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Аннотация:   
Введение. Перекрут яичка (ПЯ) является наиболее распространенной экстренной урологической патологией у мальчиков. При невозможно-
сти исключить ПЯ показана ревизия органов мошонки. В каждом третьем случае перекрученное яичко признается нежизнеспособным, и 
выполняется орхидэктомия. Если во время операции яичко признано жизнеспособным, то возникают вопросы выбора методики фиксации, 
шовного материала, а также о необходимости и сроках фиксации контрлатерального яичка. Наличие большого количества возможных 
осложнений после фиксации яичка показывает актуальность исследования современного опыта по этой проблеме. 
Цель. Оценить опыт применения различных методов фиксации яичка. 
Материалы и методы. Проведен поиск релеватных публикаций в базах данных PubMed и e-Library c использованием ключевых слов: «пере-
крут яичка», «фиксация яичка», «неотложная урология», «деторсия яичка», «орхидэктомия», «орхидопексия» («testicular torsion», «testicular 
fixation», «emergency urology», «testicular detorsion», «orchiectomy», «orchiopexy»).  В результате поиска было отобрано 43 источника, которые 
были включены в литературный обзор.  
Результаты. Мы провели анализ статей, в которых опубликованы результаты применения методов фиксации яичка. Описанные методы 
разделили на четыре группы: 1. Различные варианты фиксации узловыми швами без моделирования влагалищной оболочки. 2. Варианты 
фиксации с фенестрацией, выворачиванием или иссечением влагалищной оболочки. 3. Методики с примененееим метода «dartos pouch» (кар-
ман мясистой оболочки) с фиксацией швами или без них. 4. Экзотические методики фиксации. 
Заключение. Публикаций, посвященных анализу опыта применения различных методик фиксации яичка при перекруте, очень мало. Ана-
томическая аномалия типа «языка колокола» выявляется в большинстве случаев при ПЯ и при контрлатеральной фиксации. В настоящее 
время методики фиксации с выворачиваним влагалищной оболочки не находят широкого применения. В ведущих руководствах по детской 
урологии рекомендовано использовать для фиксации яичка после деторсии трехточечные нерассасывающиеся швы и фиксацию по методике 
«dartos pouch», однако существует понимание, что используемые методики фиксации далеко не универсальны, недостаточно эффективны 
и безопасны, что определяет актуальность новых исследований по поиску «методики выбора» для фиксации яичка при его перекруте.   
Ключевые слова: перекрут яичка; фиксация яичка; неотложная урология; деторсия яичка; орхидэктомия; орхидопексия. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Перекрут яичек (ПЯ) является наиболее распро-
страненным экстренным состоянием, обусловленным 
патологией органов репродуктивной системы у маль-
чиков, ежегодно поражающей 3,8 на 100 000 мужчин 
моложе 18 лет [1]. Анатомическая аномалия типа 
«языка колокола» упоминается как основной предрас-
полагающий фактор внутриоболочечного ПЯ [2-6]. Де-
торсия в течение 4-8 часов имеет решающее значение 
для предотвращения необратимых изменений тести-
кулярной ткани из-за нарушения кровотока в яичке [7, 
8]. При невозможности исключить ПЯ показана реви-
зия органов мошонки. В каждом третьем случае пере-
крученное яичко признается нежизнеспособным, и 
выполняется орхидэктомия [9, 10]. 

Если во время операции яичко признано жизне-
способным, то возникают вопросы выбора методики 
фиксации, шовного материала, а также о необходимо-
сти и сроках фиксации контрлатерального яичка [11]. 
Литература по орхидопексии неоднородна и представ-
лена малым количеством публикаций [11, 12]. В каче-
стве осложнений орхидопексии описаны атрофия 
яичка, снижение фертильности, рецидивирующий ип-
силатеральный и контрлатеральный перекрут яичка 
[13-15], а также лигатурные свищи и абсцессы мо-
шонки [16, 17]. Имеется ряд статей, сообщающих о по-
вторном ПЯ с частотой от 4 до 7,1%, возникающем у 
пациентов, которым ранее была выполнена двусторон-
няя фиксация яичка по поводу ПЯ [18-21]. Наличие та-
кого количества возможных осложнений подтверждает 

актуальность исследования современного опыта по 
этой проблеме. 

Цель исследования: oценить опыт применения раз-
личных методов фиксации яичка. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведен поиск релеватных публикаций в базах 
данных PubMed и e-Library c использованием ключе-
вых слов: «перекрут яичка», «фиксация яичка», «не-
отложная урология», «деторсия яичка», «орхидэкто- 
мия», «орхидопексия» («testicular torsion», «testicular 
fixation», «emergency urology», «testicular detorsion», 
«orchiectomy», «orchiopexy»).  В результате поиска было 
отобрано 43 источника, которые были включены в ли-
тературный обзор.   

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Мы провели анализ статей, в которых опублико-
ваны результаты применения методов фиксации 
яичка. Методики фиксации многочисленны, их можно 
объединить в четыре группы: 

 
Первая группа – различные варианты фиксации 

узловыми швами без моделирования влагалищной 
оболочки 

 
В статье 1987 г. F. C. Hamdy и соавт.  описали ме-

тодику фиксации яичка после деторсии, при которой 
яичко фиксируют с помощью отдельных   
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Summary: 
 
Introduction. Testicular torsion is the most common emergency urological pathology of boys. If it is impossible to exclude TT, a testicular revision 
is necessary. In every third case, the torsed testicle is not viable and an orchidectomy is performed. If the testicle is recognized as viable during the 
operation, then questions arise about the choice of fixation technique, suture material, as well as the need and timing of fixation of the contralateral 
testicle. The presence of a large number of possible complications after testicular fixation shows the relevance of studying actual experience on this 
problem. 
The purpose of the study: to evaluate the experience of using various methods of testicular fixation. 
Materials and methods. We searched for relevant publications in the PubMed and e-Library databases using the keywords «testicular torsion», 
«testicular fixation», «emergency urology», «testicular detorsion», «orchidectomy», «orchidopexy».  As a result of the search, 43 sources were selected 
and included in the literature review. 
Results. We analyzed articles that published the results of using testicular fixation methods. The described methods were divided into four groups: 
1. Various options for fixation with interrupted sutures without modeling the tunica vaginalis. 2. Fixation options with fenestration, eversion or ex-
cision of the tunica vaginalis. 3. Techniques using the «dartos pouch» method with or without fixation. 4. Exotic fixation techniques. 
Conclusion. There are very few publications devoted to the analysis of experience in using various methods of testicular fixation during torsion. An 
anatomical anomaly of the «bell clapper» type is detected in most cases with TT and with contralateral fixation. Currently, fixation techniques with 
eversion of the tunica vaginalis are not widely used. Leading guidelines on pediatric urology recommend the use of 3-point non-absorbable sutures 
and fixation using the «dartos pouch» method for testicular fixation after detorsion; however, there is an understanding that the used fixation 
methods are not universal, not effective and secure enough, which determines the relevance of new research on the «method of choice» for testicular 
fixation in case of TT. 
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викриловых швов, которые проходят через белочную 
оболочку и срединную перегородку в трех точках 
(рис. 1) [22]. 

Спустя год L. L. Duglas опубликовал статью, в ко-
торой предлагает использовать два варианта фикса-
ции в зависимости от типа перекрута яичка. Так при 
внутриоболочечном перекруте через небольшой по-
перечный разрез нерассасывающейся нитью 4/0 на-
кладывается шов через влагалищную оболочку и 
яичко (рис. 2) [23]. 

При внеоболочечном ПЯ шов накладывается не 
только через влагалищную оболочку и яичко, но и с 
вовлечением мясистой оболочки (рис.  3). 

B. Antao и соавт. в 2006 году опубликовали опыт 
фиксации яичка нерассасывающимися швами вдоль 
вертикальной оси яичка через белочную оболочку к 
срединной перегородке мошонки [24]. 

В настоящее время в литературе чаще встреча-
ется метод трехточечной фиксации с использованием 
нерассасывающейся нити [11, 25-29]. 

Д.Н. Щедров и соавт. [11, 27] предложили сле-
дующий вариант трехточечной фиксации: наклады-
ваются фиксирующие швы в сагиттальной плоскости 
на колющей игле с шовным материалом на атравмати-
ческой игле (5/0 – 6/0). Шов проводят через все обо-
лочки мошонки и капсулу яичка, первый шов 
выполняют в месте расположения рудимента нижней 
связки придатка яичка, два других шва накладывают 
на расстоянии 6-8 мм от первого, латерально и меди-
ально от хвоста придатка яичка (рис. 4). 

Существенным недостатком методик фиксации 
яичка с использованием нерассасывающегося шов-
ного материала является возможность негативного 
влияния прошивания белочной оболочки яичка на 
сперматогенез в будущем [5, 28]. 

 
Вторая группа – варианты фиксации с фенест-

рацией, выворачиванием или иссечением влагалищ-
ной оболочки 

 
G. Greaney в 1975 году описал опыт использова-

ния узловых швов для фиксации яичка в вертикаль-
ном положении с выворачиванием влагалищной 
оболочки. Автор отметил послеоперационную атро-
фию яичка в 9,1% [30]. 

Часто встречаемая в литературе методика была 
предложена в 1977 году T.S. Morse [5]. Суть методики 
заключается в следующем: края влагалищной обо-
лочки пришиваются к белочной оболочке шестью 
швами 4/0 нерассасывающимся шовным материалом, 
создавая окно в оболочках размерами 1,5*2,0 см, что 
является достаточным для адгезии капсулы яичка и 
фиксации его в оболочках (рис. 5). 

детская  урология
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹1  2 0 2 4  w w w . e c u r o . r u  

178

Рис. 1. Фиксации яичка по F.C. Hamdy [22] 
Fig.  1. Testicular fixation F.C. Hamdy [22]

Рис.4. Фиксация яичка по Д.Н.  Щедрову [27] 
Fig.  4. Testicular fixation D.N.  Shedrov [27] 

Рис. 2. Фиксация яичка по L. Duglas при внутриоболочечном перекруте  [23] 
Fig.2. Testicular fixation L. Duglas in case of intravaginal torsion [23]

Рис. 3. Фиксация яичка по L. Duglas при внеоболочечном перекруте [23] 
Fig. 3. Testicular fixation L. Duglas in case of extravaginal torsion [23] 



V. Lent и соавт. в 1993 году опубликовали свой 
опыт использования методики Jaboulay-Doyen-Winkel-
mann [31], описанной Е. Doyen в 1985 году [32]. После 
устранения перекрута они накладывали непрерывный 
шов на вывернутую широко рассеченную влагалищ-
ную оболочку. Затем структуры яичка погружались в 
мошонку без дополнительной фиксации (рис. 6). Ав-
торы отмечают отсутствие осложнений операции и ре-
цидивов ПЯ. 

A.M. de Vylder в 2006 году в своей статье, посвя-
щенной анализу случаев рецидивов ПЯ, назвал мето-
дику Jaboulay-Doyen-Winkelmann предпочтительной 
для двусторонней фиксации яичка [6]. 

E. Mazaris с соавт. описали способ фиксации, при 
котором влагалищная оболочка после рассечения вы-
ворачивается вокруг яичка и ушивается непрерывным 
швом 3\0. Затем через вывернутую влагалищную обо-

лочку на мясистую оболочку задней стенки мошонки 
накладываются от одного до трех полипропиленовых 
швов 4/0 (рис. 7) [33]. 

Третья группа – методики с применением  
метода «dartos pouch» (карман мясистой оболочки) 
с фиксацией швами или без них 

 
J. F. Redman с соавт. В 1995 году предложили спо-

соб фиксации яичка, при котором выполняется по-
перечный разрез мошонки в краниальной части. 
Создается карман между кожей мошонки и мясистой 
оболочкой. Наружная семенная фасция пришивается 
к обрезанному краю влагалищной оболочки с исполь-
зованием рассасывающегося шовного 4\0 или 5\0  
(рис. 8) [34].   По сути, это операция Shoemaker, моди-
фицированная для применения при ПЯ. 

Y. Mor  и соавт. в 2006 году рекомендовал исполь-
зовать данную методику после деторсии яичка в соче-
тании с фиксирующим нерассасывающимся швом к 
мясистой оболочке [35].  
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Рис. 5. Фиксация яичка по T.S. Morse  [5] 
Fig.  5. Testicular fixation T.S. Morse [5] 

Рис. 6. Фиксация яичка по Jaboulay-Doyen-Winkelmann [31] 
Fig. 6. Testicular fixation Jaboulay-Doyen-Winkelmann [31] 

Рис. 7. Фиксация яичка по E. Mazaris с соавт.  [33] 
Fig. 7. Testicular fixation E. Mazaris [33]

Рис. 8. Фиксация яичка по J. F. Redman [34] 
Fig. 8. Testicular fixation J. F.  Redman [34] 
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В рекомендациях по фиксации яичка после пере-
крута, публикуемых в Campbells Urology с 2002 года, 
появляется указание, что, если яичко можно сохра-
нить, его следует поместить в ложе между кожей мо-
шонки и мясистой оболочкой без фиксации швом. При 
использовании шовной фиксации следует применять 
нереактивные, нерассасывающиеся швы, и их следует 
накладывать так, чтобы не допустить попадания по-
верхностных кровеносных сосудов на поверхности 
яичка в шов [36]. Данная рекомендация сохраняется в 
последнем 12-м издании Campbells Urology [37]. 

В руководстве Европейской Ассоциации по дет-
ской урологии 2012 года после деторсии рекомендо-
вано применение фиксации по методике «dartos pouch» 
[38]. В дальнейших изданиях метод фиксации не уточ-
няется. 

 
Четвертая группа – экзотические методики 

фиксации 
 
L.E. Robrigues с соавт. описали химическое скле-

розирование, для проведения которого используются 
тальк и тетрациклин. При этом авторы отмечали мень-
шую эффективность данной методики, чем при ис-
пользовании механической фиксации яичка шовным 
материалом [39]. 

Нами так же встречены единичные публикации, 
посвященные опыту успешного применения биосовме-
стимых клеев. 

S.L. Moore и соавт. в 2019 году провели анализ 
семи научных публикаций с описанием методики фик-
сации, используемого шовного материала и анализа 
полученных результатов [12]. В публикациях описано 
использование фиксации узловыми швами [23, 24], с 
выворачиванием влагалищной оболочки [16, 31], с 
фиксацией «dartos pouch» [33, 34, 40]. Авторы обзора 
не выявили явных преимуществ или недостатков опи-
санных методик фиксации яичка после перекрута.  

H. Sells и соавт. отметили, что наиболее важным 
фактором образования фиксирующих спаек является 
прямое прилегание белочной оболочки яичка к стенке 
мошонки, причем при вывернутой влагалищной обо-
лочке наблюдаются более сильные спайки, чем при 
фиксации швами только яичка [41]. 

В 2022 году группа из 16 ведущих европейских 
урологов-экспертов опубликовала рекомендации по ве-
дению ПЯ [42]. Эксперты заполняли анкеты-опрос-
ники, затем проводилось обсуждение и принятие 
консенсуса по каждому вопросу (двухраундовое кон-
сенсусное исследование с использованием метода соот-
ветствия RAND Corporation). Рекомендовано удалять 
гидатиды при ревизии яичка и при контрлатеральной 
фиксации. Если при ревизии яичка не обнаружен ПЯ и 
деформация типа «языка колокола» отсутствует, яичко 
не следует фиксировать. При фиксации яичка рекомен-

дуется использовать методику «dartos pouch» и трехто-
чечные нерассасывающиеся швы. Отмечено, что при 
голосовании 66% экспертов предпочли бы использо-
вать методику трехточечной фиксации (рис. 9). Одно-
моментную контрлатеральную орхидопексию при 
выявлении ПЯ выполнили бы 100% экспертов. 

В настоящее время во всех руководствах по дет-
ской урологии и большинством авторов публикаций 
по лечению ПЯ рекомендуется фиксация контрлате-
рального яичка. Большинство авторов советуют одно-
временную фиксацию контрлатерального яичка, но 
нами встречены публикации, рекомендующие отсро-
ченные операции от 2 недель до 3 месяцев без обосно-
вания этой позиции. Следует отметить, что боль- 
шинство авторов отмечает наличие аномалии «языка 
колокола» контрлатерального яичка. Например, Á.M. 
Fehér с соавт. описывает такую аномалию в 78% слу-
чаев [43]. 

Несмотря на обилие публикаций о выявлении 
аномалии «языка колокола» в качестве предраспола-
гающего фактора ПЯ, мы не встретили патогномони-
чески обоснованного метода фиксации такого яичка, 
ведь данная аномалия включает в себя горизонтальное 
положение яичка.  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
В целом анализ сложившихся подходов к фикса-

ции яичка демонстрирует удивительное несоответ-
ствие рекомендуемых хирургических техник анатоми- 
ческим предпосылкам возникновения ПЯ. Так, при 
фиксации узловыми швами остается неясным, в каком 
положении следует фиксировать яичко, если после де-
торсии оно расположено горизонтально, какое влия-
ние окажет на сперматогенез прошивание ткани яичка.  

Методики фиксации по Jaboulay-Doyen-Winkel-
mann и E. Mazaris представляются нам невыполни-

Рис. 9. Фиксация правого яичка (из статьи  K.D. Clement и соавт.) [42] 
Fig. 9. Fixation of the right testis (from the article K. D. Clement et al.) [42] 
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мыми ввиду невозможности вывернуть и ушить изме-
ненную при ПЯ отекшую, утолщенную и уплотненную 
влагалищную оболочку так, как представлено на ри-
сунках 6 и 7. Так же остается неясным, вокруг чего не-
обходимо вывернуть оболочки, учитывая 
интраперитонеальное положение яичка.  

Использование техники «dartos pouch» без ис-
сечения влагалищной оболочки и шовной фиксации 
яичка полностью сохраняет анатомические предпо-
сылки для возникновения ПЯ. Если же данная техника 
используется с иссечением влагалищной оболочки, то 
ведущую роль в фиксации яичка играет спаечный 
процесс между яичком и тканями мошонки. При этом 
становится неважно, формируется адгезия белочной 
оболочки яичка с мясистой оболочкой или с тканями 
мошонки при формировании «dartos pouch», а значит 
необходимость формирования «dartos pouch» сомни-
тельна.   

Исходя из анатомических предпосылок для фор-
мирования ПЯ, наиболее безопасным с точки зрения 
влияния на сперматогенез и универсальным методом 
фиксации яичка нам представляется техника с иссече-
нием оболочек яичка и реализацией фиксации за счет 

адгезии между белочной оболочки яичка и мясистой 
оболочкой.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Публикаций, посвященных анализу опыта при-
менения различных методик фиксации яичка при пе-
рекруте, очень мало. Анатомическая аномалия типа 
«языка колокола» выявляется в большинстве случаев 
при ПЯ и при контрлатеральной фиксации. В настоя-
щее время методики фиксации с выворачиваним вла-
галищной оболочки не находят широкого 
применения. В ведущих руководствах по детской уро-
логии рекомендовано использовать для фиксации 
яичка после деторсии 3-хточечные нерассасываю-
щиеся швы и фиксацию по методике «dartos pouch», 
однако существует понимание, что используемые ме-
тодики фиксации далеко не универсальны, недоста-
точно эффективны и безопасны, что определяет 
актуальность новых исследований по поиску «мето-
дики выбора» для фиксации яичка при его перекруте. 
Существует широкий консенсус о необходимости 
фиксации контрлатерального яичка.  
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