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Для  выбора оптимальной тактики 
при  брюшной форме крипторхизма необхо-
димо до  операции установить тяжесть про-
цесса. Особое значение при  непальпируемом 
яичке и  двустороннем процессе приобре-
тают такие методы диагностики, как  сцин-
тиграфия яичек, КТ, МРТ, лапароскопия. 
Прежде всего, при  непальпируемом яичке 
необходимо установить половую принадлеж-
ность, исключив нарушения хромосомного 
пола. В  алгоритм обследования детей с  син-
дромом непальпируемого яичка входит соно-
графия брюшной полости, но, к  сожалению, 
данный метод диагностики не  всегда оказы-
вается достоверным. Современные высоко-
технологичные методы диагностики тяжелых 
форм крипторхизма  — ангиография, радиои-

зотопные методы, КТ, МРТ — не всегда могут 
быть применены в  педиатрической практике. 
Лапароскопическое исследование наиболее 
объективный и  достоверный метод диагно-
стики абдоминальной формы крипторхизма 
[1, 2, 3, 4]. Это исследование позволяет уста-
новить точную локализацию яичка, оценить 
состояние сосудов, длину семявыносящего 
протока. При  выраженной дисплазии яичка 
необходимо провести орхифуникулэктомию. 
В сомнительных случаях выполняют биопсию 
яичка. Помимо бесплодия, пациенты с данным 
пороком имеют более высокий риск развития 
у них рака яичка и гипогонадизма [1, 2, 5].

Все известные методы лечения крип-
торхизма подразделяются на  две группы: 
одноэтапные и  двухэтапные. К  первой группе 
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Аннотация
Лапароскопический поиск неопустившегося яичка  — наиболее объективный и  досто-

верный метод диагностики абдоминальной формы крипторхизма. Это исследование позволяет 
установить локализацию яичка, оценить состояние сосудов, длину семявыносящего протока. 
Оптимизация методов оперативной коррекции крипторхизма у детей с брюшной формой крип-
торхизма  — актуальный раздел современной детской уроандрологии. За  период 2009‑2014  гг. 
произведена оперативная коррекция 705 детям с  патологией расположения яичка. Доля детей 
с брюшной ретенцией яичка составляет 9,9 %. При синдроме «непальпируемого» яичка выпол-
няли диагностическую лапароскопию, которая в 70 % закончилась обнаружением аплазирован-
ного яичка. У 6 % детей с брюшной ретенцией и высокой паховой ретенцией при выраженном 
дефиците длины семенного канатика и невозможности низвести яичко в мошонку выполнялось 
этапное низведение.
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одноэтапных операций относятся наиболее рас-
пространенные методы Петривальского (1932), 
Шумахера (1931), Омбредана (1910), Перрони 
(1963). В  последнее время широко использу-
ется метод Петривальского-Шумахера, позво-
ляющий низвести гонаду в мошонку и  зафик-
сировать ее в  подкожном кармане на  дне 
мошонки [1, 2].

Ко  второй группе относят операции, 
при  которых выраженный дефицит длины 
семенного канатика не  позволяет низвести 
яичко в  мошонку. В  этих случаях выполняют 
поэтапное низведение. Во время первого этапа 
производят обработку влагалищного отростка 
брюшины и  фиксацию яичка в  точке макси-
мального низведения. Через 6 месяцев про-
изводят выделение гонады и  фиксацию ее 
в мошонке. Недостаток метода — выраженный 
спаечный процесс. К  этой  же группе относят 
операцию «длинной петли протока» Фоулера-
Стефенса. Принцип операции заключается 
в пересечении сосудов яичка [1, 2].

Частота снижения фертильности у  паци-
ентов с  крипторхизмом далеко не  всегда 
зависит от степени дисгинезии гонад. Нередко 
причиной бесплодия может быть необосно-
ванно выбранный метод оперативной кор-
рекции порока, приводящий к  ишемии яичка 
и развитию вторичного бесплодия [1, 2, 4].

Цель исследования — оптимизация методов 
оперативной коррекции крипторхизма у детей 
с брюшной формой крипторхизма.

В клинике детской хирургии УГМУ на базе 
планового хирургического отделения ДГКБ 
№ 9 за период 2009‑2014 гг. произведена опера-
тивная коррекция 705 детям с патологией рас-
положения яичка. Ежегодно отмечается увели-
чение количества мальчиков с  крипторхизмом 
(рис. 1).

Рис. 1. Динамика роста детей с крипторхизмом

Распределение по  возрасту следующее: 
1‑2 года — 48,4 %, 3‑6 лет — 25,4 % больных, 
7‑10  лет  — 13,3 % детей, 11‑15  лет  — 12,9 % 

пациентов. Оперативные вмешательства 
выполнялись в  основном детям до  2‑х лет, 
однако больше половины мальчиков были 
старше оптимального возраста для  устра-
нения порока развития хирургическим путем, 
что  обусловлено диагностическими и  такти-
ческими дефектами, в  том числе несвоевре-
менным обращением родителей. Большинство 
пациентов имели одностороннюю форму 
крипторхизма  — 91 % ребенок, существенно 
реже встречается двусторонняя форма крип-
торхизма — 9 % детей. У мальчиков с односто-
ронним крипторхизмом преобладала паховая 
ретенция яичка, которая была выявлена 
у 90,1 % детей, брюшная ретенция яичка уста-
новлена у 9,9 % пациентов.

При  синдроме «непальпируемого» яичка 
выполняли диагностическую лапароскопию, 
которая в  70 % закончилась обнаруже-
нием аплазированного яичка. При  брюшной 
ретенции крипторхизма выполняли диагно-
стическую лапароскопию и  первый этап опе-
рации Фоулера-Стефенса  — пересечение 
тестикулярных сосудов. Все случаи брюшной 
ретенции яичка сопровождаются его гипопла-
зией. Размеры яичка определяли, ориенти-
руясь на  рабочую поверхность инструментов. 
При  выраженной гипоплазии выставлялись 
показания для орхидэктомии у 3 % пациентов. 
Второй этап выполняли через 6‑12 месяцев. 
Низведение и фиксация яичка в мошонку после 
повторной диагностической лапароскопии. 
Если яичко жизнеспособное (оценивается цвет, 
консистенция и  размер гонады), выполняется 
низведение. Производили обработку влагалищ-
ного отростка брюшины по стандартной мето-
дике и фиксировали яичко по Петривальскому.

У 6 % детей с брюшной ретенцией и высокой 
паховой ретенцией при  выраженном дефиците 
длины семенного канатика и  невозможности 
низвести яичко в  мошонку выполнялось поэ-
тапное низведение. Во  время первого этапа 
производим обработку влагалищного отростка 
брюшины и  фиксацию яичка в  точке макси-
мального низведения. Учитывая выраженный 
спаечный процесс при  выполнении второго 
этапа, в  раннем послеоперационном периоде 
назначали аппликации тизоль с лидазой 128 ЕД.

Послеоперационный клинический, соно-
графический и допплерографический контроль 
размеров и  состояния низведенной гонады 
не выявил атрофических изменений.



25

Выпуск 4 (31), 2015

Таким образом, данная хирургическая так-
тика лечения брюшной формы крипторхизма 
показывает ее состоятельность и эффективность.

Выводы:
1.	Выбор метода оперативной коррекции 

напрямую зависит от  тяжести процесса. 
При паховой ретенции и всех формах эктопии 
необходимо устанавливать степень гипоплазии 
яичка и  своевременно назначать хирургиче-
ское лечение и консервативную реабилитацию 
на основании выявленных структурных и гемо-
динамических нарушениях.

2.	При  синдроме непальпируемого яичка 
необходимо проведение диагностической лапа-
роскопии. При брюшной ретенции необходимо 
дифференцированно ставить показания к  опе-
рации Фоулера-Стефенса.

3.	В  отдаленные сроки после орхиопексии 
у  83,5 % мальчиков и  подростков регистриру-
ются гипоплазия, гипотрофия гонад, снижение 
тестикулярного кровотока.

4.	При  выраженной гипоплазии необхо-
димо проводить орхидэктомию при  прове-
дении диагностической лапароскопии.
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Определение нормы и  патологии в  меди-

цине  — вопрос, актуальный как  для  теории 
и  философии медицины, так и  для  реальной 
медицинской практики. Лабораторная диаг-
ностика в  определении нормы находится 
в  относительно выгодном положении, в  ней 
используется понятие референтного диапа-
зона, в  который должны попадать значения 
результатов лабораторных исследований 95 % 
здоровых людей. Статистические и  математи-
ческие методики установления референтного 

диапазона обеспечивают наилучшее соотно-
шение чувствительности и  специфичности 
для каждого параметра, но не отменяют факта, 
что у 5 % здоровых людей лабораторные пока-
затели могут выходить за рамки предложенной 
нормы. Понимание возможности факта вари-
ативности показателей в  популяции может 
уберечь клинициста от  гипердиагностики, 
настроить на  осторожную и  комплексную 
оценку лабораторных показателей с  учетом 
данных других лабораторных анализов и, 


