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精索静脉 曲张手术教学分析(附 130例) 
一  

毛向明·郑少斌 ／ 厂 一2 

【摘 要】 目的 探讨精索内静脉结扎不同术式的教学要点。方法 回顾分析 I30例精索静脉曲张不同术式的操作要点和 
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精索静脉曲张手术是治疗精索静脉曲张的手术治 

疗方法，是泌尿外科最基本的手术之一，因此常被视为 

泌尿外科的“小”手术。正因为其手术规模“小”和它的 

基础性，也常被选做教学带教手术。我们在带教手术 

前先指导学生了解解剖学特点、病因和手术治疗的目 

的，带教中做到有的放矢。1995年以来我们指导学生 

完成 130倒精索静脉曲张的手术治疗，其中57例采用 

经腹股沟管精索内静脉结扎术(Ivanissevich术)，56例 

治愈，1例复发；73例采用经腹膜后精索内静脉结扎术 

(P~lomo术)，全部治愈。取得了较满意的治疗效果和 

教学效果，现将其教学要点分析如下。 
一

、理论基础知识 

精索静脉由精索内静脉、精索外静脉、输精管静脉 

组成，三组静脉在阴囊内互相交通、盘曲，形成精索蔓 

状静脉丛。精索内静脉由来自睾丸、附睾的静脉形成， 

在腹股沟管内，精索内静脉逐渐汇集成 1 2条，穿越 

腹股沟管后在腹膜后走行，向上进八左肾静脉(左侧) 

和下腔静脉(右侧)。精索外静脉由来自提睾肌的静脉 

组成，在腹股沟管外环处离开精索静脉丛，进人腹壁下 

静脉、腹壁上静脉、阴部浅静脉和阴部探静脉，最终汇 

八髂外静脉。输精管静脉在腹股沟管内环处随输精管 

走向盆腔、进人髂内静脉⋯。精索静脉曲张主要是由 

于精索内静脉曲张，其原因是内静脉为上下走向，静脉 

瓣膜易受损，血液返流引起血液淤滞。手术治疗的目 
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的是切断结扎精索内静脉，消除血液返流淤带，达到治 

疗目的。 

二、术式与人路 

术式选择的目的是达到最佳手术治疗效果，而人 

路要以易于术中显露和尽可能减少组织损伤为原则。 

目前精索静脉曲张常采用的术式有两种 J：一种是I． 

vanis~vich术，另一种是 Palorno术。精索内静脉越往 

近心端其分支越少，所处的位置也距体表越远。I． 

vanis~vlch术切口处在较远心端，人路比较表浅，适应 

于比较肥胖者。但由于静脉分支较多，易漏扎静脉分 

支，而使疗效不佳。本组有56例采用此术式就有 1倒 

复发。Palomo术切口处在较近心端，虽静脉分支较少， 

不易漏扎，疗效较好，但其人路较深，显露较困难，不适 

于皮下脂肪较多者。 

三、Ivanissevich术 

1．应用解剖及操作要点：此术式经腹股沟管，因此 

切口设在平行于腹股沟韧带的斜内侧，切口长约6— 

8cm。作切口前，可令患者咳嗽，以便明确腹股沟管的 

位置。在作切口时应让学生逐一辨认并逐层进人。切 

开皮肤、皮下组织后，要及时结扎止血，保持术野清晰 

显露好腹外斜肌腱膜后 要提醒学生髂腹下神经和髂 

腹沟神经的位置、走行与毗邻关系，以免误伤l3 J。、在切 

开腹外斜肌腱膜时，先开一小口，用血管钳轻轻分离并 

提起后，再紧贴腱膜逐步剪开，避开神经，显露精索。 
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2．精索的分离及处理：剪开提睾肌筋膜，先将精索 

内最硬的管状组织输精管辨认并推开。在无刺激情况 

下，辨认位于精索后方的精索内动脉，以免刺激引起动 

脉痉挛变细，造成识别困难。精索内动脉较细、壁厚、 

白色，可见跳动，较硬有搏动。而痉挛时搏动消失难以 

辨认。为此可局部喷洒麻药或扩血管药解除痉挛。确 

定精索内动脉后，先将其与静脉分离保护，再游离每支 

精索内静脉。由于精索内静脉迂曲扩张，管壁薄，压力 

较高，很易破裂出血。因此在分离每支精索内静脉时 

应轻柔、耐心。将每支精索内静脉游离切除3cm，两静 

脉断端用丝线双重结扎。为了防止漏扎，可将病人置 

头高足低位，使漏扎静脉充分显露。确定无遗漏后，再 

将两静脉断端重迭结扎 以缩短精索，提高睾丸，改善 

睾丸的血液循环。 

3．缝合关闭切13：检查创面，彻底止血，横形间断 

缝合提睾肌，以进一步提升精索及睾丸间断缝合腹外 

斜肌腱膜，注意避免缝扎髂腹下神经及髂腹股沟神经。 

新建外环口不要过紧，应能容纳--tb指尖通过，最后间 

断缝合皮下组织及皮肤。在关闭切13过程中．要提醒 

学生彻底止血．逐层严密缝合不留残腔，以防止血肿形 

成及切口感染。 

四、Palomo术 

1．应用解剖及操作要点：此术式目的是在内环13 

上方、腹膜后结扎精索内静脉，因此切13设在距髂前上 

嵴前内f~U--横指下腹壁斜切13。切口下端要达腹股沟 

内环部，长约4—8cm。同样依次切开皮肤、皮下组织． 

及时结扎止血。按纤维走向切开腹外斜肌及腱膜，钝 

性分离腹内斜肌、腹横肌及腹横肌筋膜到髂窝部腹膜 

外间隙。 

2．精索内静脉的显露与处理：将腹膜推向内上方， 

显露髂窝腹膜后间隙。在游离内推腹膜时易损伤腹膜 
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甚至肠管，因此分离腹膜时要轻柔或直视下分离。在 

与输精管汇合处上方找到精索血管。由于腹膜后的精 

索血管紧贴腹膜，并被一层疏松的筋膜包裹，且筋膜内 

常有少许脂肪组织，分离精索血管时也有可能损伤腹 

膜，甚至损伤腹腔内组织 因此要在精索前方剪开精 

索筋膜，在精索筋膜内分离，以保持精索筋膜后壁的完 

整，避免损伤腹膜。分离精索内静脉时同样先要显露 

精索动脉，将其分离并牵开保护，再仔细分离每支精索 

内静脉 切断静脉，两断端用丝线双重结扎。同样为 

了防止漏扎精索内静脉，可使病人头高足低，观察有无 

遗漏。 

· 3．缝合关闭切13：仔细检查，无明显出血后，松开 

拉钩让腹膜自然回复到正常位置。由于肌肉层均为钝 

性分开，如切13较小，腹横肌筋膜、腹横肌及腹内斜肌 

不需缝合，只需间断缝合腹外斜肌腱膜．最后间断缝合 

皮下组织及皮肤。 

五、上述精索静脉曲张的两种治疗术式虽然操作 

比较简单，但其包括切开、缝合、结扎、止血这四大手术 

基本功。学生们可以通过两种不同术式的入路，加深 

对腹壁的不同部位的解剖层次的了解；也通过不同的 

切口位置．加深对精索的解剖结构的了解，以达到巩固 

解剖学知识，增强手术基本技能训练的效果。 
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伤精确性高，操作快速简便，易于重复对比。但在腹部胀气时 

可影响检查结果。cr和 Mill对脾脏损伤有较高的诊断价值， 

但对于费用高及体克患者病情危重，不允许搬动等因素可限制 

其应用。放射性同位素扫描、腹平片、上消化道钡餐透视及腹 

腔动脉造影对其诊断也有一定价值。 

由于人们越来越认识脾脏的各种生理功能的重要，因此， 

在术中应尽量采取保留脾脏的手术方法：脾修补术、局部止血 

药物应用或不规则脾部分切除、脾动脉结扎等。而对损伤重而 

无法保留脾脏者，同时病情危重，应尽快切除全脾挽救生命。 

如有副脾应保留之。 

在临床实践中我们发现2侧患者脾脏明显增大，认为病理 

脾予以切除，经病理证实为正常脾脏组织(有淤血)，这可能是 

由于脾包膜下出血破裂前其压力较大，部分血液进人脾实质中 

所致。此后我们曾对类似的一位患者进行脾修补术。术后3个 

月经B超、cr检查脾脏恢复正常大小。本组还对2例经 cr确 

诊、生命体征平稳的脾被膜下出血患者，采取卧床、止血、补液 

等非手术治疗，获治愈。 
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