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·诊疗安全共识·

精索静脉曲张手术治疗安全共识
（中国医促会泌尿健康促进分会，中国研究型医院学会泌尿外科学专业委员会）
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　　精索静脉曲张（ｖａｒｉｃｏｃｅｌｅ，ＶＣ）是指精索内蔓状

静脉丛的异常扩张、伸长和迂曲［１］，可导致疼痛不适

及进行性睾丸功能减退，是男科临床常见疾病之一，

也是导致男性不育的常见病因。成 年 男 性 ＶＣ发 病

率约１１．７％，在 精 液 质 量 异 常 男 性 患 者 中 发 病 率 约

２５．４％［２］；ＶＣ通 常 发 生 在 左 侧，发 生 率 为７７％～
９２％，双 侧 ＶＣ发 生 率 为１０％（７％～２２％），单 纯 发

生于右 侧 的 少 见（１％）［３］。而 国 内 研 究 报 道，６～１９
岁青少年ＶＣ总发病率为１０．７６％［４］。ＶＣ相关的阴

囊疼痛不适、睾丸萎缩，尤其是对生育的影响，受到广

泛关注，但其诊断与治疗中的某些问题至今仍缺乏统

一意见。

原发性ＶＣ的治疗总体上 根 据 患 者 静 脉 曲 张 程

度、有无临床症状、伴或不伴不育或精液质量异常，以
及有无其他并发症等情况区别对待。治疗方法包括

手术治疗和非手术治疗，多数文献报道以手术治疗为

主。手术方法包括传统开放手术、显微外科手术、腹

腔镜手术及介入栓塞术等。非手术方法包括药物治

疗、阴囊托法、降温疗法、饮食调节、心理干预等。

为规范ＶＣ的手术治疗，与会专家依据最新的循

证医学资料以及临床诊治经验，研究并制定本共识。

本共识将从条 件 保 障、人 员 培 训、ＶＣ手 术 治 疗 适 应

证和治疗方案的合理化选择、并发症防治和患者管理

等方面，多角度推荐 ＶＣ手术治疗的 安 全 共 识，旨 在

更好地为泌尿外科／男科医生在临床实践中提供指导

和参考。

１　医院、科室开展手术治疗的条件保障

１．１　医院及科室的组织架构　开展ＶＣ手术治疗的

医疗单位和相关临床科室切实可行的条件保障，将是

保证安全有效实施ＶＣ手术治疗的重要前提。

１．１．１　医院 保 障　与 会 专 家 一 致 认 为，ＶＣ的 诊 断

和治疗需在专科（泌尿外科或男科）医师指导下进行，

同时需通过生殖系统超声检查确诊。而精液分析和

性激素检测有助于评估ＶＣ对睾丸损害的严重程度。

因此，医院建议至少设有泌尿外科（或男科）、超声医

学科、检验科、手术／麻醉科等相关临床科室。

１．１．２　科室 管 理　与 会 专 家 一 致 认 为，ＶＣ手 术 治

疗有多种手术方式，如开放手术、腹腔镜手术（腹膜内

径路和腹膜外径路）、显微镜手术（经腹股沟径路和外

环下径路）、介入栓塞（顺行或逆行硬化疗法和逆行栓

塞）等。开展ＶＣ手术治疗的科室应 根 据 自 身 情 况，

选择置备手术相应的硬件设施，以保障ＶＣ手术顺利

实施。同时，科室应统一ＶＣ手术适应证及患者手术

风险评估，应该具备保证及时有效处理围手术期并发

症的应急能力；建议具备开展不同手术方式的科室，

可以针对不同的治疗方式、不同 ＶＣ程 度 的 患 者，进

行治疗后随访，加强临床探索能力。

１．２　医护人 员 的 配 置　ＶＣ通 过 体 格 检 查、彩 色 多

普勒超声检查基本上可以确诊，但临床医生需要鉴别

是原发还是继发性ＶＣ，以确定其与阴囊不适、疼痛、

生育能力异常、性激素异常之间的关系，特别要注意

与以躯体症状为主要表现的心理疾患进行鉴别。从

事ＶＣ治疗的相关医护人员应接受过规范的 专 科 培

训，并熟悉掌握 ＶＣ的分级、不同分级的 ＶＣ的治疗

方案及手术适应证、禁忌证。由于男科患者很多存在

焦虑／抑郁，并表现为内心敏感，诊治医师还需具备与

ＶＣ患者进行 身 心 教 育 的 沟 通 能 力。实 施 手 术 的 外

科医师必须经过相对应的专业手术技能培训，如腹腔

镜技术培训、显微外科手术技术培训等。实施手术的

相关护理人员则需要手术专项培训。

专家共识推荐：ＶＣ手术治疗要求专业的医护人

员实施，他们必须熟练掌握 ＶＣ疾病 特 点、手 术 适 应

证／禁忌证、手术方式的选择、手术并发症及其预防措

施等。同时对ＶＣ患者应做好身心健康教育，最终保

证患者的手术治疗安全高效。

１．３　手术设备的配置　当前ＶＣ手术治疗以显微外

科手术、腹腔镜手术及开放手术为主；麻醉方式包括

全身麻醉、腰麻、局部麻醉等。手术科室需配置相应

的设备，以保障手术的有效实施。

专家共识推荐：如开展显微外科手术，需配置显

微外科器械，使用手术显微镜，双人双目对角镜，放大

倍数≥６倍。有条件的单位，还可配置术中彩色多普

勒超声，用于辨别精索内动脉。如开 展腹腔镜手术，
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需配备腹腔镜手术系统。

１．４　患者教 育 及 管 理　ＶＣ患 者 年 龄 跨 度 大，不 同

年龄 段 患 者 手 术 诉 求 不 同，ＶＣ治 疗 与 症 状 改 善／生

育力改善程度关系尚不确定，且术后有复发可能，有

针对性地对这些患者开展充分的患者教育及管理尤

为重要。通过与患者在术前交流，可以提高患者对自

身疾病及治疗效果的认知，明确患者的治疗意愿，并

提高患者治疗后随访的依从性。通过术后超声复查、

精液分析及性激素的复查，用以评估手术效果，对于

术后持续阴囊不适及复发的情况及时发现并处理。

有条件的医院及科室鼓 励 建 立 ＶＣ专 科 医 疗 护

理团队，配备专业的患者管理专员或专职人员，建立

规范的ＶＣ随访制度和随访流程，以 患 者 教 育、电 话

及网络等方式完成对患者治疗前后相关指标、安全数

据的收集、分析及全程管理。

ＶＣ患者教育 内 容 包 括 但 不 限 于：ＶＣ的 临 床 表

现及可能的 发 病 机 制、如 何 避 免 不 良 生 活 习 惯 加 重

ＶＣ、ＶＣ手术治疗的适应证及可能的并发症、术后生

活注意事项、随访安排等。对不同原因进行手术的患

者，进行相应的教育。对于因阴囊不适而进行手术的

患者需告知手术并不能保证术后症状完全消退；对于

因精液质量欠佳而进行手术的患者需告知术后并不

能保证精液质量完全恢复正常。

专家共识推荐：应重视ＶＣ手术治疗的患者教育

及全程管理，方能保证患者的依从性和正确认识手术

治疗与预期 效 果 的 关 系。建 议 建 立 规 范 完 善 的 ＶＣ
手术随访制度，对 ＶＣ患者术后进行 长 期 随 访，从 而

可及时发现术后复发及术后相应症状的改善情况。

２　实施操作

２．１　ＶＣ手 术 前 患 者 评 估、手 术 适 应 证 及 手 术 方 法

的合理化选择　ＶＣ的诊断主要通过临床症状、体征

结合超声 检 查 来 明 确 的。临 床 上 可 以 分０度～Ⅲ
度［５］。０度（亚临床型）：无ＶＣ症状，Ｖａｌｓａｌｖａ试验阴

性，超声示血管内径＞１．８ｍｍ；Ⅰ度：仅 在 Ｖａｌｓａｌｖａ
动作后可触及；Ⅱ度：站立时可以触及，但不可见；Ⅲ
度：站立时可触及，可见。（注：Ｖａｌｓａｌｖａ动作即吸 气

后紧闭声门，用力做呼气动作，此时胸腔内压力增高，

静脉血液回流阻力增加，回心血量明显减少。）

彩色 多 普 勒 超 声（ｃｏｌｏｒ　ｄｏｐｐｌｅｒ　ｆｌｏｗ　ｉｍａｇｉｎｇ，

ＣＤＦＩ）是首选辅助检查，国内普遍认同的超声诊断标

准［６］为①亚临床型：精索静脉内径≥１．８ｍｍ，平静呼

吸时无 反 流，Ｖａｌｓａｌｖａ试 验 出 现 反 流，反 流 时 间≥１

ｓ；②临床型：平静状态下精索静脉丛中至少检测到３
支以上的精索 静 脉，其 中１支 血 管 内 径 大 于２ｍｍ，

或增加腹压 时 静 脉 内 径 明 显 增 加，或 做 Ｖａｌｓａｌｖａ试

验后静脉血液有明显反流。

结合临床及超声诊断，目前国内常用的彩色多普

勒超声（ＣＤＦＩ）分度标准［７］为①亚临床型ＶＣ：临床触

诊阴性而超声平静呼吸检查，精索静脉内径１．８～２．１

ｍｍ，但无返流，在Ｖａｌｓａｌｖａ试验时有返流，反流时间１

～２ｓ；②临床型ＶＣⅠ度：临床触诊阳性且超声平静

呼吸检查，精索静脉内径２．２～２．７ｍｍ，在 Ｖａｌｓａｌｖａ
试验时有返流，反流时间２～４ｓ；③临床型ＶＣⅡ度：

临床触诊阳 性 且 超 声 平 静 呼 吸 检 查，精 索 静 脉 内 径

２．８～３．１ｍｍ，在 Ｖａｌｓａｌｖａ试验时有返流，反流时间

４～６ｓ；④临床型ＶＣⅢ度：临床触诊阳性且超声平静

呼吸检查，精索静脉内径≥３．１ｍｍ，在Ｖａｌｓａｌｖａ试验

时有返流，反流时间≥６ｓ。

２．１．１　青春期患者术前评估及ＶＣ手术治疗的适应

证　青春期ＶＣ患者大部分无症状，部分可表现为阴

囊坠胀或坠痛，多因阴囊外观异常或体检发现阴囊增

大而就诊。

对于青春期ＶＣ的手术适应证目前缺乏共识，存

在一 定 争 议。一 方 面，ＶＣ的 发 病 具 有 普 遍 性，需 避

免过度治疗；另一方面，由于 ＶＣ对睾 丸 病 理 性 影 响

的渐进性，应尽早手术治疗，有助于预防成年后不育。

ＷＨＯ的一项研究中提出大约２０％的 患 有 ＶＣ的 青

少年会出现生育问题，且有７０％ Ⅱ度及Ⅲ度ＶＣ患

者存在着左侧睾丸体积的减小［８］。目前认为需要手

术干预的情 况 如 下［９－１４］：①Ⅱ度 或Ⅲ度 精 索 静 脉 曲

张；②患侧睾丸出现发育迟缓，容积差别＞２ｍＬ或低

于健侧２０％者；③睾 丸 生 精 功 能 下 降，精 液 质 量 欠

佳；④由精索静脉曲张引起较严重的相关症状者；⑤
双侧精索静脉曲张；⑥孤立睾丸的精索静脉曲张。

２．１．２　成年患者术前评估及ＶＣ手术治疗的适应证

目前普遍认为ＶＣ患者因生 精 细 胞 凋 亡、睾 丸 缺 氧、

代谢物质反流、睾丸温度升高或雄激素分泌减退等因

素导致男 性 不 育，是 影 响 精 液 质 量 的 主 要 原 因［１４］。

在成年 男 性 中，大 约４１％的 原 发 性 不 育 及７５％～
８１％继发性不育患者合并ＶＣ［１５］。

尽管以往多项研究已证实［１６－１８］，临床型ＶＣ患者

通过ＶＣ手术可明显改善精液质量，包括非梗阻性无

精症患者的生精功能，但成人ＶＣ手术的适应证也存

在一定争议。

与会专家一致 认 为，成 年 患 者 ＶＣ手 术 适 应 证：

０３４ Ｊ　Ｍｏｄ　Ｕｒｏｌ，Ｖｏｌ．２４Ｎｏ．６Ｊｕｎ．２０１９
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①男方精子异常，女方生育力正常或女方生育力可纠

正；②虽暂无生育要求，但多次精液检查发现精液质

量异常者；③ＶＣ所 伴 发 的 相 关 症 状（如 会 阴 部 或 睾

丸的坠胀疼痛等）较严重，明显影响生活质量，经保守

治疗改善不明显，可考虑行手术治疗；④Ⅱ度或Ⅲ度

ＶＣ，血清睾酮水平明显降低，排除其他疾病所致者。

对于双侧ＶＣ患 者，要 根 据 ＶＣ分 级 决 定，如 果

双侧均Ⅱ度或Ⅲ度建议同时进行双侧手术；如一侧为

Ⅱ度或Ⅲ度，对侧为Ⅰ度或亚临床型，则建议只进行

较严重侧手术。

２．１．３　ＶＣ手术的禁忌证及停止手术标准　①一般

手术禁忌证：伴 有 严 重 心 肺 功 能 不 全 而 无 法 耐 受 全

身／半身麻醉、气腹和手术者，该类患者可以考虑在局

麻下进行介入栓塞治疗；伴有凝血功能障碍者；手术

区有开放性损伤及皮肤疾病者；其他影响手术的内外

科疾病，如有盆腔手术史／结核等疾病导致的腹腔广

泛粘连者不建议腹腔镜术式；精索静脉根部受压导致

的症状性或继发 性 ＶＣ及 原 发 性 ＶＣ且 侧 支 回 流 不

良并有侧支反流者。②对手术的疗效预期过高是手

术相对禁忌证，尤其是睾丸生精功能恢复以及疼痛不

适症状改善 等 方 面。③术 前 因 突 发 感 冒、心 血 管 疾

病、外伤等需停止手术。

２．１．４　基于不同级别医院技术条件的合理化手术方

式选择　ＶＣ手 术 主 要 有 传 统 开 放 精 索 静 脉 高 位 结

扎术、显微外科手术、腹腔镜手术、介入栓塞术等几种

方式。每种手术方式均有各自的特点，近年来研究表

明，显微外科精索静脉结扎术因并发症少、复发率低

的优势，被认为是 ＶＣ手术的最佳方 式，但 术 者 需 接

受显微外科技术培训。尽管其他疗法复发率略高且

易在术后形成鞘膜积液，但仍被视为可选择的方法。

①精索静脉 高 位 结 扎：手 术 相 对 简 单，适 合 初 学 者。

手术费用较低，手术时间短。但手术对肌肉损伤相对

较大，术后睾丸鞘膜积液及ＶＣ复发率相对较高。适

宜基层单位开展。②经腹腔镜腹膜内精索静脉高位

结扎术：手术 学 习 曲 线 短，解 剖 标 记 明 显，手 术 时 间

短。但缺点同样明显，例如腹腔内操作，两次打开腹

膜壁层，对腹腔内脏器有干扰，干扰术后肛门通气；手
术费用相对较高。适宜有能力开展腹腔镜手术的医

院。③经腹腔镜腹膜外精索静脉高位结扎术：手术时

间短。腹膜外操作，肠道、血管损伤的风险较低，对腹

腔内脏器干扰小，手术安全性较高。缺点为解剖标记

不明显，学习曲线较经腹膜内径路长，手术费用相对

较高。适宜常规开展腹腔镜手术的医院。④显微外

科精索静脉结扎术：精索内动脉保护确切，睾丸萎缩

发生率明显减低；术中可有效保护淋巴管，术后阴囊

水肿、鞘膜积液少见；术后复发率最低。其缺点为手

术医师需经过专门的显微外科手术培训；手术需配备

专业的手术显微镜，前期投入较大。⑤介入栓塞术：

局麻下进行，无手术切口，适宜征兵体检、飞行员和有

麻醉禁忌的患者。其缺点为复发率稍高；有放射线接

触，不适宜近期有生育计划的患者。

专家共识推荐：在临床工作中，合理手术方案的

选择，取决于患者的个体化情况、医疗机构的设备、医
师对手术的掌握情况等。对于没有腹腔镜／手术显微

镜等设备的基层医院，可选择进行开放精索静脉高位

结扎。对于有一定规模的医院，可以根据是否有接受

过专业培训 的 医 生，决 定 使 用 腹 腔 镜 或 显 微 外 科 手

术。对于已进行过显微外科手术，但术后出现复发，

首选进行超低位阴囊切口显微外科手术。如再次显

微外科手术存在难度的患者，可选择腹腔镜手术。对

于已实施开放高位结扎或腹腔镜手术，术后复发的患

者，如再次手术可选择显微外科手术。

２．２　临床操作　规范化操作及安全性是手术治疗的

核心问题。科室应对手术团队有严格要求。做好充

分的术前准备和评估，并详细告知患者及家属手术的

必要性及危险性。实施腹腔镜手术或显微外科手术

的医师，必须经过腹腔镜手术技术专项培训或显微外

科专项培训，获得相应证书，并在有经验的医师带领

下，逐步开展手术。其本身应对手术切口的选择有一

定经验，术中对精索内动脉、淋巴管具有一定辨别能

力。如有条件，可使用术中多普勒超声探头探明精索

内动脉。

２．３　术后的疗效评估

２．３．１　生化指标评估　精液质量和睾酮水平。对于

有生育要求的患者，术后应对精液质量进行评估。术

后３个月应复查精液，以分析ＶＣ手术对精液质量的

改善情况。如果术后６个月内精液质量没有明显变

化，说明手术 效 果 并 不 明 显［１９］。至 少 追 踪 随 访１年

或至患者配偶成功受孕。如术前已出现睾酮水平减

退的患者，应在术后３个月复查，了 解 ＶＣ手 术 对 性

激素分泌的改善情况。

在ＶＣ伴有不育患者的治疗和评估过程中，不仅

要关注男性患者的情况，同时还要关注女性伴侣的情

况，如女方年龄、生育力评估结果等因素，充分考虑夫

妇双方在生育方面的需求和意向。

２．３．２　影像指标评估　ＶＣ术后３个月可通过生殖

系统超声，以明确术后ＶＣ的情况，包括血管内径、血
液反流、对侧 ＶＣ（未 手 术 侧）情 况 等 的 变 化。此 外，
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还应观察患侧及对侧睾丸大小，以评估术后睾丸是否

仍有持续萎缩的情况。

２．３．３　患者妊娠结局及长期随访　对于因不育而进

行ＶＣ手术的患者，应长期随访，术后１月 后 即 可 以

开始尝试怀孕，而不一定要等到精液参数恢复到正常

参考范围内。直至患者配偶妊娠为随访终止。有条

件的单位可进一步长期随访，以判断ＶＣ复发的年限

以及对精液质量、性激素分泌等的长期改善情况。

３　手术并发症的预防和处理对策

３．１　一般手术并发症　一般手术并发症有出血、感

染等。按一般外科处理原则进行止血及抗感染治疗。

在手术中仔细操作，严格无菌操作，严密止血可有效

避免术后并发症的出现。

３．２　ＶＣ术后常见并发症　ＶＣ术后常见 并 发 症 包

括：睾丸鞘膜积液、精索内动脉损伤（睾丸萎 缩）、ＶＣ
的复发等。术后２～４周完成并发症的评估。

３．２．１　睾丸鞘膜积液　术中过多损伤淋巴管，可以

导致术后淋巴回流不畅，继而出现睾丸鞘膜积液。其

在传统高位结扎术后发生率高达５％～１０％［２０］。因

此，为避免这一并发症的出现，需在术中仔细辨认淋

巴管。如有条件使用显微外科进行手术，可明显降低

鞘膜积液的发生率。

３．２．２　精索内动脉损伤（睾丸萎缩）　术中误扎精索

内动脉，可能导致术后手术侧睾丸萎缩。在显微外科

手术过程中，放大视野下，有助于辨认精索内动脉，可
明显降低动脉损伤的发生率。结合术中超声多普勒

探头，能更好的确定精索内动脉，进一步降低误扎及

损伤的风险。一旦出现误扎动脉，需尽快解除结扎，

并观察动脉是否复通。如已完全损伤或切断，建议进

行动脉吻合或修补术。研究认为精索内动脉并不仅

仅只有一根，多具有侧支，因此精索内动脉损伤后出

现睾丸萎缩的几率并不高。

３．２．３　术后ＶＣ复发　复发的主要根源为精索静脉

的漏扎，尤其是精索内动脉旁小静脉的结扎不全。这

些小静脉较为纤细且紧贴动脉，使得分离与结扎有一

定困难。传统开放精索静脉高位结扎术复发率最高

为２９％［２１］，介 入 栓 塞 术 为３．８％～１０％（逆 行 栓 塞

术［２２］、顺行硬化治疗［２３］），腹腔镜手术为９％［２４］，而显

微外科手术复发率最低，仅为０．８％～４％［２５］。这是

由于放大的手术视野，能更好的探寻静脉，避免漏扎。

对于动脉旁小静脉，可使用显微缝线进行缝扎［２６］。

３．３　腹腔镜手术的并发症　如使用腹腔镜进行ＶＣ
手术，主要并 发 症 为 腹 腔 积 气、皮 下 气 肿、肺 动 脉 栓

塞、肠系膜血管及神经损伤、腹膜炎以及手术后右肩

痛（腹 腔 积 气 过 程 中 膈 肌 牵 拉）等［２７］。术 中 仔 细 操

作，注意血管、淋巴管及神经的保护。加强术后护理，

有助于腹腔积气的吸收。

执笔和编辑专家（按姓氏拼音排序）

刘毅东　上海交通大学医学院附属仁济医院泌

尿科

王鸿祥　上海交通大学医学院附属仁济医院泌

尿科

参与审稿及讨论专家（按姓氏拼音排序）

陈　赟　江苏省中医院男科

李冬水　南昌大学第一附属医院生殖科

刘　炜　上海交通大学医学院附属仁济医院泌

尿科
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尿科

潘　峰　武汉协和医院泌尿外科

王　涛　华中科技大学同济医学院附属同济医

院泌尿外科

袁亦铭　北京大学第一医院男科中心

张　炎　中山大学附属第三医院不育与性医学科
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