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Ｓｈｅｈａｔａ术治疗腹腔型高位隐睾５例

段光琦　晋志远　刘　洁　王　啸　唐　睿　随帮志　朱庆华　徐旭东

（皖南医学院弋矶山医院小儿外科，芜湖　２４１０００）

　　【内容提要】　本文报道 ２０１６年 ４月 ～２０１７年 ５月我科采用 Ｓｈｅｈａｔａ术对 ５例腹腔型高位隐睾在腹腔镜下分期行牵引睾
丸固定术：一期腹腔镜下切断睾丸引带，在睾丸远端沿引带两侧扇形切开腹膜，游离精索血管和输精管（游离时尽量避免电钩

对输精管和精索血管的损伤），同时将固定睾丸（缝合睾丸白膜）在对侧髂前上棘内上方 ２．５ｃｍ处（即髂前上棘与脐膀胱皱襞
间）。６～８周后再次腹腔镜探查，睾丸均无坏死。拆除缝线，腹股沟做小切口，将睾丸引出，检查精索无扭转，置入阴囊缝合固
定在皮肤与肉膜间。５例睾丸均存活，安放固定位置合适。随访 ６个月，睾丸无回缩，无萎缩和皮肤内凹现象，彩超提示睾丸
血供良好。我们认为 Ｓｈｅｈａｔａ术分期睾丸牵拉固定术保留睾丸主要血供，成活率高，利用肠管重力渐进牵引拉伸血管，安全可
靠，效果良好。
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　　未触及睾丸的隐睾中，３０％的睾丸在腹腔
内

［１］
。腹腔镜下一期或分期 ＦｌｏｗｅｒＳｔｅｐｈｅｎｓ手术是

目前公认较好的手术方法
［１，２］
。然而传统一期

ＦｌｏｗｅｒＳｔｅｐｈｅｎｓ手 术 睾 丸 萎 缩 率 高 达 ２０％ ～
５０％［３］

，腹腔镜下分期行 ＦｌｏｗｅｒＳｔｅｐｈｅｎｓ手术睾丸
萎缩率明显下降（１４．１％）［４］。Ｓｈｅｈａｔａ等［５］２０１６年
首先报道腹腔镜下分期牵引睾丸固定术（下文简称

为 Ｓｈｅｈａｔａ术）治疗腹腔内隐睾，２岁以下患儿成功
率高达９０％。我们２０１６年４月 ～２０１７年 ５月采用
Ｓｈｅｈａｔａ术对５例腹腔内隐睾行分期睾丸牵引固定，

取得成功，现报道如下。

１　临床资料

病例１：１．２岁，生后发现左阴囊无睾丸，观察至
１岁２个月仍未下降于 ２０１６年 ４月 ２７日就诊。查
体阴囊及腹股沟管均未触及睾丸，彩超发现睾丸在

腹腔内。２０１６年４月２９日在喉罩全麻下行腹腔镜
左睾丸探查术。在内环口上方３ｃｍ处发现睾丸（图
１Ａ），发育尚可，较饱满，输精管及精索血管发育可，
行 Ｓｈｅｈａｔａ术。一期手术：在脐两侧各置入 ３ｍｍ
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ｔｒｏｃａｒ，用电钩和器械操作（尽量避免电钩靠近精索
血管，防止热辐射对血管损伤），牵拉睾丸引带，在

最低点切开腹膜，并切断引带，扇形切开睾丸两侧腹

膜，向对侧内环口处牵拉引带，松解输精管和精索血

管两侧牵拉紧张的腹膜。在右侧髂前上棘内上方

２．５ｃｍ处横向切开皮肤 ２ｍｍ小口，将 １０带针丝
线由此送入腹腔，线尾留在腹腔外，腹腔内缝合保留

较多的引带。小切口处把针送出，助手缓慢牵拉缝

线头尾，使睾丸逐渐靠近髂前上棘与脐膀胱皱襞间

的腹膜，检查精索血管无扭转，皮下打结。观察精索

血管张力不高，手术结束，手术时间 ４５ｍｉｎ，出血
３ｍｌ。术后留院观察 ２ｄ出院。门诊 １～２周彩超检
查睾丸位置，按 Ｓｈｅｈａｔａ术设计要求８～１２周进行二
期手术。但第６周时彩超找不到睾丸，２０１６年 ５月
１０日提前住院行二期腹腔镜探查手术。术中证实
引带被拉长，睾丸离开腹壁，被肠管遮挡。小心分开

肠管见睾丸成活而且饱满，拆除固定线，测量精索长

度足以使睾丸无张力降入阴囊（图 １Ｂ）。于左腹股
沟做１．５ｃｍ切口，经腹股沟管移出睾丸，检查精索
无扭转，睾丸大小、饱满度满意。转至阴囊做 １ｃｍ
小切口，分离皮肤与肉膜间隙，将睾丸置入阴囊皮下

与肉膜间，３０丝线缝合固定 ３针，５０可吸收线关
闭切口，手术结束，手术时间 ２８ｍｉｎ，出血 ＜５ｍｌ。
术后预防使用抗生素 １次，住院 ３ｄ，切口换药后出
院。术后每月复查彩超了解睾丸发育情况，随访 ６
个月，未见睾丸萎缩。

病例２：１．５岁，术前诊断右侧隐睾，Ｂ超发现睾
丸在腹腔内。常规术前检查后于 ２０１６年 ８月 ５日
行 Ｓｈｅｈａｔａ一期手术。术中在内环口上方３ｃｍ处发
现睾丸，睾丸、附睾分离严重。与病例１的区别是第
１期睾丸固定位置由于受张力影响固定在左髂前上
棘内侧偏下；缝合固定睾丸是缝合在睾丸尾端的白

膜而不是引带，避免缝合过少。检查无扭转，结束手

术，手术时间５０ｍｉｎ，出血 ＜５ｍｌ。８周后 ２０１６年 ９
月 ２７日彩超发现睾丸位置移位到膀胱后上方（图
２），行二期手术。术中发现肠管没有压住精索，睾
丸及精索血管被推至前腹壁，精索创面与膀胱粘连，

导致睾丸贴在膀胱后，但睾丸形态变化不大，较饱

满，未见萎缩。小心分离精索粘连，精索长度足以将

睾丸移入右阴囊中部，３０丝线间断缝合固定睾丸
鞘膜与肉膜３针，５０可吸收线间断缝合阴囊皮肤，
术毕，手术时间４０ｍｉｎ，出血６ｍｌ。术后每月彩超检
查１次，６个月后睾丸饱满度随时间的推移而改善，
但睾丸体积小于对侧。

病例 ３：１岁，因出生后右侧阴囊未发现睾丸，１
岁就诊我科。查体右阴囊萎小，囊内无睾丸，彩超腹

股沟及腹腔内均未发现睾丸。诊断右侧隐睾，２０１７
年１月 １１日行腹腔镜睾丸探查。术中见右内环口

未闭合，右内环附近既无睾丸也未见精索。先用探

针经腹股沟内环投影处进特制钩针，拨开盆腔肠管

后在膀胱后下方找到睾丸。发育差，质软，睾丸附睾

分离，精索血管稀少（图 ３Ａ），决定行 Ｓｈｅｈａｔａ术。
一期手术顺利，手术时间 ５５ｍｉｎ，睾丸固定位置合
适，出血 ＜５ｍｌ。２０１７年３月３日行二期手术，见肠
管压在精索血管上，精索延长较好，拆除固定线，将

其移出到腹股沟切口，睾丸形状较第 １次手术变长
（图３Ｂ），成活略软，无萎缩，顺利引降阴囊合适部
位，手术时间３５ｍｉｎ，出血 ３ｍｌ。随访 ６个月，睾丸
体积虽比健侧小但饱满有弹性，彩超血供良好。

病例４：３岁，术前体检、彩超诊断右侧隐睾（腹
腔型）。２０１７年２月７日一期手术发现睾丸在内环
上３．５ｃｍ，质地饱满，外形好，精索血管发育可，游
离睾丸及精索，腹膜破损较多，手术时间 ４５ｍｉｎ，出
血８ｍｌ，按设计固定到指定位置（图４Ａ）。２０１７年４
月３日行第二期手术探查：大网膜压在精索上，与精
索轻度粘连（图４Ｂ），精索明显延长，睾丸成活，固定
良好，无萎缩。顺利引入阴囊底，精索无张力，手术

时间３８ｍｉｎ，出血４ｍｌ。术后抗炎，３ｄ出院。每月
预约复查彩超１次，随访６个月，发育良好，无萎缩。

病例 ５：１．３岁，幼儿园体检发现右侧阴囊无睾
丸。查体及彩超证实为右腹腔内隐睾，决定行

Ｓｈｅｈａｔａ术。２０１７年３月 １６日行一期手术，探查睾
丸在右髂血管内侧，距内环口约 ４ｃｍ。睾丸发育
差，精索血管弥散，输精管腹腔段呈螺旋状，睾丸质

地软。扇形游离睾丸及精索血管，缝合睾丸尾部白

膜，睾丸成功固定在左髂前上棘与左脐膀胱皱襞间

的内腹壁上，周围腹膜分离创面较大有少许渗血，手

术时间５０ｍｉｎ，约６ｍｌ。８周后即 ２０１７年 ５月 ７日
再次腔镜探查，精索与网膜、肠管粘连明显，睾丸拉

长，轻度萎缩，但成活（图 ５Ａ）。引带和精索都有延
长，顺利引降到右阴囊（图５Ｂ），手术时间４５ｍｉｎ，出
血 １０ｍｌ。术后处理同其他４例。随访６个月，睾丸
血供良好，还有待进一步随访。

２　讨论

腹腔内隐睾治疗成功率较低，目前以分期

ＦｌｏｗｅｒＳｔｅｐｈｅｎｓ下 降 固 定 为 常 用 方 法，Ｆｌｏｗｅｒ
Ｓｔｅｐｈｅｎｓ分期手术较一期成功率明显高，但不足
７７％［３，６］

。Ｒｏｓｉｔｏ等［７］
报道虽然 ＦｌｏｗｅｒＳｔｅｐｈｅｎｓ手

术两期比较即使体积变化不大，但睾丸组织学损伤

证实存在。Ｓｈｅｈａｔａ等［５］２０１６年首次报道两步法腹
腔镜下牵引睾丸固定术治疗 ６个月 ～９岁 １２４例患
儿（１４０侧腹腔内睾丸），１２５侧睾丸得到随访，其中
１０５侧睾丸效果满意，总成功率８４％，且２岁成功率
更高。然而，目前该技术文献报道依然 甚少。

Ｓｈｅｈａｔａ术病例选择标准：①年龄６个月 ～９岁；②腔
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图１　Ａ．病例１一期睾丸位于内环口上方３ｃｍ；Ｂ．二期探查睾丸成活，发育良好　图２　二期睾丸移位到
膀胱后，成活　图３　Ａ．病例３膀胱后下方找到睾丸；Ｂ二期睾丸成活，但变形萎缩　图 ４　Ａ．病例 ４一
期完成睾丸固定在对侧腹壁上；Ｂ．二期镜下见大网膜压在精索上，与精索轻度粘连　图５　Ａ．病例５二期
见精索与肠管网膜粘连严重；Ｂ．睾丸引入阴囊的位置

镜下测量睾丸在腹腔内且距内环口≥３ｃｍ；③无合
并其他系统严重疾病；④双侧隐睾只纳入符合腹腔
型且距内环口≥３ｃｍ的一侧。Ｓｈｅｈａｔａ术病例排除
标准：①腹腔外睾丸；②腹腔内窥视睾丸；③腹腔内
睾丸切断引带牵拉评估可以一次引降到阴囊；④合并
其他系统疾病。本组５例获得成功，最终均随访６个
月，未发现睾丸萎缩，无回缩和皮肤内凹现象，随访 ３
个月精索血流丰富，睾丸血流灌注好，睾丸饱满度得

以恢复。本组２例二期探查时发现睾丸有一定变形、
变软，但二期术后复查彩超提示睾丸修复的饱满，表

面光滑，触之有弹性。可见，只要保证良好的血液供

应和精索的足够长度，合适的环境，睾丸有一定的重

塑能力，但还有待于大量样本，长时间的随访验证。

理论上，由于保存精索内动静脉和输精管动静

脉这两大主供血管，使睾丸的血供有效得到保障。

一期将睾丸固定在合适的位置，小肠将精索向后下

方推压，借助柔软肠管的慢性压迫，使精索血管得以

逐渐延长而又避免强行拉拽引起睾丸缺血是该技术

的最大优势。但是过分游离精索覆盖的的腹膜是造

成精索与肠管、网膜粘连的主要原因，粘连会给二期

手术带来麻烦，也可能会影响精索的延长。一期睾

丸固定位置十分重要，在髂前上棘中上方的，二期腔

镜探查精索在小肠的后下方，精索血管延长效果好。

如果固定在髂前上棘偏下位置，精索就会贴附在前

腹壁，可能延长效果会受影响。庆幸的是，病例２精
索也得以延长，并成功引降睾丸到阴囊内，可能是受

膀胱的充盈及肠管下压共同作用的结果。值得关注

的是，一期后精索并没有像腹腔索带那样引起肠管

的绞窄或被压血管断裂，甚至 Ｓｈｅｈａｔａ观察的病例
延长到１２周仍无肠梗阻，因此，推断该技术是安全
的。但缝合在引带上固定引带同时被拉伸会影响效

果，不推荐采用。 （下转第５７１页）
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下诊断，亦可以更好地选择活检取材部位，减少漏

诊；ＭＲＩ应提示子宫内膜与肌层之间的子宫结合带
是否完整，手术医生应与影像科医生共同阅片，以帮

助评估子宫内膜癌期别，从而指导手术方式；术前还

应行宫颈细胞学检查。若术前做好更为充分的评

估，初次手术即行全子宫双附件 ＋盆腔淋巴结切除
术，可以减少手术次数；若先行宫颈细胞学检查，或

许有可能在初次手术前发现阴道病变，若行子宫切

除时同时切除部分阴道，是否能避免阴道残端病灶

出现，还有待进一步研究。
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随着病例的积累，遇到的困难和并发症可能会

增加，比如精索过短，张力大不足以固定到指定位

置，应该固定在哪？是否可以用三期？先缝合引带，

睾丸固定位置可到髂前上棘内上方，８周后探查是
否可成功引降，不满意再缝合睾丸重新固定，择期再

做第３次探查是我们继续探索的目标。
Ｓｈｅｈａｔａ术２次手术间隔时间为 ８～１２周，间隔

时间长短取决于睾丸在腹腔内位置，通常位置越高

等待二期手术的时间就越长。我们１例最短固定时
间为６周，精索也达到足够的延长。因此，二期手术
等待的最佳时间有待大样本病例的总结。睾丸大小

与腹腔内未手术时发育状况有直接关系，通常高位

腹腔型隐睾较健侧小些。我们所指的无萎缩是３个
月后彩超大小与术中评估的大小相比，以及触摸其

质地饱满。２例二期手术发现比一期睾丸有变形，
饱满度变差，有一定萎缩，与高位腹腔型隐睾精索血

管较弥散，手术固定到对侧张力高是否有关尚不能

肯定。Ｓｈｅｈａｔａ等［５］
报道 ６岁以上成功率下降到

６４％。我们推测原因可能是腹腔内睾丸发育本身受
环境温度影响的结果，不只是技术问题。因此，腹腔

型隐睾应该尽早手术，最好在２岁以内完成。

总之，Ｓｈｅｈａｔａ术可有效保留睾丸和输精管的主
要血供，成活率高，利用肠管重力渐进牵引拉伸血

管，安全可靠。
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ｏｆｓｐｅｒｍａｔｉｃｖｅｓｓｅｌｓ．ＪＵｒｏｌ，２００４，１７１（６）：２４３０－２４３３．

（收稿日期：２０１７－０８－１５）
（修回日期：２０１７－１２－２９）

（责任编辑：李贺琼）
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