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  [摘 要] 目的 探讨腹腔镜辅助脂肪锚定法治疗小儿低位隐睾的临床价值。方法 选取2021年1月

至2023年4月该院低位隐睾患儿89例,根据手术方案分为观察组(47例)和对照组(42例)。对照组采用经腹

股沟切口睾丸固定术,观察组采用腹腔镜辅助脂肪锚定法。比较2组手术时间、出血量、术后6
 

h改良面部表情

评分法(FLACC)评分、出院时间,以及随访情况。结果 观察组手术时间、出血量、术后6
 

h
 

FLACC评分、出院

时间均优于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。见随访结果显示,对照组出现睾丸回缩1例,无睾丸萎缩。

观察组阴囊饱满,外观满意,未出现睾丸萎缩或睾丸回缩。结论 采用腹腔镜辅助脂肪锚定法治疗小儿低位隐

睾,具有出血少、疼痛轻、恢复快,并发症少等优点。
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[Abstract] Objective 

 

To
 

explore
 

the
 

clinical
 

value
 

of
 

laparoscope
 

assisted
 

fat
 

anchoring
 

in
 

the
 

treat-
ment

 

of
 

low
 

cryptorchidism
 

in
 

children.Methods A
 

total
 

of
 

89
 

children
 

with
 

low
 

cryptorchidism
 

in
 

the
 

hospi-
tal

 

from
 

January
 

2021
 

to
 

April
 

2023
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

observation
 

group(47
 

cases)
 

and
 

control
 

group(42
 

cases)
 

according
 

to
 

the
 

surgical
 

plan.The
 

control
 

group
 

underwent
 

testicular
 

fixation
 

via
 

inguinal
 

in-
cision,while

 

the
 

observation
 

group
 

underwent
 

laparoscope
 

assisted
 

fat
 

anchoring
 

method.The
 

surgical
 

time,

bleeding
 

volume,FLACC
 

score
 

at
 

6
 

hours
 

postoperatively,discharge
 

time,and
 

follow-up
 

status
 

between
 

two
 

groups
 

were
 

compared.Results The
 

operation
 

time,blood
 

loss,FLACC
 

score
 

6
 

h
 

after
 

operation
 

and
 

dis-
charge

 

time
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

better
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

sta-
tistically

 

significant(P<0.05).The
 

follow-up
 

results
 

showed
 

that
 

there
 

was
 

1
 

case
 

of
 

testicular
 

retraction
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

no
 

testicular
 

atrophy.The
 

observation
 

group
 

had
 

a
 

full
 

scrotum,satisfactory
 

appear-
ance,and

 

no
 

testicular
 

atrophy
 

or
 

retraction.Conclusion The
 

use
 

of
 

laparoscope
 

assisted
 

fat
 

anchoring
 

method
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

low
 

cryptorchidism
 

in
 

children
 

has
 

the
 

advantages
 

of
 

less
 

bleeding,less
 

pain,faster
 

recov-
ery,and

 

fewer
 

complications.
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  隐睾是常见的先天性泌尿生殖畸形之一[1],其中

低位隐睾指睾丸位于外环口或阴囊顶部。将触及的

睾丸推挤入同侧阴囊内,松手后睾丸不在阴囊停留,

迅速缩回原位(滑动睾),在小儿睾丸下降不全中较为

常见。隐睾可引起相关并发症,如嵌顿性腹股沟斜

疝、睾丸扭转、睾丸损伤、睾丸恶变、不育等[2-3]。手术

是治疗隐睾的根本方法,其中低位隐睾的常用手术方

式是经腹股沟切口完成睾丸下降固定。随着对隐睾

术式的探索及发展,BIANCHI等[4]提出经阴囊切口

治疗低位隐睾。该术式有避免腹股沟大切口、创伤小

的优点,但存在不能最高位结扎鞘状突的技术缺陷,

且可能增加术后斜疝、鞘膜积液复发的风险。目前常
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用的睾丸固定方法有阴囊肉膜下睾丸固定术、Bevan
术。随着腹腔镜技术的成熟与发展,治疗隐睾的术式

也在不断改进。本研究探讨了腹腔镜辅助脂肪锚定

法治疗低位隐睾的临床疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2021年1月至2023年4月本

院低位隐睾患儿89例,根据手术方案分为观察组(47
例)和对照组(42例)。纳入标准:(1)经彩色多普勒超

声及反复正规查体证实为低位隐睾;(2)家属在护理

过程中发现患儿阴囊空虚、内无睾丸,首次来院接受

治疗。排除标准:(1)高位隐睾;(2)有心脏病、凝血功

能障碍等手术禁忌;(3)既往有腹股沟区手术或外伤

史。观察组年龄2~9岁,平均(4.28±1.90)岁。对

照组年龄2~10岁,平均(4.23±1.54)岁。2组一般

资料比较,差异无统计学意义(P>0.05)。本研究经

医院医学伦理委员会批准,并征得患儿监护人知情

同意。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法 对照组实施经腹股沟切口睾丸固

定术。患儿取仰卧位,麻醉生效后,术野碘伏常规消

毒后铺无菌巾单。选右腹股沟区斜切口,长约3.0
 

cm,依次切开皮肤、皮下,剪开腹外斜肌腱膜,打开腹

股沟管,找到睾丸,观察睾丸大小、质地、弹性,以及睾

丸与附睾的附着关系并记录。保留睾丸引带,向近端

分离精索,自精索剥离鞘状突并逆行分离,观察鞘状

突直径,高位结扎并缝扎鞘状突,用手指沿皮下隧道

扩大阴囊,将睾丸在无扭转、无张力下固定入阴囊皮

肤与肉膜之间,逐层缝合切口,加压包扎,术毕。

观察组实施腹腔镜辅助脂肪锚定法。患儿取仰

卧位,术野碘伏消毒铺无菌巾单,沿脐部纵向切开0.5
 

cm,开放置入5
 

mm
 

Trocar,建立气腹,气腹压力10
 

mm
 

Hg,自Trocar置入30°腹腔镜。通过腹腔镜观察

双侧内环口是否开放,同时观察输精管及精索血管汇

入内环口,注意内环口直径及后腹膜松弛情况(若双

侧内环口已闭合,术野直接可转至阴囊)。若内环口

未闭合,应用疝气钩针行鞘状突高位缝扎术:患侧内

环口体表投影处刺入带4#丝线疝钩针至内环口上方

的腹膜外,沿内环口前内侧腹膜下穿行半圈后穿透腹

膜,将缝线送入腹腔内并退出疝钩针至腹膜外,再沿

内环口前外侧腹膜下穿行半圈,至上述腹膜穿出处进

入腹腔,勾住丝线并带至体外,收紧缝线高位结扎鞘

状突,线结留于内环口腹膜外。术野转至阴囊:将患

侧睾丸推挤至阴囊内,取阴囊中部横形切口长约2
 

cm,切开皮肤、皮下肉膜层。钳夹并提起睾丸鞘膜,将
睾丸拖出切口外,应用电刀切开睾丸鞘膜与肉膜之间

的筋膜,向近端游离精索,暴露附着在精索周围的阴

囊下脂肪,切开精索外筋膜将脂肪垫向近端及两侧游

离,使游离的阴囊下脂肪组织呈扇形的“脂肪扇”,继
续向近端游离精索,使睾松弛的到达阴囊底部。切开

丸鞘膜囊,将睾丸鞘膜囊翻转,用5-0可吸收线连续

缝合鞘膜囊。在成形的“脂肪扇”中部相对无血管区

纵行切开长约1.0
 

cm裂隙。将睾丸从脂肪扇裂隙背

侧向腹侧拖出,仔细确认精索无扭转。用2号丝线将

精索远端筋膜与脂肪扇裂隙内、外侧各缝合1针固

定,同时脂肪扇内外侧与睾丸精索交界处筋膜各缝合

1针,将睾丸与“脂肪扇”锚定,防止睾丸回缩。将睾丸

还纳阴囊内,用5-0可吸收线缝合阴囊切口,术毕。

见图1。

  注:A.腹腔镜下探查鞘状突未闭并用疝钩针高位缝扎鞘状突;B.游离暴露精索周围的脂肪垫;C.沿脂肪垫向近端及两侧游离,展开游离的阴

囊下脂肪组织呈扇形的“脂肪扇”;D.在“脂肪扇”中部纵行切开长约1.0
 

cm裂隙,将睾丸从裂隙无扭转拖出。

图1  手术图

1.2.2 观察指标 比较2组手术时间、出血量、术后

6
 

h改良面部表情评分法(FLACC)评分、出院时间,

并进行1~2年长期随访,随访间隔时间为6个月。

1.3 统计学处理 采用SPSS24.0软件对数据进行

整理分析。计量资料以x±s表示,组间比较采用独

立样本t 检验,组内比较采用两独立样本t 检验。
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P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

观察组手术时间、出血量、术后6
 

h
 

FLACC评

分、出院时间均优于对照组,差异有统计学意义(P<

0.05)。见表1。随访结果显示,对照组出现睾丸回缩

1例,无睾丸萎缩。观察组阴囊饱满,外观满意,未出

现睾丸萎缩或睾丸回缩。

表1  2组手术指标对比(x±s)

组别 n 出血量(mL) 手术时间(min) 术后6
 

h
 

FLACC评分(分) 出院时间(d)

观察组 47 1.1±0.44 33.53±6.30 2.34±0.48 4.06±0.92

对照组 42 2.40±0.58 45.45±4.45 3.83±0.82 4.64±0.76

t - 12.067 10.221 10.585 3.220

P - 0.025 0.031 <0.001 <0.001

  注:-表示无此项。

3 讨  论

隐睾是婴幼儿最常见的生殖系统发育畸形疾患,

是睾丸从腰部腹膜后至阴囊的下降过程中发生停顿

所致。临床上绝大多数隐睾为睾丸下降不全,2岁以

内是最佳手术时机,否则,可能导致睾丸进行性病理

损害,最 终 引 起 男 性 不 育,甚 至 可 能 会 发 生 睾 丸

恶变[1-2]。

低位隐睾的术式比较多,常用的腹股沟入路术式

(Saha-jeap术)沿睾丸引带下方顿性建立隧道至阴囊,

取阴囊底部横切口,钝性分离阴囊皮下组织和肉膜,

将睾丸及精索在无扭转下拖入阴囊内,并将睾丸筋膜

与肉膜缝合固定,缝合关闭阴囊切口。因术野清晰,

学习曲线短,该术式成为治疗隐睾采用最多的术式,

但因需要切开腹股沟管游离精索,破坏了正常的生理

结构,损伤范围较大,且过程繁琐。同时,剥离鞘状突

过程中可能在一定程度上损伤部分精索血管,术后存

在睾丸萎缩的风险[3],且术后恢复时间较长,瘢痕较

重,这也是导致很多患儿及家属不易接受的原因之

一。经阴囊入路术式(Bianchi术)仅需要在阴囊中部

切开1~2
 

cm,向近端游离睾丸及精索,游离并结扎鞘

状突,同样可达到睾丸下降固定的目的,且切口美观,

创伤小[5-7]。Bianchi术无须破坏腹股沟管的正常生理

结构,手术操作简单,损伤小,即可松弛地将睾丸固定

在阴囊内[4]。但该术式存在设计缺陷,不能保证最高

位结扎未闭合的鞘状突,术后可能发生鞘膜积液或斜

疝等并发症。CARUSO等[8]认为,低位隐睾可优先

选择经阴囊入路术式,但阴囊小切口术野差,操作困

难,不能确保最高位结扎鞘状突。因此,Bianchi术逐

渐淡出小儿外科医生的视野[9-11]。

睾丸内固定的方法有很多。国内最先采用的Be-
van术,于1903年提出,其在阴囊上部横切口及作皮

下钝性分离形成作为容纳睾丸的皮下袋,用丝线贯穿

睾丸下极,并从阴囊底部穿出接橡皮筋固定大腿内

侧,持续牵引睾丸。该方法操作简单,治疗效果肯定,

目前有些地区仍在沿用该术式。但该术式容易出现

术后睾丸回缩、睾丸萎缩等严重后果,其原因可能与

牵引线张力过高、精索血管持续痉挛致睾丸血运不足

有关[12]。随着对隐睾诊治的深入研究,Bevan术的设

计缺陷及术后并发症也逐渐被认识。虽然很多学者

针对Bevan术进行改进,但仍然不能完全弥补其缺

点[13-14]。从20世纪90年代开始,有学者开始运用阴

囊肉膜下固定术,具体如下:阴囊中部横切口,钝性分

离阴囊皮下及肉膜,形成可容纳睾丸的皮肤-肉膜间

隙,将睾丸固定该间隙内。该术式可避免睾丸发生扭

转,并依靠阴囊自身可调节的持续柔和牵引,可减少

精索血管痉挛缺血导致的睾丸萎缩,目前已被国内外

广泛采用[15]。但仍有一部分患儿在术后出现睾丸回

缩,如果精索发育短、张力高,术后阴囊受到精索牵拉

内陷形成“酒窝”,从美观角度出发可能不容易受到患

儿及家属的接受。而且,睾丸置于阴囊皮肤与肉膜的

间隙之间,是否符合睾丸的生理环境,仍存在争议。

目前,已有部分国外学者关于脂肪锚定法治疗低

位隐睾的临床效果进行了相关研究,但国内的相关研

究较少见。本研究在该术式的基础上进行了改良:先
用腹腔镜探查内环口,若发现鞘状突未闭合,即用疝

气钩针行鞘状突高位缝扎,如果同时合并对侧鞘状突

未闭,术中一并处理,再采用脂肪锚定法完成睾丸下

降固定。结果显示,47例患儿均顺利完成睾丸固定。

本研究采用的术式不仅延续了Bianchi术的优点,而
且弥补了Bianchi术向近端游离精索而破坏睾丸部分

血运和不能高位结扎鞘状突的不足之处。从术后随

访情况来看,所有患儿无睾丸回缩及睾丸萎缩情况,
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而且阴囊外观饱满,睾丸位置满意,切口美观。采用

腹腔镜辅助脂肪锚定法固定睾丸有以下优点:(1)术
中若发现对侧鞘状突未闭合可一并处理,尽量减少手

术可能,而且可以最高位结扎鞘状突,减少术后斜疝、

鞘膜积液复发可能性。(2)避免解剖腹股沟管,减少

术后因瘢痕挛缩出现睾丸回缩的并发症,最大限度保

留精索血管及减少输精管损伤风险,进而减少术后睾

丸萎缩并发症。而且,术中出血少、手术时间短、术后

疼痛程度轻、住院时间缩短,符合小儿外科快速康复

理念。(3)虽然脂肪作为体内较柔软组织,但脂肪锚

定睾丸后期以瘢痕粘连形式愈合,能较牢固地固定睾

丸,术后睾丸不易发生扭转。(4)避免因阴囊肉膜固

定不牢固,精索高张力牵拉,引起睾丸回缩致阴囊内

陷形成“酒窝”,从而影响美观。(5)完全避免Bevan
术因高张力牵拉精索血管导致血管痉挛,睾丸缺血所

致的睾丸萎缩风险。(6)睾丸周围有柔软的脂肪组织

包裹、填充,对睾丸来说增加了一层缓冲保护,同时因

脂肪组织的填充,可使本来发育扁平的阴囊外观更

饱满。
    

综上所述,采用腹腔镜辅助脂肪锚定法治疗小儿

低位隐睾,具有出血少、疼痛轻、恢复快,并发症少等

优点。但是,该术式远期效果尚有待收集大量数据展

开多中心研究论证。另外,该术式仅适用于低位隐睾

的治疗,不能广泛运用到中高位隐睾的治疗,因此施

行该术式需要严格把握手术适应证,术前必须准确评

估睾丸位置,以免造成不良后果。
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