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隐睾症腹腔镜手术操作指南（２０１７版）

中华医学会小儿外科学分会内镜外科学组

  一、前言
隐睾症（ｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍ）是小儿泌尿生殖系统常

见的先天性发育畸形，是由于睾丸未能按正常发育

过程自腰部腹膜后下降至正常阴囊位置。隐睾症

在足月男性新生儿中发病率为２％ ～４％，在早产儿
中发病率高达１％ ～４５％。大多数隐睾为单侧，约
１５％为双侧。睾丸通常于妊娠３～６个月下降至阴
囊中，大部分隐睾会在出生后３个月内自行下降，但
６月龄后继续下降的机会明显减少，１岁后发病率降
至约１％［１，２］。

目前已广泛认同隐睾会导致睾丸生长发育及

生精功能受损［３］。在出现组织病理变化前，及早进

行外科处理，使睾丸固定于阴囊，以减少生育能力

降低的风险是其治疗原则。此外，出生时睾丸未降

的患儿具有发生睾丸恶性肿瘤的高风险也是一个

公认的情况，１０岁以后接受睾丸固定术的患儿，其
发生癌变的几率明显升高［４］。隐睾症的主要治疗

原则包括以下几点：①对未下降睾丸的解剖关系、
位置、活力的正确判断；②评估是否合并其他相关
综合征的可能；③及时将睾丸永久固定于阴囊内的
正常位置，防止睾丸生育或内分泌功能进一步受

损；④防止其他并发症（如疝或睾丸扭转），改善外
观缺陷，避免患儿心理和精神创伤；⑤治疗不引起
睾丸的进一步损害，降低远期风险，降低睾丸恶变

风险［５］。所有男孩出生后均应检查睾丸发育情况

并记录在案，确诊的睾丸未降患儿的决定性治疗应

在出生后６～１２个月，最晚不宜超过１８月龄。获得
性隐睾症一经发现，也应立即手术，尽可能在学龄

前接受手术。激素治疗睾丸未降的两种药物包括

绒毛膜促性腺激素（ｈＣＧ）和促性腺激素释放激素
（ＧｎＲＨ）或促黄体生成激素释放激素（ＬＨＲＨ）。由
于激素治疗的总体有效率很低，且缺乏远期疗效的

证据，目前已不建议使用激素治疗来诱导睾丸下

降［６，７］。外科手术是治疗隐睾症的金标准。手术方

法包括睾丸固定术、精索动静脉切断睾丸固定术

（Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎ手术）、睾丸自体移植术或睾丸切
除术［８］。不同类型隐睾症有各自适合的手术方式，

应根据麻醉后检查或术中所见，结合不同手术医师

的特长，选择最适合的手术方式。手术方式的选择

取决于睾丸停留位置。大多数可触及型隐睾症可

选择经腹股沟或单纯阴囊切口手术，腹腔镜手术常

用来探查高位不可触及型隐睾症，既有助于明确诊

断，又可同时行睾丸引降固定术。然而，隐睾症的

手术时机并未引起小儿内科和部分小儿外科医师

的足够重视［９－１１］，临床上对手术时机的培训和实施

有待加强。

上世纪７０年代，腹腔镜技术作为评估触诊不清
隐睾症的诊断方法应用于临床，尽管多种影像学技

术如超声、ＣＴ、ＭＲＩ等均可用于定位触诊不清的睾
丸，但均不具有腹腔镜技术的精确性［１１］。１９９２年
Ｊｏｒｄａｎ报道第１例腹腔镜睾丸固定术［１２］，２０００年张
潍平等［１３］总结１３例不可触及型隐睾症腹腔镜探查
的结果，并对合适病例实施腹腔镜辅助睾丸固定

术。随着腹腔镜设备和技术的进步，腹腔镜技术治

疗隐睾症已受到众多学者和研究机构的认可［１４－３１］。

腹腔镜手术较开放手术具有更高的成功率，已作为

不可触及型隐睾症的首选治疗方法［３２］。近年来随

着腹腔镜技术的广泛开展，业界已应用于治疗可触

及型隐睾，与常规腹股沟切口手术相比，也具有良

好的手术疗效［３３－４０］。腹腔镜手术的微创操作使隐

睾症的治疗不仅体现在疼痛轻、切口美观上，而且

具有安全可行、康复快的优点，已经成为治疗小儿

隐睾症的日间手术方式，既能明确诊断睾丸的位置

和性质，又能在治疗高位隐睾、双隐睾及术后复发

隐睾症等方面体现更佳优势［４１－４３］。

为提高和普及小儿隐睾症腹腔镜手术的规范

化诊治，中华医学会小儿外科学分会内镜外科学组

与国家卫计委公益性行业科研专项“小儿腔镜诊断

治疗先天畸形技术规范、标准及新技术评价”课题
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组（编号：２０１４０２００７）联合组织相关专家制定《小儿
隐睾症腹腔镜手术操作指南（２０１７版）》。

二、声明

腹腔镜手术操作指南旨在通过系统回顾可获

得的研究证据和征求专家意见指导采取最佳的手

术路径来解决隐睾症问题，但指南所建议的路径，

针对复杂的睾丸异位或缺如并不必作为唯一方法

去执行。指南的主旨是可变化的，手术者应该针对

患儿特点个性化选择最适合的手术方法，且可根据

当时睾丸性质和部位随时改变决策。指南虽在发

表前已通过相关多学科专家审阅评议，但由于相关

基础研究和临床实践的不断发展会进一步改进诊

疗策略。因此，指南会在中华医学会小儿外科学分

会内镜外科学组和相关专科学组专家的支持下定

期修订发展。

三、腹腔镜手术适应证和禁忌证

（一）手术适应证

１．已被认可并应用于临床实践的手术适应证：
①不可触及腹腔内型和高位腹股沟型隐睾；②可触
及腹股沟型隐睾合并腹股沟斜疝或鞘膜积液；③临
床怀疑睾丸缺如或发育不良需要腹腔镜探查［４２，４３］。

２．可作为临床探索性手术适应证：①可触及型
腹股沟型隐睾；②继发性隐睾，根据回缩睾丸的位
置和初次手术情况，可选择腹腔镜手术探查；③隐
睾症合并智力迟钝、腹壁肌肉缺陷、梅干腹综合征

等，可选择腹腔镜手术［４４］；④既往有开腹手术史，
腹腔粘连者，可酌情选用腹腔镜手术。

（二）手术禁忌证

１．合并大脑性麻痹、先天性肾上腺皮质增生症
和性发育障碍性疾病，手术要慎重。

２．未满６个月的可触及隐睾症尚有自行下降至
阴囊内的可能，可观察。

３．复发隐睾，由于局部重度粘连，选择腹腔镜手
术一定要慎重，应让有经验的泌尿外科医生进行开

放手术。

４．有严重心、肺、肝、肾功能障碍，不能耐受ＣＯ２
气腹者。

四、腹腔镜手术设备与器械

（一）常规设备与器械

１．常规设备：高清晰度摄像显示系统、可加温气
腹机、冲洗吸引装置、录像和图像采集与储存设备。

２．常规器械：３～５ｍｍ３０°或０°镜头、气腹针、
３～５ｍｍ套管穿刺针（Ｔｒｏｃａｒ）、分离钳、无损伤抓钳、
剪刀、持针器、电钩，普通外科手术包、不可吸收缝

合线等。

（二）可能需要的特殊设备与器械

１．特殊设备：超声刀、电凝器等。
２．特殊器械与材料：钝性剥离棒、疝缝合针等。
五、腹腔镜手术方式与种类

（一）手术方式

１．三孔腹腔镜手术：脐窝切口置入腹腔镜 Ｔｒｏ-
ｃａｒ，左、右侧腹各穿刺置入１个操作Ｔｒｏｃａｒ［４５］。
２．单部位腹腔镜手术：沿脐缘３个小切口分别

置入小头Ｔｒｏｃａｒ放入腹腔镜和操作器械［４６，４７］。

３．单切口腹腔镜手术：脐窝单一切口置入２～３
个Ｔｒｏｃａｒ或放置Ｔｒｉｐｏｒｔ完成手术［４８，４９］。

４．单孔腹腔镜监视下经阴囊手术：脐窝单个
Ｔｒｏｃａｒ置入腹腔镜，阴囊小切口入路操作完成睾丸
固定术［５０］。

（二）手术种类

①经腹腔游离睾丸引降固定术；②腹腔镜辅助
经阴囊入路睾丸固定术；③高位隐睾腹腔镜辅助分
期牵引固定术（Ｓｈｅｈａｔａ手术）；④高位隐睾离断精
索血管的睾丸固定术（Ｉ期或分期 Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ
手术）。

六、腹腔镜手术基本原则

（一）确定睾丸位置和性质

对未触及睾丸的腹腔镜探查一般有以下几种

情况：①高位腹腔内睾丸：大多数内环呈闭合状态。
一般睾丸狭长隐藏于肠管后方的后腹壁以至于不

能直接发现，有时只能在游离结肠后才可找到菲薄

的系膜血管，附睾也常发育不全仅存痕迹，输精管

也走形异常形成小结节样盲端趋向腹内睾丸。这

种睾丸一般血管很短，不足以实施标准的睾丸固定

术，需要改变路径将其引降。②低位腹内睾丸：内
环常呈开放状态，睾丸系膜较长且较游动，位于膀

胱后方或侧面。腹腔镜下牵拉睾丸可被移动并可

用来评估精索血管的长度，若睾丸能被牵至对侧内

环口说明精索够长可行标准睾丸固定术。③窥视
睾丸：睾丸恰好位于鞘状突未闭的内环口，在腹股

沟区外面压迫可将睾丸推入腹腔而牵拉阴囊可见

睾丸进入腹股沟管内。这种情况精索相对较松弛，

大多数窥视睾丸能够完成标准的睾丸固定术。偶

尔精索太短，估计睾丸不能降入阴囊，应选择分期

睾丸固定术。④无输精管和血管的发育不良睾丸：
这种情况很少见。见于合并同侧肾脏发育不良、

Ｐｒｕｎｅ-Ｂｅｌｌｙ综合征等，睾丸呈斑点状发育不良靠近
肾脏。腹腔镜下不宜辨别这种腹内睾丸是否存在
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输精管和血管，特别是Ｐｒａｄｅｒ-Ｗｉｌｌｉ综合征患儿由于
大量脂肪堆积在腹腔镜下难以找到精索血管。

⑤内环口开放的腹股沟型隐睾：可将腹腔镜伸入鞘
状突直接显示腹股沟管内的睾丸，但未闭鞘状突一

般仅能通过一个３ｍｍ或５ｍｍ的腹腔镜，即使看不
到睾丸，只要鞘状突开放且精索结构通过内环就应

该手术探查寻找睾丸。偶尔间隙睾丸异位于腹外

斜肌腱膜与肌肉之间或异位髂前上棘水平腹膜外。

这种情况的精索血管长度足够，大多能实施标准的

睾丸固定术。在鞘状突未闭的病例中睾丸发育不

良很少见。⑥输精管和血管通过闭合内环口的睾
丸探查：这种情况观察精索血管的粗细非常重

要［５１］。在睾丸萎缩或自融病例中，内环口大多已闭

合，精索血管很细或者接近内环口终止，但输精管

穿过内环口，这种情况不能与所谓的腹内睾丸缺如

相混淆，睾丸缺如的输精管和精索血管都呈盲端。

值得注意的是婴儿期睾丸已完全萎缩但腹内精索

血管结构可能显现正常，这种情况可尽早手术探查

来证实，因已有证据表明早期睾丸发育正常，可能

在胎儿后期由于精索扭转或血管意外而自融消失。

精索和（或）输精管呈盲端未进入闭合内环也是睾

丸萎缩的重要标志，说明睾丸扭转坏死萎缩发生在

睾丸下降和鞘状突闭合以后，若超声检查未探及睾

丸，仅行腹腔镜检查证实即可结束手术，不必再行

阴囊腹股沟区开放探查，而应保留阴囊壁的完整以

方便后期植入假体。

（二）睾丸引降固定术

腹腔镜睾丸固定术仍应遵循传统手术基本原

则。关键步骤包括：①充分游离睾丸和精索；②裸
化精索，在不破坏血管完整性的基础上将睾丸无张

力引降至阴囊内；③高位结扎疝内环或未闭鞘状
突。腹腔镜探查确定睾丸位置、精索及输精管情况

后确定手术方式。若窥视睾丸精索长度足够，预计

引降至阴囊张力不高，可直接行睾丸固定术；如睾

丸位于腹腔，可直接游离精索及输精管周围腹膜后

经脐内、外侧皱襞之间拖至阴囊固定；若精索血管

过短，强行牵拉不能将腹腔内睾丸下降至阴囊，可

能需要离断血管或分期手术；如睾丸位于腹股沟

内，则先将睾丸拖入腹腔游离，或经阴囊入路拖出

睾丸松解游离。

（三）分期牵引睾丸固定术（Ｓｈｅｈａｔａ手术）
睾丸分期牵引固定术最早是将睾丸游离后用

橡皮筋固定于同侧股部弹性体外牵拉，但由于过分

牵引导致较高的睾丸萎缩发生率，从而逐渐废弃。

ＳｈｅｈａｔａＳ等人［５２］针对腹腔内高位隐睾的手术治疗

改进一种新的腹腔镜分期睾丸固定术，若术中发现

充分松解睾丸血管后睾丸仍无法达到对侧内环口，

离断引带后可将游离的睾丸固定于对侧髂前上棘

处的腹壁上，从而利用肠管蠕动及动力压迫精索血

管逐渐延长，术后３个月再行腹腔镜二期睾丸固定
术。此术式最大的优点为既不需要离断睾丸血管，

又轻柔、适度地牵引睾丸血管，从而降低术后睾丸

萎缩的发生率。此种术式较Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ分期固
定术更安全、有效。

（四）Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ手术（ＦＳ手术）
对于高位腹腔内隐睾或精索血管长度过短者，

直接引降至阴囊内张力过大，容易发生睾丸萎缩或

回缩，因而应根据睾丸血管供应情况选择Ⅰ期或分
期Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ（ＦＳ）手术。①腹腔镜分期 ＦＳ手
术，优点是离断精索血管后，有较长的时间等待睾

丸建立侧支循环，以防睾丸缺血萎缩，二次手术时

易于将睾丸固定于阴囊底；缺点是两次手术需要间

隔半年，时间周期较长；②腹腔镜Ⅰ期ＦＳ睾丸固定
手术，优点在于切断精索血管后，睾丸易于下降到

阴囊固定，缺点是切断睾丸的主要供应血管，有一

定的睾丸萎缩发生率，因此，尽可能不离断睾丸引

带以保留部分血供。不管分期或者一期 ＦＳ手术都
有一定程度的睾丸萎缩发生率，术前应告知家长。

（五）中转开放手术

腹腔镜探查发现精索、输精管进入腹股沟管，

但找不到睾丸，有必要中转手术开放腹股沟探查，

寻找间隙睾丸或盲端残迹以便明确诊断。腹腔镜

探查可疑腹腔内或腹膜后睾丸结节，但不能确定有

无精索结构或脂肪包埋精索血管显露不清时，也应

及时中转开腹手术。

七、术前准备

１．术前Ｂ超检查初步确定睾丸位置、大小及活
动度，以及了解有无其他相关畸形。

２．多人、多次、多体位检查核实睾丸是否可触
及：入院时注意先仰卧位和站立位查体，然后双腿

交叉蹲坐位检查；麻醉后，再次查体确认睾丸位置，

经过以上检查未发现睾丸者方诊断为不可触及型

隐睾，以便拟订合适的手术方式。

３．性激素水平检查和性激素刺激试验。尤其是
双侧不可触及型隐睾，需要首先排除先天性性发育

障碍、先天性肾上腺增生症，以避免不必要的手术

治疗，应请内分泌专家进一步诊治［６，７］。如果双侧

隐睾合并尿道下裂，或者阴茎发育异常也要检查染
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色体，排除性别异常。

４．术前６ｈ禁食，２ｈ禁水，排空粪便。备 Ｆｏｌｅｙ
尿管以便必要时术中导尿排空膀胱。

八、术后处理与手术并发症

（一）术后处理

术后一般不需使用抗生素，术后早期可视情况

使用止血及补液治疗。一般术后６～１２ｈ开始进流
食，如无呕吐可逐渐增加进食量直至正常饮食。术

后卧床１周，１个月内避免剧烈活动。
隐睾症的手术治疗是将睾丸位置下移至阴囊

内，无法保证从根本上解决术后可能发生的睾丸功

能障碍或恶变。术后随访的主要目的在于观察睾

丸生长情况，明确有无睾丸回缩、萎缩或恶

变［２，１０，１１］。手术后建议每３个月复查１次Ｂ超至术
后２年，以后每年复查１次，应用 Ｂ超测量睾丸容
积，直至１８岁，以便及时发现睾丸萎缩或回缩，必要
时可应用激素或再手术［６，７］。术后激素治疗一般采

用肌内注射 ＨＣＧ１０００ＩＵ／次，每周２次，共５周。
对于部分双侧高位隐睾症于术后动态监测性激素

水平变化有助于全面了解睾丸发育情况。

（二）手术常见并发症及处理

腹腔镜睾丸固定术的并发症既有腹腔镜手术

的特有并发症，也有与传统开放手术相同的并发症。

１．腹腔镜手术特有并发症：①与穿刺相关的并
发症［５３］。可能发生内脏或大血管损伤出血、术后戳

孔疝。预防措施：Ｔｒｏｃａｒ穿刺时注意避开血管、结束
腹腔镜手术前仔细检查戳孔的内外两侧有无活动

性出血并做好戳孔的缝合。暴力穿刺和显露术野

不当盲目穿刺是发生内脏或血管损伤的主要原因。

因此，第一Ｔｒｏｃａｒ最好开放式放置，其余Ｔｒｏｃａｒ必须
在腹腔镜监视下穿置，术中一旦发生镜下难以控制

的血管损伤或脏器破裂时，应即刻行直接压迫止血

或中转开放手术处理。因小儿腹壁薄弱，肠管细

小，＞５ｍｍ的戳孔容易发生戳孔疝。尽量选用小直
径Ｔｒｏｃａｒ穿刺，避免过分延伸戳孔以减少腹壁缺损，
术毕用可吸收缝线在直视下全层间断缝合戳孔，在

排空气腹后应摆动腹壁，避免肠管或大网膜嵌入切

口内。腹壁切口疝逐渐增大，症状进行性加重甚至

出现肠梗阻时应及时再手术探查，将疝内容物回纳

腹腔或切除，逐层缝合腹壁缺损［５４］。②与ＣＯ２气体
有关的并发症：可出现高碳酸血症、皮下气肿，甚至

气体栓塞。预防措施：小儿腹腔相对弥散面积较

大，ＣＯ２充气后大量吸收和影响膈肌运动容易导致
高碳酸血症和减少潮气量。充气压力应控制在８～

１０ｍｍＨｇ以下，术中应严密监测呼吸、循环功能参
数，采用浅全麻、喉罩通气和硬膜外麻醉可获得较

好腹肌松弛的效果，高流量给氧以减轻气腹对通气

的抑制。轻度皮下气肿对机体的影响不大，不需做

特殊处理；严重而广泛的皮下气肿，因其对心肺的

负面影响，须在手术中密切监测，适当降低腹内压，

麻醉师采用过度换气，向戳孔处挤压气肿，有助于

减轻气肿的不良作用并延缓气肿的蔓延。若发生

气体栓塞时需立即解除气腹，终止气体栓塞来源；

左侧卧位使气体不易进人右心室；快速中心静脉置

管吸出右心房、右心室及肺动脉内的气泡；紧急时

可行右心房直接穿刺抽出气泡；吸入纯氧；呼吸心

搏停止者行心肺脑复苏；后续高压氧治疗。③心律
失常、心脏骤停 心律失常与气腹建立初始时ＣＯ２流
量过大有关，低温的ＣＯ２气腹也是导致心律失常的
可能原因。预防措施包括建立气腹时以低流量开

始，再逐渐增加到较高流量并以高流量维持。④与
专用手术设备和器械相关并发症：实施腔镜手术需

要专用的摄像采集传输设备和特殊操作器械。虽

然相应设备和器械的性能得以改进，使得腔镜手术

的操作更加方便，但所有设备和器械都有固有的不

足之处，这就要求手术者只有在感觉到各种设备和

器械功能良好时，才进行手术。避免光源灼伤和内

脏损伤、减少医源性烟雾中毒。

２．睾丸固定术相关并发症：①术中损伤：如术
中游离精索血管损伤可造成出血，术后可能发生腹

股沟或阴囊血肿。血肿虽可自行吸收，但可能压迫

精索血管，导致睾丸萎缩。因此，术中应用无损伤

钳轻柔游离精索，避免误伤膀胱、结肠、输尿管等毗

邻结构。②阴囊肿胀：阴囊肿胀是术后最常见的情
况，大部分是由于阴囊皮下组织水肿或未闭鞘状突

积液外渗所致。因此，术中对合并腹股沟疝或鞘状

突宽大未闭者应同时予以关闭内环以免术后形成

鞘膜积液甚至腹股沟斜疝复发。单纯阴囊肿胀如

无阴囊内血肿或感染，无需特殊处理，一般数天后

会自行缓解。③伤口感染：腹腔镜睾丸下降固定术
有腹部伤口及阴囊伤口，腹部伤口感染的发生率极

低，阴囊伤口尿液污染偶有感染。一旦发现伤口周

围红肿，挤压可见脓性液体渗出，需尽快将伤口敞

开，充分引流，积极更换敷料，一般数天即可愈合。

④睾丸回缩：睾丸回缩的主要原因是精索血管或输
精管过短或游离不充分。有学者认为术后创面瘢

痕形成或过早的剧烈活动也可导致睾丸回缩。术

中应尽可能充分游离精索血管及输精管，必要时分
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期行Ｓｈｅｈａｔａ或Ｆｌｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ手术。术后早期应
卧床休息，避免过早活动。如发现睾丸回缩，应积

极再次手术。⑤睾丸萎缩：术后睾丸萎缩是最严重
的并发症，多数是因为睾丸本身发育不良或手术时

间太晚，即使降至阴囊内也难以逆转睾丸萎缩病

程。少数是因为手术操作问题，比如损伤精索血

管、精索纤维化、过度电凝、下降过程中不经意的精

索血管扭转、Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ睾丸固定术中结扎和
离断精索血管等原因引起。也可由于精索过大的

轴向张力或术后形成血肿压迫引起，影响睾丸血

供。防范措施为术中小心游离精索血管，尽量减少

损伤。如睾丸已完全萎缩无保留价值，可与家属沟

通手术切除。⑥其他：术中损伤输精管；损伤膀胱、
结肠、输尿管等毗邻结构；损伤髂腹股沟神经；术后

睾丸扭转（医源性或自发性）等［５５］。

附件 手术步骤与方法
一、腹腔镜睾丸固定术

１．麻醉和体位：采用气管内插管全身麻醉，也可采用全
身麻醉复合骶管麻醉。仰卧位，按压耻骨联合上方排空膀胱

或留置导尿管。腹腔内操作时调整１５°～２０°呈头低足高位
且患侧抬高。

２．Ｔｒｏｃａｒ位置及器械选择：常规腹腔镜手术先自脐孔放
置５ｍｍＴｒｏｃａｒ建立ＣＯ２气腹，建议压力维持在６～９ｍｍＨｇ，
置入３０°镜头，于左右两侧脐下水平自腹直肌外缘分别穿刺
置入３ｍｍ或５ｍｍＴｒｏｃａｒ放入操作钳。一些术者习惯经阴
囊另放置一个５ｍｍ或１０ｍｍＴｒｏｃａｒ协助引导睾丸下降。随
着腔镜技术的改进，经脐单部位多切口或单切口腹腔镜睾丸

固定术已能顺利实施［４６－４８］。由于小儿腹壁薄，皮肤及肌肉

弹性好，在不用Ｔｒｉｐｏｒｔ的情况下，在脐周单一部位穿刺置入
３个小型Ｔｒｏｃａｒ后，可选用长镜头、常规器械或弯曲器械来
减少术中操作的相互影响。

３．腹腔镜探查：观察内环至肾下极处精索血管、输精管
和睾丸情况，确认睾丸位置，评估健侧和患侧睾丸、输精管和

精索血管发育状态，包括双侧内环口闭合情况，预判睾丸引

降难度，选择合适的手术方式［２５］。

正常情况下精索血管位于髂血管的外侧，从上向下走行

进入腹股沟管；输精管则沿盆腔底部的侧壁向上走行，跨过

髂外血管进入内环，二者在内环处会合，呈倒“Ｖ”形，一起通
过腹股沟内环口，睾丸不可见。如发现睾丸位于内环口附

近，为低位腹腔内隐睾或窥视睾丸，位于髂窝或盆腔者为高

位隐睾。评估精索血管和输精管状态，如发现精索血管纤细

而输精管远端为盲端，或睾丸发育差，较健侧明显缩小或外

形尽失，诊断睾丸缺如或睾丸发育不良，存留影像证据后切

除盲端或发育不良睾丸；如睾丸可无张力引降至阴囊内，则

选择Ⅰ期腹腔镜睾丸固定术；如发现睾丸位置极高，直接引
降张力大，精索发育差而引带发育良好，则可分期行 Ｓｈｅｈａｔａ

或Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ睾丸固定术。
４．睾丸固定术：根据腹腔镜定位，对于靠近内环口的腹

腔内隐睾或位于高位腹股沟内的隐睾，均可实施睾丸固定

术。自两侧腹壁操作孔置入抓钳和剪刀，切开内环上缘腹

膜，于距离睾丸０．５ｃｍ处将精索血管和输精管表面腹膜环
形切开，充分松解周围纤维结缔组织，分别达肾下极和膀胱

底水平，游离睾丸可达对侧内环水平。经腹用抓钳建立腹股

沟管至阴囊底的隧道，切开阴囊底部皮肤，在皮肤与肉膜间

制作放置睾丸的阴囊袋，再切开肉膜，抓钳引导 Ａｌｌｉｓ钳从阴
囊进入腹腔，直视下牵引睾丸入阴囊底，避免精索扭转，解除

气腹状态，将睾丸固定于阴囊袋内。

对于位于腹股沟内睾丸，内环口大多未闭合，睾丸几乎

都能牵拉回腹腔内，可先保留睾丸引带，充分游离精索血管

和输精管后再离断睾丸引带［３６，３７，５６］；对于内环口已闭合，若

睾丸不能牵拉回腹腔，切不可强行牵拉，应先打开内环口，松

解内环口周围与精索相连的组织并打开鞘状突，再将睾丸牵

回腹腔内。

对位置较高的腹内型隐睾，如精索血管和输精管发育无

异常，可试行经Ｈｅｓｓｅｌｂａｃｈ三角（脐内、外侧皱襞之间）路径
下降睾丸［５７］，缩短睾丸经腹股沟管至阴囊的距离，提高一期

腹腔镜睾丸固定术成功率。对于复发型隐睾，可利用腹腔镜

器械在腹腔内充分游离精索，再将睾丸牵入腹腔内操作［５８］。

５．重建气腹，关闭内环口：固定睾丸后重建气腹，检查精
索血管张力及血运。一般认为睾丸位置越高，内环开放几率

越低，目前较多研究认为若内环口不宽大，不需要刻意关闭

内环口；但睾丸位置越低，内环口未闭合的几率越高，随着腹

腔镜睾丸固定术在可触及型隐睾症中的应用得到广泛认可，

为安全起见，若术中发现内环开放，特别是合并腹股沟疝者

仍建议结扎内环［５９－６１］。

二、腹腔镜分期Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ睾丸固定术［６２－６５］

遵照Ｆｏｗｌｅｒ和Ｓｔｅｐｈｅｎｓ的理论，睾丸的血液供应除精索
血管外还有部分来源于输精管血管、提睾肌纤维、腹壁下动

脉的侧支及睾丸引带，适用于不能直接无张力引降的高位腹

腔内隐睾症。经腹腔镜行分期 Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ睾丸固定术，
应遵循Ｒａｎｓｌｅｙ改良术式［５５］，Ⅰ期离断精索血管，半年后Ⅱ
期行睾丸固定术。相比常规腹腔镜睾丸固定术，腹腔镜分期

Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ可避免一期手术可能造成的睾丸侧支血供
破坏。随着腹腔镜技术的提高，已有较多文献证实腹腔镜

Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ一期睾丸固定术安全可行，术后睾丸活力与
分期相仿，且手术更便捷、花费更少［６６－６９］。无论Ⅰ期或Ⅱ
期，都会存在一定的睾丸萎缩率。杨屹等［２４］报道２２２例高
位隐睾的腹腔镜治疗，包括Ｉ期ＦＳ、分期ＦＳ和直接睾丸引降
固定术，随访发现睾丸萎缩４例，有２例来自Ⅰ期 ＦＳ手术，
萎缩率明显高于分期 ＦＳ手术。近年来，随着腹腔镜操作技
术的提高，特别是超声刀的运用，结合操作者原有的开放手

术经验使腹腔镜下一期 Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ手术的运用范围逐
渐扩大，相比采用腹壁下动脉与精索血管吻合术治疗高位隐

睾的技术条件要求和术后处理要容易许多。手术注意事项：
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①若行Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ一期睾丸固定术建议先判断睾丸血
供情况，单纯阻断精索血管仔细观察睾丸颜色变化，准确判

断睾丸血运情况，谨慎抉择。注意观察离断精索血供的睾丸

颜色，睾丸颜色稍有变化属于正常情况，若颜色明显变暗应

停止后续操作，即Ⅰ期离断精索血管，半年后再Ⅱ期行睾丸
固定术。双侧隐睾症符合条件者应分期行腹腔镜 Ｆｏｗｌｅｒ-
Ｓｔｅｐｈｅｎｓ睾丸固定术。②精索血管的离断应尽量高位，在距
离睾丸上方２．０ｃｍ以远处离断精索血管，不紧贴睾丸分离精
索血管，为保持更大范围的睾丸侧支血供提供条件。离断精

索血管后如睾丸颜色明显变紫，特别是针刺无新鲜血流出，

可考虑直接切除；每一步骤前后都要仔细观察睾丸情况，有

疑问时宁可停止后续操作分期手术，切不可盲目追求一次下

降的效果。③初步判定输精管的长度是否能保证睾丸无张
力下降到阴囊，输精管充分游离后睾丸能到达对侧内环口就

可判断睾丸无张力经腹股沟管路径下降到阴囊。④严格操
作，避免术中损伤睾丸侧支血供特别是输精管和精索血管间

组织，避免电凝、电钩等高温对睾丸和输精管的损伤，推荐用

超声刀替代电刀，使用超声刀时也不可强功率持续凝、切操

作，超声刀近睾丸时凝切持续时间要短。输精管周围的腹膜

尽量保留，距离输精管至少１．５ｃｍ剪开腹膜，只游离平行输
精管修剪输精管上方头侧的腹膜，下方的腹膜尽量保留完

整；同样，内环口处也不能紧贴环口处修剪腹膜，尽量多保留

一部分侧支血供组织，即一长襻输精管连同周围的引带和腹

膜。禁止在精索血管与输精管间进行任何分离，保留其间血

管交通支的完整。⑤操作中注意保留引带，如不慎离断，就
丧失施行该术式的机会，最终可能需要切除睾丸。

三、单孔腹腔镜监视下经阴囊睾丸固定术

对于可触及的腹股沟型隐睾症采用传统开放手术需要

切开腹股沟管、损伤大，且有部分高位腹股沟型隐睾因过度

解剖腹股沟段精索导致术后睾丸萎缩。针对开放手术的缺

陷，１９８９年Ｂｉａｎｃｈｉ等［７０］改进经阴囊入路单切口来完成腹股

沟型隐睾的固定手术，具有微创和美容的优点，得到越来越

广泛的认可。然而，单纯经阴囊睾丸固定术也有一定的局限

性，经腹股沟探查睾丸由于暴露不充分而有一定盲目性，容

易损伤睾丸血供的精索血管或松解不够发生术后睾丸回缩、

萎缩。对于腹股沟高位隐睾及合并腹股沟斜疝的患儿，仍需

要腹腔镜辅助手术［５９］。但常规腹腔镜辅助手术需要在脐部

和两侧腹壁穿刺３个Ｔｒｏｃａｒ进行操作，然后在阴囊增加１个
Ｔｒｏｃａｒ形成隧道引降睾丸固定，术后腹壁会遗留相应的戳孔
瘢痕，不够美观。虽然经脐单部位腹腔镜手术切口隐蔽，但

多孔道间手术器械因“筷子效应”使操作受限，手术时间延

长。通过技术改进，经脐单孔腹腔镜联合阴囊入路通过腹股

沟管可顺利完成睾丸引降固定，可减少两侧腹壁戳孔又不必

做腹股沟切口，美容效果更佳［５０］。

１．麻醉和体位：同腹腔镜睾丸固定术。
２．Ｔｒｏｃａｒ位置及探查：脐中心纵行切开５ｍｍ，分离脐环

穿刺置入５ｍｍＴｒｏｃａｒ。建立 ＣＯ２气腹，放入５ｍｍ３０°腹腔
镜，头低足高位（Ｔｒｅｎｄｅｌｅｎｂｕｒｇ体位）使肠管移向头侧，充分

显露下腹、盆腔，探查睾丸位置及精索结构，评价睾丸发育状

况并详细记录。若鞘状突未闭，精索结构进入腹股沟管、睾

丸居内环处或腹内型睾丸精索呈袢状，可在单纯腹腔镜监视

下经阴囊入路将睾丸经腹股沟引降固定；如果睾丸位置过

高，精索血管不够长，则中转常规腹腔镜手术，行Ⅰ期或分期
Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ睾丸固定术。
３．经阴囊入路引降睾丸：取患侧阴囊中下部皮肤皱褶横

切口约８ｍｍ，在皮下与肉膜间形成放置睾丸的阴囊袋。若
腹股沟型隐睾症鞘状突未闭，腹腔镜伸入鞘突管经腹股沟顶

起鞘膜及肉膜并切开，引导 Ａｌｌｉｓ钳经阴囊和皮下环进入腹
股沟管，腹腔镜监视下钳夹睾丸拖出体外；若窥视睾丸或腹

内型睾丸，则切开阴囊底肉膜，伸入分离钳经外环从腹股沟

前外侧穿透鞘突进入腹腔，扩张建立隧道后再导入组织钳在

腹腔镜监视下钳夹睾丸拖出体外。然后从精索结构表面横

断鞘状突腹膜，如有引带同时离断；然后用花生米玻璃棒经

隧道沿睾丸血管向侧后腹膜分离，充分松解精索结构，精索

和输精管交汇处的三角形结缔组织及输精管周围的筋膜组

织应注意保护，不做过度的游离；随后将睾丸无扭转引至阴

囊肉膜外缝合固定。

与常规腹腔镜睾丸固定术相比，单孔腹腔镜辅助手术应

注意以下问题：①首先腹腔镜探查确定睾丸位置及精索结
构长度足够满足一期手术条件，如果睾丸在腹膜后位置过高

或精索过短需中转常规腹腔镜手术；②由阴囊向腹股沟管
形成隧道时在腹膜前外侧走行以免损伤腹壁下血管和精索

血管，应根据睾丸大小适度扩大皮下环筋膜口径；③腹内或
腹股沟窥视睾丸可用组织钳在腹腔镜监视下直接含夹其中

拖出，若睾丸在腹股沟管内可腹腔镜引导钳夹睾丸牵出；

④如果存在引带先行离断，以免影响鞘状突或疝囊从精索结
构上分离横断；⑤横断鞘状突腹膜后，牵拉睾丸形成一定张
力，用腹腔镜花生米剥离棒在腹腔镜监视下沿精索结构向腹

膜后分离松解；⑥睾丸松解充分后，注意避免精索扭转，按
传统手术操作将睾丸固定在阴囊底肉膜外；⑦术中若发现
鞘突管未闭、并不宽大，可不必刻意结扎；若见内环口宽大开

放，特别是合并腹股沟疝者仍建议结扎内环，可在单孔腹腔

镜监视下用疝针经皮穿刺腹膜外结扎内环。
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ＡＵＡｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２０１４，１９２（２）：３３７—３４５．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｊｕｒｏ．２０１４．０５．００５．

１２ ＪｏｒｄａｎＧＨ，ＲｏｂｅｙＥＬ，ＷｉｎｓｌｏｗＢＨ．Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒ-

ｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅａｂｄｏｍｉｎａｌ／ｔｒａｎｓｉｎｇｕｉｎａｌｕｎｄｅ-
ｓｃｅｎｄｅｄｔｅｓｔｉｃｌｅ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，１９９２，６：１５７—１６１．

１３ 张潍平，孙宁，黄澄如，等．腹腔镜在未触及睾丸的隐睾
中的应用［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０００，２１（６）：３４６—
３４８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０００．０６．
００８．
ＺｈａｎｇＷＰ，ＳｕｎＮ，ＨｕａｎｇＣＲ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ
ｆｏｒｎｏｎｐａｌｐａｂｌｅｔｅｓｔｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０００，２１（６）：
３４６—３４８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０００．
０６．００８．

１４ ＣｏｒｔｅｓｉＤ，ＴｈｏｒｕｐＪＭ，ＢｅｃｋＢＬ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙｉｎ１００
ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ１２８ｉｍｐａｌｐａｂｌｅｔｅｓｔｅｓ［Ｊ］．ＢｒＪ
Ｕｒｏｌ，１９９５，７５（３）：２８１—２８７．

１５ 赵夭望，刘国庆，郑为，等．腹腔镜手术治疗高位隐睾３７
例报告［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，２００２，２３（１１）：６４６．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ：ｉｓｓｎ：１０００—６７０２．２００２．１１．０２６．
ＺｈａｏＹＷ，ＬｉｕＧＱ，ＺｈｅｎｇＷ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ
ｈｉｇｈｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆ３７ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒ-
ｎａｌｏｆＵｒｏｌｏｇｙ，２００２，２３（１１）：６４６．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ：ｉｓｓｎ：
１０００—６７０２．２００２．１１．０２６．

１６ 毕允力，阮双岁，肖现民，等．腹腔镜手术在小儿泌尿外
科的应用［Ｊ］．中华泌尿外科杂志，２００４，２５（４）：２７７—
２７９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ：ｉｓｓｎ：１０００—６７０２．２００４．０４．０１９．
ＢｉＹＬ，ＲｕａｎＳＳ，ＸｉａｏＸＭ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐｅｄｉａｔｒｉｃｕｒｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＵｒｏｌｏ-
ｇｙ，２００４，２５（４）：２７７—２７９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｊ：ｉｓｓｎ：１０００—
６７０２．２００４．０４．０１９．

１７ ＣａｓａｌｅＰ，ＣａｎｎｉｎｇＤＡ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙ［Ｊ］．ＢＪＵ
Ｉｎｔ，２００７，１００（５）：１１９７—１２０６．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１４６４—

４１０Ｘ．２００７．０７２４９．ｘ．
１８ ＭａｔｈｅｒｓＭＪ，ＳｐｅｒｌｉｎｇＨ，ＲüｂｂｅｎＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｕｎｄｅｓｃｅｎｄｅｄ

ｔｅｓｔｉｓ：ｄｉａｇｎｏｓｉｓｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｌｏｎｇ-ｔｅｒｍｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ［Ｊ］．
ＤｔｓｃｈＡｒｚｔｅｂｌＩｎｔ，２００９，１０６（３３）：５２７—５３２．ＤＯＩ：１０．
３２３８／ａｒｚｔｅｂｌ．２００９．０５２７．

１９ 郝春生，叶辉，李龙，等．腹腔镜下高位隐睾 Ｉ期下降固
定术的探讨［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２００９，３（２）：８３—
８５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２００９．０２．００６．
ＨａｏＣＳ，ＹｅＨ，ＬｉＬ，ｅｔａｌ．Ｏｎｅ-ｓｔａｇｅｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｏｒｃｈｉｏ-
ｐｅｘｙｆｏｒｉｎｔｒａ-ａｂｄｏｍｉｎａｌｔｅｓｔｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，
２００９，３（２）：８３—８５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３０
０６．２００９．０２．００６．

２０ ｄｅＬｉｍａＧＲ，ｄｅＳｉｌｖｅｉｒａＲＡ，ｄｅＣｅｒｑｕｅｉｒａＪＢ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｇｌｅ-
ｉｎｃｉｓｉｏｎｍｕｌｔｉｐｏｒｔｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｏｒｃｈｉｄｏｐｅｘｙ：ｉｎｉｔｉａｌｒｅｐｏｒｔ
［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００９，４４（１０）：２０５４—２０５６．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓｕｒｇ．２００９．０６．０３０．

２１ 张文，袁继炎，周学锋，等．经脐入路腹腔镜下高位隐睾

Ⅰ期下降固定２６例［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１０，３１
（６）；４２６—４２８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．

·９２５·
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                            临床小儿外科杂志２０１７年１０月第１６卷第６期ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．６

２０１０．０６．００６．
ＺｈａｎｇＷ，ＹｕａｎＪＹ，ＺｈｏｕＸＦ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｕｍｂｉｌｉｃａｌｌａｐａｒｏ-
ｓｃｏｐｉｃｏｎｅ-ｓｔａｇｅｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙｆｏｒｈｉｇｈｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍ：ａｒｅ-
ｐｏｒｔｏｆ２６ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１０，３１（６）；４２６
—４２８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１０．０６．
００６．

２２ ＧｕｏＪ，ＬｉａｎｇＺ，ＺｈａｎｇＨ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎ
ｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙｆｏｒｎｏｎ-ｐａｌｐａｂｌｅｕｎｄｅｓｃｅｎｄｅｄｔｅｓｔｅｓｉｎｃｈｉｌ-
ｄｒｅｎ：ａｓｙｓｔｅｍｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ
Ｉｎｔ，２０１１，２７（９）：９４３—９５２．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００３８３—０１１—
２８８９—１．

２３ ＭｏｕｒｓｙＥＥ，ＧａｍａｌＷ，ＨｕｓｓｅｉｎＭＭ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｏｒｃｈｉｏ-
ｐｅｘｙｆｏｒｎｏｎ-ｐａｌｐａｂｌｅｔｅｓｔｅｓ：ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｔｗｏｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ
［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＵｒｏｌ，２０１１，７（２）：１７８—１８１．ＤＯＩ：１０．１０１６／
ｊ．ｊｐｕｒｏｌ．２０１０．０４．０１０．

２４ 杨屹，侯英，陈辉，等．腹腔镜治疗不可触及型隐睾２２２
例［Ｊ］．实用儿科临床杂志，２０１２，２７（１１）：８４３—８４５．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００３—５１５Ｘ．２０１２．１１．０１４．
ＹａｎｇＹ，ＨｏｕＹ，ＣｈｅｎＨ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅ-
ｍｅｎｔｏｆｉｍｐａｌｐａｂｌｅｔｅｓｔｉｓｉｎ２２２ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＡｐｐｌＣｌｉｎ
Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１２，２７（１１）：８４３—８４５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１００３—５１５Ｘ．２０１２．１１．０１４．

２５ 易钦君，何大维，林涛，等．隐睾手术方式选择及疗效分
析［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１２，３３（１２）；９２３—９２７．
ＤＯＩ：１０／３７６０／ｃｍａ．Ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１２．１２．０１３．
ＹｉＱＪ，ＨｅＤＷ，ＬｉｎＴ，ｅｔａｌ．Ｏｐｔｉｍａｌｓｅｌｅｃｔｉｏｎａｎｄｃｕｒａｔｉｖｅ
ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄ-
ｉｓｍ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１２，３３（１２），９２３—９２７．ＤＯＩ：
１０／３７６０／ｃｍａ．Ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１２．１２．０１３．

２６ ＭｅｉＨ，ＰｕＪ，ＱｉＴ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｕｍｂｉｌｉｃａｌｍｕｌｔｉｐｏｒｔｌａｐａｒｏ-
ｓｃｏｐｉｃｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｓｔａｎｄａｒｄ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１２，８０（６）：１３４５—
９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｕｒｏｌｏｇｙ．２０１２．０７．０７６．

２７ 杨飞，李云飞，宁亮，等．腹腔镜和开放性手术治疗非腹
腔型隐睾的Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中华腔镜泌尿外科杂志（电
子版），２０１４，８（２）：３２—３５．ＤＯＩ：１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７４—３２５３．２０１４．０２．０１０．
ＹａｎｇＦ，ＬｉＹＦ，ＮｉｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎｏｒ-
ｃｈｉｏｐｅｘｙｆｏｒｎｏｎ-ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍ：ａｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪＥｎｄｏｕｒｏｌ（ＥｌｅｃｔｒｏｎｉｃＥｄｉｔｉｏｎ），２０１４，８
（２）：３２—３５．ＤＯＩ：１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４—３２５３．２０１４．
０２．０１０．

２８ 李明磊，孙宁，张潍平，等．腹腔镜诊治不能触及睾丸的
隐睾患儿１２７例［Ｊ］．实用儿科临床杂志，２００８，２３（１３）：
１０３９—１０４１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００３—５１５Ｘ．２００８．
１３．０２５．
ＬｉＭＬ，ＳｕｎＮ，ＺｈａｎｇＷＰ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
１２７ｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｎｏｎ-ｐａｌｐａｂｌｅｔｅｓｔｉｓｂｙｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．Ｊ

ＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００３—５１５Ｘ．２００８．
１３．０２５．

２９ 陆毅群，阮双岁，毕允力．不能触及睾丸的隐睾症的腹腔
镜辅助治疗［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２００６，５（１）：５—７．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２００６．０１．００２．
ＬｕＹＱ，ＲｕａｎＳＳ，ＢｉＹＬ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｅａｕｘｉｌｉａｒｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｕｎｐａｌｐａｂｌｅｔｅｓｔｉｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２００６，５（１）：５—７．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２００６．０１．００２．

３０ 廖凯男，彭强，卞则栋，等．腹腔镜手术治疗小儿腹腔型
隐睾疗效及安全性评价［Ｊ］．四川医学，２０１６，３７（３）：
３２４—３２６．ＤＯＩ：１０．１６２５２／ｊ．ｃｎｋｉ．ｉｓｓｎ１００４—０５０１—２０１６．
０３．０２８．
ＬｉａｏＫＮ，ＰｅｎｇＱ，ＢｉａｎＺＤ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｅｖａｌｕ-
ａｔｉｏｎｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍ［Ｊ］．ＳｉｃｈｕａｎＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ，
２０１６，３７（３）：３２４—３２６．ＤＯＩ：１０．１６２５２／ｊ．ｃｎｋｉ．ｉｓｓｎ１００４—
０５０１—２０１６．０３．０２８．

３１ 李龙．我国小儿腔镜外科的现状和展望［Ｊ］．中华小儿外
科杂志，２０１６，３７（１０）：７２１—７２３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１６．１０．００１．
ＬｉＬ．Ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓａｎｄｆｕｔｕｒｅｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃｌａｐ-
ａｒｏｓｃｏｐｙｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１６，３７（１０）：
７２１—７２３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１６．
１０．００１．

３２ ＴｅｎｎｅｎｂａｕｍＳＹ，ＬｅｒｎｅｒＳＥ，ＭｃＡｌｅｅｒＩＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｎｏｎｐａｌｐａｂｌｅｔｅｓｔｉｓ：ａｃｒｉｔｉｃａｌ
ａｎａｌｙｓｉｓｏｆａ１０-ｙｅａｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，１９９４，１５１（３）：
７３２—７３４．

３３ ＤｏｃｉｍｏＳＧ，ＭｏｏｒｅＲＧ，ＡｄａｍｓＪ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｏｒｃｈｉｏ-
ｐｅｘｙｆｏｒｈｉｇｈｐａｌｐａｂｌｅｕｎｄｅｓｃｅｎｄｅｄｔｅｓｔｉｓ：ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｅｘ-
ｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，１９９５，１５４（４）：１５１３—１５１５．

３４ 刘国庆，唐华建，白立芳，等．非腹腔型隐睾的腹腔镜手
术治疗［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２００６，５（３）：１７０—１７１．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２００６．０３．００４．
ＬｉｕＧＱ，ＴａｎｇＨＪ，ＢａｉＬＦ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙｉｎｔｈｅｔｒｅａｔ-
ｍｅｎｔｏｆｎｏｎ-ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，
２００６，５（３）：１７０—１７１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．
２００６．０３．００４．

３５ ＲｉｑｕｅｌｍｅＭ，ＡｒａｎｄａＡ，ＲｏｄｒｉｇｕｅｚＣ，ｅｔａ１．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙｆｏｒｐａｌｐａｂｌｅｕｎｄｅｓｃｅｎｄｅｄｔｅｓｔｅｓ：ａｆｉｖｅ-ｙｅａｒｅｘ-
ｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＬａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃＡｄｖＳｕｒｇＴｅｃｈＡ，２００６，１６：
３２１—３２４．ＤＯＩ：１０．１０８９／ｌａｐ．２００６．１６．３２１．

３６ ＤａｗｅｉＨｅ，ＴａｏＬｉｎ，ＧｕａｎｇｈｕｉＷｅｉ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｏｒ-
ｃｈｉｏｐｅｘｙｆｏｒｔｒｅａｔｉｎｇｉｎｇｕｉｎａｌｃａｎａｌｉｃｕｌａｒｐａｌｐａｂｌｅｕｎｄｅ-
ｓｃｅｎｄｅｄｔｅｓｔｉｓ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２００８，２２（８）：１７４５—１７４９．
ＤＯＩ：１０．１０８９／ｅｎｄ．２００７．０３１５．

３７ 郝春生，叶辉，李龙．腹股沟可触及睾丸的隐睾的微创治
疗［Ｊ］．中国微创外科杂志，２００９，９（３）：２２２—２２３．ＤＯＩ：

·０３５·
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临床小儿外科杂志２０１７年１０月第１６卷第６期ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．６     

１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９—６６０４．２００９．０３．０１２．
ＨａｏＣＳ，ＹｅＨ，ＬｉＬ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｐａｌｐａ-
ｂｌｅｕｎｄｅｓｃｅｎｄｅｄｔｅｓｔｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＭｉｎｉｍａｌｌｙＩｎｖａｓｉｖｅＳｕｒ-
ｇｅｒｙ，２００９，９（３）：２２２—２２３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９—
６６０４．２００９．０３．０１２．

３８ 唐应明，何国庆，张应权，等．腹腔镜在可扪及腹股沟管
内隐睾手术中的应用［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１０，９
（６）；４４５—４４６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１０．
０６．０１５．
ＴａｎｇＹＭ，ＨｅＧＱ，ＺｈａｎｇＹＱ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｌａｐａｒｏｓ-
ｃｏｐｙｆｏｒｐａｌｐａｂｌｅｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍｉｎｇｒｏｉｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄ
Ｓｕｒ，２０１０，９（６）；４４５—４４６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—
６３５３．２０１０．０６．０１５．

３９ 周辉霞，谢华伟，马立飞，等．腹股沟型隐睾的腹腔镜治
疗［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１０，３１（１１）：８７９—８８０．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１０．１１．０１８．
ＺｈｏｕＨＸ，ＸｉｅＨＷ，ＭａＬＦ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙｆｏｒｉｎｇｕｉｎａｌ
ｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍ［Ｊ］．ＣｈｉｎＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１０，３１（１１）：８７９—
８８０．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１０．１１．０１８．

４０ ＲｉｑｕｅｌｍｅＭ，ＥｌｉｚｏｎｄｏＲＡ，ＡｒａｎｄａＡ．Ｐａｌｐａｂｌｅｕｎｄｅｓｃｅｎｄ-
ｅｄｔｅｓｔｅｓ：１５ｙｅａｒｓｏｆｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｉｎｌａｐａｒｏｓｃｏｐ-
ｉｃｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｕｒｏｌ，２０１５，２９（９）：９７８—９８２．ＤＯＩ：
１０．１０８９／ｅｎｄ．２０１５．０１１８．

４１ ＫｉｒｓｃｈＡＪ，ＥｓｃａｌａＪ，ＤｕｃｋｅｔｔＪＷ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅ-
ｍｅｎｔｏｆｔｈｅｎｏｎｐａｌｐａｂｌｅｔｅｓｔｉｓ：ｔｈｅＣｈｉｌｄｒｅｎ'ｓＨｏｓｐｉｔａｌｏｆ
Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，１９９８，１５９（４）：１３４０
—１３４３．

４２ ＫｉｍＣ，ＢｅｎｎｅｔｔＮ，ＤｏｃｉｍｏＳＧ．Ｍｉｓｓｅｄｔｅｓｔｉｓｏｎｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ
ｄｅｓｐｉｔｅｂｌｉｎｄ-ｅｎｄｉｎｇｖｅｓｓｅｌｓａｎｄｃｌｏｓｅｄｐｒｏｃｅｓｓｕｓｖａｇｉｎａｌｉｓ
［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００５，６５（６）：１２２６．

４３ ＲｉｑｕｅｌｍｅＭ，ＡｒａｎｄａＡ，Ｒｏｄａｒｔｅ-ＳｈａｄｅＭ，ｅｔａｌ．Ｔｏｔａｌｌｙｌａｐ-
ａｒｏｓｃｏｐｉｃａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｆａｉｌｅｄｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙ［Ｊ］．Ｊ
ＬａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃＡｄｖＳｕｒｇＴｅｃｈＡ，２０１２，２２（５）：５１４—５１７．
ＤＯＩ：１０．１０８９／ｌａｐ．２０１２．００３８．

４４ ＤｏｃｉｍｏＳＧ，ＭｏｏｒｅＲＧ，ＫａｖｏｕｓｓｉＬＲ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｏｒｃｈｉ-
ｄｏｐｅｘｙｉｎｔｈｅｐｒｕｎｅｂｅｌｌｙｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｒｅ-
ｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，１９９５，４５（４）：６７９—６８１．

４５ ＣｈａｎｇＢ，ＰａｌｍｅｒＬＳ，ＦｒａｎｃｏＩ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｏｒｃｈｉｄｏｐｅｘｙ：ａ
ｒｅｖｉｅｗｏｆａｌａｒｇｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２００１，８７（６）：
４９０—４９３．

４６ ＳｕｌｔａｎＲＣ，ＪｏｈｎｓｏｎＫＣ，ＡｎｋｅｍＭＫ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐ-
ｉｃｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１１，４６（２）：
４２１—４２３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓｕｒｇ．２０１０．０６．０３７．

４７ ＬｉＮ，ＺｈａｎｇＷ，ＹｕａｎＪ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉ-ｉｎｃｉｓｉｏｎａｌｔｒａｎｓｕｍｂｉｌｉ-
ｃａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｎｏｎｐａｌｐａｂｌｅ ｕｎｄｅｓｃｅｎｄｅｄ
ｔｅｓｔｅｓ：ａｒｅｐｏｒｔｏｆ１２６ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１２，４７
（１２）：２２９８—２３０１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓｕｒｇ．２０１２．０９．
０２５．

４８ 黄海，叶枫，林天歆，等．经脐单孔腹腔镜下隐睾下降固
定术治疗小儿隐睾初步报告［Ｊ］．中华腔镜泌尿外科杂
志（电子版），２０１０，４（１）：６—８．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４
—３２５３．２０１０．０１．００３．
ＨｕａｎｇＨ，ＹｅＦ，ＬｉｎＴＸ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｒｅｐｏｒｔｏｆｔｒｅａｔｉｎｇ
ｐｅｄｏ-ｕｎｄｅｓｃｅｎｄｅｎｔｅｄｔｅｓｔｉｓｂｙｔｒａｎｓｕｍｂｉｌｉｃａｌｓｉｎｇｌｅ-ｐｏｒｔ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＥｎｄｏｕｒｏｌ（ＥｌｅｃｔｒｏｎｉｃＥｄｉｔｉｏｎ），
２０１０，４（１）：６—８．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４—３２５３．２０１０．
０１．００３．

４９ ＭｏｎｔｅｒｏＰＮ，ＡｃｋｅｒＣＥ，ＨｅｎｉｆｏｒｄＢＴ，ｅｔｅｌ．Ｓｉｎｇｌｅｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ（ＳＩＬＳ）ｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｐｏｏｒｅｒｐｅｒ-
ｆｏｒｍａｎｃｅａｎｄｉｎｃｒｅａｓｅｄｓｕｒｇｅｏｎｗｏｒｋｌｏａｄｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ
ｓｔａｎｄａｒｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＡｍＳｕｒｇ，２０１１，７７（１），７３—７７．

５０ 马亚贞，李索林，于增文，等．单孔腹腔镜监视下经阴囊
入路睾丸固定术［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１３，３４（２）：
１１６—１１８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１３．
０２．０１０．
ＭａＹＺ，ＬｉＳＬ，ＹｕＺＷ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｃｒｏｔａｌａｐｐｒｏａｃｈｏｒｃｈｉｏ-
ｐｅｘｙｕｎｄｅｒｓｉｎｇｌｅ-ｐｏｒｔｌａｐａｒｏｓｃｏｐｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１３，３４（２）：１１６—１１８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０２５３—３００６．２０１３．０２．０１０．

５１ ＢａｘＮＭＡ，ＧｅｏｒｇｅｓｏｎＫＥ，ＲｏｔｈｅｎｂｅｒｇＳＳ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙｉｎｉｎｆａｎｔｓａｎｄｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｓｐｒｉｎｇｅｒ，２００８：７４３
—７５２．

５２ ＳｈｅｈａｔａＳ，ＳｈａｌａｂｙＲ，ＩｓｍａｉｌＭ，ｅｔａｌ．Ｓｔａｇｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｔｒａｃｔｉｏｎ-ｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙｆｏｒｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｔｅｓｔｉｓ（Ｓｈｅｈａｔａｔｅｃｈ-
ｎｉｑｕｅ）：Ｓｔｒｅｔｃｈｉｎｇｔｈｅｌｉｍｉｔｓｆｏｒｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎｏｆｔｅｓｔｉｃｕｌａｒ
ｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１６，５１（２）：２１１—２１５．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓｕｒｇ．２０１５．１０．０６３．

５３ ＣｏｒｎｅｔｔｅＢ，ＢｅｒｒｅｖｏｅｔＦ．Ｔｒｏｃａｒｉｎｊｕｒｉｅｓｉｎｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ：
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ，ｔｏｏｌｓａｎｄｍｅａｎｓｆｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ．ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅ-
ｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，２０１６，４０（１０）：
２３３１—２３４１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２６８—０１６—３５２７—９．

５４ ＴａｌｕｔｉｓＳＤ，ＭｕｅｎｓｔｅｒｅｒＯＪ，ＰａｎｄｙａＳ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ-
ａｓｓｉｓｔｅｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｒａｕｍａｔｉｃａｂｄｏｍｉｎａｌｗａｌｌｈｅｒｎｉａｓｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｃａｓｅｓｅｒｉｅｓａｎｄａｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＪＰｅ-
ｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１５，５０（３）：４５６—４６１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄ-
ｓｕｒｇ．２０１４．１０．０２０．

５５ 王果，李振东．小儿外科手术学（第二版）［Ｍ］．人民卫
生出版社，２０１０：６２４—６２７．
ＷａｎｇＧ，ＬｉＺＤ．ＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ（２ｎｄＥｄｉｔｉｏｎ）［Ｍ］．
Ｐｅｏｐｌｅ'ｓＭｅｄｉｃａｌＰｕｂｌｉｓｈｉｎｇＨｏｕｓｅ，２０１０：６２４—６２７．

５６ 唐华建，郑锦涛，黄振强，等．腹腔镜下保留睾丸引带睾
丸下降固定术治疗婴幼儿隐睾症的临床研究［Ｊ］．医学
临床研究，２０１５，３２（１１）：２２７５—２２７７．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７１—７１７１．２０１５．１１．０７０．
ＴａｎｇＨＪ，ＺｈｅｎｇＪＴ，ＨｕａｎｇＺＱ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｅｎｔｉｏｎ
ｏｆｔｅｓｔｅｓａｎｄｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙｆｏｒｎｅｏｎａｔａｌａｎｄｉｎｆａｎｔｉｌｅｃｒｙｐ-
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                            临床小儿外科杂志２０１７年１０月第１６卷第６期ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．６

ｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＲｅｓ，２０１５，３２（１１）：２２７５—２２７７．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—７１７１．２０１５．１１．０７０．

５７ 伍端友，黎君君，罗博文，等．经 Ｈｅｓｓｅｌｂａｃｈ三角腹腔镜
无瘢痕高位隐睾下降固定术的临床研究［Ｊ］．中华小儿
外科杂志，２０１１，３２（２）：１５６—１５７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１１．０２．０２０．
ＷｕＤＹ，ＬｉＪＪ，ＬｕｏＢＷ，ｅｔａｌ．Ｓｃａｒ-ｆｒｅｅｈｉｇｈｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙｆｏｒ
ｄｅｓｃｅｎｄｅｄｔｅｓｔｅｓｖｉａＨｅｓｓｅｌｂａｃｈ'ｓｔｒｉａｎｇｕｌａｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｅ
［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１１，３２（２）：１５６—１５７．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１１．０２．０２０．

５８ ＴｏｎｇＱ，ＺｈｅｎｇＬ，ＴａｎｇＳ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ-ａｓｓｉｓｔｅｄｏｒ-
ｃｈｉｏｐｅｘｙｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔｕｎｄｅｓｃｅｎｄｅｄｔｅｓｔｅｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｊ
ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００９，４４（４）：８０６—８１０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｊｐｅｄｓｕｒｇ，２００８．０７．０２４．

５９ ＲｉｑｕｅｌｍｅＭ，ＡｒａｎｄａＡ，ＲｏｄｒｉｇｕｅｚＣ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｉｎｇｕｉｎａｌｈｅｒｎｉａｄｕｒｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｏｒ-
ｃｈｉｏｐｅｘｙｉｎｐａｌｐａｂｌｅｃｒｙｐｔｏｏｒｃｈｉｄｉｓｍ：ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｒｅｐｏｒｔ
［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，２００７，２３（４）：３０１—３０４．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ００３８３—００７—１８７６—ｚ．

６０ ＡｇｇａｒｗａｌＨ，ＫｏｇａｎＢＡ，ＦｅｕｓｔｅｌＰＪ．Ｏｎｅｔｈｉｒｄｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈａｕｎｉｌａｔｅｒａｌｐａｌｐａｂｌｅｕｎｄｅｓｃｅｎｄｅｄｔｅｓｔｉｓｈａｖｅａｃｏｎｔｒａ-
ｌａｔｅｒａｌｐａｔｅｎｔｐｒｏｃｅｓｓｕｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１２，４７（９）：
１７１１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓｕｒｇ．２０１２．０１．００３．

６１ ＳｏｎｍｅｚＫ，ＫａｒａｂｕｌｕｔＲ，ＴｕｒｋｙｉｌｍａｚＺ，ｅｔａｌ．Ｆｏｒｂｅｔｔｅｒｏｒ-
ｃｈｉｏｐｅｘｙ，ｐｒｏｃｅｓｓｕｓｖａｇｉｎａｌｉｓｓｈｏｕｌｄｂｅｄｉｓｓｅｃｔｅｄａｎｄａ
ｈｉｇｈｌｉｇａｔｉｏｎｓｈｏｕｌｄｂｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄ［Ｊ］．ＲａｍｂａｍＭａｉｍｏｎｉｄｅｓ
ＭｅｄＪ，２０１６，２８：７（３）：ｅ００２０．ＤＯＩ：１０．５０４１／ＲＭＭＪ．
１０２４７．

６２ ＢｌｏｏｍＤＡ．Ｔｗｏ-ｓｔｅｐｏｒｃｈｉｄｏｐｅｘｙｗｉｔｈｐｅｌｘｉｏｓｃｏｐｉｃｃｌｉｐ
ｌｉｇａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｐｅｒｍａｔｉｃｖｅｓｓｌｅｓ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，１９９１，１４５
（５）：１０３０—１０３３．

６３ ＥｌｄｅｒＪＳ．Ｔｗｏ-ｓｔａｇｅＦｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙｉｎｔｈｅｍａｎ-
ａｇｅｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａ-ａｂｄｏｍｉｎａｌｔｅｓｔｅｓ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，１９９２，１４８
（４）：１２３９—１２４１．

６４ 叶辉，叶蓁蓁，马继东，等．腹腔镜在分期Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ
睾丸固定术中的应用［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２００２，２３
（６）：５０５—５０７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．
２００２．０６．００７．
ＹｅＨ，ＹｅＺＺ，ＭａＪＤ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙｆｏｒ
ｔｗｏ-ｓｔａｇｅＦｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓｏｒｃｈｉｏｐｅｘｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２００２，２３（６）：５０５—５０７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
０２５３—３００６．２００２．０６．００７．

６５ 赵铮，许芝林，李莉．腹腔镜下Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ分期睾丸
固定术在高位隐睾中的应用［Ｊ］．临床小儿外科杂志，

２０１０，９（１）：４２—４３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．
２０１０．０１．０１７．
ＺｈａｏＺ，ＸｕＺＬ，ＬｉＬ．ＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓｓｔａｇｅｄ
ｏｒｃｈｉｄｏｐｅｘｙｆｏｒｈｉｇｈｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍｕｎｄｅｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｅ［Ｊ］．
ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０１０，９（１）：４２—４３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７１—６３５３．２０１０．０１．０１７．

６６ ＨｏｒａｓａｎｌｉＫ，ＭｉｒｏｇｌｕＣ，ＴａｎｒｉｖｅｒｄｉＯ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅ
Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓｏｒｃｈｉｄｏｐｅｘｙ：ａｐｒｅｆｅｒｒｅｄａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｉｎｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｎｏｎｐａｌｐａｂｌｅｔｅｓｔｅｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，２００６，
２２（９）：７５９—７６１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００３８３—００６—１７３９—ｚ．

６７ 张文，魏明发，周学锋，等．腹腔镜一期 Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓ
手术治疗高位隐睾［Ｊ］．中国微创外科杂志，２００８，８
（２）：１６４—１６５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９—６６０４．２００８．
０２．０２８．
ＺｈａｎｇＷ，ＷｅｉＭＦ，ＺｈｏｕＸＦ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｆｉｒｓｔ-ｓｔａｇｅ
Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓｆｏｒｈｉｇｈｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎ-
ｖａＳｕｒｇ，２００８，８（２）：１６４—１６５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９
—６６０４．２００８．０２．０２８．

６８ 肖新辉，曾莉，王玉芸，等．腹腔镜下一期 Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅ-
ｐｈｅｎｓ手术治疗儿童腹腔型隐睾［Ｊ］．华西医学，２０１０，
２５（１）：１４１—１４３．
ＸｉａｏＸＨ，ＺｅｎｇＬｉ，ＷａｎｇＹＲ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｔａｇｅｄ
Ｆｏｗｌｅｒ-Ｓｔｅｐｈｅｎｓｆｏｒｐｅｄｉａｔｒｉｃａｂｄｏｍｉｎａｌｃｒｙｐｔｏｒｃｈｉｄｉｓｍ
［Ｊ］．ＷｅｓｔＣｈｉｎａＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ，２０１０，２５（１）：１４１—１４３．

６９ ＯｓｔｌｉｅＤＪ，ＬｅｙｓＣＭ，ＦｒａｓｅｒＪＤ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｏｒｃｈｉｏ-
ｐｅｘｙｒｅｑｕｉｒｉｎｇｖａｓｃｕｌａｒｄｉｖｉｓｉｏｎ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｓｔｕｄｙｃｏｍｐａ-
ｒｉｎｇｔｈｅｐｒｉｍａｒｙａｎｄｔｗｏ-ｓｔａｇｅａｐｐｒｏａｃｈｅｓ［Ｊ］．ＪＬａｐａｒｏｅｎ-
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