大量管腔大小不等的厚壁血管，血管之间可见增

生的毛细血管和脂肪组织，肿物边界不清，侵犯横纹肌（图 2）；

符合血管瘤病。

图 1 频谱多普勒示肿物内部可探

及动脉血流频谱，阻力指数 0.77，
血流峰值速度约40 cm/s

图2 胸壁血管瘤大体图片

讨论：血管瘤病又称弥漫性血管瘤，其可能是胚胎发育期

的一些成血管细胞与血管网脱离后，在局部增殖、分化而形成。

血管瘤可发生于人体任何部位，发生于胸壁的血管瘤病较罕

见，临床表现为胸壁软组织肿块随年龄增长而逐渐增大，就诊

时一般有 10年以上病史［1］。胸壁血管瘤多位于肌肉层中，与周

围组织界限不清，呈侵犯性生长，常不规则地延伸至肋间及胸

内等深部组织。胸壁血管瘤病的超声表现缺乏特异性，表现为

胸壁软组织内的实性肿物，形态不规则，边界多不清楚，可与周

围组织关系密切，同时可见供血动脉。胸壁血管瘤病应与血管

瘤（肌间血管瘤、蔓状血管瘤、静脉性血管瘤等）、血管样肉瘤、

血管内皮瘤、肺癌及肌间脂肪瘤等鉴别。
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