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　　[摘要]　隐睾症是男性最常见的性发育障碍疾病,可见于3.5%的新生儿。尽管约一半的新生儿隐睾可自

发下降,但是部分男性睾丸在儿童后期还会不断上升,维持隐睾状态。隐睾患者中有15%~20%的未降睾丸不

能触及,称之为未触及睾丸或不可触及睾丸(NPT)的隐睾症。NPT 中60%为无活力睾丸(NVT),包括睾丸残

迹、睾丸结节、睾丸缺如和阴囊内萎缩睾丸等,剩下的40%为形态大致正常的腹腔内睾丸(IAT)和腹腔外睾丸

(EAT)。目前临床上对 NPT隐睾的处理仍存在较大争议。本文将从病因、术前检查评估、手术方式选择、新兴

技术和临床尚存争议等方面对 NPT隐睾作一综述。
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Abstract　 Cryptorchidismisthemostcommondisorderofsexualdevelopmentinboysandaffects3.5% of
malenewborns.Althoughapproximatelyhalfofnewbornundescendedtestesdescendspontaneously,someoftes-
ticleswillcontinuetoascendlaterinchildhoodandmaintaincryptorchidism.Approximately15%to20%ofunde-
scendedtestesarenonpalpable,whichcouldbetermedascryptorchidismwithnonpalpabletestis(NPT).Non-vi-
ableNPTsincludingtesticularremnants,testicularnubbins,vanishedtestesandscrotalatrophictestesaccountfor
60%.Theremaining40% arerelativelynormalsizeintra-orextra-abdominaltestes.Thecurrentclinicalmana-
ngementofcryptorchidismwithNPTremainscontroversial.Thisreviewservesasanupdateonseveralaspects
suchasetiology,preoperativeexaminationandevaluation,surgicaloptions,emergingproceduresandclinicalon-
goingcontroversies.
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　　隐睾症是导致不育症和睾丸癌变的重要原因。
隐睾的存在增加了睾丸损伤和扭转的风险,并可能

引起患儿及父母的心理疾病。15%~20%的隐睾

患者为未触及睾丸或不可触及睾丸(nonpalpable
testis,NPT)的隐睾症,尽管所占比例不大,但因术

前定位困难、无法确定睾丸是否萎缩或缺如,且手

术难度较高等诸多因素,目前关于 NPT隐睾的处

理仍存在较多争议,是小儿泌尿外科医师所面临挑

战之一。本文将从病因、术前检查评估、手术方式

选择、新兴方法技术和临床尚存争议等方面对

NPT隐睾进行综述。

1　病因学研究进展

NPT隐睾可分为无活力睾丸(non-viabletes-
tis,NVT)、腹 腔 内 睾 丸 (intra-abdominaltestis,
IAT)和腹腔外睾丸(extra-abdominaltestis,EAT)
3种类型。NVT包括睾丸残迹、睾丸结节、睾丸缺

如和继发于胎儿宫内睾丸扭转的阴囊内萎缩睾丸

等,可位于腹腔内或腹腔外。而IAT和EAT的睾

丸体积大致正常、多具有活力,其中EAT主要为高

位腹 股 沟 睾 丸〔1〕。NPT 隐 睾 以 左 侧 多 见,占

60.0%~72.5%〔2〕。部分患者可合并心脏疾病、泌
尿生殖系统异常或先天性综合征,如唐纳综合征、
努南综合征和梨状腹综合征等〔3〕。

NVT的病因尚未完全阐明,可能与三大因素

有关,即内分泌疾病、发育不全和宫内血管事件,这
些因素可同时或序贯出现,导致 NVT发生。NVT
可有多种表现形式,伴或不伴有附睾和输精管缺

如,不同表现形式其病因也不尽相同〔4〕。宫内血管

事件导致 NVT 的证据是阴囊内萎缩睾丸或睾丸

结节与后天所发生的睾丸扭转具有相似性,即二者

都好发于左侧且病理改变相似〔5〕。睾丸发育不全

也是引起 NVT的病因之一,可能有睾丸支持细胞

(sertolicell,SC)一过性形成并释放苗勒抑制物,但
随后退化凋亡。维尔姆斯瘤基因-1(Wilmstumor
gene-1,WT-1)的产物 WT-1蛋白是稳定的SC标

志物,在 NVT和其他后天因素导致的萎缩睾丸细
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胞间质中均有表达,这是 NVT 中SC短暂出现的

证据〔4〕,而大多数 NVT 无生殖细胞,可能为发育

障碍时生殖细胞向生殖脊迁徙中断所致〔4〕。NVT
对侧已下降睾丸与单睾丸者的组织病理学改变不

同,这说明内分泌疾病也是 NVT的原因〔6〕。

2　NPT隐睾术前评估与手术方式的新观点

对 NPT隐睾而言,如果术前能够对睾丸进行

确切定位、明确睾丸是否缺如,就可以避免不必要

的手术探查,并最大程度减少患儿父母的焦虑。
2.1　术前评估

体格检查是确诊 NPT 隐睾的主要依据之一,
有时详细的体格检查还可以预测术中探查结果。
隐睾的发生与围产期因素相关,常伴有对侧正常睾

丸的代偿性增生,这在 NPT隐睾更为常见,对侧睾

丸是否增生对 NPT隐睾的类型具有预测作用〔7〕。
目前,利用对侧睾丸体积、径线的截断值(cut-off
value)判断 NPT 隐睾类型的研究较多〔8〕。年龄

11~30个月的单侧 NPT隐睾患儿,对侧睾丸长径

截断值在19~20mm 时对NVT的预测最准确,敏
感度为97%,特异度为85%〔7〕。由于围产期左侧

睾丸扭转的发生率为右侧的2倍,因此,如果患儿

为左侧 NPT隐睾,同时右侧睾丸体积>2ml,那么

该患儿右侧单睾丸(左侧 NVT)发生率为95%〔9〕。
不过,由于睾丸体积较小且测量时存在主观因素的

影响,是否存在单侧 NVT不能完全通过对侧睾丸

来判断,因此,单侧 NPT隐睾必须进行手术探查。
目前临床上最常用于隐睾症的影像学检查为

超声检查,但超声检查仅可发现30%的腹腔外睾

丸结节和 38% 的IAT,敏感度和特异度分别为

45%和78%〔10〕。对于IAT和高位腹股沟睾丸,超
声检查通常不能发现,而对阴囊内 NVT 而言,超
声检查也多为阴性。虽然超声检查可以发现97%
的腹股沟睾丸,但对比仔细的腹股沟触诊并无优

势,除非患儿肥胖、触诊困难,一般不推荐常规使用

超声检查〔11〕。尽管如此,由于无需麻醉、价廉无

创,超声仍是目前应用最为广泛的隐睾症术前检

查。不过,美国泌尿外科协会(AmericanUrologic
Association,AUA)和欧洲泌尿外科协会(Europe-
anAssociationofUrology,EAU)并不建议将超声

检查作为 NPT隐睾的常规检查。条件允许时可考

虑行 MRI检查,但常需在麻醉下进行。
相比超声检查,磁共振成像(magneticreso-

nanceimaging,MRI)对NPT的定位更准确。在这

方面,常规 MRI检查具有85%的灵敏度和87.5%
的特 异 度,加 入 弥 散 加 权 像 可 提 高 灵 敏 度 至

89.5%,特异度不变〔12〕。由于 MRI检查并不能完

全确定 NPT的位置和 NVT的类型,因此,依然不

能代替手术探查〔12〕。考虑到敏感度低和增加恶变

的风险,计算机体层扫描(computedtomography,
CT)不推荐用于 NPT 隐睾的检查〔12〕。需要强调

的是,无论影像学检查结果如何,所有单侧 NPT隐

睾和大多数双侧 NPT隐睾均需手术探查〔11〕。
激素类似物促进 NPT下降的长期疗效并不明

确,因此,AUA 与EAU 均不推荐使用内分泌治疗

来促进睾丸下降〔13〕。激素类似物有改善患者生育

能力的可能,特别是双侧隐睾,因此,EAU 建议对

双侧隐睾患儿使用促性腺激素释放素(gonadotro-
phin-releasinghormone,GnRH)类似物进行治疗。
不过 AUA认为,虽然这种疗法对改善生育能力可

能有益,但目前远期疗效不确切〔14〕。
2.2　手术方式

目前,可用于处理 NPT 隐睾的手术方式有3
种,即腹腔镜手术、经腹股沟和经阴囊手术。腹腔

镜最为准确,术中可以通过检查腹股沟内环以确定

是否为IAT,是否并存腹股沟疝以及精索血管是否

正常,并可以循精索结构进入阴囊、腹腔和腹膜后

间隙。腹股沟探查术也是有效的方法,但该术式很

难将IAT下降至阴囊。不过,一些IAT伴有延伸

到阴囊的绕行输精管/附睾,腹股沟入路有助于对

输精管和睾丸引带进行解剖分离〔15〕。如果高度怀

疑患者为 NVT,则宜选择经阴囊入路。术前,临床

医师应在患者麻醉后再次查体,此时部分 NPT常

可触及,从 而 改 变 临 床 决 策,这 对 肥 胖 患 者 尤

为重要〔14〕。
2.2.1　经阴囊手术和经腹股沟手术　经阴囊探查

术适用于伴有对侧睾丸增生的 NPT隐睾,可以对

阴囊内结构进行彻底地探查。因为只有不足1/4
的 NPT位于腹腔内,其余大多数 NPT为EAT或

睾丸结节。位于腹腔外或阴囊的睾丸结节可能是

围产期睾丸下降后发生扭转的结果〔9〕。因此,应先

行阴囊探查,确认有无睾丸结节的存在,必要时再

进行腹腔镜探查。如果阴囊内睾丸结节存在,可切

除结节并进行病检,之后固定对侧睾丸以避免扭转

可能。这种情况下无须进行疝修补术,因为内环口

已关闭〔9〕,当然,如果探查发现了有活力的睾丸,则
应进行睾丸固定术和疝修补术。若术中未找到睾

丸而存在鞘状突未闭,或者存在不能确定的情况,
那么应先仔细辨认有无绕行输精管/附睾的存在,
之后方可打开疝囊或鞘状突。同时可经疝囊置入

腹腔镜进行探查,这样可以避免部分不必要的二次

腹腔镜探查。选择该术式的主要依据是需要进行

腹腔镜探查的 NPT 仅占30%〔16〕。经阴囊手术目

前的争议是可能对IAT 造成漏诊,并已有部分个

案报道。
经腹股沟手术易于行睾丸固定术、睾丸切除术

和腹腔镜手术,可能使30%的患者免于直接行腹
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腔镜手术〔17〕。不过该术式对阴囊内睾丸结节和

IAT患者而言创伤较大,且破坏了腹股沟结构,同
时在IAT患者中也有发生漏诊的风险〔18〕。
2.2.2　腹腔镜手术和自体睾丸移植　AUA 指南

建议对 NPT 隐睾直接进行腹腔镜或开放手术探

查〔19〕,腹腔镜手术目前已成为许多外科医生的首

选〔20〕。经过仔细解剖分离后,如果睾丸可以无张

力下降并固定于阴囊,进行不离断精索血管的腹腔

镜睾丸固定术;如果睾丸不能下降至阴囊,则进行

一期或二期Fowler-Stephens睾丸固定术(fowler-
stephensorchiopexy,FSO),该术式需要切断精索

血管〔21〕。未离断精索血管的睾丸固定术成功率为

85%~100%,但2种FSO术后结局是否有显著差

异,目前还缺少随机对照试验来证明。关于这一问

题,Fine等〔22〕进行系统评价得出结论是,2种术式

差异很小,具体术式的选择取决于临床医师。
各种腹腔镜睾丸固定术面临的最大风险均是

不同程度的睾丸萎缩和睾丸回缩〔23〕,但并非所有

的睾丸萎缩都与手术有关,有1/4的IAT 术前体

积小于对侧〔3〕。值得重视的是,从睾丸内侧向脐韧

带建立经腹膜隧道时可能导致膀胱损伤,发生率高

达3%,由于多无血尿,术中常不易识别〔22〕。因腹

腔镜睾丸固定术通常不结扎鞘状突,所以日后可能

发生腹股沟斜疝,但总体风险小于1%〔24〕。
如果IAT 位置非常高,FSO 术式难以将睾丸

下降至正常位置,那么就可以考虑自体睾丸移植。
手术的前期步骤通过腹腔镜完成,腹腔镜下解剖腹

壁下血管以便之后的血管吻合、睾丸也可通过腹腔

镜解剖并切取。显微外科血管吻合术由血管外科

医师通过腹股沟下切口完成。该手术远期成功率

为88%〔25〕。
2.3　部分特殊情况

少数患者存在绕行输精管/附睾,术中易发生

误伤并可引起睾丸萎缩。为避免误伤,术中应仔细

鉴别其血管结构〔26〕,如果存在绕行输精管,应将其

从睾丸引带中解剖出来并还纳回腹腔,避免电灼。
如果无法全部还纳,应加做阴囊或腹股沟切口,有
助于对绕行输精管结构的解剖〔27〕。

双侧 NPT隐睾较为罕见且处置困难。新生儿

出现这种情况应立即检查肾上腺形态和内分泌功

能,并明确该患儿的核型。同时,应与儿科内分泌

专家共同会诊,进行激素水平检测,包括苗勒抑制

物、人绒毛膜促性腺激素(humanchorionicgona-
dotropin,HCG)、黄 体 生 成 素 (luteinizing hor-
mone,LH)、卵 泡 刺 激 素 (follicularstimulating
hormone,FSH)、睾酮和雄烯二酮。检查的最终目

的是在术前明确患儿有无睾丸组织存在〔28〕。若激

素检测结果表明存在睾丸组织,应进行腹腔镜探

查。对于双侧IAT,具体处理方式依每侧睾丸的大

小及位置而定。先处理位置相对较低或体积较大

的睾丸,待患儿康复后再处理较小或位置较高的睾

丸〔29〕。如果术中先处理的一侧未离断精索血管即

完成固定,可同时行对侧睾丸 Two-stageFSO 的

一期手术。当双侧都需要行 Two-stageFSO,则一

期手术时只结扎一侧精索血管,3~6个月后行二

期手术时再结扎对侧精索血管。如果二期手术时

精索血管结扎侧睾丸活性不确定,二期手术则应推

迟进行,建议再等待观察3~6个月〔30〕。
青春期后 NPT的最佳处理方式尚无定论,即

便不是 NVT,此时患侧睾丸的生精功能也已基本

丧失〔31〕,应行睾丸切除术。如果术中睾丸可下降

至阴囊且患者愿意长期自检随访,可行睾丸固定

术,但须进行患侧睾丸活检,且应明确告知患者手

术并无益于生育功能〔32〕。对IAT 而言,由于恶变

的风险增加,EAU 建议行患侧睾丸切除加对侧睾

丸固定术。AUA 也建议切除患侧睾丸〔33〕。如果

睾丸在腹膜后的位置过高而不适宜行FSO和自体

睾丸移植,或者睾丸显著异常、输精管过短或闭锁,
在对侧睾丸正常的情况下,应行睾丸切除术。

3　外科处理NPT的新方法

NPT隐睾的外科处理应早期进行,这对IAT
尤为重要。因为相比大龄儿童,婴儿IAT 与阴囊

距离更短,更容易将其下降至阴囊。目前,NPT隐

睾的外科处理出现了诸多新方法,虽然仍需进一步

实践与总结,但也代表了临床医师在治疗理念上的

更新和转变。
AbouZeid等〔34〕报道,在 Two-stageFSO 一期

手术时使用单极透热疗法近距离电凝精索血管而

不用钳夹结扎是安全的。他们对比了使用该方法

和传统方法的患者,二者睾丸形态未发现显著差异。
Hay等〔35〕研究了在 Two-stageFSO一期手术

后侧支循环形成的解剖特点。在二期手术时,他们

注意到100例IAT中有40%在输精管周围形成了

明显的脉管系统,60%则由睾丸引带发出了可见的

脉管系统,没有两侧同时形成明显的侧支循环的情

况。因此,他们建议尽可能保留睾丸引带。不过,
若睾丸引带太短而不能到达阴囊,一期手术应将其

切断,以促进睾丸与输精管间侧支循环形成。尽管

如此,他们注意到研究对象中有3%的患者发生睾

丸萎缩,占二期手术睾丸引带切断者的7%。
Kojima等〔36〕报道对 NPT患者全部使用腹腔

镜处理的经验。对睾丸已进入内环口的患者,打开

腹股沟管后上方腹膜,将睾丸移回腹腔,然后根据

情况行睾丸固定或切除术,并可在腹腔镜下行腹膜

缺损或疝的修补。该研究55例手术患者中,无一

例出现睾丸萎缩、睾丸回缩、术中及术后并发症。
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保留精索血管的分期睾丸固定术(stagedor-
chiopexywithvesselpreservation)是一种新型分

期睾丸牵拉固定技术,用于 EAT 和低位IAT,由
Dessanti等〔37〕率先报道。该术式经腹股沟入路,首
先常规行鞘状突结扎并游离精索。若睾丸不能移

至阴囊或精索张力过高无法可靠固定,可利用四聚

乙烯(polytetrafluoroethylene,PTFE)人工心包膜

包裹在精索周围,然后用缝线缝合,牵引至阴囊。
二期手术在9~12个月后进行,经同一切口,取掉

PTFE膜但不用打开腹股沟管,将睾丸在阴囊确切

固定。该研究报道45例实施该手术的患者中有

82.2%取得了满意的疗效,其余患者需要打开腹股

沟管将精索进一步游离,尚无患者出现睾丸萎缩〔37〕。
Shehata等〔38〕开创了一种新型腹腔镜下分期

睾丸牵拉固定术,用于高位IAT,无需结扎精索血

管,称之为Shehata法。其特点是,一期手术时切

断睾丸引带,打开侧腹膜游离精索和睾丸,将睾丸

固定在对侧髂前上棘内侧腹前壁,约12周后,二期

手术拆除固定缝线行腹腔镜睾丸固定术。Shehata
等〔38〕认为该方法避免了精索过度牵拉所引起的损

伤,将睾丸固定于腹壁可以利用呼吸运动和肠管蠕

动对精索进行缓慢而适中的牵引。他们对140例

高位IAT利用该术式进行牵拉固定,总体成功率

约84%,年纪越小,成功率越高。
机器人辅助的腹腔镜睾丸固定术已有报道,手

术治疗效果与传统的腹腔镜睾丸固定术相当〔39〕。
不过,与其他机器人手术不同,该术式在隐睾治疗

上与传统腹腔镜手术相比并无显著优势,且此类手

术学习曲线长、需要器械特殊,而手术效果与腹腔

镜睾丸固定术相差无几〔40〕。

4　目前关于NPT的主要争议

对于已经确诊为 NPT 的患者,睾丸残迹是否

切除和对侧睾丸是否固定尚存争议。目前 NVT
的处理主要根据其具体位置和临床医师的观点倾

向所定。由于残留的生殖细胞比例较高且恶变可

能性较大,加之位置隐匿难以早期发现,部分患者

肿瘤恶性程度高、病情进展迅速〔41〕,所以对任何腹

腔内的睾丸残迹都应该切除。如果输精管或精索

血管闭锁且末端终止或进入内环,说明可能存在腹

腔外睾丸结节,此时,是选择探查切除结节还是继

续随访尚无定论,但有文献报道阴囊内睾丸结节发

生曲细精管生殖细胞肿瘤(intratubulargermcell
neoplasia,ITGCN)的病例〔42〕。目前认为,残留的

生殖细胞不会随着时间的推移而减少,但尚无其他

关于腹腔外睾丸结节发生ITGCN 的文献报道〔43〕。
主张切除腹腔外睾丸结节的学者认为,由于切除手

术简单易行,因而不值得为此承担罹患睾丸肿瘤的

风险;而其他学者则认为,该风险可忽略不计,无须

额外进行手术。对小儿泌尿外科学会成员的调查显

示,只有12%的医师主张探查并切除睾丸结节〔44〕。
关于 NPT患者对侧睾丸的处理,很多临床医

师建议如果单睾症(monor-chidism)可能性大,应
行对侧睾丸固定术以避免将来可能发生的睾丸扭

转。但这种情况下对侧睾丸扭转的发生概率鲜有

文献报道。有研究对50例诊断为睾丸结节的患者

进行了对侧阴囊的探查,以评估扭转的风险。该研

究发现,只有1例患者存在部分性钟摆样畸形(bell
clapperdeformity,BCD),而27例后天性睾丸扭转

的患者中有26例对侧睾丸存在BCD〔45〕。因此,目
前对侧睾丸的处理仍由外科医师决定。通过对小

儿泌尿外科学会121名外科医师的调查表明,有
28%的医师认为,如果术中确诊为单睾症,他们会

进行对侧睾丸固定术〔46〕。

5　总结

隐睾症是小儿泌尿外科的常见疾病,睾丸固定

术作为其传统术式已经为临床医师熟练掌握,而腹

腔镜睾丸固定术也已逐步在临床上推广应用。但

是,作为隐睾症中相对少见的类型,由于每个患者

的具体情况和临床医师的观点倾向可能不尽相同,
NPT隐睾的诊断及处理具有一定的挑战性。目

前,腹腔镜探查仍是处理 NPT 患者的首选。如果

考虑存在阴囊睾丸结节或腹股沟疝,可采用经阴囊

手术,但是若术中探查不能确诊为睾丸结节或睾丸

残迹,应立即改行腹腔镜探查。IAT首选保留精索

血管的睾丸固定术,高位IAT 应考虑 Two-stage
FSO。尽管目前的诊疗技术已经有了长足发展,但
部分 NPT隐睾特别是高位IAT 的治疗尚不能获

得十分满意效果。而睾丸结节切除、对侧睾丸的固

定、各种新术式的应用,仍需要长期的随访观察和

进一步研究探讨。
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