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慢性前列腺炎(CP)是中青年男性泌尿生殖系统的

常见病、多发病。由于其病因及发病机制还没有完全

阐明，至今尚缺乏特效治疗方法和药物。笔者自

2009 年 1 月 ~2011 年 12 月采用中西医结合方法治

疗本病，疗效满意，现报道如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 观察病例均为本院就诊的 CP 患者，

共 106 例。年龄 23～62 岁，平均 35 岁；病程 3

月～10 年，平均 20 月；有尿路感染病史 73 例；曾

在外院做各种物理治疗 84 例。临床症状：尿频、尿

急、尿不尽 84 例；排尿困难、尿无力、尿分叉、尿

等待 35 例；尿后滴白 27 例；小腹不适或胀痛 42

例；会阴部胀痛 38 例；腰骶部酸痛 37 例；睾丸坠

胀 15 例；血精 6 例；早泄 26 例；勃起功能下降 35

例。行肛诊(DRE)：前列腺质地尚软或稍硬，表面光

滑，有压痛，其中有 19 例中央沟变浅或消失，体积

增大(I~II)。前列腺液常规(EPS-RT)检查：白细胞

10~15 个 /HP(+)32 例，白细胞 15~30 个 /HP(++)28

例，白细胞 30~45 个 /HP(+++)23 例，满视野(++++)

33 例；卵磷脂小体减少为 25%(+)以下为 49 例，减

少为 50%(++)45 例，减少为 75%(+++)12 例。前列

腺液细菌培养结果：有各种细菌培养阳性者 51 例，

支原体培养阳性者 18 例，衣原体检测阳性者 3 例，

合并感染者 6 例，病源微生物检查阴性者 28 例。辨

证分型：湿热下注型 41 例，湿阻血瘀型 32 例，阴

虚火旺型 12 例，脾肾两虚型 7 例，混合型 14 例。
1.2 诊断标准 诊断符合 1995 年美国国立卫生研

究院(NIH)制定的慢性前列腺炎 II 型或 IIIA 型及 IIIB

型的分类方法[1]。美国国立卫生研究院慢性前列腺炎

症状积分指数(NIH-CPSI)评分[1]≥10 分；前列腺液常

规白细胞＞10 个 /HP；卵磷脂小体减少或消失。
2 治疗方法

2.1 辨证分型治疗 ①湿热下注型(多见于 CP 早期

II 型及 IIIA 型有病源体感染或嗜食酒醇厚味者)，用

程氏萆薢分清饮合八正散加减，常用药：萆薢、瞿

麦、萹蓄、黄柏、车前子、滑石、茯苓、栀子、薏苡

仁、败酱草、蒲公英、莲子芯、赤芍、甘草等。②湿

阻血瘀型(多见于 CP 病程较长的患者)，用自拟慢性

前列腺炎汤，常用药：桃仁、红花、赤芍、丹参、泽

兰、荔枝核、小茴香、青皮、川楝子、乳香、没药、
蒲公英、败酱草、茯苓、薏苡仁、车前子等。③阴虚

火旺型(多见于青壮年，性冲动频繁，欲火伤阴者或
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兼早泄的患者)，用知柏地黄丸加减，常用药：知母、
黄柏、熟地黄、山药、山茱萸、牡丹皮、茯苓、泽

泻、泽兰等。④脾肾两虚型(多见于年长或病史较长

者，或禀赋阳虚、房劳过度者或兼有阳痿的患者)，

用右归丸合四君子汤加减，常用药：熟地黄、肉桂、
山药、山茱萸、莵丝子、枸杞子、当归、杜仲、五味

子、黄芪、党参、白术、金樱子等。以上各型中可酌

情加穿山甲、王不留行、路路通等活血化瘀通络之

品。每天 1 剂，水煎服，疗程 1～3 月。
2.2 抗生素治疗 根据病源微生物培养及检测结果

和药敏试验，选择二联敏感抗生素(若培养为细菌感

染可选头孢曲松钠，每次 3 g，加左氧氟沙星，每次

0.4 g；若培养或检测有支原体及衣原体感染，用左氧

氟沙星，每次 0.4 g，加阿奇霉素，每次 0.5 g)，每天

1 次，静脉滴注 1 周；对上述药物产生耐药者可酌情

选用米诺环素、磺胺类、利福平等类药物。1 周后再

根据患者具体情况口服其他敏感抗生素 2～3 周。若

为 IIIb 型患者可暂不用抗生素治疗，先运用中药及其

它综合治疗方法，效果不佳时再可考虑试探性运用抗

生素治疗。
2.3 个体化对症治疗 针对 CP 患者部分不同症状，

如使用 α- 受体阻滞剂盐酸坦索罗辛缓释胶囊(哈

乐)，以松弛膀胱颈和前列腺部尿道(前列腺周围)，改

善排尿不适的症状；如有会阴戓小腹胀痛明显者，可

用吲哚美辛口服或双氯芬酸钠栓塞肛，以消退炎症反

应缓解疼痛和不适等症状；如性功能欠佳者，可用盐

酸曲唑酮或万艾可治疗，或配合负压吸引(VCD)、阴

茎海绵体血管活性药物的注射治疗等。
2.4 生活调摄 解除患者对 CP 的心理担忧与焦虑，

并嘱治疗期间戒烟戒酒，尽量少吃辛辣，多活动避免

久坐，热水坐浴，性生活规律，或定期前列腺按摩

等，并注意加强个人性生活卫生，勤清洗避免细菌再

次感染。
3 观察项目与统计学方法

3.1 症状观察 分别于治疗前、治疗后 4、8、12

周，按照 NIH-CPSI 评分。疗效评估依据疗程结束

后 NIH-CPSI 评分下降程度判断。
3.2 实验室检查 治疗前后作前列腺液白细胞计数

及细菌、其它病原微生物的培养与检测。
3.3 统计学方法 所有数据采用 SPPS12.0 统计学

软件进行处理，采用自身对照配对 t 检验。

4 疗效标准与治疗结果

4.1 疗效标准 治愈：NIH-CPSI 评分降低 90%以

上，前列腺液白细胞计数＜10 个 /HP，细菌培养及

其它致病微生物转为阴性；显效：症状明显减轻，

NIH-CPSI 评分降低 50%～89%，前列腺液白细胞

计数＜15 个 /HP 或较前减少 50%～89%，细菌培养

及其它致病微生物转为阴性或阳性；有效：症状减

轻，NIH-CPSI 评分降低 25%～49%，前列腺液白

细胞计数减少在 25%～49%，细菌培养及其它致病

微生物转为阳性或阴性；无效：临床症状无改善，

NIH-CPSI 评分减少 25%以下，前列腺液白细胞计

数减少在 25%以下，细菌培养及其它致病微生物仍

为阳性。
4.2 临床疗效 治疗 12 周疗效观察，治愈 60 例，

显效 9 例，有效 18 例，无效 19 例，治愈率为 56.6%，

总有效率为 82.1%。
4.3 治疗前后 NIH-CPSI 评分比较 见表 1。治疗

后 1、2、3 月比较，患者疼痛症状、排尿症状、生

活质量、NIH-CPSI 总分等各项评分均呈下降趋势，

与治疗前比较，差异均有显著性意义(P＜0.05)。

表 1 治疗前后 NIH-CPSI 评分比较(x±s) 分

与治疗治疗前比较，①P ＜ 0.05

5 讨论

目前对 CP 病因及发病机制还没有完全了解，至

今尚缺乏统一的治疗方案，既往西药常用治疗方案是

广谱抗生素 4～6 周，再辅以解热镇痛药、α- 受体

阻滞剂和定期前列腺按摩，但疗效也不尽人意[2]。近

年来也有西药配合各种物理治疗方法综合治疗 CP，

或运用中医药治疗，但治疗效果不一。故此，笔者对

于部分患 CP 并乐意接受中药治疗的患者，运用辨证

分型中药配合西药等治疗，取得了较好的疗效。
慢性前列腺炎属于中医学淋浊、白浊、精浊等范

畴。《景岳全书》对本病的病因病机及症候表现阐述

甚为详细，认为“有灼在精者，必有相火妄动，淫欲

逆精，以致精离其位，不能闭藏，则源流相继，淫溢

而下，移热膀胱，则溺孔涩痛，精浊并至，此皆白浊

时 间

治疗前

治疗后 1 月

治疗后 2 月

治疗后 3 月

疼痛症状评分

12.61±1.61

7.48±1.98①

5.58±1.81①

4.92±1.21①

排尿症状评分

6.91±1.21

3.98±1.15①

3.11±0.91①

2.29±0.48①

生活质量评分

7.12±0.63

3.57±0.96①

2.58±1.21①

1.89±0.79①

NIH-CPSI 总分

27.17±3.21

14.62±3.97①

11.18±3.12①

8.97±2.43①
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之因于热证也。及其久也，则有脾气下陷，土不制

湿，而水道不清者，有相火已杀，心肾不交，精关不

固，而遗浊不止者，此皆白浊之无热证也。有热者当

辨心肾清之，无热者当求脾肾而固之”。《张氏医通》
又认为：“又浊者清为湿，痛者，湿兼热也”。由于

历史的局限性，中医学古籍文献并没有前列腺炎有血

瘀一说。现代医学研究证明：前列腺腺管腔走行弯

曲、路径较长且开口径较小，前列腺外周区腺管可以

呈直角或甚至斜行进入后尿道使得排泌前列腺液比较

困难，炎性物质潴留，排泄不畅[1]。笔者认为，腺管

不畅、湿阻血瘀是现代中医对 CP 的新认识，且这一

基本病机可以贯穿该疾病的始终。故对 CP 总的病因

病机可概括为湿、热、瘀、虚，早期以湿热为主，中

后期以瘀虚为主，而且血瘀贯穿该病始终。因而笔者

从湿热下注、湿阻血瘀、阴虚火旺、脾肾两虚等 4

型(各型之间或有交错)入手，分别采用相应方药治

之。上述各型皆可酌情加穿山甲、王不留行、路路通

等活血化瘀通络之品，以活血消瘀，改善前列腺微循

环，疏通腺管，而达到排泄病理产物，彻底治疗 CP

的目的。
临床研究认为，现代医学采用药物综合疗法治疗

CP，能获得较好的疗效[3]。其中对于抗生素的运用以

选择药代动力学和疗效较好的头孢类和喹诺酮类为

主，对 II 型 CP，选择此类抗菌药物足量连续应用至

少 4 周左右，并建议应用 8～12 周；IIIA 型也被认为

是一种除细菌之外的微生物(如支原体、衣原体等)感

染，也建议给予 4～6 周的抗菌药物，若有效，再继

续用药 6 周左右。因左氧氟沙星具有较好的脂溶性，

能有效穿透前列腺包膜且半衰期较长，在前列腺内达

到较高的药物浓度，从而能在前列腺腺管内及其周围

组织发挥药理作用，消除前列腺充血水肿，抑制前列

腺炎症反应，使前列腺液中的白细胞减少及卵磷脂小

体增加，逐渐恢复前列腺正常功能[4]。阿奇霉素属大

环内脂类抗生素，其作用机理是通过与敏感微生物的

50s 核糖体的亚单位结合，从而抑制蛋白质合成，对

支原体、衣原体具有良好的抗微生物作用，故尤其适

用于 IIIA 型 CP 可能伴有支原体、衣原体感染的病

例。对于 CP 引起的尿频、尿急、排尿不尽、小腹或

会阴胀痛等症状，使用哈乐能有效改善下尿路症状和

疼痛。治疗中通过定期按摩前列腺，可使前列腺液及

阻塞物更容易从前列腺管腔内排出，对减轻前列腺炎

的症状较为显著[5]。同时配合其它综合治疗，及时改

善 CP 其它多样性症状，亦符合中医学标本兼治之

意，对消除 CP，恢复前列腺的正常功能取到了良好

的效果。
总之，笔者运用中西医结合治疗 CP，治疗后 1、

2、3 月 NIH-CPS 积分较治疗前明 显 减 少 ( 均P <

0.05)，临床总有效率达 82.1%，说明该疗法效果确

切，值得临床进一步研究与推广。
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