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#腹部影像学#
精囊出血的MRI诊断(附 5例报告)

袁利, 夏黎明, 王承缘

=摘要>  目的:分析精囊出血的 MR 表现,提高对精囊出血病变的认识。方法:对 5 例精囊出血的病例分别采用轴位

T 1WI、T 2WI、T 1WI脂肪抑制序列及矢状位 T 2WI 序列行 MR 检查, 并回顾性分析 MRI 表现。结果: 精囊出血表现为条

状、结节状或纡曲短 T 1、长 T 2异常信号 , T 1 压脂后病灶显示更清晰并同周围组织区分开来。结论: 各种序列结合使用的

MRI是精囊出血的可靠的非创伤性诊断手段。
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MRI manifestation of seminal vesicle bleeding (with report of 5 cases)  YUAN Li, XIA L-i ming, WANG Cheng-yuan. Depart-

ment of Radiology , Tongji Hospital, T ongji Medical College, Huazhong University o f Science and Technology , Wuhan 430030, P.

R. China

=Abstract>  Objective:To study the MRI findings of seminal vesicle bleeding and to get a better understanding of its MRI features.

Methods:MR examinations of five patients were performed on a GE 1. 5T MR System. Imaging technique included axial T 1-weighted

imaging ( T1WI) and T 2-weighted imaging ( T2WI) , additional fa-t suppressed T1WI was obtained.Results:MRI findings were as follows:

the lesions exhibited high signal on both T 1WI and T 2WI whereas on fa-t suppressed T1WI the bleeding appeared as high signal large

patches.Conclusion:MRI is a reliable noninvasive imaging method for detection of bleeding in the seminal vesicle.
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  精囊的常见疾病为精囊炎、精囊囊肿、精囊结石

等,精囊肿瘤则较少见,精囊出血则更为罕见,而上述

疾病均可能伴有出血, 国内外文献也较少报道
[ 1- 4]
。

本文回顾性分析我院 5例临床表现为血精,经 MRI诊

断为精囊出血的病例, 讨论其 MR检查方法及影像学

表现,以增加对精囊出血的认识并探讨其可能的病因。

材料与方法

5例患者均为男性,年龄 40~ 75岁,平均 64岁,以

单纯血精或血精伴尿频、尿急、夜尿增多等前来就诊。5

例患者均行 MRI检查,其中3例经精囊灌注治疗证实。

MR检查均采用 GE Signa 1. 5T CV/ I(美国) MR

扫描仪,其中 3例增强扫描。检查前患者膀胱适量充

盈,去除身上的金属物。患者取仰卧位, 平静呼吸。应

用软体阵列线圈,扫描平面以轴位、矢状位为常规位,

部分加扫冠状位。采用 T 1WI、T 2WI 及 T 1WI脂肪抑

制序列。参数分别为 SE T 1WI: TR 600 ms, TE 15~

20 ms; FSE T2WI: TR 3700~ 5500 ms, TE 80~ 100 ms, 视

野( FOV)16~ 24 cm,层厚 3. 0~ 4. 0 mm,间隔 0 mm,矩阵

256 @ 256, 激励次数2~ 4, 上下预饱和, 分别采用和不

采用脂肪抑制技术。

结  果

5例患者中, 2例病变位于双侧, 2例位于右侧, 1

例为左侧。轴位 T 1WI 不加脂肪抑制, 1 例双侧精囊

出血呈条状高信号(图 1a) , 2例未见明显异常信号(图

2a、3a)。轴位 T 1WI 脂肪抑制, 双侧精囊出血可见管

状高信号(图 1b、2b)。早期出血可呈低信号(图 4a)。

T 2WI上精囊出血表现为其内信号不均, 边缘模

糊,并可见条状、结节状高信号(图 2c、3b、4b)。3例增

强扫描病灶均未见明显强化(图 3c)。1例伴有精囊炎

者(图 3)表现为精囊体积增大,尤以前后径增大明显,

约2 cm( > 1. 5 cm) , 软组织中见片状高信号, 提示有

感染的存在。1例患者除精囊出血外还伴有前列腺增

生(图 4)。

讨  论

精囊位于前列腺上方、膀胱之后、直肠之前,左右

各一,为一弯曲管状物,有 10~ 20个不规则憩室, 长度

30~ 60 mm ,直径 3~ 4 mm, 宽8~ 20 mm,内侧精囊管

变细、狭窄与输精管汇合形成射精管。正常人精囊左

右叶各径值差异均无显著性意义, 前后径小于

1. 5 cm[ 5, 6]。精囊正常 MRI 表现: 呈两个分叶状、长形

的囊,位于膀胱三角的两侧,前列腺的后上方。由于其

内含精囊液, 其弛豫时间较尿液短, 所以整个精囊在
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T 1WI上呈中等信号, 在 T 2WI上为高信号[ 7] , 其内信

号均匀,显示清晰。而精囊出血时病变信号不均, 边缘

模糊。与正常侧对比可见结节状或条状等到稍高信

号。T 2WI上可表现为一侧或两侧信号不一致, 可能

与出血的时间先后不一致, 其内所含成份不同有关。

T 1WI不压脂序列示正常等信号消失或等信号精囊内

出现高信号。T1WI脂肪抑制后,由于盆腔内脂肪组织

被抑制,从而有助于病灶的显示以及同其他含脂成份相

区别,因而出血信号更为清晰。同时如行增强扫描,则

由于出血灶的不强化,可同其它病变相鉴别。本组 1例

病变 T 1WI上呈低信号,提示为早期出血。因此, T 1WI

脂肪抑制及增强扫描技术的应用对于鉴别诊断有较为

重要的价值。

本组 5例中除 1例外均为老年男性, 病史较长, 2

例伴有前列腺增生, 1例伴有精囊炎且不伴精囊囊肿、

精囊结石及精囊肿瘤等其它病变, 提示可能的病因为

慢性炎性改变所致。

本组 5例中 3 例经精囊灌注治疗好转, 该方法是

在B 超引导下, 经直肠穿刺精囊置管, 以抗生素溶液

经导管持续点滴, 连续冲洗, 7 天为一疗程,血精消失

后拔管[ 8] ; 2例保守治疗后症状明显改善或完全消失。

在精囊出血的诊断与鉴别诊断中, 首先应对扫描

序列做正确选择, 除常规 T 1WI 及 T 2WI 外, 应注重

T 1WI脂肪抑制的应用。必要时行增强扫描, 再结合

多个扫描平面就不难及时准确地发现病变, 为临床治

疗及时提供依据。
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#经验介绍#
经导管支气管动脉栓塞术治疗大咯血患者的护理
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  大咯血是常见的急症之一。当一次咯血量超过 300ml或

日咯血量超过 600ml[ 1] ,严重危及生命时, 对其采用保守治疗的

病死率高达 60% ~ 80%。窒息是主要死亡原因, 其次是休克。

咯血常见的病因有支气管扩张、肺结核、肺癌、尘肺等。我科

1999 年 10 月~ 2003 年 3 月对 30 例大咯血的患者进行了经导

管支气管动脉栓塞治疗,疗效满意, 现就其护理经验介绍如下。

材料与方法

本组 30 例中,男 18 例,女 12 例,其中支气管扩张 14 例,肺

结核 11 例,肺癌并出血 5 例。16 例为大咯血急诊行支气管动

脉栓塞治疗 ,另 14 例反复咯血, 内科治疗无效, 于咯血停止稳

定期行支气管动脉栓塞术。

采用 Seldinger 技术穿刺一侧股动脉, 引入 6F 动脉鞘后, 根

据患者血管情况选择 4F 或 5F 的 Cobra导管,进入胸主动脉,反

复在各个方向寻找支气管动脉开口, 当导管头有嵌顿或钩挂感

时,即试注对比剂。可观察到对比剂外溢或支气管动脉纡曲扩

张、小动脉瘤、新生血管或静脉早显, 提示为出血部位[ 2] , 选用

合适的栓塞材料如 PVA 颗粒、明胶海绵等进行栓塞, 确认出血

动脉完全栓塞后再拔除导管,并对穿刺部位进行加压包扎。

30例咯血患者经支气管动脉栓塞术后,大咯血即停止, 27 例

术后随访无复发, 3例术后仍有少量咯血,逐渐停止并有反复。

护理经验

1. 术前护理

心理护理: 因患者对支气管动脉栓塞缺乏了解, 另外患者

反复咯血或咯血量大,担心原发疾病加重,病情恶化, 因此常产

生不同程度的紧张、焦虑心理, 医护人员应沉着冷静, 给患者安

全感,并针对患者不同的心理表现, 向患者和家属耐心讲解介

入治疗的方法、目的、效果,以减轻其紧张情绪。

术前准备: ¹ 术前禁食水 4~ 6h; º 作好碘过敏试验; » 腹

股沟区备皮; ¼可肌肉注射苯巴比妥钠 0. 1g或安定 10mg ,解除

患者因咯血而造成的紧张情绪, 鼓励其咳出呼吸道积血 , 不要

强行憋气; ½ 备好术中的药品、导管、器械以及气管切开包、吸

痰器和抢救药品等。

2. 术中护理

大咯血患者病情一般比较危重, 术中须密切观察生命体征

的变化,给予吸氧, 保持呼吸道通畅,头偏向一侧, 以利于血液咳

出,经常巡视、询问患者,一旦出现剧烈背痛、下肢麻木等异常感

觉,立即通知手术医师,停止栓塞。尽量应用刺激性小的非离子

型对比剂, 避免支气管动脉造影时受刺激引起剧烈咳嗽而咯血。

3.术后护理

一般护理: ¹ 穿刺侧下肢伸直制动 24h, 砂袋压迫穿刺点

6~ 8h,严密观察穿刺处伤口敷料是否干燥,有无渗血引起的皮

下血肿。º 监测生命体征的变化, 保持呼吸道通畅, 给予氧气

吸入。» 观察患者肢体温度、双侧足背动脉搏动情况, 如发现

四肢冰冷、面色苍白、脉搏减弱,提示可能有血栓形成。本组无

1 例血栓形成。

并发症的观察及护理: ¹ 脊髓损伤, 是支气管动脉栓塞最

严重的并发症, 高浓度的对比剂进入脊髓动脉造成脊髓细胞损

伤或栓塞剂阻断了脊髓血供, 表现为感觉障碍、尿潴留、偏瘫

等, 应尽量使用非离子对比剂, 推注对比剂时应低浓度、小剂

量、低流率[ 2]。术中和术后观察亦非常重要, 做到早发现、早治

疗,如脊髓损伤已发生, 则应静滴低分子右旋糖酐 500ml、地塞

米松 10mg, 或用等渗盐水置换脑脊液等治疗, 可减轻症状。经

此治疗绝大多数患者可逐渐恢复, 本组无 1 例出现脊髓损伤。

º 异位栓塞, 主要是栓塞时导管头不能牢固地楔入支气管动脉

中或注入栓塞剂压力过大、注入过快,导致栓塞物质反流,随血

流冲击到达其他部位,造成非靶器官的栓塞[ 2]。本组未发生 1

例异位栓塞。» 其它栓塞反应, 发热、胸闷、肋间痛、胸骨后烧

灼感、吞咽疼痛等, 主要是由于纵隔和肋间组织缺血引起[ 2]。

本组 30例患者均有不同程度的上述反应。护士应耐心向患者

解释原因,经常安慰、指导患者, 减轻其心理压力 , 并适当应用

解热镇痛剂等对症治疗, 一周内可逐步缓解。

出院指导: 指导患者补充营养, 避免冰冷等刺激性食物; 注

意休息, 适当活动、锻炼, 增强抵抗力, 并保持口腔清洁 ;注意保

暖,避免呼吸道感染;鼓励患者戒烟,避免暴露在污染的空气或尘

烟多的环境中,以减少呼吸道刺激;积极治疗原发病,坚持随访。
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