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（中华医学会生殖医学分会第五届委员会）

【摘要】  无精子症引起的不育 ，是男性不育症少见而严重的一种类型 。其病因复杂 ，诊断和治疗困难 。卵胞浆内单精子

注射术的诞生 ，推动了无精子症诊疗技术的发展 。对无精子症进行规范的诊断和治疗 ，可以最大程度改善无精子症不育的预

后 。为此 ，中华医学会生殖医学分会制定“无精子症不育诊断和治疗中国专家共识” ，为我国各地生殖中心从事男科学工作的

临床医生提供参考 。
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【Abstract】  Azoospermia is a rare and the most serious type of male infertility with complex etiology
as well as tough diagnosis and treatment. The advent of intracytoplasmic sperm injection（ICSI） promoted
the development of the diagnosis and treatment for azoospermia. Standardized diagnosis and treatment of
azoospermia can improve the prognosis of azoospermia as far as possible. Therefore ，the Chinese Society of
Reproductive Medicine（CSRM ） compiled the “CSRM expert consensus on the diagnosis and treatment of
azoospermia ” to provide the reference for andrological clinician working in reproductive centers in China.
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背   景

无精子症在男性不育症中约占 １０％ ～ １５％
［１］

。

无精子症的病因繁多 ，部分无精子症并无明确病因 ，

给诊断和治疗带来较大困难 。尽管不同的药物和外

科治疗手段有一定的疗效 ，但直到卵胞浆内单精子

注射术 （Intracytoplasmic sperm injection ，ICSI）的
诞生 ，才极大地改善了无精子症不育的治疗预后 。

外科手术取精结合 ICSI治疗为一部分无精子症不
育男性提供了成为生物学父亲的机会 。

为规范无精子症不育的诊断和治疗 ，中华医学
会生殖医学分会组织专家 ，讨论并制定了本专家共

识 ，以期为从事男性不育症诊疗的医务工作者提供

系统 、科学 、具体的指导 ，改善无精子症不育的治疗

结局 。

方   法

本专家共识的设计与制定步骤参考 ２０１４ 年发

布的《世界卫生组织指南制定手册》 、２０１６年中华医

学会发布的《制订／修订 ＜临床诊疗指南 ＞的基本方
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法和程序》和 ２０１６年中华医学会发布的《CSRM 指
南共识的制定规范（２０１６）》 ，依据最新的国内外医学

文献 ，参照 GRADE及 GPP方法的证据质量评价及
推荐强度评级 ，结合我国的具体情况与临床实践 ，共

同讨论制定本共识 。

GPP ：良好实践要点 。根据指南制定小组临床

经验推荐的最佳实践方法 。

GRADE 证据质量评价及其定义 ：高质量（A ） ：

进一步研究也不可能改变该疗效评估结果的可信

度 ；中等质量（B） ：进一步研究很可能影响该疗效评

估结果的可信度 ，且可能改变该评估结果 ；低质量

（C） ：进一步研究极有可能影响该疗效评估结果的

可信度 ，且该评估结果很可能改变 ；极低质量（D） ：

任何疗效评估结果都很不确定 。

推荐强度评级及其定义 ：强推荐（１） ：当明确显

示干预措施利大于弊或弊大于利 ；弱推荐（２） ：当利

弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相

当时 。

一 、共识发起和支持单位

按照中华医学会共识制定要求 ，本共识由中华

医学会生殖医学分会发起 ，生殖男科与精子库管理

学组组织和撰写 。

二 、共识注册与计划书撰写

专家共识已在实践指南注册平台（Global Practice
Guidelines Registry Platform ，http ：／／www. guidelines-
registry. cn）国内版进行注册 （注册号 ：IPGRP-
２０１８CN０１９） ，读者可以联系该注册平台索要计划书 。

三 、共识范围

本专家共识拟定题目为“无精子症不育诊断和

治疗中国专家共识” 。本共识适用于男性不育症诊

治的医疗机构 。共识的使用人群为从事男性不育症

诊疗的医务工作者（包括临床医师 、临床药师和护

师） 。共识的目标人群为无精子症患者 。

结   果

本共识包含以下建议 。

一 、总览

主要包括梗阻性无精子症（obstructive azoospermia ，
OA）和非梗阻性无精子症（non-obstructive azoospermia ，
NOA）的诊断及治疗 。

无精子症的诊断

１  无精子症的诊断依据是精液常规检查结果 。 １A
２  建议采用《世界卫生组织人类精液检查与处理实验室手册》（第 ５版）推荐的方法进行精液检查 。 GPP
３ 精液离心镜检未发现精子时并不表明精液中一定没有精子 。对意愿行辅助生殖技术的患者 ，可加大离心

力和检查更多离心沉淀物以期发现精子 。

２C

４  建议将无精子症分为 OA和 NOA 两种类型 ，有利于提高诊疗效率 。 GPP
５  建议对无精子症进行鉴别诊断以明确分类和病因 。 GPP
６  大部分无精子症可通过病史 、体检和必要的实验室及影像学检查明确分类和病因 。 GPP
７  诊断性睾丸活检术是鉴别 OA与 NOA的金标准 ，可用于其他方法难以鉴别的患者 。 １A

梗阻性无精子症（OA）不育的治疗
８ OA 引起的不育可采用外科手术重建输精管道或手术取精行 ICSI治疗 ，需对其配偶生育力 、输精管道梗阻

情况 、患者意愿等因素进行综合评估后作出治疗选择 。

GPP

９  OA 引起的不育行辅助生殖技术治疗时 ，手术获取附睾或睾丸精子行 ICSI治疗结局无显著差异 。 １B
１０ 6对存在未来行输精管道复通术意愿的 OA 患者 ，建议选择睾丸精子获取术以避免医源性附睾损伤 。 １C
１１ 输精管道外科重建手术包括显微外科输精管吻合术 、输精管附睾吻合术和经尿道射精管切开术等 ；梗阻的

部位 、范围和严重程度等决定术式 、复通率和自然妊娠率 。

１B

非梗阻性无精子症（NOA）不育的治疗
１２ 低促性腺激素性性腺功能减退症引起的 NOA ，可采用促性腺激素或脉冲式促性腺激素释放激素（GnRH ）

进行促生精治疗 ，两者疗效相似 。

１B
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续表

非梗阻性无精子症（NOA）不育的治疗
１３ 6合并临床型精索静脉曲张的 NOA患者对精索静脉进行手术治疗 ，有助于改善睾丸生精功能 。 ２B
１４ 6目前无足够证据证明经验性内分泌治疗可以改善原发性 NOA患者的精子发生 。 ２C
１５ 6NOA 患者的手术取精方式有多种 ，其中显微镜下睾丸切开取精术（Micro-TESE）的获精率相对较高 。 １B
１６ 6不同取精手术的术后并发症的发生率存在差异 ，但症状都较轻微 。 １B
１７ 6目前缺乏预测 NOA患者手术取精成功率的可靠指标 。 １B
１８ 在患者充分知情同意的前提下 ，除 AZFa或／和 AZFb基因完全缺失外的 NOA患者都可行 Micro-TESE以

期获得精子 。

２C

１９ Micro-TESE可在取卵日或前一日进行 ，或在辅助生殖技术治疗开始前进行 ；对获得的精子或 ICSI治疗后
剩余精子建议行稀少精子冷冻 。

GPP

２０ 6与 OA相比 ，NOA 引起的不育行 ICSI治疗的临床结局较差 。 １B
２１ 6NOA 患者子代安全性值得重视和进一步研究 ，应作为选择 ICSI治疗时的重要参考因素 。 GPP
２２ 6NOA 患者睾丸新鲜精子和冷冻精子行 ICSI治疗的结局相似 。 １C

二 、无精子症的诊断

共识建议 １ ～ ３

１  无精子症的诊断依据是精液常规检查结果 。 １A
２ 建议采用《世界卫生组织人类精液检查与处

理实验室手册》（第 ５版）推荐的方法进行精

液检查 。

GPP

３ 精液离心镜检未发现精子时并不表明精液

中一定没有精子 。对意愿行辅助生殖技术

的患者 ，可加大离心力和检查更多离心沉淀

物以期发现精子 。

２C

目前 ，无精子症的定义仍是指射出精液里没有

精子 ，而不是指睾丸内没有精子产生 。基于实验室
质控尚不尽完善的现状 ，精液离心镜检未发现精子

时并不表明精液中一定没有精子 ，提高离心力和增

加检查沉渣量有可能发现精子 。对于有意愿行辅助

生殖治疗的患者 ，可提高离心力检查尽可能多的离

心沉淀物 ，以期发现精子［２］
。

《世界卫生组织人类精液检查与处理实验室
手册》（第 ５ 版）

［３］建议 ，至少留取两次精液标本 ，

每次间隔 ２ 周以上 ；将精液 ３ ０００ g离心 １５ min
后 ，各取沉淀 １０ μl制两张湿片 ，行高倍镜检查均

未发现精子时 ，诊断为无精子症 。 在精液量低于

正常值时 ，应注意排除不射精症和逆行射精等
情况 。

共识建议 ４

４ 建议将无精子症分为 OA 和 NOA 两种类
型 ，有利于提高诊疗效率 。

GPP

无精子症分类方法众多 ，尚无统一的分类方法 。

目前通常将无精子症分为梗阻性无精子症（OA ）和
非梗阻性无精子症（NOA）两种类型 。

（一）梗阻性无精子症（OA）
OA 指先天性或后天性输精管道梗阻引起的无

精子症 ，约占无精子症的 ４０％
［４］

。依据梗阻部位的

不同 ，输精管道梗阻可分为睾丸内梗阻 、附睾梗阻 、

输精管梗阻和射精管梗阻等 。其中 ，睾丸内梗阻约

占 １５％
［４］

，可由于睾丸输出小管发育异常或后天性

睾丸网炎症导致 ；附睾梗阻约占 ３０％ ～ ６７％
［５-６］

，是

最常见的梗阻类型 ，附睾炎可能是引起附睾梗阻最

常见的病因［７］
，附睾先天性发育异常也可导致附睾

阻塞 ；输精管梗阻约占 ０.３％ ～ ７.２％
［８］

，原因包括

先天性输精管缺如或发育异常 、输精管外伤或炎症 、

医源性输精管损伤（如输精管结扎术 、腹股沟疝修补

术 、隐睾下降固定术等术中输精管损伤）等 ；射精管

梗阻约占 １％ ～ ３％
［４］

，可由先天性前列腺囊肿和射

精管炎症等引起 。此外 ，输精管道多部位梗阻引起

OA 的情况并不少见 。

OA 患者的睾丸体积正常 ，睾丸组织病理学显

示生精功能正常 ，其血清卵泡刺激素（FSH ）水平一
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般正常 。专科体检 、精浆生化和生殖系统超声等影

像学检查可有助于鉴别不同梗阻部位的 OA 。

（二）非梗阻性无精子症（NOA）
NOA 指睾丸生精功能严重低下或衰竭导致的

无精子症 ，约占无精子症的 ６０％
［１］

。原发性生精功

能衰竭 （primary spermatogenic failure ）引起的
NOA 最为常见 ，可因无睾症 、隐睾 、基因异常（如染

色体核型异常 、Y 染色体微缺失）等先天性因素所

致 ，也可由外伤 、睾丸扭转 、医源性睾丸血供损伤 、青

春期后腮腺炎性睾丸炎 、精索静脉曲张 、睾丸肿瘤 、

化学药物等生殖毒性物质 、高温环境作业 、电离辐射

和慢性肾功能衰竭 、肝硬化等获得性因素引起 。一

部分原发性生精功能衰竭的原因 、机制不明 ，也称为

特发性 NOA 。下丘脑-垂体疾病等引起的低促性腺

激素性性腺功能减退症（hypogonadotropic hypogo-
nadism ，HH ）可导致继发性睾丸衰竭 （secondary
testicular failure） ，严重者可致 NOA 。

NOA 患者的睾丸体积通常较小 ；睾丸病理显

示精子成熟阻滞的 NOA ，其睾丸体积可能正常 。原

发性 NOA 血清 FSH 水平大部分升高 ，精子成熟阻

滞的 NOA 血清 FSH 水平升高或正常［９-１０］
，继发性

NOA 血清 FSH水平低下 。

共识建议 ５ ～ ７

５ 建议对无精子症进行鉴别诊断以明确分类

和病因 。

GPP

６ 大部分无精子症可通过病史 、体检和必要的

实验室及影像学检查明确分类和病因 。

GPP

７ 诊断性睾丸活检术是鉴别 OA 与 NOA 的金
标准 ，可用于其他方法难以鉴别的患者 。

１A

详细的病史询问和全面的体格检查有助于明确

无精子症的分类和病因 。精液量及理化指标 、精浆

生化 、生殖激素及遗传学筛查（如外周血染色体核型

分析 、Y 染色体微缺失）等实验室检查是无精子症鉴

别诊断的重要依据 。 阴囊超声 、经直肠超声

（TRUS）及盆腔 MRI 扫描等影像学检查可发现输
精管道存在的梗阻征象 ，对拟诊 OA 的患者可酌情
选用 。超过 ９０％ 的无精子症可通过上述检查明确

鉴别诊断 ，仍不能确诊者可通过诊断性睾丸活检术

结合睾丸组织病理学诊断予以明确 。

通常将睾丸组织病理学结果分为 ５种类型 ：生

精功能正常 、生精功能低下（hypospermatogenesis ，

HS） 、精子成熟阻滞（maturation arrest ，MA ） 、唯支
持细胞综合征（sertoli-cell-only syndrome ，SCOS） 、
生精小管玻璃样变（seminiferous tubule hyalinization）［１１］ 。
少数患者睾丸病理呈混合型改变［１２］

。除生精功能正

常者诊断为 OA外 ，其他病理类型均诊断为 NOA 。

诊断性睾丸活检术可能损伤睾丸功能及局灶性

生精区域 ，影响后续手术取精的获精率 ，目前多主张

与睾丸取精术同步进行 。

三 、梗阻性无精子症（OA）不育的治疗
共识建议 ８

８ OA引起的不育可采用外科手术重建输精管
道或手术取精行 ICSI治疗 ，需对其配偶生育

力 、输精管道梗阻情况 、患者意愿等因素进

行综合评估后作出治疗选择 。

GPP

手术取精行 ICSI治疗 ，取精方式简单 、微创 ，

治疗结局理想并可预期 ，适用于所有 OA 不育的治
疗 。睾丸内梗阻 、先天性附睾输精管发育不良或

缺如等无法通过外科手术重建输精管道者首选辅

助生殖技术治疗 。 随着显微外科技术的发展 ，输

精管梗阻和附睾梗阻引起的 OA 不育接受外科重
建手术的复通率及致孕率（致配偶妊娠率）显著提

高 ，且手术创伤小 、费用与辅助生殖技术治疗相比

较低 。

对于一侧睾丸生精功能异常 ，另一侧睾丸生精

功能正常 、输精管道梗阻的无精子症患者 ，应按照

OA 不育的处理原则进行治疗 。

OA 引起的不育的治疗方法需在对其配偶生育
力 、输精管道梗阻情况 、患者意愿等因素进行综合评

估后作出治疗选择 。目前认为 OA 不育的治疗的一
般原则如下 ：

１. 射精管梗阻 ，尤其是先天性因素引起者 ，可

考虑外科重建术治疗 。

２. 对于输精管近端梗阻 、梗阻时间较短且配偶

生育力正常者 ，显微外科重建术可作为最初的建议

和选择 ；腹股沟或盆段医源性输精管梗阻行重建术

的预后不佳 ，推荐手术取精行 ICSI治疗 。

３. 对于配偶生育力正常的附睾梗阻 ，选择何种

治疗方案则应个体化 。

４. 下列情况下应优先考虑手术取精行 ICSI治
疗 ：（１）配偶具有 IVF治疗指征 ；（２）手术取精行 IC-
SI治疗的成功几率可能超过外科重建手术的成功
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几率 。

共识建议 ９ ～ １０

９ OA引起的不育行辅助生殖技术治疗时 ，手

术获取附睾或睾丸精子行 ICSI治疗结局无
显著差异 。

１B

１０ 对存在未来行输精管道复通术意愿的 OA患
者 ，建议选择睾丸精子获取术以避免医源性

附睾损伤 。

１C

OA不育行 ICSI治疗的手术取精方法包括睾丸
切开取精术（TESE）、睾丸穿刺抽吸取精术（TESA）、
经皮附睾精子抽吸术（PESA ）以及显微附睾精子抽
吸术 （MESA ）等 ，睾丸精子的手术获精率可达

１００％ 。 TESE 、TESA 和 PESA 是临床常用的取精
方式 。对存在未来行输精管道复通术意愿的 OA ，

行 ICSI治疗前建议选择睾丸精子获取术以避免医
源性附睾损伤 。 一项 Cochrane系统综述表明 ，利

用 OA 患者的睾丸精子或附睾精子行 ICSI治疗 ，

二者的受精率 、临床妊娠率和活产率无统计学

差异［１３］
。

共识建议 １１

１１ 输精管道外科重建手术包括显微外科输精

管吻合术 、输精管附睾吻合术和经尿道射精

管切开术等 ；梗阻的部位 、范围和严重程度

等决定术式 、复通率和自然妊娠率 。

１B

显微输精管输精管吻合术（MVV ）主要适用于
输精管结扎术等后天获得性因素引起的输精管梗

阻 。显微外科精微点定位输精管吻合术是输精管吻

合的首选术式 。长期的输精管梗阻可能继发附睾梗

阻 。术中若发现近端输精管腔内没有液体流出 ，或

液体呈稠厚的“牙膏样”外观且经检查未发现精子 ，

提示存在附睾梗阻 ，应酌情处理 。综合目前文献 ，

MVV 的复通率约 ７０％ ～ ９９.５％ ，致孕率约 ３６％ ～

９２％
［１４］

。

显微输精管附睾吻合术（MVE）用于治疗附睾
及输精管起始部位的梗阻 ，其主要适应症为输精管

结扎或附睾炎引起的继发性附睾梗阻和部分原因不

明的原发性附睾梗阻 。目前认为纵向两针套叠输精

管附睾显微吻合术疗效最佳 。体尾部附睾管管径较

粗 ，且精子经过附睾成熟 ，应尽量选择体尾部附睾管

进行吻合 ，复通率与致孕率均较高［１５-１６］
。双侧输精

管附睾吻合有助于提高手术成功率 。术中发现流动

的附睾液并找到活动精子等预示手术成功率较高 。

文献报道 MVE的复通率约 ３０％ ～ ９０％ ，致孕率约

２０％ ～ ５０％
［１４］

。

经尿道射精管切开术（TURED）是射精管梗阻
（EDO）最常用的治疗方法 ，术后精子计数改善率约

５０％ ～ ９２％ ，致孕率约 ２０％ ～ ４２％
［１７-１８］

。先天性因

素引起的 EDO 疗效优于后天获得性因素引起者 。

TURED的并发症主要有出血 、直肠损伤 、尿失禁 、

逆行射精 、水样射精 、尿液-射精管返流及返流引起

的精囊或附睾的急性 、慢性炎症等 。有研究认为 ，应

用精囊镜技术治疗 EDO 的疗效优于 TURED ，术中

可在切开射精管口的同时直视下行射精管 、精囊镜

检和冲洗 ，有效率高 ，并发症发生率低 ；但手术时间

较长 ，对术者技术要求较高 ；若手术失败 ，需改行

TURED［１９］
。

四 、非梗阻性无精子症（NOA）不育的治疗
共识建议 １２

１２ 低促性腺激素性性腺功能减退症引起的

NOA ，可采用促性腺激素或脉冲式促性腺激

素释放激素 （GnRH ）进行促生精治疗 ，两者

疗效相似 。

１B

低促性腺激素性性腺功能减退症（HH）可引起
NOA 。依据病因 ，HH 可分为特发性低促性腺激素
性性腺功能减退症（IHH ）和获得性低促性腺激素

性性腺功能减退症（AHH ）两类 。成年 HH 患者血
清性激素水平检查常表现为 FSH 、黄体生成素

（LH）和睾酮 （T ）水平低于正常值 。 HH 引起的
NOA 患者的促生精治疗方案主要有促性腺激素治
疗和脉冲式 GnRH 治疗两种 。

所有 HH 引起的 NOA 均可采用促性腺激素治
疗 。常用人绒毛膜促性腺激素／人绝经期促性腺激

素（HCG／HMG ）序贯治疗 。 先采用 HCG 提高 T
水平 ，T 水平达到正常或正常高限后加用 HMG 。

治疗期间应监测血清性激素水平 ，观察第二性征改

变和睾丸体积变化 ，定期复查精液常规 。若血清 T
水平持续低下 ，或治疗 ２年期间睾丸无进行性增大

且精液未能检出精子 ，应终止治疗或尝试脉冲式

GnRH治疗［２０-２１］
。 HCG／尿促卵泡刺激素（uhFSH ）

或 HCG／人重组卵泡刺激素 （rhFSH ）联合方案与
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HCG／HMG疗效相似 。

脉冲式 GnRH 治疗适用于垂体前叶功能正常
的患者 。其原理是通过模拟下丘脑生理性 GnRH
释放 ，促进垂体分泌促性腺激素 ，进而促进睾丸发育

和精子生成 。治疗过程中应监测血清 FSH 、LH 和
T 水平 ，调整药物的剂量和频率 ，定期复查精液常

规 。精子初现中位时间平均约为 ６ ～ ７ 个月 ，早于

HCG／HMG联合方案［２２-２３］
。脉冲式 GnRH 促生精

治疗有效率与 HCG／HMG联合方案相似 。

对于 IHH引起的 NOA ，初始睾丸体积和治疗

过程中睾丸体积增大的幅度是预测精子生成最重

要的指标［２４-２５］
。 伴隐睾 （史）及 KA L-１ 基因突变

型提示预后不佳 。 约 ７５％ 的患者在治疗 ０.５ ～

２.０年内精液可出现精子 ，甚至使配偶自然妊娠 ；

治疗后精液中仍无精子者 ，尝试手术取精仍可能

获得精子［２６-２７］
。

AHH 引起的 NOA 采用促性腺激素治疗效果
良好 ，精子初现时间约 ４ ～ ６ 月 ，精液质量常可恢复

正常［２８］
。

共识建议 １３

１３ 合并临床型精索静脉曲张的 NOA 患者对精
索静脉进行手术治疗 ，有助于改善睾丸生精

功能 。

２B

精索静脉曲张是 NOA 的病因之一 ，约 ５％ ～

１０％ 的 NOA 合并不同程度的精索静脉曲张 。 此

类患者精索静脉曲张究竟是一种巧合伴发 ，还是

引起睾丸生精功能衰竭的直接病因 ，目前尚无

定论 。

多项 Meta分析显示 ，合并临床型精索静脉曲

张的 NOA 患者 ，对精索静脉进行手术治疗后部分

患者精液中可发现活动精子 ，可使配偶自然受孕或

获得精子行辅助生殖治疗［２９-３１］
。手术治疗的成功

率与睾丸病理组织学结果有关 ，生精功能低下（HS）
与精子成熟阻滞（MA）患者的成功率明显高于唯支
持细胞综合征 （SCOS ）患者 ，晚期 MA 患者的成功
率高于早期 MA 患者 ，可在术前行诊断性睾丸活

检 。术后精液中出现精子者 ，部分可能再次生精功

能恶化成为无精子症 ，因此建议及时冷冻保存精

子［３２-３３］
。亦有文献认为对合并临床型精索静脉曲

张的 NOA 患者进行手术治疗可以显著提高后期手

术取精的成功率［３４-３５］
。

共识建议 １４

１４ 目前无足够证据证明经验性内分泌治疗可

以改善原发性 NOA 患者的精子发生 。

２C

约 ５０％ 的 NOA患者基线血清 T 水平较低［T ＜
３００ ng／dl（１０.４１ nmol／L ）］ ，可能导致对刺激精子

发生必要的睾丸内睾酮（intra-testicular testosterone ，

IT T ）水平相对不足［３６-３７］
。一些非对照研究表明 ，经

验性内分泌治疗（empiric endocrine therapy ，EET ）
可能通过提高 IT T 水平刺激精子发生 ，使部分患者

获得射出精子或提高手术取精成功率 。基线血清 T ＞
３００ ng／dl （１０.４１ nmol／L ）者难以获益［３７］

。 用于

EET 的药物主要有促性腺激素 、选择性雌激素受体

调节剂和芳香化酶抑制剂 ３类 。目前缺乏高质量的

随机对照研究证实 EET 对原发性 NOA 有效 ，治疗

前需与患者充分沟通 ，尊重其选择 。

共识建议 １５ ～ １６

１５ NOA 患者的手术取精方式有多种 ，其中显

微镜下睾丸切开取精术（Micro-TESE）的获
精率相对较高 。

１B

１６ 不同取精手术的术后并发症的发生率存在

差异 ，但症状都较轻微 。

１B

NOA常用的手术取精方式主要有 TESE 、TESA 、

睾丸细针穿刺抽吸取精术 （TEFNA ）和 Micro-
TESE等 。 TESE是 NOA 患者最常用的取精方法 ，

多点 TESE可提高获精率 。 TESA 和 TEFNA 简单
易行 ，损伤小 ，但相对 TESE 其获精率较低 。尽管

缺乏随机对照研究 ，但大部分研究显示 Micro-
TESE的获精率最高［３８］

，尤其能提高 SCOS 患者［３９］

和睾丸体积较小者［４０］的获精率 。一项目前最大样

本量的 Meta分析显示 ，Micro-TESE的获精率约为
TESE的 １.５ 倍 ，TESE 的获精率约为 TESA 的
２倍［３８］

。

目前缺少严格的随机对照研究证据推荐特定的

外科取精技术 。在争取成功获精的前提下 ，原则上

应选择对睾丸损伤小 、尽可能简单的取精技术 ，保留

重复手术取精的可能性 。

手术获得的睾丸组织可用机械研磨或组织酶消

化处理后镜下寻找精子 ，后者有助于提高精子检出
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率［４１-４２］
。有回顾性对照研究表明处理后睾丸组织

悬液里添加已酮可可碱 （pentoxifylline ）可提高
NOA 睾丸精子活动力 ，减少 ICSI时精子寻找时间 、

提高受精率和增加胚胎数量 ，但对临床妊娠率没有

显著影响［４３］
。

手术取精的并发症主要有疼痛 、血肿 、鞘膜积

液 、睾丸纤维化 、睾丸萎缩和性腺功能减退等 ，但发

生率较低 。 经皮穿刺睾丸手术取精 （TEFNA 和
TESA）的并发症发生率最低 ，TESE 的并发症发生
率可能最高 。研究表明 ，Micro-TESE 的并发症发
生率显著低于 TESE［４４-４５］

。性腺功能减退多表现为

血清 T 低下 ，通常可逆 。研究显示 NOA 患者术后
３ ～ ６月内血清 T 水平较术前下降约 ２０％ ，但术后

１８月时恢复到术前水平的 ９５％
［４５］

。但需要注意的

是 ，克氏综合征引起的 NOA 患者 Micro-TESE 术
后 １ ～ １２个月内血清 T 平均下降约 ３０％ ～ ３５％ ，１８

个月后仅恢复到术前水平的约 ７５％
［４６］

，推荐术后长

期随访血清 T 水平 ，必要时予以 T 替代治疗 。

NOA 首次取精成功者再次手术取精的获精率
较高 ，多次手术取精的获精率随着手术次数增加而

降低 。非显微外科手术取精失败者中约半数可通过

Micro-TESE成功获得精子 。 TESE 术后睾丸精子
发生短期受损 ，超声随访表明活检术后 ６ 个月左右

睾丸组织结构变化趋于稳定［４４］
，推荐重复手术取精

应至少间隔 ６个月［４７］
。

共识建议 １７ ～ １９

１７ 目前缺乏预测 NOA 患者手术取精成功率的
可靠指标 。

１B

１８ 在患者充分知情同意的前提下 ，除 AZFa
或／和 AZFb基因完全缺失外的 NOA 患者
都可行 Micro-TESE以期获得精子 。

２C

１９ Micro-TESE可在取卵日或前一日进行 ，或

在辅助生殖技术治疗开始前进行 ；对获得的

精子或 ICSI治疗后剩余精子建议行稀少精
子冷冻 。

GPP

目前 ，缺乏术前准确预测 NOA 手术取精获精
率的指标 。针对 TESE 、TESA 和 TEFNA 等术式
的研究表明 ，睾丸体积 、抑制素 B（INHB）水平与获
精率呈正相关 ，FSH 水平与获精率呈负相关［４８-５１］

，

但其他研究未发现这些相关性 ，提示上述指标对

Micro-TESE的获精率预测价值有限［５２-５３］
。不同病

因引起的 NOA 获精率存在差异 。 AZFa 或／和

AZFb基因完全缺失的患者获精率几乎为零［５４］
；化

疗 、AZFc基因缺失及克氏综合征等引起的 NOA 行
Micro-TESE的获精率大致相似 ，特发性 NOA 的获
精率相对较低 ，腮腺炎性睾丸炎 、隐睾引起的 NOA
获精率可能相对较高［５５］

。

基于 TESE和 TESA 的研究表明 ，不同的睾丸

组织病理学的精子获取率不同 。一项纳入回顾性研

究的 Meta分析显示 ，HS 患者获精率最高 ，MA 患
者次之 ，SCOS 患者最低［５６］

。 同样 ，睾丸组织病理

学对 Micro-TESE 获精率的预测价值较为有限 ，因

此不推荐单纯以组织学评估为目的的诊断性睾丸

活检［５７-５８］
。

在患者充分知情同意下 ，除 A ZFa或／和 A ZFb
基因完全缺失外的 NOA 患者都可行 Micro-TESE
以期获取精子 。 Micro-TESE可以在取卵日或前一
日进行 ；如在辅助生殖技术治疗开始前进行 ，则建议

对获得的精子行稀少精子冷冻 。 ICSI 治疗后剩余
精子也建议予以冷冻保存 。

共识建议 ２０ ～ ２２

２０ 与 OA相比 ，NOA 引起的不育行 ICSI治疗
的临床结局较差 。

１B

２１ NOA 患者子代安全性值得重视和进一步研
究 ，应作为选择 ICSI 治疗时的重要参考
因素 。

GPP

２２ NOA 患者睾丸新鲜精子和冷冻精子行 ICSI
治疗的结局相似 。

１C

研究显示 ，NOA 患者获取睾丸精子行 ICSI 治
疗的受精率 、胚胎种植率 、临床妊娠率 、活产率低于

OA 患者 ，而流产率高于 OA 患者［５９-６２］
，这可能与

NOA 患者睾丸精子的非整倍体率增高有关 。有研

究发现采用 NOA 患者所获睾丸精子行 ICSI 治疗
获得胚胎的染色体非整倍体率高于采用 OA 患者精
子［６３-６４］

。尽管有研究认为 NOA 患者行 ICSI 治疗
后其配偶妊娠周期的产科结果和出生子代畸形率与

OA 患者相比无统计学差异［６５］
，但研究样本数较

小 ，有待进一步的研究证实 。考虑到 NOA 患者睾
丸精子的精子 DNA 损伤 、染色体非整倍体和甲基

化等表观异常的发生率都高于 OA 患者 ，其子代安
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全性仍应引起重视 ，应作为选择 ICSI治疗时的重要
参考因素 。

有两项仅包含回顾性研究的 Meta分析结果表
明 ，新鲜和冷冻的 NOA 患者睾丸精子行 ICSI治疗
的受精率 、临床妊娠率和活产率都没有显著

差异［６６-６７］
。

致谢 ：中华医学会生殖医学分会第四届 、第五届

委员会生殖男科与精子库管理学组委员审阅了本

共识 。
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