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经腹腔镜辅助分期 ＦｏｗｌｅｒＳｔｅｐｈｅｎｓ手术治疗
高位隐睾的随访分析

徐万华　杨志林　黄程军　尹鉴淳　王　浩

【摘要】　目的　探讨腹腔镜辅助分期 ＦｏｗｌｅｒＳｔｅｐｈｅｎｓ（Ｆ—Ｓ）的实用价值。 方法　回顾性分析
２００３年６月至２００９年５月分期Ｆ—Ｓ手术治疗的２６例腹腔内高位隐睾患儿的临床资料。２６例患儿年
龄１岁６个月至１０岁，平均５４个月。左侧１１例，右侧１５例。Ｆ—Ｓ一期手术在腹腔镜下完成，二期手术
经腹股沟开放手术完成，两期手术间隔时间６个月，平均随访时间２９．６个月。手术前后检查睾丸位置，
超声测量睾丸大小，将患睾术前术后体积与健睾比较。 结果　２６例患儿睾丸均无张力降入阴囊内，术
后１６例获随访，其中１例睾丸萎缩，１５例术后不同时段（术后１个月、３个月、６个月、１～４年、＞４年）
彩超血流信号无异常，对应时段患睾与健睾体积之比分别为０．７７、０．５７、０．７３、０．７２、０．６６，而术前相应的
患睾与健睾体积之比分别为０．６５、０．５４、０．６３、０．４７、０．４７。显示术后不同时段患睾与健睾平均体积之比
较术前变大。二期术后６个月至１年获得集中随访９例，患睾术前体积０．２９７ｍＬ，术后为０６０３ｍＬ，经
配对ｔ检验，Ｐ＝００１，差异有统计学意义。 结论　经腹腔镜探查证实睾丸位于腹腔内、无萎缩、精索血
管长度不足以保证将睾丸无张力降至阴囊内理想位置者，可采用分期Ｆ—Ｓ手术，疗效可靠。

【关键词】　腹腔镜；隐睾；治疗；外科手术
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　　隐睾的治疗方法主要是手术，尽管手术方式很
多，但腹腔内高位隐睾有时难使睾丸降入阴囊内理

想位置，并保证其术后不萎缩，因而高位隐睾的治疗

仍是临床上棘手的问题。近年来腹腔镜辅助分期

ＦｏｗｌｅｒＳｔｅｐｈｅｎｓ（Ｆ—Ｓ）睾丸固定术处理腹腔内高位
隐睾成为有效的手段，但并发睾丸萎缩仍是人们所

担心的问题。对此国内少有相关随访结果报告，现

报道本院近年来收治的２６例腹腔内高位隐睾行腹
腔镜分期Ｆ—Ｓ手术后的随访结果。

材料与方法

一、临床资料

２００３年６月至２００９年５月，我们收治２６例高
位隐睾患儿，入选标准：术前体查不能扪及睾丸，术

中也证实睾丸在内环之上，或者虽然术前在腹股沟

上段刚好可扪及睾丸，但患儿年龄较大，从内环到阴

囊内体表距离大者。年龄１岁６个月至１０岁，平均
５４个月。左侧１１例，右侧１５例。１５例术前体查不
能触及睾丸。２６例术前均行彩超检查，结果提示睾
丸位于腹股沟内环处２１例，位于腹腔内远离内环４
例；１例行彩超、ＣＴ检查均未发现睾丸。２５例术前
彩超测量睾丸体积（长 ×宽 ×厚 ×０．５２１），患侧睾
丸（患睾）平均体积为 ０．３０５ｍＬ，较健侧睾丸（健
睾）小１０％以内２例，小１０％～３０％８例，小３０％～
５０％８例，小５０％以上７例。

二、手术方法

第一期Ｆ—Ｓ手术：气管插管全麻，脐上缘行横
切口，插入气腹针建立１１ｍｍＨｇ气腹后，置入５ｍｍ
或１０ｍｍＴｒｏｃａｒ，置入３０°腹腔镜，腹腔镜监视下自
双侧下腹部插入５ｍｍＴｒｏｃａｒ各１个，放入操作钳，
检查内环口、输精管及精索血管情况。探查见睾丸

位置高、精索血管短，判断其长度即使松解后也不足

以使睾丸下达阴囊内，而输精管及血管束相对松弛，

钳夹精索血管５ｍｉｎ，睾丸颜色改变不明显，具备行

分期Ｆ—Ｓ手术的条件。于内环上方２～３ｃｍ处剪开
后腹膜，游离出精索血管，用４号线结扎，中间剪断
精索血管。对术前体查不能扪及睾丸，超声也报告

位于内环以上，但腹腔镜下见到精索血管较长，睾丸

活动度大者，采取腹腔镜下不分期的常规固定术，而

非分期Ｆ—Ｓ手术，不在本组分析之列。
第二期Ｆ—Ｓ手术：于第一期手术后５～１３个月

（多数在６个月）实施，采取骶管 ＋基础麻醉，行患
侧腹股沟横切口，切开皮下及腹外斜肌腱膜，显露腹

股沟管，打开内环处腹膜，寻找睾丸，切断鞘状突并

结扎，向盆腔适当松解输精管束，尽量保留精索血管

与输精管束之间的腹膜组织，保留睾丸引带（睾丸

引带止点多在阴囊入口之上或偏外水平，适当游离

后随睾丸翻转向下），保证睾丸血液供应，将睾丸通

过隧道无张力降入阴囊，行肉膜囊外固定。

三、评判指标

术后体查了解睾丸位置，彩超检查睾丸血供，测

量睾丸大小，将患睾体积与健睾对比，术后患睾体积

与术前对比。统计学方法为配对样本 ｔ检验，由
ＳＰＳＳ１３．０统计软件完成。

结　果

２６例患儿睾丸均无张力降入阴囊内，１６例术
后获定期随访，随访时间最长为７年，随访时间点为
术后１个月、３个月、６个月等。１例在二期手术后９
个月复查时其位于阴囊内的睾丸体积（０．１０ｍＬ）比
术前（０．５８ｍＬ）缩小了８２．７％，且血流信号差，判定
为睾丸萎缩。１５例体查及彩超检查患睾均位于阴
囊内，形态正常，血流信号无异常；术后不同时段患

睾平均体积均比术前增大；术后不同时段患睾与健

睾平均体积之比，较术前变大（表１），表明术后双侧
睾丸体积差缩小。二期术后６个月至１年获集中随
访９例，其中患睾术前平均体积为０．２９７ｍＬ，术后
平均体积为０．６０３ｍＬ，行配对ｔ检验统计学分析，Ｐ

表１　随访患睾术前、术后不同时段平均体积及患睾与健睾体积比
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｅｄａｖｅｒａｇｅｖｏｌｕｍｅｏｆｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍａｎｄｈｅａｌｔｈｙｔｅｓｔｉｓｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｏｆｔｈｅｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

术后随访时间 例数 术前患睾体积（ｍＬ） 术后患睾体积（ｍＬ） 术前患睾与健睾体积之比 术后患睾与健睾体积之比

１个月 １０ ０．３３５ ０．４７５ ０．６５ ０．７７

３个月 ５ ０．２５３ ０．３４０ ０．５４ ０．５７

６个月 ６ ０．３４４ ０．５６０ ０．６３ ０．７３

１～４年 ５ ０．２６２ ０．５３８ ０．４７ ０．７２

＞４年 ６ ０．５２８ ０．８５４ ０．４７ ０．６６
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＝００１，差异有统计学意义。

讨　论

关于高位隐睾目前尚缺乏统一定义，一般将睾

丸位于腹股沟管内环以上定为高位隐睾，约占全部

隐睾的２５％。本组病例限定为术前体查不能扪及
睾丸，术中也证实睾丸在内环之上，或虽然术前在腹

股沟上段刚好可扪及睾丸，但患儿年龄较大，从内环

到阴囊内体表距离大者，且排除了虽然术前查体不

能扪及睾丸，超声也报告位于内环以上，但腹腔镜下

观察到精索血管长度较长睾丸活动度大者，因而是

临床上真正处理困难的病例。医学上对隐睾的手术

年龄越来越小，一般不超过２岁，现主张手术在１岁
左右。但临床上也不得不面对那些就诊晚、年龄大、

隐睾所在位置与阴囊的体表距离大、处理困难的病

例。本组也包括这样的病例，最大年龄为１０岁。
高位隐睾治疗困难的根本原因在于其条件有

限，也就是精索血管长度不足以保证睾丸无张力降

到阴囊内理想位置。针对这类病例有不同的手术方

式，但效果差别较大。被动地经腹股沟再次行睾丸

固定术，虽然可使一部分睾丸降入阴囊，但由于同一

术野再次手术，粘连重，操作困难，且术后睾丸萎缩

也不少。Ｄｏｃｉｍｏ［１］复习文献共８４２５例隐睾手术，
这一方法的成功率为７３％。自体睾丸移植术技术
要求高，临床上实施困难，往往为大龄儿童，故临床

应用 较 少。术 后 成 功 率 ８７％，睾 丸 萎 缩 率
１７４％［２］。睾丸切除只适用于睾丸严重发育不良、

睾丸萎缩、睾丸恶变、青春期后患者。Ｆｏｗｌｅｒ和 Ｓｔｅ
ｐｈｅｎ研究了睾丸的血液循环，并于１９５９年报道了Ｆ
—Ｓ手术，从此这种术式成为高位隐睾的可选择手术
方式［３］。该手术的理论基础在于解剖上睾丸动脉

与输精管动脉和提睾肌动脉之间存在交通支，当切

断睾丸动脉后，睾丸可以从交通支获得血供。所以

当精索血管过短时可高位切断精索血管，保留侧支

供应，从而为睾丸下降创造条件。不分期的 Ｆ—Ｓ手
术（一期Ｆ—Ｓ）成功率为６７％ ～８７％［１，３］，为尽量减

少睾丸侧支循环的破坏，让侧支循环的血供得到充

分的代偿，１９８４年Ｒａｎｓｌｅｙ等提出分期Ｆ—Ｓ手术，即
第一期手术只切断精索血管，６个月后，二期手术
游离精索。文献报道分期Ｆ—Ｓ手术效果优于一期Ｆ
—Ｓ手术，成功率达７４％ ～９６％［１，４，５］。Ｄｏｃｉｍｏ［１］在
１９９５年汇总过去６４篇文献后指出，３２１例一期Ｆ—Ｓ
手术成功率６６．７％，而分期 Ｆ—Ｓ手术５６例成功率

为７６．８％。
腹腔镜技术的应用为不可触及睾丸的诊断治疗

提供了新的有效手段。一方面可以准确探查，明确

有无睾丸，是否睾丸萎缩，睾丸位置及发育情况，避

免了以往开放手术探查的创伤。另一方面可以直接

实施睾丸固定术，或一期 Ｆ—Ｓ手术，尤其对精索血
管长度严重不足者可以实施分期手术，在第一期手

术时，较小范围地分离，准确地判断精索长度，给予

结扎，最大限度地避免破坏侧支循环，并且避免开放

分期 Ｆ—Ｓ手术时给第二期手术带来的粘连和分离
困难，因而实施不难，术后效果也相对好。１９９１年
Ｂｌｏｏｍ等通过腹腔镜钳夹睾丸血管，６个月后再次手
术切断血管并完成睾丸下降固定。赵夭望［６］报告

３７例腹腔镜高位隐睾一期手术成功率９２％。Ｓｔｅｆａ
ｎｉｕ［７］报道腹腔镜分期 Ｆ—Ｓ手术 ６０例，成功率为
８０％。多数文献报告例数不多，或者随访时间不长，
或者缺乏术后睾丸大小的客观数据，而仅凭主观判

断术后睾丸发育的好坏。

本组２６例均为高位隐睾，若不切断精索血管难
以将睾丸降至阴囊内的病例，经过第一期腹腔镜下

离断精索血管，于６个月之后行第二期经腹股沟开
放固定术。随访平均２９．６个月，于不同时段多次体
查，并用超声测量睾丸大小和血运情况，证实效果满

意。１例（１／２６，３．８５％）并发睾丸萎缩，１５例获密
切随访者，患睾与健睾体积相比较，无差别２例，差
别１０％以内 ３例，１０％ ～３０％４例，３０％ ～５０％４
例，大于５０％ ２例。若以睾丸位置正常，患睾与健
睾体积相差５０％以内为优良，体积相差５０％以上为
差，优良率为８１％。二期术后６个月至１年，获集
中随访９例，其患睾术前平均体积为０．２９７ｍＬ，术
后平均体积为０．６０３ｍＬ，行配对ｔ检验（Ｐ＝００１），
差异有统计学意义。比较患睾自身的体积可知，术

后不同时段的体积平均值较术前平均体积增大。将

患睾与健睾比较，术后不同时段的患睾与健睾体积

比均呈增大趋势，由此可见腹腔镜分期 Ｆ—Ｓ手术后
睾丸得以继续发育，其大小逐渐接近健侧睾丸。

尽管腹腔镜分期 Ｆ—Ｓ手术有上述优点及可靠
的术后效果，但Ｆ—Ｓ手术后睾丸萎缩仍是不可忽视
的问题，本组发生率为３．８５％。文献报道常规一期
ＦＳ手术后睾丸萎缩在２０％ ～５０％，而腹腔镜 Ｆ—Ｓ
手术的萎缩率为１４．１％［１，８］。因此严格掌握分期 Ｆ
—Ｓ手术的适应证是必要的。我们认为对腹腔镜探
查证实睾丸位于腹腔内，没有萎缩，或是患儿年龄

大，隐睾与阴囊体表距离远，精索血管长度不足以保

·８·
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证将睾丸无张力降到阴囊内理想位置者，与其行经

腹腔镜一期直接固定术，或转开放常规固定睾丸到

就近位置等待再次固定，或者腹腔镜一期 Ｆ—Ｓ手
术，不如采用此分期 Ｆ—Ｓ手术。但对双侧者，不建
议同时采用此方案，以免产生双侧睾丸萎缩之不良

后果。分期Ｆ—Ｓ手术在可能获得大部分病例理想
的睾丸下降的同时，又面临极少数睾丸萎缩的风险，

应该郑重选择。

腹腔镜分期Ｆ—Ｓ手术的注意事项：一期手术时
要做精索血管夹闭试验，以证实睾丸侧支循环良好。

二期手术以一期手术后半年为宜，有利于侧支循环

产生足够的代偿。二期手术时要避免对精索作广泛

的游离，不要破坏精索血管与输精管间的系膜。保

护输精管与精索血管之间的侧支循环，能提高手术

的成功率。

总之，腹腔镜分期Ｆ—Ｓ手术对特定条件的腹腔
内高位隐睾，不失为一种可选的有效的手术方案。

本组病例术后随访最长时间为７年。但是更远期的
效果，以及青春期睾丸发育和将来的生精功能如何

均有待进一步跟踪。分期 Ｆ—Ｓ手术后睾丸萎缩发
生在哪个时段：是二期手术前或之后，何时切除萎缩

的睾丸更为合适，均有待进一步研究。关于隐睾之

睾丸发育不良，有报道认为体积比正常小２５％为萎
缩，是手术切除的指征。但本组资料显示２５例术前
测量睾丸体积发现患侧比健侧小３０％以上者有１５

例（６０％），而手术后患侧睾丸都有不同程度发育，
提示睾丸切除应该严格控制。
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