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抄録：

腹腔内精巣は悪性化のリスクや健側精巣への組織学的影響回避のため通常の停留精巣と同様，2歳頃まで

には処置が必要である。精巣の異形成ないし強度の低形成，精巣血管，精管が非常に短い，または患児が思

春期以降の場合は患側精巣の摘出も考慮される。

術前検査で内鼠経輪部の腹腔内精巣を同定した場合，開放手術もしくは腹腔鏡による対応が可能である。

一方，術前検査で精巣を認めない場合は腹腔鏡での確認，手術を要する。開放手術は通常の鼠径部アプロー

チまたは Jones法を行う。腹腔鏡下手術は精巣血管および精管を周囲腹膜より剥離して精巣を陰囊内に誘

導，固定する。精巣が内鼠経輪より 2-3 cm以上高位に存在する場合は精巣血管が短い場合が多く，それを

切断して一期的あるいは二期的に固定術を行う（Fowler, Stephens, 1959：以下 F-S法）。腹腔鏡下二期的

F-S法の成功率は 88.8％と良好である。

精巣血管の切断は精巣組織に影響を及ぼすとする報告も多い。F-S法での精巣固定術後の造精能，妊孕性

などについてはいまだ明確ではない。精巣血管を温存する術式の工夫もみられるが F-S法同様に長期成績

は明らかでない。この点は今後の報告を待たねばならない。

腹腔内精巣に対しては，開放手術，腹腔鏡下手術いずれにせよ確実な手術手技を習得し，個々の症例に適

切に対応できるようにしておくことが重要である。 （西日泌尿．84 : 487-492, 2022）
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は じ め に

停留精巣の診療については，日本小児泌尿器科学会

（Japanese Society of Pediatric Urology：JSPU）による

ものをはじめ，米国（American Urological Association：

AUA），欧州（European Society for Paediatric Urology：

ESPU，European Association of Urology：EAU）のもの

などいくつかのガイドラインが存在し，診療アルゴリズ

ムにも若干の相違がある1)∼3)。腹腔内精巣を含む非触

知精巣については，米国，欧州のガイドラインでは画像

診断は推奨されておらず，触診できなかった停留精巣は

陰囊ないしは鼠径部アプローチでの手術，または腹腔鏡

での診断・手術に進むことになる。一方，本邦では精巣

が触知できなければまずは超音波検査というのは一般に

行われているものと思われるが，腸管ガスの影響で腹腔

内精巣の検出における超音波検査の感度は低く，せいぜ

い内鼠経輪部のものを描出できるに過ぎない。次の段階

の検査としての CT，MRI検査となると被爆の問題や鎮

静の必要性がある。精巣を同定できれば位置の詳細が術

前にわかるメリットはあるが，精巣を検出できなかった

からといって手術を回避できるわけではなく，術前評価

としての重要性は低い。

このように非触知精巣全体の診療についてもアプロー

チ法はいろいろあり，ガイドライン間での相違も認めら

れる。本稿では，非触知精巣のうち腹腔内精巣と診断し

たのちの対応についてのみ述べる。

腹腔内停留精巣の治療法

腹腔内の停留精巣と診断した場合，その精巣をどう扱

うかについては 1）そのまま腹腔内に放置する，2）摘出

する，3）陰囊内に固定する，の 3つの方針をとることが
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できる。それぞれについてどう考えるのがまっとうかを

述べたい。

1 ）そのまま腹腔内に放置する

そもそも腹腔内停留精巣は正常な精子産生に寄与する

のであろうか。

停留精巣には 18 カ月までに精細管の萎縮，精祖細胞

の減少，間質の増生が認められたとする 1929 年

Cooper4)の報告をはじめとして，腹腔内に限らず停留精

巣そのものの時間経過による進行性の組織障害について

は数多く報告されている。Tasian ら5)は 274 例の停留

精巣につき固定術時に生検を行い非触知精巣では germ

cellの著明な減少を認め，時間経過による減少は触知例

と比較して 50%高リスクであったとしており，腹腔内

精巣に限れば，18 カ月以降 germ cellの消失を認め，1

精細管あたりの germ cell数により 2.7 歳以降は妊孕性

を期待できないとしたものや，3 歳以降では 93% で

germ cellが消失していたなど悲観的な報告も散見され

る6)7)。また，片側停留精巣例において反対側の陰囊内

精巣の 21%に adult dark（Ad）精原細胞（将来の精子形

成能を規定するといわれる）の欠如が認められたとする

報告や，放置された 2歳以降の片側停留精巣では反対側

の陰囊内精巣にも組織学的変化が生じるとの報告もあ

り，停留精巣そのものの健側精巣への悪影響も懸念され

ている8)9)。

一方，停留精巣が癌化する統計学的相対リスクは

2.7-7.5 倍とされ，鼠径部精巣よりも腹腔内精巣でその

リスクはさらに高くなるとされる10)。そして当然のこ

とながら腹腔内の精巣が癌化した場合，早期発見は非常

に困難である。

以上を勘案すると，あまり期待できないのかもしれな

いが患側精巣の造精機能温存，長期放置による健側精巣

への悪影響予防，また腹腔内発癌による発見の遅れ予防

のためには，腹腔内に存在する精巣は JSPUのガイドラ

イン1)にもあるように 2 歳頃までには処置をするのが

「まっとうでありそのまま放置することはできないと思

われる。」

2 ）摘出する

停留精巣固定時の年齢は癌化のリスクを左右しないと

する報告がある一方，10 歳以降の手術は癌化のリスクを

上げる（オッズ比 7.67），または 13 歳未満での手術は癌

化を予防するなどの報告もある11)∼13)。JSPUのガイド

ライン1)では 10 歳以降の治療になった場合，悪性化のリ

スクが高くなる可能性があるため，専門の医師へのコン

サルトが必要であるとしているが，精巣摘出についての

言及はない。一方，AUA版ガイドライン2)では，反対側

精巣が正常ならば，精巣血管・精管が非常に短い，形態

異常もしくは非常に低形成の精巣，患児が思春期以降い

ずれかの場合，患側（腹腔内）精巣の摘出を行ってもよ

いとされており，ESPU，EAU版では患児が思春期以降

で反対側精巣が陰囊内に正常に存在するならば患側精巣

の摘出を推奨している。どちらも片側症例で反対側が正

常であることを前提としているが，AUA版は患側精巣

の状態不良，固定手術困難，患児の年齢を同列に考慮し

た形，ESPU，EAU版は患児の年齢のみ判断材料として

いる。癌化のリスクを考慮すると，少なくとも 10 歳以

降の片側例では摘出も考慮すべきであると思われる。

しかし，通常精巣固定術を施行するのは 10 歳未満の

年齢層であることが圧倒的に多い。片側例であれば

AUA版で言及されているように形態異常や低形成の場

合は摘出も考慮する。形態に問題はないが血管・精管が

非常に短いなど陰囊への固定手術が困難な場合は摘出す

るか，腹腔内から体表までは引き出し固定して触診を可

能にしておくというのも選択肢としてはありうるだろ

う。その場合，外傷のリスクについての説明が必要であ

る。

両側例では内分泌学的または遺伝学的異常を伴うこと

も多く，児の原疾患の状況や全身状態も考慮して方針を

決める必要がある。手術時の年齢にかかわらず妊孕性は

厳しいと思われるが将来の生殖医療の進歩等にも期待す

るのであれば，両側精巣の摘出は避けなければならない。

そうはいっても陰囊への下降，固定が非常に困難な場合，

腹腔内に放置はせず摘出とするか，少なくとも片側を体

表にまで引き出しておく。両側摘出となった場合は小児

内分泌科とも連携して男性ホルモンの補充などきめ細や

かな follow upが必要となるのは言うまでもない14)。

以上を勘案すると，児の年齢，腹腔内精巣の状態，片

側両側の別などの状況により，「場合によっては精巣摘

出を考慮する」のがまっとうだと思われる。

3 ）陰囊内に固定する

腹腔内精巣は放置せず，摘出は場合によっての考慮と

なるとやはり大部分の症例では頑張って陰囊内に固定し

なければならない。固定術に関しては，腹腔内精巣が内

鼠経輪部に存在するか，もしくはそれよりも高位に存在

するかによってアプローチが異なる。

3-1）内鼠経輪部の腹腔内精巣

内鼠経輪部の精巣は術前のエコー検査で診断できる可

能性がある。その場合，開放手術での対応もしくは腹腔

鏡下手術を予定する。開放手術は通常の鼠径部アプロー

チで行うことも可能ではあるが，より高位の精巣血管を

剥離するためには Jones法が有用である15)。Jones法は
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通常の鼠径部切開よりも高位の上前腸骨棘内側の皮膚切

開から開始し（Fig. 1），腹膜を切開して腹腔内の精巣を

同定，腹膜は閉鎖して精巣血管，精管を頭側に向かって

腹膜から剥離していく方法で，精巣は腹横筋の背側から

恥骨付近の外腹斜筋腱膜の切開部に下降させてから陰囊

部に誘導する。原法では手術開始時点で精巣の局在不明

であって，結果的に鼠径部アプローチで手術可能であっ

た非触知の鼠経部精巣についても同法で対応しているこ

とから Gheilerら16)は腹腔鏡で前もって確認したうえで

Jones法を適用するとしている。このように腹腔鏡を施

行して初めて腹腔内精巣を同定した場合でも，内鼠経輪

部であれば，そこで腹腔鏡は終了し開放手術での対応を

行うことも可能である。

腹腔鏡下手術の詳細は他書に譲るが，患側精巣の周囲

を剥離して反対側の内鼠経輪まで牽引可能か否か（Fig.

2）でそのまま一期的に固定術を行うか，後述のように二

期的に行うかを判断する。腹腔から陰囊への精巣下降

ルートは血管系の余裕の具合で臍動脈索の外側ないし内

側を選択し鉗子を恥骨上の皮下組織を通して陰囊へ誘導

する。次いで陰囊に皮膚切開を加えてその鉗子を陰囊外

に出し，それを用いて別鉗子を今度は陰囊から腹腔内に

誘導，腹腔内の精巣を把持して陰囊内に下降させ固定す

る。精巣周囲の剥離に際しては栄養血管への熱波及，熱

損傷を避けるために可能な限り cold knifeを使用する。

停留精巣診療ガイドライン1)によると腹腔鏡下一期的

精巣固定術の成功率は 95.7%（315/329）とされる。

3-2）高位の腹腔内精巣

内鼠経輪よりも 2-3 cm以上高位に存在する精巣は精

巣血管が短く，陰囊まで下降させることが困難である場

合も多い。この場合，精巣血管を切断し精巣の可動性を

改善させることによって陰囊へ誘導，固定する（Fow-

ler-Stephens法：以下 F-S法)17)。術後の精巣への血流

は精管動脈が担うことになるので剥離操作は最小限にと

どめねばならない。F-S法の原法は一期的に開放手術

で 12 例に施行し 8 例で良好な結果を得たというものだ

が，昨今では腹腔鏡下に二期的に行われることが多い。

一期目で精巣血管を切断し（Fig. 3）6-12 カ月後に精巣

を下降させ陰囊内に固定する。Elyasら18)の systematic

review によると腹腔鏡下 F-S 法の成功率は一期的に

行ったものが 83.4%，二期的に行ったものが 88.8%と

される。

精巣血管の切断による組織学的影響については一精細

管あたりの germ cell 数で有意差がなかったとするも

の，二期目で減少していたとするもの等があるが，いず

れも少数例の生検による報告である19)20)。動物実験で

は 24 匹のラットで F-S法施行後の精巣には 68%に高

度の変性を認めたとされている21)。F-S法の長期臨床

的影響としては，Espositoら22)の症例数は 12 例と少な

いが経過観察期間 10-17 年で萎縮したものが 2 例

（16.7%）であったとする報告や，Alagarathamら23)の 3

カ月-10.9 年の経過観察で 102 精巣中 9精巣（8.8%）が

萎縮し，同じく 9精巣が挙上したとする報告がある。あ

る程度の長期的観察で 80%を超える精巣が viableであ

るということでまずまず成績良好とするかどうかだが，

停留精巣の治療のゴールである長期的な造精能への影響

や妊孕性についてのまとまった報告はなく，これは今後

のデータを待たねばならない。

上述のように短期的，長期的な精巣への影響が懸念さ
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Fig. 1 The 'Jones' technique

A skin incision is made medial to the superior anterior

iliac spine.

Fig. 2 Laparoscopic orchiopexy

The left testis is pulled over to reach the contralateral

internal inguinal ring.



れるため，可能な限り精巣血管を温存して手術を行うと

いう考え方もある。水野ら24)は精巣の可動性を得るた

めに精巣血管の外側腹膜と精管の内側腹膜を切開し中枢

側に向かって可及的に剥離操作を行い，その際後腹膜腔

も十分に鈍的・鋭的に剥離して血管の自由度を増すとし

ている。石井ら25)も同様に頭側まで大きく腹膜を切開

し，とくに背側は筋膜を露出する面まで展開するとして

おり，精管と精巣血管の間の血管群を腹膜から遊離する

ことが血流を残し，血管の自由度を上げるために大切で

あると述べている。一方，精巣血管を温存するユニーク

な方法として Shehata26)は一期目に患側精巣を腹腔内の

体側腹壁に固定し 14 日後に二期目手術として陰囊内に

固定する術式を報告した（Fig. 4）。10 例中 9例（1例は

腹壁への固定糸が滑脱し F-S法に移行）で成功として

いたが，その後症例を増やして二期目手術を 12 週後と

した報告では成功率 84%（105 例/125 例）で，年齢が小

さく（＜ 2歳：90%），精巣の位置が内鼠経輪に近いほど

（0-2 cm：93%）成功率が高かったとしている27)。精巣

の位置に関しては内鼠経輪から 4 cmを超えていた 8 例

中経過観察しえた 7例は全例不成功であった。これらの

血管温存アプローチに優位性があるのかどうか，また長

期成績についても今後の報告が待たれる。

お わ り に
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Fig. 3 Ligation of the spermatic vessels

From Koff, S. A. et al. : Treat-

ment of high undescended testes

by low spermatic vessel ligation:

an alternative to the Fowler-Ste-

phens technique. J. Urol. 156 :

799-803, 1996.

TA : spermatic artery, VA :

vasal artery

Fig. 4 The 'Shehata' technique

From Shehata, S. M. et al. : Staged laparoscopic trac-

tion-orchiopexy for intraabdominal testis (Shehata tech-

nique) : Stretching the limits for preservation of testicu-

lar vasculature. J. Pediatr. Surg. 51 : 211-215, 2016.

Fig. 5 Algorithm for management of intra-abdominal testis



腹腔内停留精巣の治療に関して，腹腔鏡の重要性がさ

らに増していることは言うまでもないが，全例を腹腔鏡

下に手術というわけでもない。腹腔内に精巣を同定した

場合，そこからどの方向に治療，手術を進めていくかしっ

かりとしたストラテジーを持っておくべきである。技術

的には，開放手術，腹腔鏡下手術いずれにせよ確実な手

術手技を習得し，個々の症例に適切に対応できるように

しておくことが肝要である。Fig. 5 に我々の考える

「まっとうな」腹腔内精巣の治療法を示す。
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TREATMENT OF INTRA-ABDOMINAL TESTIS

TATSUO KONOMOTO, HITOMI MIZOGUCHI, SHO AKAMINE,
NAOKO AKITAKE AND YASUHIRO KOIKAWA

Department of Urology, Fukuoka Children's Hospital, Fukuoka, Japan

Abstract :

Because of the risk of malignancy, and in order to avoid histological damage to the contralateral testis,

intra-abdominal testes need to be treated in 2-year-old children, as well as palpable undescended testes.

Removal of the undescended testis may be considered if the patient has either very short spermatic vessels

and vas deferens, dysmorphic or very hypoplastic testis, or the child is post puberty.

If a preoperative examination reveals the testis at the internal inguinal ring, both open surgery or

laparoscopic surgery are applicable. Open surgery is performed by a normal groin approach or the Jones

technique. On the other hand, if the testis is not recognized by preoperative examination, laparoscopic

examination or surgery is required. When the testis is located more than 2-3 cm higher than the internal

inguinal ring, the spermatic vessels are often divided and the testis is fixed in one or two stages (Fowler,

Stephens, 1959 : F-S orchiopexy).

Although histological changes to the testis may be induced by division of the spermatic vessels, the clinical

success rate of the laparoscopic 2 stage F-S orchiopexy is 88.8%. Some attempt may be made to fix the high

intraabdominal testis without division of the spermatic vessels, however the long-term results of this are not

as clear as they are for F-S orchiopexy. We must wait for future reports with regard to this point.

For the treatment of intraabdominal testes, it is important to acquire the high skills of both open surgery

and laparoscopic surgery, and to respond in the correct way for each case.

(Nishinihon J. Urol. 84 : 487-492, 2022)
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