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摘  要 

目的：探讨隐睾患儿术后随访超声检出睾丸微小结晶(testicular microlithiasis, TM)与手术年龄、术前

睾丸位置及侧别的相关性。方法：回顾性纳入本院近两年行隐睾睾丸固定术并完成术后阴囊超声随访

的患儿300例。排除术前已存在TM、睾丸萎缩及合并明显鞘膜积液或腹股沟疝等影响判读者。随访时

间窗为术后约1个月首次复查、末次随访至12个月，中位随访时间6个月(四分位距3~9个月)。TM诊断

参照ESUR共识：睾丸实质内多发点状强回声灶(直径通常<3 mm，无声影)，按单视野灶数分为有限型

(<5个/视野)与经典型(≥5个/视野)。所有检查使用同院同型号超声设备，双医师独立判读并复核。按

年龄(≤24月龄、>24月龄)、术前位置(阴囊上型、腹股沟及以上) (注：本文所述阴囊上型即睾丸位置位

于阴囊较高位置，未能到达正常位置且须手术的隐睾类型)及侧别(单侧、双侧)分层，采用χ²检验或

Fisher精确检验比较TM发生率，并计算粗OR及95%置信区间。结果：术后随访检出TM 24例(8.0%)，
均为有限型。>24月龄组TM发生率高于≤24月龄组(12.26% vs 3.45%, P = 0.005, OR = 3.91, 95%CI 
1.42~10.77)。腹股沟及以上组高于阴囊上型组(11.24% vs 3.82%, P = 0.019, OR = 3.19, 95%CI 
1.16~8.79)。单侧组高于双侧组(10.53% vs 3.64%, P = 0.045, OR = 3.12, 95%CI 1.04~9.37)。结论：

隐睾患儿术后随访超声检出TM与手术年龄偏晚及术前位置较高相关；侧别差异可能受事件数限制，仍

需更大样本进一步验证。 
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Abstract 
Objective: To investigate the associations between postoperative detection of testicular microlithiasis 
(TM) on follow-up ultrasonography and age at orchiopexy, preoperative testicular position, and lat-
erality in boys with cryptorchidism. Methods: This retrospective study included 300 boys who under-
went orchiopexy for cryptorchidism at our institution over the past two years and completed postop-
erative scrotal ultrasonographic follow-up. Patients were excluded if TM was present preoperatively, 
if testicular atrophy was documented, or if significant concomitant conditions that could affect image 
interpretation (e.g., hydrocele or inguinal hernia) were present. Follow-up ultrasonography was sched-
uled at approximately 1 month postoperatively, with the last follow-up to 12 months; the median fol-
low-up duration was 6 months (interquartile range, 3~9 months). TM was defined according to the 
ESUR consensus as multiple punctate echogenic foci within the testicular parenchyma (typically <3 
mm, without acoustic shadowing) and graded as limited TM (<5 foci per field of view) or classic TM 
(≥5 foci per field of view). All examinations were performed using the same ultrasound system model 
at the same hospital, and images were independently reviewed by two qualified sonographers with 
consensus adjudication. TM rates were compared across strata of age at surgery (≤24 months vs >24 
months), preoperative position (suprascrotal vs inguinal or higher) (note: in this study, “high scrotal” 
refers to a testis located relatively high in the scrotum that had not reached the normal position and 
required surgical treatment), and laterality (unilateral vs bilateral) using the chi-square test or 
Fisher’s exact test, and crude odds ratios (ORs) with 95% confidence intervals (CIs) were calculated. 
Results: TM was detected in 24 of 300 boys (8.0%) during follow-up, and all cases were classified as 
limited TM. The TM rate was higher in boys operated on after 24 months than in those operated on at 
or before 24 months (12.26% vs 3.45%; P = 0.005; OR = 3.91, 95% CI 1.42~10.77). TM was more fre-
quently detected in testes located in the inguinal canal or higher preoperatively than in suprascrotal 
testes (11.24% vs 3.82%; P = 0.019; OR = 3.19, 95% CI 1.16~8.79). Unilateral cases had a higher TM 
rate than bilateral cases (10.53% vs 3.64%; P = 0.045; OR = 3.12, 95% CI 1.04~9.37). Conclusions: 
Postoperative detection of TM on follow-up ultrasonography in boys with cryptorchidism was associ-
ated with older age at orchiopexy and a higher preoperative testicular position. The association with 
laterality should be interpreted cautiously due to the limited number of events and warrants valida-
tion in larger cohorts. 
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1. 引言 

隐睾(Cryptorchidism)是小儿常见泌尿生殖系统先天异常之一，其远期风险主要包括生育力受损、睾

丸恶性肿瘤风险升高以及扭转、外伤等并发症[1]-[3]。出生后前 3~6 个月仍可能出现自发下降，因此多数

指南建议在 6 个月前完成评估与转诊，并在 6~12 个月完成手术，最迟不超过 18 个月，以期改善睾丸生

长及生育相关结局并降低远期肿瘤风险[1] [4]-[6]。尽管如此，现实世界中隐睾手术延迟仍较常见，延迟

原因包括就医路径、转诊延误和资源限制等[7]-[9]。手术时机不仅关系到生殖相关结局，也可能影响术后

随访中影像学表现的检出[10]-[12]。 
睾丸微小结晶(testicular microlithiasis, TM)是阴囊超声中常见的点状强回声表现，可呈散在或弥漫分

布。ESUR 共识指出，TM 通常表现为直径 < 3 mm 的多发点状强回声灶、无声影，并可按单视野结晶灶

数目区分有限型(<5 个/视野)与经典型(≥5 个/视野) [13]。TM 的临床意义存在争议：成人研究提示其与睾

丸生殖细胞肿瘤及不育相关，但多数共识强调 TM 应结合个体危险因素(如隐睾/下降不全、既往睾丸肿

瘤、睾丸萎缩、家族史等)进行风险分层管理，孤立 TM 通常不主张常规高频超声随访[14]-[16]。儿童人

群证据更为有限，关于 TM 预后价值与随访策略仍缺乏一致结论[17]-[19]。 
在隐睾术后随访实践中，部分患儿复查可见 TM。手术年龄(反映异常位置暴露时长)、术前睾丸位置

(反映下降障碍程度)及侧别(单侧/双侧可能提示不同的发育与内分泌背景)均可能与 TM 检出相关，但针

对术后人群的队列证据仍相对不足。因此，本研究回顾性分析单中心近两年隐睾术后随访队列，探讨 TM
发生与手术年龄、术前位置与侧别的相关性，为术后随访重点与风险沟通提供参考。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究设计与对象 

采用回顾性队列研究方法，纳入本中心近两年因隐睾接受手术治疗并完成术后随访超声检查的患儿

300 例。研究方案经本院伦理委员会审查批准，所有资料仅用于科研分析并进行匿名化处理。 

2.2. 纳入与排除标准 

纳入标准：(1) 明确诊断隐睾并接受手术治疗；(2) 术后完成至少一次规范超声随访；(3) 临床资料

完整，可获得手术年龄、术前位置及侧别信息。 
排除标准：(1) 合并疝、鞘膜积液等并存病变；(2) 术前超声已提示 TM；(3) 睾丸萎缩；(4) 其他可

能影响影像判读或结局归因的情况。 

2.3. 手术方式与围术期处理 

本研究纳入病例均接受睾丸下降固定术。阴囊上型隐睾和腹股沟型隐睾均采用开放性手术(睾丸
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下降固定术)。对于腹腔型隐睾，为减少分期手术对统计分析的潜在影响，本研究在纳入排除标准中予

以控制：纳入病例均采用腹腔镜探查后，经腹股沟切口及阴囊切口完成开放性睾丸下降固定术，未纳

入分期手术病例。通过统一术式策略，尽可能降低手术方式差异及手术创伤对术后 TM 检出的混杂影

响。 

2.4. 随访方案与时间窗 

术后首次超声复查约 1 个月；末次随访至 12 个月；中位随访时间 6 个月(四分位距 3~9 个月)。 

2.5. 变量与定义 

结局变量：术后随访超声是否出现 TM (是/否)。TM 诊断与分级参照 ESUR 共识及相关综述：睾丸

实质内可见多发点状强回声灶，直径 < 3 mm，通常无声影；按单视野结晶灶数目分为有限型(<5 个/视野)
与经典型(≥5 个/视野)。本研究所有随访超声检查均在同一医院完成，采用同一型号超声设备及统一预设

参数(具体型号、探头频率与增益设置请补充)。每例超声图像由两名具备资质的超声医师独立判读，意见

不一致时经讨论达成一致；本研究检出的 TM 均为有限型(散在少量)。 
分层变量：(1) 手术年龄：≤24 月龄与>24 月龄；(2) 术前位置：为提高统计稳定性，将腹腔型与腹

股沟型合并为“腹股沟及以上型”，与“阴囊上型”比较；(3) 侧别：单侧与双侧。 

3. 统计学方法 

计数资料以例数(%)表示。比较不同分层变量与 TM 发生的关联，采用 Pearson χ2检验；当列联表存

在小样本或期望频数偏小时采用 Fisher 精确检验。效应量以比值比(OR)表示，并给出 95%置信区间

(95%CI)。检验水准 α = 0.05，P < 0.05 为差异有统计学意义。统计分析使用 GraphPad Prism 9.0 等软件完

成。此外，考虑 TM 事件数较少(n = 24)，在单因素分析基础上进一步建立包含“手术年龄(>24 月龄 vs 
≤24 月龄)”和“术前位置(腹股沟及以上 vs 阴囊上型)”的双变量 Logistic 回归模型，进行探索性校正分

析，以初步评估两因素与 TM 发生的独立关联。由于纳入病例采用统一的开放性睾丸下降固定术路径，

术式变量缺乏组间差异，未纳入回归模型。 

4. 结果 

4.1. 总体情况 

共纳入 300 例隐睾术后随访患儿，术后随访超声发现 TM 24 例，总发生率为 8.0% (24/300)，均为有

限型(散在少量)。随访时间窗为术后约 1 个月首次复查，末次至 12 个月，中位随访时间 6 个月(四分位距

3~9 个月)。研究对象与随访信息见表 1，TM 的超声诊断与分级标准见表 2。 
 

Table 1. Overview of study participants and follow-up information 
表 1. 研究对象与随访信息概览 

总例数(n) 300 

TM 发生(n, %) 24 (8.0%) 

TM 分型 有限型(散在少量) 24 例；经典型 0 例 

随访时间窗 术后约 1 个月首次复查；末次至 12 个月 

随访时间 中位数 6 个月(四分位距 3~9 个月) 
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Table 2. Ultrasonographic diagnostic and grading criteria for testicular microlithiasis (TM) 
表 2. TM 超声诊断与分级标准 

项目 标准描述 参考文献 

基本表现 睾丸实质内多发点状强回声灶，直径 < 3 mm，通常无声影 [13] [14] 

分级 有限型：<5 个/视野；经典型：≥5 个/视野 [13] [14] [16] 

4.2. 不同分层因素与 TM 发生率比较 

不同手术年龄、术前位置及侧别分层的 TM 发生率见表 3。 
 

Table 3. Contingency tables and incidence of postoperative TM according to different stratification factors 
表 3. 不同分层因素与术后 TM 发生的列联表及发生率 

变量 分层 TM 有(n) TM 无(n) 合计(n) TM 发生率 P 值(Fisher) 

手术年龄 

≤24 月龄 
5 (阴囊上型 1

例，腹股沟及以

上型 4 例) 

140 (阴囊上型 73
例，腹股沟及以上型

67 例) 
145 3.45% 0.005 

>24 月龄 
19 (阴囊上型 4
例，腹股沟及以

上型 15 例) 

136 (阴囊上型 58
例，腹股沟及以上型

78 例) 
155 12.26%  

术前位置 
腹股沟及以上型 19 150 169 11.24% 0.019 

阴囊上型 5 126 131 3.82%  

侧别 
单侧 20 170 190 10.53% 0.045 

双侧 4 106 110 3.64%  

注：因 TM 事件数较少，P 值优先报告 Fisher 精确检验结果。 

 
单因素分析结果显示，手术年龄 > 24 月龄、术前睾丸位置较高(腹股沟及以上)及单侧隐睾与术后 TM

发生风险升高相关(均 P < 0.05，见表 4)。 
 
Table 4. Univariate analysis: crude ORs and 95% CI 
表 4. 单因素分析：粗 OR 与 95%CI 

因素 对比(暴露组 vs 参考组) 粗 OR 95%CI P 值(Fisher) 

手术年龄 >24 月龄 vs ≤24 月龄 3.91 1.42~10.77 0.005 

术前位置 腹股沟及以上 vs 阴囊上 3.19 1.16~8.79 0.019 

侧别 单侧 vs 双侧 3.12 1.04~9.37 0.045 

4.3. 双变量 Logistic 回归分析 

Table 5. Bivariable Logistic regression analysis of postoperative TM in relation to age at surgery and preoperative testicular 
position 
表 5. 手术年龄与术前位置对术后 TM 发生的双变量 Logistic 回归分析 

变量 分组(参照) aOR 95%CI P 值 

手术年龄 >24 月龄(≤24 月龄为参照) 3.57 1.29~9.92 0.014 

术前位置 腹股沟及以上(阴囊上型为参照) 3.10 1.11~8.61 0.030 
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在单因素分析基础上，将手术年龄与术前位置纳入双变量 Logistic 回归模型。结果显示，手术年龄 > 
24 月龄及术前位置为腹股沟及以上仍与术后 TM 发生独立相关(见表 5)。 

在单因素分析基础上，进一步将手术年龄与术前位置纳入双变量 Logistic 回归模型。结果显示，在相

互校正后，手术年龄 > 24 月龄仍与术后 TM 发生显著相关(aOR = 3.57, 95%CI: 1.29~9.92, P = 0.014)；术

前位置为腹股沟及以上亦与术后 TM 发生显著相关(aOR = 3.10, 95%CI: 1.11~8.61, P = 0.030)。提示手术年

龄及术前位置均可能为隐睾术后 TM 发生的独立相关因素。 

4.4. 图形展示 

为便于直观比较，各分层 TM 发生率及粗 OR 的可视化结果见图 1~图 2。 
 

 
注：Age = 手术年龄；Pos = 术前位置(Scrotal-high = 阴囊上；Inguinal+ = 腹股沟及以上)；Laterality 
= 侧别(Unilateral = 单侧；Bilateral = 双侧)。各柱标注 n 为该分层总例数。 

Figure 1. Incidence of TM across different stratification factors (Wilson 95%CI) 
图 1. 不同分层因素的 TM 发生率(Wilson 95%CI) 

 

 
注：横轴为对数刻度，虚线为 OR = 1。Age：>24 月龄 vs ≤24 月龄；Pos：腹股沟及以上型 vs 阴
囊型；Laterality：单侧 vs 双侧。 

Figure 2. Forest plot of univariable crude OR for postoperative TM (95%CI) 
图 2. 术后 TM 发生的单因素粗 OR (95%CI)森林图 
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5. 讨论 

本研究基于单中心近两年隐睾术后随访队列，在限定的随访时间窗(术后约 1 个月首次复查，末次至

12 个月，中位 6 个月)内观察到 TM 发生率为 8.0%，且均为有限型(散在少量)。考虑 TM 事件数较少(n = 
24)，本研究以单因素分析为主，重点比较手术年龄、术前位置及侧别与 TM 检出的关联。结果显示：手

术年龄 > 24 月龄、术前位置为腹股沟及以上与术后 TM 发生显著相关；侧别呈单侧更高的关联。总体而

言，本研究回答了“哪些患儿更可能在术后随访阶段检出 TM”的问题，为术后随访重点与风险沟通提供

了初步证据。 在回应手术年龄与术前位置可能存在相关性(共线性)的问题时，本研究进一步采用包含上

述两因素的双变量 Logistic 回归进行探索性校正，结果显示二者在相互校正后仍与 TM 发生显著相关，

提示两者可能分别通过不同机制影响术后 TM 检出风险。 
关于隐睾的最佳手术时机，EAU 与 AUA 等指南均建议在 6~18 个月内完成手术，以改善生育相关结

局并降低远期肿瘤风险[1] [4]-[6] [9] [10] [20]。在国内，根据多本小儿外科核心书籍，2 岁是一个重要节

点，本文以 24 月龄为界进行分层，发现>24 月龄组 TM 发生率显著高于≤24 月龄组(12.26% vs 3.45%，OR
约 3.9)。这提示延迟手术可能与睾丸在非阴囊环境暴露时间更长有关：较高温度、氧化应激与微循环改变

可导致生精小管与间质微结构损害，进而在超声上表现为点状强回声灶的检出增加。虽然 TM 与组织学

改变之间并非一一对应，但作为可重复观察的影像学标志，其在隐睾术后随访中的出现值得关注[14]-[16]。
此外，Pettersson 等的大样本研究提示隐睾治疗年龄与睾丸癌风险相关，强调“延迟干预”与远期不良结

局之间存在联系[3]。本研究不讨论肿瘤结局，但结果支持将“较晚手术”视为 TM 检出风险增加的提示

因素[10] [11]。 
本研究中，腹股沟及以上位置的 TM 发生率显著高于阴囊型(11.24% vs 3.82%，OR 约 3.2)。术前位

置越高通常提示下降障碍程度更明显，可能伴随更显著的睾丸发育异常、血供差异或局部微环境改变，

从而更易在术后随访中出现 TM。由于事件数有限，我们将腹腔型与腹股沟型合并以提高统计稳定性；未

来在更大样本中按三分型进一步细分，有助于判断是否存在位置梯度效应。从管理角度看，ESUR 共识在

TM 随访建议中明确将“隐睾/下降不全或既往睾丸固定术”列为需要风险分层考虑的要素之一[13]，这

与我们观察到的“高位隐睾术后 TM 更多见”的结果在方向上相符。 
本研究显示单侧隐睾的 TM 发生率高于双侧(10.53% vs 3.64%，OR 约 3.1)，但双侧 TM 事件数仅 4

例，95%CI 较宽，提示估计不稳定。该结果方向与部分临床直觉(双侧可能提示更明显的系统性异常)并不

完全一致，因此更适合作为探索性发现。可能解释包括：(1) 回顾性研究中复查时点与复查频率存在个体

差异，可能影响检出率；(2) 双侧隐睾患儿在就诊路径、处理策略与随访依从性方面可能不同；(3) 仍可

能存在未测量混杂因素(例如激素治疗史、睾丸体积、术后血供改变等)。因此，侧别结论须保持谨慎，后

续将在逐例数据基础上进一步开展多因素 Logistic 回归，并将随访月数纳入模型以降低检测偏倚。 
从证据层级看，本研究基于真实世界回顾性队列，可为术后随访阶段的风险分层提供直接数据支持：

(1) >24 月龄手术患儿在术后 1~12 个月内检出有限型 TM 的概率更高；(2) 术前位置较高者(腹股沟及以

上)同样更易检出 TM。这些发现可用于门诊沟通与随访策略的优化，例如对高位且手术年龄偏大的患儿，

强调按期复查并记录睾丸体积与血流等指标。仍待解决的问题包括：TM (尤其有限型)是否提示长期生殖

结局变化、其自然病程及是否需要延长随访；以及在控制随访时长、复查次数等混杂因素后，上述关联

是否仍然独立存在[13] [17]-[19]。 
本研究为单中心回顾性分析，可能存在选择偏倚与信息偏倚。由于 TM 事件数仅 24 例，为避免模型

过度拟合与不稳定估计，本研究未开展多因素 Logistic 回归校正；因此目前结果为单因素关联，仍可能受

到残余混杂影响。此外，尽管我们报告了统一的随访时间窗和中位随访时间，但个体复查次数与具体时
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点差异仍可能影响 TM 的检出。后续研究建议在逐例数据基础上补充多因素回归，纳入随访月数、复查

次数、睾丸体积/血供等变量，并在更大样本中开展分型(有限型与经典型)及术前位置三分型的分层分析。

本研究通过纳入排除标准及统一手术路径尽量控制术式差异，但亦因此无法对不同术式之间 TM 发生风

险进行直接比较，相关问题仍需纳入更大样本、包含多术式病例的研究进一步评估。 
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