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·技术方法·

精索内静脉-大隐静脉分流术治疗胡桃夹综合征继发左侧精索静脉曲张：
8例初步探索
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Left spermatic vein transposition to great saphenous vein：preliminary experience of

a novel bypass procedure in 8 patients in the treatment of left varicocele secondary

to nutcracker syndrome 
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ABSTRACT：Objective To evaluate the efficacy of the left spermatic vein transposition to the great saphenous vein in

treating left varicocele （VC）secondary to nutcracker syndrome （NCS）.Methods Clinical data of 8 patients treated during

Feb.2020 and Feb.2023 in our hospital were retrospectively analyzed.Ameticulous preoperative evaluation of the vascular status

of the spermatic vein and the great saphenous vein was performed using color Doppler ultrasound.A spermatic vein-great

saphenous vein shunt surgery was performed in patients who were strictly selected.The clinical symptoms and hemodynamics of

renal vein were compared before and after operation.Results Themedian age of patients was 23.5（18-33）years.Therewas a

notable reduction in post-exercise scrotal and lower back pain in all patients，and the score of scrotal pain decreased to 0 in

7 patients.The median quantification of urinary protein was 352.8（54.4- 687.3）mg prior to surgical intervention，which

significantly diminished to 125.5（25.9-255.1）mg 6 months after operation.Notably，3 cases of preoperative positive urine

occult blood tests were undetectable in the subsequent postoperative assessments.Themedian peak blood flow velocity at the site

of stenosis in the left renal vein measured at 74.4（48.7-117.6）cm/s preoperatively，subsequently reduced to 45.1（25.5-61.2）

cm/s postoperatively.During the 6-month follow-up，no recurrence of varicocele，vascular anastomotic stenosis or thrombosis

were observed.Conclusion Our research indicates that spermatic vein to great saphenous vein bypass is safe and feasible in the

treatment of left varicocele secondary to nutcracker syndrome for strictly selected patients，which can effectively alleviate renal

vein congestion without significant complications.
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摘要：目的 评估在腹股沟皮下环行左侧精索静脉-大隐静脉的分流手术治疗胡桃夹综合征（NCS）继发左侧精索静脉曲张（VC）

的疗效。方法 报告并分析 2020 年 2 月—2023 年 2 月于联勤保障部队第 940 医院泌尿外科确诊的NCS继发左侧VC的 8 例患

者的资料，通过术前彩超详细评估精索静脉和大隐静脉的血管状况，对经过严格筛选的患者实施精索静脉-大隐静脉分流术，比

较患者术前术后临床症状以及肾静脉血流动力学变化。结果 患者中位年龄 23.5（18～33）岁。术后所有患者运动后阴囊疼痛

以及腰背部疼痛评分明显下降，其中 7 例患者阴囊疼痛评分降为 0 分。运动后尿蛋白定量术前为 352.8（54.4～687.3）mg，术后

6 个月随访尿蛋白定量为 125.5（25.9～255.1）mg。术前 3 例尿潜血阳性患者，术后随访均未检出尿潜血。左肾静脉狭窄处术前

血流峰值（PV2）74.4（48.7～117.6）cm/s，下降至术后 45.1（25.5～61.2）cm/s。6 个月随访期内，8 例患者 VC均未复发。术后复

查吻合口血流通畅，未见血管吻合口闭锁或血栓形成。结论 对于 NCS继发 VC的患者，可根据血管直径制定个体化的治疗方

案。在经严格筛选的患者群体中，精索静脉-大隐静脉分流术在治疗 NCS继发 VC方面安全可行，能够有效减轻肾静脉淤血症状

且没有明显并发症。
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  胡桃夹综合症（nutcracker syndrome，NCS）也称

为左肾静脉压迫症，是一种较少见的血管畸形。左肾

静脉在通过肠系膜上动脉与腹主动脉之间时受到压

迫，导致血液回流受阻，左肾静脉高压可能导致腰痛、
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血尿、蛋白尿、直立调节障碍以及左侧精索静脉曲张

（varicocele，VC）等症状，女性患者还会出现盆腔淤

血综合征[1]。目前，由于缺乏统一的诊断标准，很难

确定 NCS的发病率。但对 VC患者的流行病学调查

显示，青少年左侧 VC 患者中约 30%～56%继发于

NCS
[2-4]，NCS是继发左侧 VC的主要病因之一。

联勤保障部队第 940 医院泌尿外科既往已成熟

开展精索静脉-腹壁静脉分流术，虽然精索静脉-腹壁

下静脉分流、精索静脉-腹壁浅静脉分流被证明是治

疗 NSC相关的 VC的一种安全有效的方法
[5-8]，但腹

壁浅静脉和腹壁下静脉解剖结构的高度变异性，增加

了手术的复杂性和不确定性[9-10]。如腹壁下静脉解

剖变异分为多个属支，难以获得长度合适的静脉主

干，或血管直径过小，限制了分流旁路的血流量，存在

继发静脉吻合口狭窄或闭锁的风险。

针对严格筛选的患者，笔者团队设计了一种新的

转流技术，并将手术流程标准化。通过在腹股沟皮下

环行左侧精索静脉-大隐静脉的分流手术来治疗与

NCS相关的 VC，并对其安全性与疗效进行了评估。

1 资料与方法

1.1 一般资料 纳入 2020 年 2 月—2023 年 2 月于

联勤保障部队第 940医院泌尿外科确诊为 NCS合并

VC的 8例患者。NCS的诊断标准：背伸试验时左肾

静脉在狭窄处和肾门处的血流峰值速度比值大于

5.0，同 时 肠 系 膜 上 动 脉 与 腹 主 动 脉 夹 角 小 于

25°
[2，11]。患者相关临床资料及术前超声测量结果见

表 1。

表 1 8例胡桃夹综合征继发左侧精索静脉曲张患者资料

患者编号 年龄/岁 身体质量指数 精索静脉最大径/mm 大隐静脉直径/mm 肾门处肾静脉直径/mm

1 19 18.74 4.52 5.12 7.96

2 23 21.06 5.25 4.43 10.18

3 33 20.15 5.46 5.71 9.18

4 21 20.73 4.86 5.98 10.28

5 25 19.36 4.59 6.21 11.54

6 18 16.01 4.43 6.66 11.08

7 24 19.41 5.51 5.65 8.82

8 30 18.33 4.87 5.21 8.41

  本术式的患者筛选标准：①体格检查为Ⅲ度的左

侧 VC；②阴囊彩超血液返流时间大于 6 s；③站立位

Valsalva动作时，腹股沟皮下环水平，左侧精索静脉

最大径≥4.5 mm；④下肢静脉彩超明确无深静脉阻

塞，大隐静脉及交通支瓣膜功能正常，下肢深浅静脉

之间交通正常；⑤左肾静脉多普勒彩超及计算机断层

扫描符合 NCS相关特点（图 1）；⑥NCS相关症状经

保守治疗半年及以上无缓解。排除标准：①合并大隐

静脉曲张，或既往已行大隐静脉曲张结扎术；②年龄

＜18岁。本研究已经通过本院伦理委员会批准（伦

理审查批号：2020KYLL096）。

A：左肾静脉于肠系膜上动脉与腹主动脉夹角之间被钳夹（横断位）；B：肠系膜上动脉与腹主动脉夹角缩小

（矢状位）；C：继发扩张的左侧精索静脉，汇入左肾静脉（冠状位）；D：于腹股沟管外环口处仍可见扩张明显

的精索血管（冠状位）。

图 1 胡桃夹综合征继发左侧精索静脉曲张患者计算机断层扫描图

  8例患者术前诉运动后左侧阴囊疼痛，其中 6 例

患者出现不同程度的腰背部困胀不适或疼痛。留取

运动后尿样本进行尿蛋白定量分析，8 例患者均不同

程度升高，但仅 3 例运动后尿潜血阳性。

1.2 手术方法 术前多普勒彩超评估：平卧位下，从

腹股沟区开始探查大隐静脉以及股静脉，在隐静脉裂

孔找到汇入股静脉位置，汇入点即隐股点，同时记录

距离隐股点 3 cm处大隐静脉直径（图 2A）。站立位
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下，于腹股沟皮下环水平，行 Valsalva 动作，观察并

记录左侧精索静脉最大径（图 2B）以及评估血液返流

时间是否大于 6 s。

A：超声定位隐股点，并测量距隐股点 3 cm 处大隐

静脉直径；B：外环口处测量精索静脉返流时间以及

Valsalva动作时的最大直径。

图 2 大隐静脉以及精索静脉的超声定位和直径测量

患者全身麻醉满意后取平卧位。取外环口与隐

股点连线为切口，依次切开皮肤、皮下组织、腹壁浅筋

膜，然后在外环口下方彻底分离精索。同时，在隐股

点附近识别并分离大隐静脉主干，长度大约 3～4 cm

（图 3A）。按照解剖层次切开精索外筋膜和提睾肌，

暴露精索内静脉，选择 1 条扩张最明显的静脉用于分

流手术，并将其他静脉结扎（图 3B）。将选定的大隐

静脉和精索内静脉离断，使用血管夹封闭血管的近心

端，并结扎远心端。在 6 倍显微镜下，用 8-0 的血管

吻合线将切断的血管近心端进行端端吻合（图 3C）。

松开血管夹后，观察到吻合的血管迅速充满血液（图

3D）。在确认没有出血和血流通畅后，逐层缝合切

口。术后术区不压迫沙袋。

8例患者术后前 3 d予以低分子肝素 5000 单位

皮下注射，1 次/d。3 d后更换为利伐沙班 10 mg口

服，1 次/d，疗程 4周。

A：同时暴露精索与大隐静脉；B：游离 1 条扩张最明显的精索静脉属支用于分流手术备用，结扎其他属支；

C：精索静脉、大隐静脉两者近心端行端端吻合；D：松开血管夹后，建立分流旁路的血管迅速充盈，向股静脉

灌注。

图 3 左侧精索静脉-大隐静脉分流术手术流程（关键步骤术野图）

1.3 观察指标 主要观察随访期间症状的改善情

况，具体指标是患者术前和术后 6 个月的：①采用数

字评定量表（numeric rating scale，NRS）
[12]评估运动

后腰腹部及阴囊疼痛情况，0 分表示无痛、1～3 分表

示轻度疼痛、4～6 分表示中度疼痛、7～9 分表示重度

疼痛、10分表示剧痛；②运动后尿液红细胞定性分析

和尿蛋白定量分析（运动强度以 25～30 min 完成

3 km慢跑为标准，若患者出现无法耐受的疼痛则提

前中止）；③肾门和肠系膜上动脉压迫处左肾静脉的

内径、肾门处左肾静脉的血流峰值（peak velocity 1，

PV1）和夹角处的血流峰值（peak velocity 2，PV2），同

时观察左肾静脉狭窄处是否可见彩色湍流信号；④精

子总数和前向运动精子百分比；⑤睾丸体积（采用

Lambert公式，超声测得睾丸数据：长×宽×高×

0.71）。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 23.0 进行统计学分

析，符合正态分布的数据，使用均数±标准差表示；非

正态分布的数据，使用中位数（范围）表示。手术前后

数据比较采用配对 t 检验，对于非正态分布的数据则

使用 Wilcoxon符号秩和检验。P＜0.05 为差异有统

计学意义。

2 结 果

患者术后临床症状随访对比资料见表 2。患者

运动后阴囊疼痛以及腰背部疼痛评分明显下降，其中

7 例患者阴囊疼痛评分降为 0 分。术前患者运动后

尿蛋白定量为 352.8（54.4～687.3）mg，术后 6 个月

随访尿蛋白定量为 125.5（25.9～255.1）mg。术前 3

例尿红细胞计数异常患者，术后随访均未检出。

患者术后超声血流动力学表现变化见表 3。左肾

静脉狭窄处术前中位血流峰值 PV2为 74.4（48.7～117.

6）cm/s，下降至术后 45.1（25.5～61.2）cm/s，术后

超声血流图未见湍流样表现。精子总数在术后 6 个

月为 154.2（45.5～275.5）×10
6个/mL，较术前 44.3

（27.4～158.2）×10
6个/mL 显著改善。前向运动精

子百分比术前中位数为 25.7%（10.1%～48.3%），术
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后为 53.1%（9.6%～64.9%）。术前术后睾丸体积无

明显变化。在 6 个月的随访期内，所有患者均未出现

VC的复发。术后复查吻合口血流通畅（图 4），未见

血管吻合口闭锁或血栓形成。至随访结束未观察到

睾丸萎缩、腹股沟疝、感染或大隐静脉属支曲张等相

关并发症。

表 2 8例胡桃夹综合征继发左侧精索静脉曲张患者手术前后症状与运动后尿蛋白定量及血尿变化

患者

编号

阴囊疼痛评分/分*

术前 术后

腰痛评分/分*

术前 术后

运动后尿蛋白定量/（mg/L）

术前 术后

运动后血尿

术前 术后

1 3 0 2 0 306.7 225.5 - -

2 4 0 0 0 466.8 52.4 - -

3 8 0 2 2 589.4 89.8 + -

4 5 0 4 2 257.9 255.1 - -

5 10 3 0 0 137.2 195.9 + -

6 2 0 2 0 54.4 95.5 - -

7 10 0 6 5 398.8 25.9 - -

8 7 0 4 0 687.3 155.5 + -

 
*疼痛评估采用数字评定量表评分法；-表示运动后无血尿，+表示运动后有血尿。

表 3 8例胡桃夹综合征继发左侧精索静脉曲张患者手术前后左肾静脉超声血流动力学变化

患者

编号

PV1/（cm/s）

术前 术后

PV2/（cm/s）

术前 术后

PV2/PV1

术前 术后

湍流

术前 术后

1 11.6 12.2 93.4 41.5 8.1 3.4 - -

2 9.1 28.4 65.9 51.1 7.2 1.8 - -

3 10.5 8.6 108.1 38.5 10.3 4.5 + -

4 8.3 11.5 58.4 61.2 7.0 5.3 - -

5 15.8 6.5 82.8 25.5 5.2 3.9 + -

6 19.3 9.0 117.6 52.9 6.1 5.9 + -

7 7.3 28.7 60.4 48.8 8.3 1.7 - -

8 7.8 14.0 48.7 32.3 6.2 2.3 - -

 注：-表示超声血流图未见湍流样表现，+表示有湍流样表现；PV1：肾门处左肾静脉的血流峰值；PV2：夹角处的血流峰值。

A：吻合旁路血流通畅；B：平卧位测量旁路血流流速

约 5 cm/s。

图 4 胡桃夹综合征继发左侧精索静脉曲张患者

术后 6个月超声图

3 讨 论

NCS的诊断和手术技术尚未标准化。对于＜18岁

的年轻患者，更倾向于采取保守治疗，因为在发育过

程中腹腔内脂肪的积累可能会改变肠系膜上动脉与

腹主动脉之间的夹角，从而减轻左肾静脉的压力[13]。

血管紧张素转换酶抑制剂已被证明有助于改善直立

性蛋白尿[14]，而服用适量的阿司匹林可以改善肾脏

灌注[15]。若经超过半年的保守治疗（包括增加体质

量、减少活动、主动监测、应用血管紧张素转换酶抑制

剂类药物等）后，血尿、蛋白尿、腰痛等症状仍然持续

存在，应考虑外科干预[13]。对于出现进展性或严重

症状的 NCS相关 VC患者（例如Ⅲ度 VC、少弱精症

以及无法耐受的睾丸疼痛），应尽快进行手术干预。

NCS的治疗方法包括多种外科手术，如经典的

左肾静脉自体移植[16]、肾静脉内支架植入[17]、放置

血管外套管[18]以及将性腺静脉移植至下腔静脉[19]，

每种手术都伴随着特定的短期和长期风险。左肾静

脉自体移植手术创伤较大，并存在粘连形成以及再狭

窄的风险。肾静脉内支架植入存在支架移位的风险，

且对于年轻患者而言，术后需长期口服抗凝药物，影

响其生活质量。血管外支架的放置可能会挤压肠系
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膜动脉以及左肾动脉，而目前 3D打印技术和材料的

局限性限制了该技术的大规模推广。

NCS继发的左侧 VC是左肾静脉压力升高后的

一种代偿机制。单纯的精索静脉结扎可能导致术后

左肾静脉压力进一步增加，一方面可能加重肾静脉淤

血而引起腰痛或加重血尿等症状，另一方面持续的高

压返流可能会增加 VC术后的复发率
[20]。重建分流

途径可同时改善患者左侧肾脏和睾丸功能。在已发

表的文献中，对于合并左侧 VC的 NCS患者，分流手

术通常通过高位腹股沟切口行精索静脉与下腹壁静

脉的吻合术[21-22]，但腹壁浅静脉和腹壁下静脉解剖

结构的高度变异性导致术中探查定位血管位置困难，

且往往不能获得足够长度的静脉主干，增加了手术的

不确定性。同时腹壁下静脉直径仅 2.5～3.0 mm，限

制了重建旁路的血液分流量。基于先前文献对分流

术的有效性和安全性的验证，以及临床观察到术中患

者血管条件的个体化差异，本院对通过术前超声评估

后严格筛选 NCS 继发 VC 的患者行精索静脉-大隐

静脉分流术。

本研究采用的精索静脉-大隐静脉分流术有以下

优势：①大隐静脉的解剖位置相对固定，有利于制定

标准化手术方案；②在隐股点，大隐静脉汇入股静脉

处往往有完整的静脉瓣膜，可以对分流通路发挥抗返

流作用；③手术入路无需进入腹腔或腹膜后，部位浅

表，易于暴露术野，有利于血管无张力吻合；④术前测

量的精索静脉-大隐静脉直径比值约 0.67～1.19，血

管直径相似，吻合的血管不易形成湍流，避免局部形

成血栓；⑤精索静脉-肾静脉直径比值约 0.40～

0.62，使分流旁路有足够的血流量降低肾静脉压力。

尽管文献报道 69.5%的 NCS患者会出现血尿症

状[23]，但本研究纳入的 8 例患者术前并没有观察到

肉眼血尿，且静息状态下随机尿检验潜血阴性，仅 3

例患者运动后出现尿潜血阳性，这可能与 VC代偿扩

张后肾静脉压力下降相关，MOSAVARI 等
[24]亦记

录了 NCS继发 VC人群中未出现典型血尿症状的现

象。这 3 例患者术后 6 个月随访运动后尿潜血均转

为阴性。由于 NCS患者运动或休息状态下尿蛋白定

量或定性分析差异极大，且尚未有相关指南或共识制

定出标准化的 NCS相关尿蛋白评价方法。本研究纳

入病例存在体能训练的职业需求，因而我们选择了运

动后尿蛋白定量为评价标准，术后 6 个月随访尿蛋白

定量为 125.5（25.9～255.1）mg，较术前明显下降。

术前所有患者均存在不同程度的阴囊疼痛，其中

2 例患者因疼痛剧烈而无法完成 3 公里慢跑，NRS评

分 10分。术后所有患者运动后阴囊疼痛评分明显下

降，其中 7 例患者阴囊疼痛症状消失，腰痛症状也有

不同程度改善。PV2中位值 74.4 cm/s，下降至术后

45.1 cm/s，其中 3 例患者术前于肾静脉狭窄处观察

到典型湍流样表现的双向彩色血流信号，术后随访未

检出。6 个月的随访期内，8例患者 VC均未复发，未

出现吻合口狭窄或血栓形成。

在评估外科手术中建立的分流旁路的有效性时，

远期通畅率和分流血量是 2 个至关重要的考虑因素，

这决定了患者的远期临床预后。对于 NCS继发 VC

的患者，治疗方案的制定应依据 VC血管的具体直径

进行个性化调整。精索静脉-大隐静脉分流术在治疗

NCS继发 VC 方面是可行的，患者的症状得到了显

著改善，且未观察到重大并发症发生。本研究的局限

性在于：①NCS继发 VC发病率低，纳入研究的样本

量受限，难以进行随机对照试验；②有严格的手术适

应证，精索静脉扩张直径较小或反流程度不严重者，

并不适用此手术方案；③本研究并未行左肾静脉造影

以及直接测量左肾静脉压力，而是通过超声血流动力

学间接评估。研究结论尚需更大样本及更长时间的

多中心随访观察，以进一步确认其可行性和有效性。
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