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Цель исследования — продемонстрировать дифференцированный подход к лечению рецидивов крипторхизма. 
Материалы и методы. В течение 2015–2020 гг. сотрудниками кафедры детской хирургии МГМСУ им. А.И. Евдокимо-
ва были прооперированы 20 детей в возрасте 2–17 лет с рецидивами крипторхизма (22 яичка). Рецидив крипторхизма с 
одной стороны был диагностирован у 18 больных. У 2 пациентов был рецидив двустороннего крипторхизма, эти дети 
имели сочетанную патологию в форме синдрома Прадера–Вилли. У 3 детей оперативное лечение по месту жительства 
выполнялось 2 раза и более. В качестве предоперационной подготовки для повышения эластичности сосудов и их удли-
нения проводился курс гормональной терапии хорионического гонадотропина человека (ХГЧ). Исключение составляли 
дети в возрасте старше 6–7 лет, т.к. назначение ХГЧ в таком возрасте может спровоцировать более раннее начало поло-
вого созревания. Интраоперационно у 15 детей яичко был фиксировано в мошонке по методике Шемакера, Герцена и др.  
У 5 детей с абдоминальной формой крипторхизма яичко не было опущено в мошонку и фиксировано в паховом канале в 
связи с дефицитом длины семенного канатика. Средний период между первым и повторным оперативными вмешатель-
ствами составил 3 года (от 4 мес до 8 лет). При поступлении всем больным был проведен клинический осмотр, ультразву-
ковое исследование паховых каналов, исследование гормонального профиля по показаниям. 
Результаты. При осмотре яичко в средней или нижней трети пахового канала выявлено у 10 пациентов, у корня мошонки —  
у 7. У 5 больных яичко не определялось. После ревизии пахового канала было успешно повторно низведено 17 яичек по 
методике Шемакера. Из них 16 яичек удалось фиксировать в мошонке, 1 яичко — у корня мошонки. Во время повторной 
операции у 7 детей обнаружен вагинальный отросток брюшины. Лапароскопически ассистированная орхипексия была 
проведена у 3 больных. В 5 случаях была выполнена орхиэктомия в связи с атрофией яичка. Продолжительность оператив-
ного вмешательства составляла 55–120 мин. Интраоперационной кровопотери не было. В отдалённом послеоперационном 
периоде (спустя год и более) послеоперационных атрофий яичек не выявлено.
Заключение. Эффективность лечения различных форм крипторхизма определяется своевременным проведением опера-
тивного вмешательства. Назначение предоперационной гормональной терапии с использованием курсов ХГЧ при паховых 
и абдоминальных формах ретенции яичка является рациональным дополнительным методом. 
Ключевые слова: крипторхизм; дети; рецидив; орхипексия; гормональная терапия; синдром Прадера–Вилли; дет-
ская урология
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The aim of the study is to demonstrate a differentiated approach to recurrent cryptorchidism treatment. 
Materials and methods. Over the past five years (since 2015), the staff of the Department of Pediatric Surgery of A.I. Evdokimov 
Moscow State University of Medicine and Dentistry, performed surgical treatment of 20 children aged 2–17 years with recurrent cryptor-
chidism (22 testicles). Relapse of cryptorchidism on one side was diagnosed in 18 patients. Two patients had a bilateral cryptorchidism re-
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currence, these children had a combined pathology in the form of Prader–Willi syndrome. In 3 children, surgical treatment at their place of 
residence was performed two or more times. As a preoperative preparation to increase the elasticity of blood vessels and to lengthen them, 
a course of human chorionic gonadotropin (hCG) hormone therapy was carried out according to the scheme. The exception was children 
over the age of 6–7 as administration of hCG at this age can provoke an earlier onset of puberty. Intraoperatively, in 15 children, the testi-
cle was fixed in the scrotum according to the method of Shemaker, Herzen, and others. In 5 children with abdominal cryptorchidism, the 
testicle was not descended into the scrotum and was fixed in the inguinal canal due to a deficiency in the length of the spermatic cord (SC).
On examination, a testicle in the middle or lower third of the inguinal canal was found in 10 patients, at the root of the scrotum — in 7.  
In 5 patients, the testicle was not detected. The average period between the first and repeated surgery was 3 years (from 4 months 
to 8 years). Upon admission, all patients underwent a clinical examination, ultrasound examination of the inguinal canals, and a 
study of the hormonal profile if indicated.
Results. After revision of the inguinal canal, 17 testicles were successfully re-descended using the Shemaker technique. Of these, 
16 testicles were fixed in the scrotum, 1 testicle — at the root of the scrotum. During the second operation, the vaginal process of the 
peritoneum was found in 7 children. Laparoscopically-assisted orchipexy was performed in 3 patients. Orchiectomy was performed 
in 5 cases due to testicular atrophy.
The duration of the surgery was 55–120 minutes. There was no intraoperative blood loss. In the long-term postoperative period 
(after a year or more), postoperative testicular atrophy was not detected.
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О перативное лечение крипторхизма является 
распространенным хирургическим вмешатель-
ством. Главной задачей орхипексии является 

низведение и фиксация яичка в мошонке без натяже-
ния семенного канатика (СК). Среди множества ме-
тодов оперативного лечения крипторхизма «золотым 
стандартом» до сих пор считается открытая орхипек-
сия по Шемакеру–Петривальскому. Эффективность 
этой методики колеблется от 88,6 до 100% [1, 2]. 
Успех хирургического лечения зависит от первона-
чального расположения яичка, опыта хирурга и тех-
ники оперативного вмешательства. 

Рецидивы после орхипексии при различных фор-
мах крипторхизма являются довольно редким ослож-
нением (0,2–10%), их частота возрастает при абдоми-
нальных формах неопущения яичка [3–5]. Очевидно, 
что такие дети нуждаются в повторных операциях по 
коррекции рецидива крипторхизма [1–6]. При этом по-
вторное вмешательство в паховой зоне сопряжено со 
значительными трудностями, обусловленными спаеч-
ным процессом после первого оперативного вмеша-
тельства. В нашей работе представлен собственный 
опыт хирургического лечения детей с рецидивами 
крипторхизма: тактика предоперационной подготовки 
и варианты хирургического лечения детей. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы
В течение последних 5 лет (с 2015 г.) сотрудниками 

кафедры детской хирургии МГМСУ им. А.И. Евдокимо-

ва было оперировано 20 детей в возрасте 2–17 лет с реци-
дивами крипторхизма (22 яичка). Больных в возрасте до 
3 лет было 4, 4–7 лет — 6, 8–13 лет — 9, 14–17 лет — 1.  
Средний возраст больных составил 7,6 ± 3,4 года.

Рецидив крипторхизма с одной стороны был ди-
агностирован у 18 больных. У 2 пациентов был ре-
цидив двустороннего крипторхизма, эти дети имели 
сочетанную патологию в форме синдрома Прадера–
Вилли. У 3 детей оперативное лечение по месту жи-
тельства выполнялось 2 раза и более.

У всех обследованных нами детей в различных 
регионах России выполнялось оперативное лечение 
крипторхизма: низведение яичка паховым доступом. 
Интраоперационно у 15 детей яичко был фиксирова-
но в мошонке по методике Шемакера, Герцена и др.  
У 5 детей с абдоминальной формой крипторхизма 
яичко не было опущено в мошонку и фиксировано в 
паховом канале в связи с дефицитом длины СК. 

При осмотре яичко в средней или нижней трети па-
хового канала выявлено у 10 пациентов, у корня мошон-
ки — у 7. У 5 больных яичко не определялось. Средний 
период между первым и повторным оперативными вме-
шательствами составил 3 года (от 4 мес до 8 лет). 

При поступлении всем больным был проведен кли-
нический осмотр, ультразвуковое исследование пахо-
вых каналов, исследование гормонального профиля по 
показаниям. Анализ содержания в крови лютеинизиру-
ющего гормона, фолликулостимулирующего гормона 
и тестостерона проводился при выраженной гипопла-
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зии гонад в возрасте, близком к пубертату. У 2 детей 
с двусторонним крипторхизмом в сочетании с синдро-
мом Прадера–Вилли выполнялась трехкратная проба с 
хорионическим гонадотропином человека (ХГЧ) с по-
следующим определением содержания тестостерона в 
крови для оценки функционального состояния гонад.

В качестве предоперационной подготовки для повы-
шения эластичности сосудов и их удлинения проводил-
ся курс гормональной терапии ХГЧ по схеме. Исключе-
ние составляли дети в возрасте старше 6–7 лет, т.к. на-
значение ХГЧ в таком возрасте может спровоцировать 
более раннее начало полового созревания. Собствен-
ный опыт гормональной терапии таких больных пока-
зал, что терапевтически оправданной дозой ХГЧ у детей 
до 2,5 лет с нормальной массой тела является 500 МЕ,  
в возрасте 2,5–5,0 лет — 750 МЕ с хорошим положи-
тельным эффектом. Курс составил 6–8 инъекций с 
интервалом 3 дня в чётко определенное время. В про-
цессе лечения необходимо тщательное наблюдение за 
происходящими на фоне терапии изменениями и при 
необходимости проведение коррекции гормонального 
лечения. При адекватно подобранной терапии ХГЧ от-
мечается умеренное увеличение наружных половых ор-
ганов, появление складчатости и легкой гиперемии мо-
шонки. Назначение высоких доз ХГЧ (1000–1500 МЕ)  
может приводить к выраженным побочным эффектам, 
связанным с высоким уровнем тестостерона, таким 
как появление лобкового оволосения, акне, частые 
эрекции, агрессивность. 

Задачей повторного оперативного лечения при 
рецидиве крипторхизма паховым доступом являлось 
тщательное выделение элементов СК из рубцовых 
тканей паховой зоны, максимально возможная моби-
лизация яичковых сосудов и семявыводящего протока 
для обеспечения достаточной их длины. 

Методика операции по Шемакеру–Петровальскому. 
Поперечным разрезом в паховой области с иссечением 
старого рубца была мобилизована передняя стенка па-
хового канала выше рубцовой зоны. Выполнено вскры-
тие пахового канала, чтобы избежать повреждения 
припаянного СК. Из рубцовых тканей поэтапно выде-
лялись яичковые сосуды и семявыводящий проток. Для 
тракции СК последний брался на держалку. Технически 
сложным этапом являлось дальнейшее выделение яичка 
из окружающих тканей. Использовалась монополярная 
коагуляция с тщательным гемостазом. В нескольких 
случаях был обнаружен неперевязанный влагалищный 
отросток брюшины, который прошивался, перевязы-
вался и отсекался на уровне глубокого кольца пахового 
канала. При выраженном рубцовом процессе оценить 
истинный размер яичка, его консистенцию, состояние 
придатка не представлялось возможным, и оно низводи-
лось с окружающими оболочками. При недостаточной 
длине СК выполнялась его мобилизация за счет пере-
сечения соединительнотканных тяжей, идущих вдоль 
сосудов яичка. Этот приём позволял удлинить СК и низ-
вести яичко без натяжения. После этого создавали тон-
нель до дна соответствующей половины мошонки, раз-
двигая по ходу мягкие ткани. На мошонке выполняли 
разрез кожи в поперечном направлении длиной 1,0–1,5 
см и создавали ложе для яичка между кожей и мясистой 
оболочкой. Через мясистую оболочку по направлению 
к паховому каналу проводили зажим, захватывали яич-

ко за оставшиеся оболочки и низводили его в мошонку. 
После этого обязательно проводилась оценка состояния 
элементов СК во избежание его перекрута. Выполня-
лась фиксация яичка к мясистой оболочке мошонки. Ра-
ну на мошонке и в паховой области послойно ушивали 
с оставлением резинового выпускника.

Лапароскопическая ассистированная орхипексия 
проводилась при выраженном дефиците длины СК. 
Выполнялась открытая лапароскопия с установкой 
5-миллиметрового тупоконечного троакара с после-
дующим наложением пневмоперитонеума (8–10 мм 
рт. ст.). Использовали два 3- или 5-миллиметровых 
манипуляционных троакара, установленных на уров-
не пупка справа и слева по срединноключичной ли-
нии. Вскрывали париетальную брюшину над яичко-
выми сосудами на расстоянии не менее 2,5–3,0 см от 
внутреннего пахового кольца и рассекали внутреннее 
паховое кольцо. Выполняли мобилизацию яичковых 
сосудов до уровня нижнего полюса почки и места от-
хождения яичковых артерий от брюшной аорты. Затем 
производили низведение яичка через паховый доступ. 
У 1 больного яичко было мобилизовано в брюшную 
полость и низведено через внутреннюю медиальную 
ямку чрезмошоночным доступом.

Р е з у л ь т а т ы

После ревизии пахового канала было успешно по-
вторно низведено 17 яичек по методике Шемакера. Из 
них 16 яичек удалось фиксировать в мошонке, 1 яичко —  
у корня мошонки. Во время повторной операции ва-
гинальный отросток брюшины был обнаружен у 7 де-
тей. Лапароскопически ассистированная орхипексия 
была проведена у 3 больных. В 5 случаях была выпол-
нена орхиэктомия в связи с атрофией яичка.

Продолжительность оперативного вмешательства 
составляла 55–120 мин. Интраоперационной крово-
потери не было. В отдаленном послеоперационном 
периоде (спустя год и более) послеоперационных 
атрофий яичек не выявлено.

О б с у ж д е н и е

При неудачном оперативном лечении первично-
го крипторхизма проводится повторное оперативное 
вмешательство с максимально возможным сохра-
нением яичка. Решается эта хирургическая задача с 
применением различных методик с использованием 
пахового, мошоночного, лапароскопического или 
комбинированного доступов. 

A.G. Dudley и соавт., приводя результаты лечения 
рецидива крипторхизма с использованием мошо-
ночного доступа в комбинации с паховым доступом, 
установили, что в 11% случаев одного мошоночно-
го доступа недостаточно для низведения яичка [3].  
J.B. Marret и соавт., описывая мошоночный доступ 
как основной, указывали, что в 27% случаев обойтись 
без паховой мобилизации не удаётся [1]. Некоторые 
авторы предлагают проводить повторную ревизию 
через паховый доступ [1, 3, 7, 8]. Кроме этого ак-
тивно используются лапароскопические методы для 
мобилизации яичковых сосудов и семявыносящего 
протока [9]. Приверженцами комбинированных мето-
дик являются также D. Sfoungaris и соавт. [10]. Они 
описывают лапароскопический этап как эффектив-
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ный и безопасный доступ, позволяющий выполнить 
мобилизацию и удлинение яичковых сосудов перед 
паховым этапом. Анализируя работу за 14-летний пе-
риод, C. Pesce и соавт. выявили 40 больных, которым 
потребовалось повторное оперативное лечение после 
неудачных орхипексий. Они выполняли операцию че-
рез старый паховый доступ с широкой мобилизацией 
и пересечением поперечной фасции и в 6 случаях с 
перемещением СК медиально с рассечением нижних 
эпигастральных сосудов. В 11 случаях авторы выпол-
нили орхиэктомию [8]. 

Вместе с тем следует отметить, что не все хирур-
ги выступают за обязательную коррекцию рецидива 
крипторхизма, особенно в тех случаях, когда уста-
новлено влияние дисплазии соединительной ткани на 
формирование рецидива крипторхизма. Д.А. Морозо-
вым и соавт. сформулировано определение транзитор-
ной ретракции яичка и показано, что её предопреде-
ляет высокая степень дисплазии соединительной тка-
ни [2]. Если рецидив крипторхизма диагностирован в 
сроки до 6 мес после операции и у ребенка выявлена 
дисплазия соединительной ткани, то повторная хи-
рургическая коррекция крипторхизма не проводится 
[2]. Опыт лечения более 350 детей с крипторхизмом 
показал, что тестикулярная атрофия выявляется в 
2,33% случаях при выполнении модифицированного 
второго этапа операции Фовлера–Стефанса, в 1,46% 
случаях после однонадрезной орхипексии по Бьянки 
и в 1,96% случаях при орхипексии по Шемакеру. Ре-
цидив крипторхизма выявлен в 0,73% случаев [5]. 

Среди ведущих причин возникновения рецидивов 
после проведения орхипексии выделяют укорочение 
СК [6]. Как известно, локальное повышение уровня 
тестостерона приводит к увеличению кровотока в со-
судах, питающих СК, что способствует повышению 
его эластичности и растяжимости [11, 12]. Поэтому 
среди методов коррекции крипторхизма, помимо хи-
рургического лечения, обсуждается использование 
гормональной терапии ХГЧ или аналогов гонадотро-
пин-рилизинг гормона. Однако их эффективность не 
превышает 15–20%, причем всегда проводится срав-
нение с хирургическим лечением [7]. По нашим дан-
ным, целесообразно сочетанное использование этих 
методов коррекции рецидивов крипторхизма, а не их 
противопоставление. Именно терапия ХГЧ на этапе 
предоперационной подготовки больных позволяет 
преодолеть ригидность СК и улучшить результаты 
повторного хирургического вмешательства. 

Анализ собственных данных позволяет нам сфор-
мулировать риски развития рецидива крипторхизма:

•	 отсутствие предоперационной гормональной 
терапии при высоких формах ретенции яичка; 

•	 возраст ребенка старше 3 лет; 
•	 недостаточная интраоперационная мобилиза-

ция СК, приводящая к его натяжению; 
•	 грубые манипуляции в области пахового кана-

ла с последующим втягиванием СК в рубцовую 
зону; 

•	 оставление неперевязанным вагинального от-
ростка брюшины.

Таким образом, эффективность лечения различ-
ных форм крипторхизма определяется своевремен-
ным проведением оперативного вмешательства. На-

значение предоперационной гормональной терапии с 
использованием курсов ХГЧ при паховых и абдоми-
нальных формах ретенции яичка является рациональ-
ным дополнительным методом.
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