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Аннотация:  
 
Введение. Средняя частота рецидивов после паховой орхиопексии составляет 1%, а при скротальном доступе – 3%. Высокая частота встречаемости 
крипторхизма определяет относительно большое число пациентов, нуждающихся в повторных вмешательствах по поводу рецидивов, что объясняет 
интерес к изучению сравнения результатов использования пахового и скротального доступов при оперативном лечении рецидива крипторхизма.     
Материалы и методы. В период с 2016 по 2021 гг. выполнено 36 операций по поводу рецидивов крипторхизма. Правосторонний крипторхизм был вы-
явлен у 22 (61,1%) пациентов, левосторонний – у 14 (38,9%). Средний возраст пациентов составил 6,4 ± 3,6 года (1,5-17,1 года). В исследование включены 
пациенты, у которых весь объем яичка располагался экстраскротально. Больные разделены на две группы: I группа 21(58,3%) пациент, которым рецидив 
устраняли скротальным доступом, II группа – 15(41,7%), у которых использовали паховый доступ. Изучали длительность операции и продолжитель-
ность пребывания в стационаре, частоту повторной мальпозиции и атрофии яичка, продолжительность использования анальгетиков.   
Результаты. У пациентов I группы медиана времени операции составила 35 [25;100] минут, средняя длительность пребывания в стационаре 2,5 дня, 
средняя продолжительность обезболивания 0,4 дня. Во II группе медиана времени операции составила 90 [60;130] минут, что существенно больше, чем 
в I группе (p=0,002), средняя длительность пребывания в стационаре 4 дня, среднее время обезболивания 1,4 дня. У 2 (12,5%) пациентов I группы возникла 
необходимость конверсии и использование пахового доступа. На контрольный осмотр не явились 7 (19,4%) пациентов. Динамика тестикулярного 
объема изучена у 29 пациентов. Из пациентов I группы в исследование объема яичка включены 16 (55,2%) мальчиков, из II группы – 13 (44,8%) детей. 
Атрофия яичка зафиксирована в I группе у 1 (6,25%) пациента, мальпозиций не выявлено, во II группе у 2 (15,3%) отмечена атрофия, мальпозиция – у 
1 (7,6%) пациента.  
Заключение. Как мошоночный, так и паховый доступ при повторной орхиопексии высоко эффективны для устранения рецидива, при этом мошоночный 
доступ существенно сокращает длительность и травматичность вмешательства.  
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Summary:  
Introduction. The average recurrence rate after inguinal orchiopexy is 1%, and with scrotal access – 3%. The high incidence of cryptorchidism determines a relatively 
large number of patients who need redo orchiopexy, which explains the interest in studying the results of the use of inguinal and scrotal approaches in the surgical 
treatment of recurrent cryptorchidism. 
Materials and methods. In the period from 2016 to 2021, 36 operations were performed for relapses of cryptorchidism. Right-sided cryptorchidism was in 22 (61.1%) 
patients, left-sided – 14 (38.9%) boys. The average age of patients was 6.4 ± 3.6 years (1.5-17.1 years). The study included patients whose entire testicular volume was 
located outside the scrotum. The patients were divided into two groups: group I, 21 (58.3%) children who had relapse eliminated by scrotal access, group II, 15 (41.7%) 
who used inguinal access. The duration of the operation and the time spent in the hospital, the frequency of repeated malposition and testicular atrophy, the duration of 
the use of analgesics were studied. 
Results. In group I patients, the median time of the operation was 35 minutes [25;100], the average length of hospital stay was 2.5 days, and the average duration of 
anesthesia was 0.4 days. In group II, the median time of the operation was is 90 minutes [60;130], which is significantly longer than in group I (p=0.002), the average 
length of stay in the hospital is 4 days, the average time of anesthesia is 1.4 days. In 2 (12.5%) patients of group I, there was a need for conversion and the use of inguinal 
access. 7 (19.4%) patients did not come for a follow-up examination. Group I included 16 (55.2%), group II 13 (44.8%) boys. Testicular atrophy was in group I in 1 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Крипторхизм или неопущение яичка (НЯ) является 
самой распространенной врожденной аномалией мужских 
наружных половых органов, а орхиопексия – наиболее 
часто выполняемое оперативное вмешательство на органах 
репродуктивной системы у мальчиков [1]. Несмотря на до-
стигнутые успехи в хирургии крипторхизма сохраняется 
некоторый естественный процент неудач. Частота рециди-
вов крипторхизма при использовании пахового доступа 
достигает 1%, мошоночного – 3% [2]. Частота ятрогенного 
крипторхизма после операций по поводу патологии влага-
лищного отростка брюшины достигает 2% [3]. Для ликви-
дации рецидива крипторхизма используют как паховый, 
так и мошоночный доступы, преимущества и недостатки 
которых являются предметом обсуждения. 

Повторная орхиопексия для НЯ после предыдущих 
манипуляций на паховом канале технически сложна, тре-
бует навыков и осторожности от хирурга для решения 
задачи по сохранению тестикулярной ткани. В нашей 
клинике для повторной орхиопексии применяли как па-
ховый, так и мошоночный доступы. В настоящей работе 
мы сравнили результаты использования двух доступов, 
пахового и мошоночного, при лечении рецидивов крип-
торхизма у детей.       

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Был выполнен ретроспективный обзор медицин-
ских карт 36 пациентов, перенесших повторную орхио-
пексию в нашей клинике в период с 2016 по 2021 годы. В 
исследование включены пациенты, у которых яичко пол-
ностью располагалось экстраскротально. Правосторон-
ний крипторхизм был у 22 (61,1%), левосторонний у 14 
(38,9%) мальчиков. Средний возраст пациентов составил 
6,4 ± 3,6 года (1,5-17,1 лет). Пациенты разделены на две 
группы: I группа 21 (58,3%) пациент, которым рецидив 
устраняли скротальным доступом, II группа – 15 (41,7%) 
мальчиков, у которых использовали паховый доступ.  

При использовании скротального доступа выполняли 
разрез по латеральной границе мошонки. Визуализировали 
нижний полюс яичка, после чего тупым и острым путем 
выделяли ткань яичка и выше элементы семенного кана-
тика, при этом обеспечивался хороший визуальный конт-
роль, как ткани яичка, так и элементов семенного канатика, 
что существенно снижает риск их повреждения в процессе 
мобилизации. При обнаружении остатков влагалищного 
отростка брюшины последний отделяли от элементов се-

менного канатика, прошивали и перевязывали в проекции 
переходной складки брюшины. Яичко фиксировали путем 
формирования манжеты из подкожно-жировой клетчатки 
вокруг семенного канатика [4].  

При трансингвинальной орхиопексии выполняли 
разрез в паховой области с иссечением послеоперацион-
ного рубца. После вскрытия пахового канала выполняли 
мобилизацию семенного канатика. При этом очень 
важно четко визуализировать тестикулярные сосуды и 
семявыносящий проток для предотвращения их повреж-
дения. При орхфуникулолизисе наиболее сложным эта-
пом являлся процесс мобилизации яичка в дистальном 
направлении из-за ограниченности пространства струк-
турами пахового канала послеоперационными рубцами 
вокруг элементов семенного канатика и яичка. После 
полного выделения яичка из окружающих рубцово-из-
мененных тканей мобилизация продолжалась в прокси-
мальном направлении. Низводили яичко в мошонку и 
осуществляли орхидофиксацию.  

Среди пациентов, включенных в исследование, пер-
вичным хирургическим вмешательством была паховая 
орхиопексия у 29 (80,5%) больных, орхиопексия с исполь-
зованием мошоночного доступа – у 2 (5,5%) пациентов, 
лапароскопический доступ – у 1 (2,7%) пациента и со-
стояние после операций по поводу патологии влагалищ-
ного отростка брюшины с использованием трансингви- 
нального доступа – у 4 (11,3%) пациентов. 

Для оценки результатов хирургического лечения реци-
дивов после низведения яичка исследовали продолжитель-
ность операции, наличие конверсии в паховый доступ при 
мошоночном доступе, операционные и послеоперационные 
осложнения, расположение и объем яичка через год после 
операции. Пациентов приглашали на контрольные осмотры, 
чтобы зафиксировать положение и размер яичек.  

Для определения объема яичек использовали изме-
рительную металлическую линейку, фиксируя три размера 
(длина х ширина х толщина) гонады. Тестикулярный объем 
вычисляли по формуле Lambert: V=длина × ширина × тол-
щина × 0,71. Под тестикулярной атрофией считали умень-
шение в послеоперационном периоде объема опущенной 
гонады ≥50% в сравнении с исходным объемом [5].  

 Статистический анализ: использовали критерий 
Манна-Уитни для определения значимости различий 
между показателями у пациентов двух групп и крите-
рий Вилкоксона. Результаты считались значимыми, 
когда значение p<0,05. Статистическая обработка дан-
ных выполнена с использованием программы STATIS-
TICA 10, StatSoft Russia.  

(6.25%) patient, there was no malposition, in group II 2 (15.3%) there was atrophy, malposition in 1 (7.6%) case.  
Conclusion. Both scrotal and inguinal access during repeated orchiopexy are highly effective in the treatment of recurrent cryptorchidism, while scrotal access reduces 
the time of surgery and the extent of injury. 
 
Key words: recurrence of cryptorchidism; redo orchiopexy; scrotal access; children. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Интервал времени между первым и повторным вме-
шательствами в общей группе составил 2,7 ± 3,9 года (диа-
пазон 0,4-11,2 лет). В I группе средняя длительность 
пребывания в стационаре составила 2,5 дня, средняя про-
должительность обезболивания – 0,4 дня. Во II группе 
средняя длительность пребывания в стационаре – 4 дня, 
среднее время обезболивания – 1,4 дня. Медиана времени 
орхиопексии с использованием мошоночного доступа 
была значительно короче: 35 [25; 100] минут по сравнению 
с паховым доступом 90 [60; 130] минут  (р=0,002) (табл. 1). 
У 2 (12,5%) пациентов I группы возникла необходимость 
конверсии и использование пахового доступа. 

На контрольный осмотр, который проводился через 
1 год после операции,  не явились 7 (19,4%) пациентов, и 
отдаленные результаты изучены у 29 детей: из I группы – 
16 пациентов, и 13 пациентов из II группы. Повторные 
операции были выполнены справа – у 18 (61,1%) пациен-
тов, у 11 (38,9%) – слева. В I группе атрофия яичка, после 
повторной орхиопексии, зафиксирована у 1 (6,25%) ре-
бенка. Первично ему выполнялось 2-х этапное низведе-
ние яичка по методу Фовлера-Стефенса. Мальпозиций в 
I группе выявлено не было. Во II группе атрофия яичка 
была выявлена у 2 (15,3%) пациентов, мальпозиция от-
мечены только у 1 (7,6%) ребенка, первично оперирован-
ного по методу Китли-Торека-Герцена.  

Объем НЯ у пациентов I группы до операции соста-
вил 0,6 см³ (0,2-6,7), после операции – 0,9 см³ (0,2-7,2). 
Значения индекса тестикулярной атрофии (ИТА) до опе-
рации 39% (17-69), после – 51% (13-88). Во II группе объем 
НЯ до операции равнялся 0,4 см³ (0,3-1,0), после – 0,6 см³ 
(0,4-0,7). Значения ИТА до операции – 45% (9-58), после 
операции – 63% (37-70). При сравнении динамики изме-
нений показателей ИТА до и после операции у пациентов 
двух групп статистически значимые различия отсутство-
вали (p>0,05).  

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Встречаемость ятрогенного крипторхизма после 

первичной паховой орхиопексии составляет от 1% до 
3% [6, 7]. Повторная орхиопексия – сложная процедура 
из-за наличия рубцово-измененных тканей в зоне вме-
шательства. Немало публикаций, в которых при по-
вторной орхиопексии предпочтение отдается паховому 
доступу [8, 9]. Выполнение орхфуникулолизиса при ис-

пользовании пахового доступа существенно затруд-
нено по сравнению с первичным вмешательством и ас-
социировано с повышенным риском травмирования 
сосудов и семявыносящего протока. Послеоперацион-
ные рубцы и угроза повреждения элементов семенного 
канатика удлиняют операционное время [10].  

При использовании пахового доступа широкое 
распространение получила техника выделения семен-
ного канатика единым блоком, суть которой заключа-
ется в том, что выкраивается полоска апоневроза 
наружной косой мышцы живота, спаянная с элемен-
тами семенного канатика после предшествующей опе-
рации, тем самым уменьшая риск нанесения травмы 
при орхфуникулолизисе. Показатели успеха при исполь-
зовании такого метода колеблются от 80% до 100% [11]. 
Технически описанный подход достаточно труден из-за 
необходимости выполнения доступа через уже имею-
щейся рубец. Дополнительные сложности связаны с мо-
билизацией яичка, после циркулярного выделения 
элементов семенного канатика необходима тракция по-
следних для последовательного антеградного выделения 
оставшейся части семенного канатика и самого яичка. 
При этом визуализация и доступ к яичку существенно 
хуже, чем при ретроградном его выделении при исполь-
зовании скротального доступа.        

Существуют публикации, в которых мошоночный до-
ступ предлагается как стартовый при лечении рецидивных 
форм крипторхизма [3]. Преимущества скротального до-
ступа обеспечиваются работой на тканях, в меньшей сте-
пени подверженных рубцовому процессу и не ограничен- 
ных апоневротическими и мышечными структурами, как 
при использовании пахового доступа. После выделения 
нижнего полюса яичка дальнейший орхфуникулолизис 
выполняют в условиях значительно лучшей и всесторон-
ней визуализации элементов семенного канатика.   

В доступной литературе мало публикаций, в которых 
сравнивают эффективность мошоночного и пахового до-
ступов в лечении рецидивов крипторхизма у детей. В 
опубликованной статье 2011 года коллеги из Египта со-
общили об опыте использования мошоночного доступа 
после неудачной первичной орхиопексии у 41 пациента 
[3]. Частота успеха составила 95,2%, атрофия яичка зафик-
сирована в 2 (4,8%) случаях.   

Американские коллеги сообщили о серии из 21 па-
циента с рецидивом крипторхизма. В 89% случаев по-
вторная орхиопексия выполнена мошоночным досту- 
пом, в 11% потребовалось дополнительное вскрытие па-
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Мошоночный доступ I-группа 
Scrotal approach I-group 

Паховый доступ II группа  
Inguinal approach Group II p

Количество пациентов, n (%) / Patients, n (%) 16 (55,2%) 13 (44,8%) p>0,05

Атрофия яичка, n (%) / Testicular atrophy, n (%) 1 (6,25%) 2 (15,3%) p>0,05

Мальпозиция яичка, n (%) / Testicular malposition, n (%) Нет 1 (7,6%) p>0,05

Медиана времени операции, минут / Median operation time, min 35 [25;105] 90 [60 ;130] p=0,002

Таблица 1. Результаты использования мошоночного и пахового доступа у пациентов с рецидивом крипторхизма 
Table 1. Results of the use of scrotal and inguinal approaches in patients with recurrent cryptorchidism



хового канала для мобилизации семенного канатика. От-
крытый вагинальный отросток брюшины обнаружен и 
перевязан у 3 (12,5%) пациентов через мошоночный до-
ступ. В 1 (4,2%) случае зафиксирована мальпозиция 
яичка в послеоперационном периоде. Осложнение устра-
нено повторной мошоночной орхиопексией. Атрофии 
яичка не зафиксировано ни в одном случае [8].  

Самая большая на сегодняшний день серия по-
вторных орхиопексий опубликована в 2016 году и 
включает в себя 61 случай. Авторы пришли к выводу, 
что статистически значимые различия при использова-
нии мошоночного и пахового доступа получены при 
сравнении операционного времени. Мошоночный до-
ступ обеспечивает достоверное сокращение продолжи-
тельности операции. Авторы, исходя из собственного 
опыта и анализа полученных осложнений, таких как ат-
рофия и мальпозиция яичка, предлагают в случаях, 
когда использовали первично скротальный доступ, ис-
пользовать для повторной орхиопексии паховый до-

ступ. И наоборот, если первично орхиопексия была вы-
полнена паховым доступом, то для повторного вмеша-
тельства они предлагают использовать мошоночный 
доступ [12].   

 
ВЫВОДЫ 
 

Преимуществом мошоночного доступа является 
существенное сокращение продолжительности опера-
ции, связанное на наш взгляд с отсутствием вокруг 
нижнего полюса яичка мышечных и апоневротических 
структур на старте мобилизации яичка, что облегчает 
манипуляции хирурга, одновременно обеспечивает 
лучший визуальный контроль и, следовательно, без-
опасность дальнейшей восходящей мобилизации 
яичка и элементов семенного канатика.  Использова-
ние как мошоночного, так и пахового доступа для лече-
ния рецидивов крипторхизма обеспечивает сопоста- 
вимую эффективность и безопасность.  
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