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Complications after surgical treatment of cryptorchidism 

Резюме
Осложнения хирургического лечения крипторхизма, используемые при оценке эффективности орхиопексии, делятся 
на ранние, возникающие интраоперационно или в раннем послеоперационном периоде, и отсроченные, выявляемые 
в ходе осмотров в послеоперационном периоде. Традиционно тестикулярная атрофия и мальпозиция, требующая 
оперативного лечения, являются основными критериями оценки эффективности оперативного лечения крипторхизма. 
В работе представлены данные детского уроандрологического отделения (ГБУ РО «ОДКБ» г. Ростов-на-Дону), а так же 
данные литературы, посвященные осложнениям хирургического лечения детей с паховой и абдоминальной ретенцией 
при крипторхизме. Анализ осложнений после ТСО и орхиопексии по Шемакеру, основанный на собственных результа­
тах и данных литературы, демонстрирует отсутствие значимых различий между рисками развития осложнений, что, с 
учетом лучшего косметического эффекта после ТСО, позволяет нам считать операцию Бьянки оптимальным выбором 
при опредепении тактики хирургического лечения пациентов с пальпируемыми крипторхическими яичками. Сохраня­
ющийся высокий риск развития тестикулярной атрофии после ОФС при лечении абдоминальных форм крипторхизма, 
отсутствие существенной позитивной динамики в течении поспедних 25 лет определяет дальнейший интерес к поиску 
новых и модернизации старых методов оперативного лечения абдоминальных форм крипторхизма.
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Summary
Complications after surgical treatment of cryptorchidism are divided into two types: early postoperative complication, which 
are emerged intraoperative or in early postoperative period and late postoperative complication - identified during follow up 
visits. Traditionally, testicular atrophy and malposition, which requires surgical treatment, are the main criteria for evaluating the 
effectiveness of surgical treatment of cryptorchidism. In our study we present data from the pediatric urology department (Regional 
children's hospital, Rostov-on-Don) and literature review which are devoted to the complications of surgical treatment of children 
with cryptorchidism. Analysis of complications after Bianchi and Shoemakers orchiopexy, based on our results and literature data, 
does not show a significant difference between the risks of developing complications that, in view of a better cosmetic effect after 
transcrotal orchiopexy, allows us to consider Bianchi orchiopexy is preferable in determining surgical treatment of patients with 
palpable testicles. Literature review revealed that for the last 25 years there are no significant positive dynamics in treatment of intra­
abdominal testes. It determines interests to search new and modify old methods of surgical treatment of intra-abdomonal testes. 
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Введение
Крипторхизм -  самый распространенный врожден­

ный порок репродуктивной системы у мальчиков, частота 
встречаемости которого среди доношенных новорожден­
ных составляет 1,0 -  4,6% случаев и 1-45% - среди недо­
ношенных [1]. В ходе первичного осмотра в 80% случаев 
можно выявить пальпируемые ретенированные яички. 
На долю оставшихся 20% приходятся непальпируемые 
яички, среди которых в 55% случаев яички расположены 
интра-абдоминально, в 30% в пахово-мошоночной обла­

сти, но в связи с конституциональными особенностями 
или тестикулярной гипотрофией не могут быть пропал ь- 
пированы, в 10% случаев эктопированные, в 4% монор- 
хизм и в менее чем 1% - анорхидизм [2,3].

Гистологические исследования, выполненные в воз­
расте 12-18 месяцев, свидетельствуют о прогрессирую­
щем снижении количества зародышевых клеток и клеток 
Лейдига, что определяет наиболее оптимальные сроки 
выполнения орхиопексии в возрасте с 6 до 12 месяцев, в 
крайнем случае до 18 месяцев [4]. Помимо необходимо­



сти снизить необходимость влияния на фертильность в 
будущем, оперативное лечение крипторхизма необходи­
мо для минимизации рисков развития злокачественных 
образований в тестикулах [5].

С учетом уровня ретенции и подвижности ретени- 
рованных яичек наиболее распространенными методами 
оперативного лечения при пальпируемых формах крип­
торхизма являются двух-надрезная методика, предложен­
ная в 1932 году J. Shoemaker [6], модернизированная и 
популяризированная в 1957 году J.K. Lattimer [7], и со­
поставимая по эффективности методика высокой «транс- 
скротальной орхиопексии» (ТСО), предложенная в 1989 
году Bianchi и Squire [8].

Пионерами в лечении непальпируемых форм крип­
торхизма стали Fowler и Stephens [9], которые в 1959 
году изучили особенности кровоснабжения яичек и пред­
ложили новый метод низведения интра-абдоминально 
расположенных яичек, основывавшийся на возможности 
пересечения тестикулярных сосудов и активизации кро­
вотока по артерии семенного канатика и коллатералям. В 
настоящее время существует множество различных вари­
антов оперативного лечения интра-абдоминально рете- 
нированных яичек, среди которых стоит выделить одно­
этапные: операция Фовлера-Стефенса, «стандартная» 
орхиопексия (без пересечения тестикулярных сосудов) и 
микроваскулярная тестикулярная аутотрансплантация и 
двухэтапные: операция Фовлера-Стефенса, орхидофуни- 
кулолизис с фиксацией тестикул в ходе 1 этапа на уровне 
достигаемой мальпозиции, с последующим низведением 
в мошонку.

Осложнения хирургического лечения крипторхизма, 
определяемые при оценке эффективности орхиопексии, 
делятся на ранние, возникающие интраоперационно или 
в раннем послеоперационном периоде, и отсроченные, 
выявляемые в ходе осмотров в послеоперационном пери­
оде. Традиционно тестикулярная атрофия и мальпозиция, 
требующая оперативного лечения, являются основными 
критериями оценки эффективности оперативного лече­
ния крипторхизма.

Материалы и методы
В детском уроандрологическом отделении за период 

с 2013 по 2016 год прооперировано 365 мальчиков с крип- 
торхизмом (левосторонний крипторхизм -  133 (36,4%) 
случая, правосторонний -  175 (47,9%) мальчиков и двух­
сторонний -  57 (15,6%) пациентов; средний возраст со­
ставил 61,6±60,8 мес, медиана 29 мес.), среди которых 299 
мальчиков (336 яичек) с пальпируемыми яичками (лево­
сторонний -  107 (35,8%), правосторонний -  155 (51,8%) 
случаев, двухсторонний -  37 (12,4%); средний возраст 
составил 63,1±56,2, мес, медиана 36 мес.) и 66 мальчиков 
(86 гонад) с непальпируемыми яичками (левосторонний 
-  26 (39,4%) случаев, правосторонний 20 (30,3%) случа­
ев, двухсторонний 20 (30,3%) случаев; средний возраст 
составил 60,8±63,7, мес, медиана 27 мес.).

Пациенты с непальпируемыми формами криптор­
хизма, которым выполнялась модифицированная двух­
этапная операция Фовлера-Стефенса (ОФС) составили

1 группу -  66 пациентов (86 выполненных вторых эта­
пов ОФС -  в ходе которой первично производили мо­
билизацию яичка с лоскутом париетальной брюшины, 
выполняли скрототомию на ипсилатеральной стороне 
с последующей мобилизацией влагалищного отростка 
брюшины до внутреннего кольца пахового канала, затем 
вворачивали влагалищный отросток в брюшную полость, 
завершали лапароскопически мобилизацию влагалищно­
го отростка, выполняли манбвр Прентисса, вновь вывора­
чивали влагалнщний отросток, погражали в него яичко и 
производили орхиофиксацию за сч&т ушивания мясистой 
оболочки вокруг элементов семенного канатик -  Патент 
на изобретение №2498780. Зарегистрировано в Государ­
ственном реестре изобретений Российской Федерации 
20 ноября 2013г.). Во 2 группу включено 123 пациента 
с пальпируемыми формами крипторхизма, которым вы­
полнено 137 однонадрезных трансскротальных орхио­
пексии (операция Бьянки). Остальные 176 мальчиков, 
которым проведено 199 двухнадрезных орхиопексий (по 
Шемакеру), отнесены к 3 группе.

Результаты и обсуждение
Тестикулярная атрофия выявлена в 2,33% (2/86) 

случаях при выполнении модифицированного второго 
этапа ОФС (1 группа), в 1,46% (2/137) случаях после 
выполнения однонадрезной орхиопексии (2 группа) и в 
1,96% (3/199) случаях при выполнении орхиопексии по 
Шемакеру (3 группа).

Мальпозиция, расцениваемая как рецидив и требу­
ющая оперативного лечения, выявлена у 1 (0,73%) паци­
ента во 2 группе. В остальных случаях яички располага­
лись у входа в мошонку и ниже.

Развитие гематомы выявлено у 2 (1.46%) пациентов 
во второй группе. Ситуация разрешалась ревизией и дре­
нированием мошонки. У 1 (0,73%) пациента 3 группы в 
послеоперационном периоде выявлено гидроцеле, разре­
шенное оперативно. Дальнейшее наблюдение за пациен­
тами не выявило значительного влияния на тестикуляр­
ную гемодинамику.

Необходимость конверсии в двухнадрезный доступ 
при выполнении орхиопексии по Бьянки потребовалась 
у 2 пациентов (1,46%). Раневых инфекций в раннем по­
слеоперационном периоде не выявлено.

Исследование эффективности ТСО и двухнадрезной 
методик представлено в работах Steven G. Docimo (1995) 
и I. Taran и Jack S. Elder (2006), так в работе S.G. Docimo 
[10] процент развития тестикулярной атрофии после вы­
полнения орхиопексии по Шемакеру составил порядка 
11%, но стоит отметить, что со временем результаты при­
менения двухнадрезной методики улучшались, и в рабо­
тах, опубликованных после 1985 года процент атрофии 
уже составил 9%. В настоящее время детские урологи го­
ворят об успехе, превышающем 95%. Данные о результа­
тах хирургического лечения абдоминальных форм крип­
торхизма, полученные S.G. Docimo, свидетельствуют о 
33% риске развития тестикулярной атрофии после ОФС.

I. Тагап и J.S. Elder [11] в своей работе представили 
результаты лечения паховых форм ретенции с использо­



ванием ТСО, по их данным успех (отсутствие тестику­
лярной атрофии в послеоперационном периоде и мальпо- 
знции, требующей повторной хирургии) составил около 
99%.

С целью оценки всех осложнений, возникающих 
в результате выполнения трансскротальной орхиопек­
сии, нами проведен анализ литературы в который вошло 
18 работ -  1799 трансскротальных орхнопексий (табл.
1). Основные осложнения после ТСО: атрофии - 0,44% 
(8/1799 пациентов) случаев, рецидивы - 1,45% (26/1799 
пациентов). Необходимость конверсии в двух-разрезный 
доступ чаще всего (у 79/1799 пациентов — 4,39%) была 
связана с невозможностью адекватной мобилизации 
влагалищного отростка брюшины. Другие осложнения, 
такие как инфицирование раны, гематома, развитие ип- 
силатеральной грыжи или гидроцеле выявлены в 1,50% 
случаев (27/1799 пациентов).

Аналогично выполнен литературный поиск работ 
(10 работ -  527 случаев выполнения одно- и двухэтапных 
ОФС), в которых оценивались результаты лечения крип­
торхизма с использованием ОФС, подробные данные 
предоставлены в таблице 2. Основные осложнения после 
одно- и двухэтапных ОФС: атрофия -  15,37% (81/527 па­
циентов) случаев, рецидивы - 2,66% (14/527 пациентов). 
Другие осложнения, такие как инфицирование раны, ге­
матома 0,76% (4/527 пациентов) случаев.
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