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慢性睾丸痛的诊疗进展
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摘 要 慢性睾丸痛影响病人的经济生产力、家庭及社会作用和性功能，是困扰男性的常见疾病之一。

其病因繁多复杂，病理生理机制不明，诊疗颇具挑战性。目前仍未建立统一的诊疗指南，包括药物、

物理治疗等在内的非手术治疗效果不确切，传统外科手术有一定的效果，但有创伤性。近年来精索神

经阻滞、脉冲射频，精索冷冻消融等微创介入手段逐步应用于慢性睾丸痛的治疗，进一步扩展了其临

床治疗策略。既往的研究聚焦于外科手术的疗效及术式更新，本文总结了慢性睾丸痛的现状、病因、

病理生理机制，诊断评估及治疗方案，重点介绍微创介入治疗对慢性睾丸痛的治疗价值。

关键词 慢性睾丸痛；微创治疗；精索；脉冲射频

一、简介

1. 现状及流行病学

慢性睾丸痛 (chronic testicular pain) 是十分棘手

的男性常见病症之一，临床上引起慢性睾丸痛的病

因繁多，包括感染、肿瘤、精索静脉曲张、牵涉痛等，

但约 25% 的睾丸痛无法明确病因 [1]。在瑞士和土耳

其，慢性睾丸痛病人就诊量分别占据泌尿外科门诊

量的 2.5% 和 4.8% [2]，疼痛门诊里近 1% 的年轻病

人述有慢性睾丸痛 [3]。慢性睾丸痛定义为睾丸持续

或间歇性疼痛，持续 3 个月或以上，严重影响生活

质量 [4]。慢性睾丸痛被认为是男性盆腔疼痛综合征

的一部分，其疼痛部位不局限于睾丸，还包括附睾，

睾丸旁结构和精索，因此也被称为慢性阴囊内容物

疼痛 (chronic scrotal content pain, CSCP)。慢性睾丸

痛可累及单侧或双侧，间断出现或持续存在，可以

是自发痛或由活动和局部受压后诱发，多发生于 30
多岁的男性。慢性睾丸痛的发生率呈上升趋势，在

荷兰，慢性睾丸痛发病率约为 3.5‰～4‰ [2]；在英

国，其发病率约为 1% [2]；而在美国，每年大约有

十万人罹患慢性睾丸痛。慢性睾丸痛显著影响病人

的生活质量、社交、经济状况及性行为，为此病人

反复寻求多学科医疗服务以明确病因、控制疼痛 [3]。

这样会进一步增加病人的挫败感，并可能使医患关

系紧张。近年来涌现出多种新颖疗法用于治疗慢性

睾丸痛，本文详细阐述慢性睾丸痛的微创介入治疗，

为慢性睾丸痛的治疗提供新的思路。

2. 病因

慢性睾丸痛的病因大致分为三类：①与睾丸相

关的结构异常或病变；②牵涉痛；③特发性慢性睾

丸痛（见表 1）。50% 的慢性盆腔疼痛综合征/慢
性前列腺炎的病人伴随慢性睾丸痛 [5]，可能是由盆

底肌（尤其是肛提肌）功能障碍所引起。任何与阴

囊内容物具有共同神经传导通路的器官出现病变，

都可以引起该部位牵涉痛。此外，精神心理因素在

慢性睾丸痛中亦发挥重要作用。Schover 等 [6] 发现

部分无明确器质性病变的阴囊疼痛病人同时出现精

神心理症状，主要包括躯体化障碍 (56%)，严重抑

郁 (27%) 和药物依赖 (27%)。尽管对于慢性睾丸痛

的病因研究日益深入，目前仍有 25%～50% 的慢性

睾丸痛找不到明确原因，即称为特发性慢性睾丸痛 
(chronic idiopathic testicular pain) [4]。

二、神经支配及病生理机制

支配睾丸和阴囊的躯体神经起源于 L1-L2 和 S2-S4

节段 [4]。髂腹下神经提供耻骨上皮肤的感觉支配，

髂腹股沟神经负责大腿内侧、阴茎根部和阴囊上部

的感觉支配，生殖股神经生殖支与精索伴行，并分

布于提睾肌及鞘膜，而阴部神经则分布于阴囊后壁。

睾丸的自主神经系统以交感神经为主，副交感神经

仅占 10%。睾丸的交感神经起源于 T10-L1 脊髓节段，

通过较小的内脏神经和腹腔神经节的突触传播，神

经节后纤维与睾丸动脉伴行至其神经支配区，而副

交感神经则由 S2-S4 脊髓节段发出。由肾丛和肠系

膜间神经丛发出的精索上神经，由下腹上神经丛发

出的精索中神经和由下腹下神经丛发出的精索下

神经各自伴随性腺血管和输精管下行分布于附睾

和睾丸 [7]。
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慢性睾丸痛的确切病理生理机制尚不明确，目

前流行的理论是外周敏化和中枢敏化。通常受累的

外周神经包括髂腹股沟神经、生殖股神经生殖支及

阴部神经。伤害性刺激激活无髓鞘的感觉神经元，

释放神经多肽（如 P 物质和降钙素基因相关肽），

引起神经炎症。反复刺激和神经炎症会引起神经重

塑。在神经重塑过程中，基因表达的改变会引起神

经结构或受体的变化，从而导致阈电位的降低。神

经重塑在外周和中枢神经系统都可以发生，它使得

潜伏期缩短，频率增加，并最终促使神经自发放电。

慢性睾丸痛病人的睾丸支配神经发生病理改变已

被证实。Parekattil 等 [8] 比较了慢性睾丸痛病人和

正常男性的精索活检结果，发现 84% 的慢性睾丸

痛病人至少有 1 根神经发生 Wallerian 变性，而对

照组则仅为 20%。发生 Wallerian 变性的神经纤维

主要集中在提睾肌纤维、输精管周围组织及输精管

鞘和精索后淋巴组织。此外，慢性睾丸痛病人输精

管组织对选择性 α2 受体激动剂的敏感性降低，因

此推测突触前 α2 受体特性的改变可能参与慢性睾丸

痛的发生 [9]。

三、诊断及评估

对医师而言，目前仍缺乏公认的评估标准及有

效的治疗方案。慢性睾丸痛的评估首先在于鉴别疼

痛的可逆原因，包括肿瘤、扭转、感染、输精管切

除术后疼痛和精索静脉曲张等，因此需要非常重视

病史和体格检查。病史的记录应该重点关注疼痛的

部位、性质、严重程度、有无放射痛以及疼痛的加

重和缓解因素。此外，还需要详细询问病人既往诊

疗经历、手术史、外伤史和性生活情况。如果怀疑

有精神心理因素的参与，则应询问精神病学病史和

药物滥用史。

体格检查的重点为生殖器，尤其是睾丸、附睾

和输精管。建议分别在站立位和卧位行体格检查，

因为有些疾病会随体位改变而出现阳性体征。直肠

指诊和盆底肌检查非常必要，Planken 等 [10] 发现在

41 例慢性睾丸痛病人中有 88% 的病人在静息时盆

底肌张力增加。体格检查还能识别可逆的原因，包

括附睾囊肿、睾丸肿瘤、精索静脉曲张、睾丸扭转等。

化验检查的重点是尿液分析，如果怀疑有病原

体感染可行精液培养。阴囊多普勒超声是最主要的

检查，可以识别阴囊内的结构性异常。其他评估手

段包括 CT、MRI、尿液培养、尿动力检查和排泄尿

路造影，但是检出率不足 9% [11]，因此当存在指征

时方考虑上述检查。有创检查包括静脉肾盂造影、

逆行造影和膀胱镜检查，因其作用有限，不作为常

规推荐。慢性睾丸痛评估和诊断的简易流程见图 1。
四、治疗

慢性睾丸痛的治疗仍是临床医师面临的棘手问

题之一，可供参考的国内外指南有限，多学科协作

是治疗慢性睾丸痛的推荐模式。明确病因对于慢性

睾丸痛的治疗十分重要。可通过影像学和实验室检查

来筛查阴囊内容物以外的致病因素。若发现明确病变，

则采取相应的专科治疗；若无明确诊断，则参照图 2
的简易流程进行治疗。精索显微去神经术是目前最确

切有效且创伤少的手术方式；输精管吻合术、附睾切

除术及睾丸切除术等可用于非手术治疗效果不佳的病

人。精索神经阻滞、脉冲射频及精索冷冻消融等微创

治疗可进一步减少损伤，并证实有效。

1. 非手术治疗

慢性睾丸痛首选药物治疗，主要包括非甾体消

炎镇痛药、三环类抗抑郁药、抗惊厥药物和抗生素

等（见表 2）。

表 1 慢性睾丸痛的常见病因

与睾丸相关的结构异常或病变 牵涉痛 特发性慢性睾丸痛

睾丸肿瘤 Testicular tumor 中段输尿管结石 Mid-ureteral calculi 原因不明

附睾囊肿 Epididymal cyst 腹股沟斜疝 Indirect inguinal hernia

精液囊肿 Spermatocele 腹主或髂总动脉瘤 Aortic or common iliac artery aneurysm

鞘膜积液 Hydrocele 腰部病变 Lower back disorders

精索静脉曲张 Varicocele 间质性膀胱炎 Interstitial cystitis

睾丸、附睾慢性炎症
Chronic inflammation of testis and epididymis

睾丸间断扭转 Intermittent testicular torsion

输精管切除术后疼痛综合征
Post-vasectomy pain syndrome 

腹股沟疝修补术后疼痛
Post-inguinal hernia repair pain
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图 1 慢性睾丸痛评估及诊断简易流程   
 * 存在指征时行相应检查

图 2 慢性睾丸痛治疗的简易流程

 TCAs：三环类抗抑郁药；MDSC：精索显微去神经术

睾丸疼痛

评估急性疼痛的病因 严重影响生活？

慢性睾丸痛 不符合慢性睾丸痛诊断

病史及体格检查

诊断不明 明确诊断

尿常规及阴囊超声

诊断不明 原发性慢性睾丸痛
腹部 CT*
腰椎 MRI*
膀胱镜 *

急性

是 否

慢性（≥ 3 月）

诊断不明

效果不佳 效果不佳

效果不佳

效果不佳

特发性
成功率低

缓解 < 50% 缓解≥ 50%

疼痛局限附睾 输精管切除术史

睾丸疼痛

精索神经阻滞

考虑牵涉痛

附睾切除术 输精管吻合术

MDSC 或睾丸切除术

继续精索神经阻滞
精索神经脉冲射频
精索冷冻消融

手术治疗

非手术治疗：1. 热敷、冷敷；2. 非甾体消炎镇痛药（2～4 周）；3. TCAs；
      4. 抗惊厥药物（4～6 周）；5. 抗生素；6. 盆底肌物理治疗；7. 针灸
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慢性睾丸痛与盆底肌功能障碍关系密切。Farrell
等 [14] 的研究纳入 30 名直肠指诊有盆底触痛的慢性

睾丸痛病人，结果表明盆底物理治疗能使 50% 病人

疼痛缓解，中位疼痛评分下降值为 4.5 分。因此，

对于直肠指诊有阳性发现的慢性睾丸痛病人，盆底

物理治疗是一种有效的、低风险的治疗方案。

针灸对慢性睾丸痛也有一定效果。钟立军等 [15]

比较了电针和吲哚美辛治疗慢性睾丸痛的疗效差

异，电针组病人接受阿米替林口服及电针针刺肾腧

穴、次髎穴、三阴交穴和太冲穴，吲哚美辛组予阿

米替林口服及吲哚美辛肛塞，疗程为 2 周。该研究

显示两组治疗均能降低病人第 3、7、10、14 天疼

痛评分，而电针组在第 7、10、14 天效果优于吲哚

美辛组。

2. 微创治疗

（1）神经阻滞

精索神经阻滞 (spematic cord nerve block, SCNB)：
精索内结构包括输精管、睾丸和提睾肌动脉、蔓状

静脉丛、淋巴管、生殖股神经生殖支和髂腹股沟神

经。阴囊内容物的感觉神经来源于生殖股神经生殖

支和髂腹股沟神经，因此精索神经阻滞能为阴囊内

容物提供良好的镇痛。SCNB 起初用途是为输精管

吻合术、鞘膜积液手术、精液囊肿切除术和睾丸切

除术提供条件。Yamamoto 等 [16] 报道 SCNB (1% 利

多卡因 + 甲泼尼松龙 40 mg) 可减轻特发性慢性睾

丸痛病人的症状，用 0.5% 布比卡因 20 ml 进行阻滞

也可取得满意效果 [17]。对于疼痛缓解超过 90% 的

病人可每 2 周进行一次精索阻滞，对于疼痛无缓解

的病人则不再行阻滞治疗 [5]。Gordon 等 [18] 详细描

述了超声引导下 SCNB 的技术要领，使得 SCNB 的

有效性和安全性进一步提高。常规药物的精索阻滞

常起效迅速，但作用不持久。而肉毒素可以调控神

经多肽（P 物质和降钙素基因相关肽）的释放，具

有持久减轻神经炎症和疼痛的作用。Khambati 等 [19]

用 100 单位 A 型肉毒素对 18 例 SCNB 证实有效的

慢性睾丸痛病人进行治疗，分别在注射后 1、3、6
月进行评估。结果显示病人主观疼痛和阴囊触痛均

有缓解，在注射后 1 月和 3 月时分别有 72% 和 56%
的病人得到缓解，在注射后 6 月时阻滞作用消失，

疼痛恢复至基线水平。如何延长 SCNB 的作用时间

是慢性睾丸痛治疗所需要解决的问题之一。A 型肉

毒素用于多种神经病理性疼痛的治疗 [20]，病人通常

耐受良好，文献报道的不良反应包括：注射部位疼

痛、水肿、淤血、瘙痒、感觉异常、注射后疲劳、

肌肉无力、吞咽困难等，但多数轻微且为自限性 [21]。

盆腔神经丛阻滞：盆腔神经丛位于直肠前方的

前列腺和精囊连接部，经直肠超声有助于准确定位

并引导穿刺注药。Zorn 等 [22] 在经直肠超声引导下

对5例慢性睾丸痛病人施行双侧盆腔神经丛阻滞（丁

哌卡因 5 ml + 甲泼尼松龙），阻滞后 5～15 min 所

有病人疼痛明显减轻，4 例病人疼痛完全缓解。疼

痛缓解持续时间为 3～96 h，中位缓解时间为 48 h。
Yamamoto 等 [16] 用同样的方法成功治疗了 2 例慢性

睾丸痛病人。目前尚无盆腔神经丛阻滞治疗慢性睾

丸痛的大样本量、前瞻性研究的报道。

（2）精索神经脉冲射频

射频治疗是一种神经调控技术，主要用于神经

源性疼痛的治疗，其疗效已得到充分肯定。Cohen
等 [23] 对 3 例腹股沟或睾丸痛的病人行生殖股神经生

殖支、髂腹股沟神经和髂腹下神经的脉冲射频，参

数设置：温度 42℃、电压 40～60 V、频率 2 Hz、
脉宽 20 ms、持续时间 120 s。所有病人在治疗后 6

表 2 慢性睾丸痛的药物治疗

药物种类 作用机理 有效性

非甾体类消炎镇痛药
Non-steroidal anti-inflammatory drugs

布洛芬 Ibuprofen 600 mg tid
减轻神经或阴囊特定区
域里的炎症

不明塞来昔布 Celecoxib 200 mg qd

吡罗昔康 Piroxicam 20 mg qd

三环类抗抑郁药
Tricyclic antidepressants

阿米替林 Amitriptyline 10~25 mg qd
阻滞脊髓背角钠离子和
L 型钙离子通道去甲阿米替林 Noramitriptyline 10 mg tid

起始，日极量 150 mg 67% 病人改善≥ 50% [12]

抗惊厥药物
Anticonvulsant drugs

加巴喷丁 Gabapentin 300 mg tid，
日极量 1800 mg, 300 mg tid

抑制神经元兴奋及阻滞
中枢神经系统电压门控
钙离子通道

61.5% 病人改善≥ 50% [12]

普瑞巴林 Pregabalin 75~150 mg qd

抗生素
Antibiotics

多西环素 Doxycycline 100 mg bid
控制感染 不推荐经验性治疗 [5]

左氧氟沙星 Levofloxacin 500 mg qd

维生素及性激素
Vitamins and sex hormones

维生素 Vitamin B12 髓鞘生成必需物质
减轻炎症

67% 病人明显改善，
16% 病人部分改善 [13]

睾酮 Testosterone
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个月时症状均完全缓解。在另一项研究中，10 例慢

性睾丸痛病人接受精索神经脉冲射频治疗，参数设

置：温度 42℃、频率 2 Hz、脉宽 20 ms、持续时间

120 s×4。除1例病人失访外，9例随访成功的病人中，

4 例病人完全缓解，1 例病人部分缓解，3 例病人

无缓解，还有 1 例病人自觉症状加重，所有病人

在术后即刻或随访期间均未见并发症 [24]。Hetta
等 [25] 随后设计了双盲随机对照研究，进一步探

讨生殖股神经生殖支和髂腹股沟神经脉冲射频治

疗慢性睾丸痛的有效性，参数设置： 温度 42℃、

电压 40～60 V、频率 2 Hz、脉宽 20 ms、持续时间

120 s×4。术后 3 月时，脉冲射频组 80% 病人疼痛

缓解程度大于 50%，明显高于对照组的 23.33%，且

无需镇痛药补救的比例为 50%，也明显高于对照组

的 3.3%。目前多个小样本量研究报道脉冲射频成功

治疗慢性睾丸痛，但缺少大样本量、前瞻性随机对

照研究。因此，脉冲射频治疗的有效性和安全性，

尤其是长期疗效，有待进一步设计严谨的高质量研

究来验证。

（3）超声引导下精索靶向冷冻消融

12%～16% 的病人在精索去神经术后仍遭受

疼痛折磨 [26,27]。精索内的神经纤维在显微镜下并非

清晰可见，有学者认为 MDSC 术后持续性疼痛与

神经纤维切除不完全有关。既往研究证实神经纤维

对冷冻损伤很敏感，在 -15℃～-20℃时神经会出现

功能抑制。超声引导下精索靶向冷冻消融微创治疗 
(ultrasound-guided targeted microablation, UTM) 是在

超声辅助定位下，将 1.7 mm 的冷冻探头经皮穿刺

至外环口精索的内、外侧缘周围组织后进行冷冻消

融。组织温度降至 -40℃，持续 90 s，共进行 2 次。

Calixte 等 [28] 的研究中 60 例病人接受 UTM 治疗，

在中位随访期为 5 个月时，75% 的病人疼痛明显缓

解，其中 5%病人症状完全缓解。在 6个月和 1年时，

用更客观的 PIQ-6 问卷进行评估，结果显示分别有

53% 和 51% 病人症状显著缓解。随访期内有 2 例

伤口感染，4 例诉阴茎疼痛加重，但未发生严重并

发症 [28]。近期更大样本量回顾性研究证实 UTM 对

MDSC 术后持续性睾丸疼痛有效，结果显示 UTM
平均手术时间为 20 min，75% 病人疼痛评分显著

下降，其中 11% 病人疼痛消失；PIQ-6 评估结果表

明在术后 1 年、2 年和 3 年，分别有 63%、65% 和

64% 病人症状明显缓解 [29]。

3. 外科手术治疗

（1）输精管吻合术

最新的系统性综述显示输精管切除术后疼痛综

合征 (post vasectomy pain syndrome, PVPS) 的总体发

生率为 5% [30]。Myers 等 [31] 发表了输精管吻合术成

功治疗 PVPS 的报道，75% 的病人在首次术后症状

即缓解，37.5% 的病人可从二次手术中获益。在一

项平均随访期为 1.5 年的研究中，Nangia 等 [32] 观察

到输精管吻合术可使 69% 的 PVPS 病人症状完全缓

解 。Horowitz 等和 Polackwich 等随后在更大样本

量的研究中同样证实了输精管吻合术治疗 PVPS 的

有效性 [33,34]。

（2）附睾切除术

附睾切除术也是治疗慢性睾丸痛的手术方式之

一。Padmore 等 [35] 的研究表明附睾切除术对于症状

性附睾囊肿的疗效明显优于附睾炎，其成功率分别

为 76% 和 24%，且该研究中 22% 的附睾炎病人需

进一步行睾丸切除术以缓解疼痛。对于 PVPS 或合

并有附睾病变的病人，附睾切除术的成功率可高达

93.3% [36]，而对于合并有慢性附睾炎的病人，病人

满意率仅为 43%。因此，临床应当严格把握附睾

切除术的适应证，对于疼痛局限于附睾或明确有附

睾囊肿的病人，附睾切除术或许是行之有效的手术

方式。

（3）精索显微去神经术

精索显微去神经术 (microsurgical denervation of 
spermatic cord, MDSC) 由 Devine 和 Schellhammer
在 1978 年首次报道 [37]。一项多中心前瞻性研究显

示 MDSC 术后 6 月 80% 病人疼痛完全缓解，仅 8%
病人疼痛无改善。术后有 2 例病人分别因血肿和鞘

膜积液而行二次手术 [38]。Chaudhari 等 [17] 对 48 例

病人的 62 个睾丸单位行 MDSC，病人术后 2 年的

疼痛完全和部分缓解率分别为 81.57% 和 10.52%。

术后并发症率为 12.88%，包括 3 例表浅伤口感

染，2 例鞘膜积液，2 例皮下积液和 1 例切口血

肿。传统 MDSC 的目的是尽可能切除精索内的所

有神经，仅保留性腺动脉，淋巴管和输精管。2013
年，Parekattil 等 [8] 发现慢性睾丸痛病人精索内出现

Wallerian 变性的神经纤维主要集中在三个区域：提

睾肌纤维，输精管周围组织及输精管鞘和精索后淋

巴组织，从而推动靶向精索显微去神经术 (targeted 
microsurgical denervation of spermatic cord, TMDSC)
的出现，即切除以上三大区域内的神经纤维。长达

2 年随访的大样本量回顾性研究表明，TMDSC 术

后 83% 病人疼痛显著缓解，其中 49% 病人疼痛完

全缓解 [17,39]。Kavoussi 等 [40] 发现 TMDSC 与传统

MDSC 效果相当，但 TMDSC 具有手术时间短，操

作简单和减少精索内结构损伤等优势，进一步奠定
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靶向 MDSC 的治疗地位。

（4）睾丸切除术

睾丸切除术被视为难治性睾丸痛最后的选择，

在非手术治疗或其他微创、传统手术治疗均无效时

才考虑。睾丸切除以后病人不仅可能面临性腺功能

低下和心理改变等风险，而且疼痛也可能无法完全

缓解，因此要全面评估风险和获益 [41]。不同文献报

道的睾丸切除术的成功率差异较大 (20%～75%) [4,16]。

1990 年，Davis 等 [4] 比较了经腹股沟和阴囊两种

途径睾丸切除术的疗效，结果表明经腹股沟途径的

疼痛完全缓解率优于经阴囊途径，分别为 73% 和

55%。若综合考量后决定行睾丸切除术，则推荐经

腹股沟途径。

慢性睾丸痛在临床实践中并不罕见，是困扰男

性的医学难题之一。其病因繁多，发病机制复杂，

需要包括泌尿外科、精神科、疼痛科等在内的多学

科合作。慢性睾丸痛的治疗形式多样，推荐“无创-
微创-有创”的治疗策略。非手术治疗仍视为一线治

疗，包括 NSAIDs、TCAs、抗惊厥药物及物理治疗。

有创手术包括 MDSC、输精管吻合术、附睾切除术

和睾丸切除术。MDSC 因治疗成功率高且能保留附

睾及睾丸功能而成为目前的热门手术方式。而精索

神经阻滞、脉冲射频及精索冷冻消融治疗为慢性睾

丸痛病人提供了更多的选择，进一步减少了治疗相

关性损伤，值得在临床推广。
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