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·论著·

显微镜下精索静脉结扎术治疗青春期精索静脉曲张

刘毅东　叶惟靖　吴　　周立新

【摘要】　目的　青春期精索静脉曲张的转归和治疗日益被重视，本文就显微镜下精索静脉结扎术
治疗精索静脉曲张的疗效进行分析。 方法　回顾性分析自２００６年３月至２０１０年８月我们收治的２６
例青春期精索静脉曲张患儿临床资料，年龄１０～１８岁，平均年龄１４．４岁。就诊原因包括睾丸或阴囊涨
痛１０例，阴囊外观异常４例，体检发现１２例。术前均行彩色多普勒超声检查测定睾丸体积、曲张精索
内静脉最大内径及反流时间。患儿均接受显微镜下精索静脉结扎术。手术取腹股沟外环口下方切口，

提出精索，在放大８～１５倍手术显微镜下逐一结扎离断精索静脉，术中淋巴管和动脉予以完整保留。
结果　术后随访３～１２个月，所有患儿未见睾丸萎缩，阴囊鞘膜积液，精索静脉曲张复发。２例术后１
个月内出现阴囊水肿，３个月内自然缓解。２１例术前患侧睾丸发育迟缓患儿１６例出现恢复性生长。
结论　青春期精索静脉曲张采取腹股沟外环口下方的显微镜下精索静脉结扎术可以在彻底结扎曲张静
脉的同时，保护睾丸的动脉及淋巴管系统，是一种安全、有效的手术方法。

【关键词】　精索静脉曲张；青春期；Ｍｏｈｓ外科手术
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　　精索静脉曲张发病始于青春期，与成年男性
６９％的原发性不育和８１％的继发性不育相关，因此
青春期精索静脉曲张的转归和治疗日益受到重视。

手术是公认的治疗精索静脉曲张唯一有效的方法，

可以消除疾病带来的局部坠胀和疼痛不适，并改善

精液质量；较传统高位结扎术与腹腔镜手术，显微镜

下精索静脉结扎术在彻底结扎处理曲张、发育不良

的静脉的同时，能够有效保护睾丸动脉、淋巴管、神

经等健康组织，术后患儿症状缓解与精液质量改善

明显，创伤小，住院时间短。我们自２００６年３月至
２０１０年８月对２６例青春期精索静脉曲张患儿采用
显微镜下精索静脉结扎术，取得了良好效果，现报道

如下。
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材料与方法

一、临床资料

２６例青春期精索静脉曲张患儿，年龄 １０～１８
岁，平均年龄１４．４岁。就诊原因包括睾丸或阴囊涨
痛１０例，阴囊外观异常４例，体检发现１２例。术前
均行彩色多普勒超声检查测定：左侧１６例（其中１
例为左侧孤立睾丸），右侧１例，双侧９例；患侧睾丸
体积（１１．８８±３．４８）ｍＬ；平静呼吸时精索静脉最大
内径２．０～４．１ｍｍ；ｖａｌｓａｌｖａ运动时血液反流时间３ｓ
至持续反流。１６例睾丸萎缩指数＞２０％，萎缩指数＝

（健侧睾丸容积 －患侧睾丸容积）／健侧睾丸容积 ×
１００％；１２例患侧睾丸体积与健侧相差２ｍＬ以上。

二、手术方法

患儿麻醉后，在患侧腹股沟外环口下方沿精索

行径取２～３ｃｍ（根据睾丸大小）切口，切开皮肤、皮
下组织、浅筋膜，用持肠钳将精索完整提出切口外。

在放大８～１５倍的手术显微镜下，打开提睾肌和精
索筋膜，显露扩张的精索内静脉（图１）。彻底结扎、
离断精索内静脉各分支（图４），保护睾丸动脉（图
２）、淋巴管（图３）、神经。对睾丸引带、提睾肌内、输
精管旁明显扩张的静脉同样结扎、离断。查无出血，

回纳睾丸于阴囊内，用５—０可吸收线分层关闭切口。

! " # $

图１　打开提睾肌和精索筋膜，显露扩张的精索内静脉；图２　保护睾丸动脉；图３　保留淋巴管；图４　彻底结扎、离断精
索内静脉各分支
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结　果

患儿均于术后第１天出院，恢复日常生活。２６
例术后随访３～１２个月，随访期间复查超声均未见
睾丸萎缩、阴囊鞘膜积液及患侧精索静脉曲张复发。

２例术后出现阴囊水肿，１个月内自然缓解。２１例
术前患侧睾丸发育迟缓者１６例出现恢复性生长。

讨　论

精索静脉曲张是由于精索静脉侧支血管丰富形

成蔓状静脉丛，静脉瓣膜先天缺陷或功能不全，血液

回流受阻及逆流引起血液淤滞。在青春期来临时，

进入睾丸循环的血液增加，遇到上述病因，就出现了

精索静脉曲张。国内梁朝朝等［１］调查５１７２名青少
年，其中７～１０岁组为２．４％，１１～１４岁组为１６５％，
１５～１８岁组为２０．６％。上世纪５０年代有学者发现
精索静脉曲张与男性不育有关，主要是曲张的静脉

带来阴囊局部温度升高，睾丸组织缺氧；静脉血液回

流不佳，代谢产物和有毒物质积聚；血液反流使睾丸

内过度灌注损伤等，最终导致睾丸发育迟缓，功能受

损，局部血清睾酮不足，精液质量下降。Ｃｈａｒｎｙ

（１９６２年）首先报道曲张精索静脉的结扎可使部分
人恢复生育能力。Ｂｅｌｌｏｌｉ等研究认为，精索静脉曲
张患者随着年龄的增长，对睾丸的不良影响缓慢、持

续存在，青春期手术后生精能力的恢复和改善与成

年后手术相比，有显著性差异。对于符合指征的青

春期精索静脉曲张采取手术治疗可以使睾丸体积恢

复性生长、精液质量改善［４、５］

由于对青春期男性进行精液检测存在很大争

议，且此阶段精液分析参考值是否适用成熟男性的

数值同样值得商榷。因此，临床上大多采用的手术

指征是：①患侧睾丸体积明显减小，Ｂ超测量与健
侧相差２ｍＬ以上；②睾丸萎缩指数 ＞２０％；③有
明显胀痛、不适症状的青春期患者；④重度精索静
脉曲张，体检睾丸体积缩小、质地变软。传统手术方

式主要有腹膜后精索静脉高位结扎术、腹腔镜下精

索静脉高位结扎术、经腹股沟精索静脉结扎术等。

传统手术受手术条件限制，不能确切分离、保护睾丸

动脉及精索淋巴管，一般选择集束结扎。引流睾丸

及附睾的淋巴管与精索血管伴行，在回流至腹股沟

淋巴结的途中不再有分支引流，损伤淋巴管可引起

睾丸鞘膜积液，还可导致睾丸间质水肿、生精小管损

伤、睾丸内分泌功能降低等。传统研究认为，结扎睾

丸动脉后由于睾丸血液供应可通过提睾肌动脉、输
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精管动脉等侧支循环补偿，不会影响睾丸正常发育。

解剖研究发现，精索静脉高位结扎的睾丸动脉直径

比输精管和提睾肌动脉的直径之和还要粗，曾有损

伤睾丸动脉后１４％的患者出现不同程度睾丸体积
下降的报道。美国泌尿外科协会（ＡＵＡ）建议术中
应当最大限度保留睾丸动脉，对于孤立睾丸及儿童

或青少年ＶＡＣ患者保护睾丸动脉更为重要［２］。其

次，在阴囊、腹股沟管外环附近，精索内静脉与腹壁

下浅、腹壁下深静脉、阴部内静脉、阴部外浅静脉及

旋髂浅静脉间有广泛的吻合支，传统手术无法处理

这些部位的曲张静脉，导致术后复发。

１９９２年，Ｇｏｌｄｓｔｅｉｎ等首次报道应用显微外科手
术治疗精索静脉曲张，目前已成为男性不育症中精

索静脉曲张病例的首选治疗方式。在手术显微镜的

放大作用下，可以准确无误地分离、保护精索动脉和

淋巴管；另外，在外环口下方的切口可以彻底结扎除

输精管静脉以外的所有睾丸引流静脉，最大限度避

免了术后复发的可能。且切口位于体毛区内，更隐

蔽美观；该切口操作平面表浅，对腹腔脏器无干扰，

术后舒适度好，恢复更快。ＡｌＫａｎｄａｒｉ等［３］对比了

显微手术与传统非显微手术的效果，显微手术术后

无鞘膜积液发生，开放手术和腹腔镜手术发生率为

１３％和２０％；术后复发率显微手术０．２５％，开放手
术１７．５％，腹腔镜手术２２．５％；术后精液质量改善
率显微手术 ７６％，开放手术 ６５％，腹腔镜手术
６７％。

寻找保护睾丸动脉、淋巴管是此显微手术的关

键。判断动脉首先是观察动脉的搏动，操作必须轻

柔，避免不必要的血管触碰，防止直径仅１ｍｍ左右
的动脉痉挛；在血管表面滴加１％的罂粟碱或利多
卡因，可以使动脉扩张，恢复搏动；利用细针型

Ｄｏｐｐｌｅｒ探头探查动脉是确定搏动位置和来源的理
想手段。其次，血管的特征也有助辨别，精索动脉没

有分支，走形迂曲，血管壁厚、有弹性，用显微持针器

的尖将血管挑起阻断后缓慢放下，血管迅速充盈，出

现搏动。淋巴管在显微镜下表现为内容液体无色透

明、管壁细薄柔软、管腔细小不扩张。

为了保证手术快速有效的完成，需注意如下操

作细节：①手术在打开精索内筋膜以后，先观察动
脉搏动，或使用细针型 Ｄｏｐｐｌｅｒ探头探查，以估计动
脉的大致位置，其它位置的血管就可以快速结扎离

断，节约时间；②在结扎血管时，需要控制在垂直精
索走向的同一个层面水平上，以避免反复结扎同一

根走形弯曲，侧支交错的血管；③青春期精索静脉
曲张可能由于较短时期内血管快速扩张，相比成年

患者，曲张静脉张力高，管壁更菲薄，管径更粗，血管

间距更致密，血管分离更困难，血管壁稍有钳夹就可

能导致管壁破裂出血。④尽量避免多支血管的集束
结扎，因为青春期患者的精索动脉尚未发育成熟，较

成年人细小，常隐藏在曲张明显的静脉后面，或者为

多支静脉包绕，使得搏动显示微弱，容易误扎；⑤在
分离过程中，遇创面突然出血，常为曲张静脉的网状

分支被不慎扯断，血管侧壁破裂，此时需要助手用注

射器持续冲洗出血处，保持视野清晰，术者游离血

管，显露出血部位，如结扎困难，可用１０—０血管缝线
缝合出血点。切忌盲目钳夹，血管分支致密处，常有

动脉走行。

总之，显微镜下精索静脉结扎术治疗青春期精

索静脉曲张，静脉结扎彻底，睾丸动脉及淋巴管保护

有效，术后复发率低，可避免鞘膜积液、睾丸受损或

萎缩，手术安全，效果可靠。需要强调的是，术者应

当接受显微外科操作的正规培训，并配备专用的手

术设备。
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