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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Крипторхизм – врожденная аномалия, при которой одно или оба яичка не опуска-
ются в мошонку. Распространенность составляет 1,6–9% у новорожденных мальчи-
ков, достигая 45% у недоношенных. Основным методом диагностики является кли-
нический осмотр. При непальпируемых яичках применяют УЗИ, МРТ, гормональные 
тесты и диагностическую лапароскопию (наиболее достоверный метод). Основной 
метод лечения – хирургическая орхидопексия (низведение яичка). Оптимальный 
возраст для операции – 6–18 месяцев, что позволяет сохранить фертильность и сни-
зить риск рака. Гормональная терапия не рекомендуется. Паховый доступ: традици-
онный метод, наиболее распространен. Мошоночный (трансскротальный) доступ: 
менее травматичен, лучший косметический результат, сопоставимая эффектив-
ность. Лапароскопия – «золотой стандарт» при внутрибрюшной локализации яичка. 
При  паховых формах используется выборочно, в основном при непальпируемых 
яичках или для мобилизации структур. При высокой локализации (абдоминальный 
крипторхизм) может потребоваться этапное низведение. Успех орхидопексии до-
стигает 88–95%. Однако, чем позже выполнена операция, тем выше риск гипотро-
фии яичка, бесплодия и ниже шансы на нормализацию его объема и функции. После 
5 лет в яичке начинаются необратимые изменения. Нелеченый или поздно лечен-
ный крипторхизм – ключевой фактор риска мужского бесплодия и малигнизации 
яичка. Отдаленные осложнения операции могут быть связаны с травмой сосудов, 
семявыносящего протока и кремастерной мышцы, что влияет на кровоснабжение и 
функцию яичка. Таким образом, хирургическая коррекция эффективна, но требует 
раннего проведения (до 18 мес.). Ключевые факторы успеха – своевременная диа-
гностика, выбор адекватного хирургического метода с минимальной травматизаци-
ей структур семенного канатика и пожизненное наблюдение для раннего выявле-
ния отдаленных последствий.
Ключевые слова: крипторхизм, неопущение яичка, нарушение положения яичка, 
дети, операция, низведение яичка, лапароскопия
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Cryptorchidism is a congenital anomaly where one or both testes fail to descend into 
the scrotum. The prevalence is 1.6–9% in newborn boys, reaching up to 45% in preterm 
infants. The primary diagnostic method is clinical examination. For non-palpable testes, 
ultrasound, MRI, hormonal tests, and diagnostic laparoscopy (the most reliable method) 
are used. The  main treatment method is surgical orchiopexy (testicular descent). 
The  optimal age for surgery is 6–18 months, which helps preserve fertility and reduce 
the risk of cancer. Hormonal therapy is not recommended. Inguinal approach: it  is 
conventional and the most common technique. Scrotal (transscrotal) approach: it is less 
invasive technique, providing better cosmetic results, and demonstrating a comparable 
efficacy. Laparoscopy: it is the "gold standard" in intra-abdominal testicular location. It is 
used selectively for inguinal forms, mainly for non-palpable testes or for mobilization 
of structures. For high location (abdominal cryptorchidism), staged descent may be 
required. The success rate of orchiopexy reaches 88–95%. However, the later the surgery 
is performed, the higher the risk of testicular hypotrophy, infertility, and the lower the 
chances of normalizing its volume and function. After the age of 5  years, irreversible 
changes occur in the testicle. Untreated or late-treated cryptorchidism is a key risk factor 
for male infertility and testicular malignancy. Long-term complications of surgery may be 
associated with trauma to the vessels, vas deferens, and cremaster muscle, which affects 
testicular blood supply and function. Thus, surgical correction is effective but requires 
early intervention (up to 18 months). Key success factors are timely diagnosis, choice of an 
adequate surgical method with minimal trauma to the structures of the spermatic cord, 
and lifelong follow-up for early detection of long-term consequences.
Keywords: cryptorchidism, undescended testis, testicular malposition, children, surgery, 
orchiopexy, laparoscopy

	� ВВЕДЕНИЕ
Крипторхизм – врожденная аномалия мочеполовой системы, характеризую-

щаяся неопущением одного или обоих яичек в процессе перемещения их во вну-
триутробном периоде из брюшной полости в мошонку  [1]. Патология встречается  
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у 2–3 детей на 10 тысяч детского населения [2]. При рождении отсутствие яичка или 
яичек в мошонке фиксируется у 1,6–9% мальчиков, причем у рожденных раньше 
срока частота может достигать 45% [3]. Чаще встречается неопущение правого яич-
ка (до 53,5%), чем левого – 48,9% [4]. Это объясняют высоким отхождением правой 
яичковой артерии от аорты, более частым незаращением правого влагалищного от-
ростка брюшины, а также эмбриологическими, гормональными, генетическими, эко-
логическими факторами [5]. Неопущение яичка может сочетаться с гипотрофией или 
наличием дополнительного яичка [6], а также аномалиями со стороны придатка и 
семявыносящего протока [7]. Ложный крипторхизм встречается преимущественно в 
возрасте от 1 года до 6 лет, и это состояние связывают с изменениями в структуре и 
иннервации кремастерной мышцы [8]. Термин «приобретенный крипторхизм» обо-
значает состояние, когда находившееся изначально в мошонке яичко (задокумен-
тировано записью в медицинской карте) при последующих осмотрах, в основном у 
детей после 3 лет, в мошонке отсутствует [9]. 

	� ДИАГНОСТИКА
Паховый крипторхизм диагностируют при клиническом обследовании. Пальпа-

цию мошонки и паховых областей у детей грудного возраста проводят в положении 
лежа на спине, у более старших мальчиков удобнее осуществлять осмотр стоя, когда 
ребенок скрестит ноги [10].

Состояние, когда яичко (яички) не обнаруживаются ни в мошонке, ни в паховом 
канале, ни в других типичных для эктопии зонах (промежность, бедро), называют не-
пальпируемыми яичками, что требует дополнительной дифференциальной диагно-
стики с врожденным отсутствием яичек или внутрибрюшной ретенцией [11].

Для определения локализации яичек можно использовать и инструментальные 
методы.

Первой линией инструментальной диагностики является ультразвук, позволяю-
щий уточнить диагноз в 88% случаев при пальпируемом яичке и 50% при внутри-
брюшной локализации [12, 13].

При неинформативности ультразвукового сканирования возможно проведение 
магнитно-резонансной томографии с контрастным усилением, позволяющей изу-
чить структуры в области глубокого пахового кольца и забрюшинное пространство, 
провести дифференциальную диагностику при подозрении на дисгенезию гонад 
или интерсексуальные состояния. Ограничивает показания к применению обследо-
вания необходимость седации у детей младшего возраста [14].

При двустороннем непальпируемом крипторхизме возможно проведение гор-
мональных тестов с определением уровня гонадотропинов и тестостерона [15].

Генетические исследования показаны при сочетании крипторхизма с гипоспади-
ей, микропенией или дисморфиями [16].

В определенных ситуациях, для раннего выявления предраковых изменений в 
неопущенном яичке, можно провести магнитно-резонансную спектроскопию, по-
зитронно-эмиссионную томографию с холином, автоматизированную морфометрию 
или изучение метаболитов соединительной ткани в крови и моче [17].

Наиболее достоверным исследованием при непальпируемых яичках является 
диагностическая лапароскопия, позволяющая выявить наличие или отсутствие яич-
ка, определить его степень дисплазии и жизнеспособность, выполнить орхидэкто-
мию, биопсию или органосохраняющую операцию [18].

Крипторхизм: современное состояние проблемы
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	� ЛЕЧЕНИЕ
В настоящее время профессиональные сообщества в связи с низкой эффектив-

ностью не рекомендуют проводить гормональную терапию и советуют выполнять 
раннюю орхидопексию [19]. Низведение яичка в периоде от 6 до 18 месяцев позво-
ляет сохранить фертильность и снизить риск развития злокачественных новооб-
разований [20]. Исследования показали, что у детей до 2 лет в крипторхированном 
яичке преобладают обратимые умеренные дисплазии герминативного эпителия с 
начальными стадиями фиброза, а после 5 лет процесс становится необратимым, так 
как извитые канальцы замещаются гиалинизированными структурами, а количество 
клеток Лейдига сокращается на 70–80%. В  подростковом возрасте гормональная 
перестройка ускоряет дегенерацию, и у 90% пациентов, прооперированных после 
10 лет, гистология выявляет полное отсутствие сперматогенеза, что делает их бес-
плодными даже при сохранении функции контрлатерального яичка [21].

После описания John Hunter в 1762 г. происхождения яичек у плода и процесса 
их опускания преобладающими методами лечения крипторхизма стали использова-
ние приспособлений, вытягивающих яички, или кастрация [22]. Первую орхидопек-
сию выполнил Thomas B. Curling в 1871 г. [23], однако более широкое признание эта 
процедура получила после того, как Thomas Annandale подробно описал операцию 
в 1877 г.  [24]. За прошедшие годы были внедрены различные методики, в том чис-
ле с фиксацией яичка к бедру (Torek) или тракция с применением резиновой ленты 
(Cabot). В настоящее время предпочтительным методом при паховом крипторхизме 
является низведение яичка из двух доступов с фиксацией его в мошонке по методу 
Шемакера – Петривальского [24], а при интраабдоминальных формах крипторхизма –  
лапароскопическая операция, впервые предложенная Scott в 1982 г.

Стремление минимизировать травму во время операции побудило Bianchi A. и 
Squire B.R. (1989 г.) применить трансскротальный доступ для низведения яичек, рас-
положенных в паховом канале  [25]. В  последние годы орхидопексия через один 
разрез на мошонке приобретает, благодаря преимуществам меньшего количества 
разрезов и превосходным косметическим результатам, все более широкое призна-
ние [26]. Сравнение результатов после этих методик (паховый и мошоночный досту-
пы) различий по числу интраоперационных и отдаленных осложнений не выявило 
[27, 28], при этом некоторые авторы сообщают, что орхидопексия мошоночным до-
ступом выполняется быстрее, а рана на мошонке хорошо заживает, послеопераци-
онный период сопровождается меньшим болевым синдромом и отличными косме-
тическими результатами [25, 28, 29].

Лапароскопическая орхидопексия показала свою эффективность в лечении 
пальпируемых яичек за счет улучшения васкуляризации в послеоперационном пе-
риоде  [7]. Недостатком методики считают необходимость нагнетания в брюшную 
полость углекислого газа и остающиеся после введения троакаров видимые рубцы 
на животе [11, 13]. В связи с этим Li N. с соавторами рекомендуют выполнять лапа-
роскопию только в том случае, если после полной мобилизации семенного канати-
ка из мошоночного или пахового доступа сохранялось выраженное натяжение, не 
позволяющее полноценно низвести и зафиксировать гонаду  [30]. Освобождение 
семявыносящего протока от брюшины и забрюшинного пространства увеличи-
вает длину протока. Данную процедуру многие хирурги рекомендуют проводить 
из единого лапароскопического доступа [31], указывая на то, что хирургические  
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результаты однопортовой лапароскопии сопоставимы и даже незначительно луч-
ше, чем при низведении яичка с применением традиционной лапароскопической 
техники  [32]. Лапароскопия при паховом расположении яичка позволяет оценить 
состояние глубокого пахового кольца, при необходимости, используя технику вне-
брюшинной герниорафии, его закрыть [33]. Низводить яичко после этих процедур 
можно хоть из пахового, хоть из мошоночного доступов с минимальным контактом с 
элементами семявыносящего протока [34]. 

При абдоминальной форме крипторхизма, при расположении гонады на рассто-
янии более 2 см от глубокого пахового кольца малая длина яичковых сосудов не по-
зволяет одномоментно низвести яичко в мошонку [35] и требует этапного подхода. 
Первый этап операции может состоять из приема по F. Stephens и R. Fowler с лиги-
рованием яичковых сосудов с сохранением артериального кровоснабжения яичка 
за счет коллатерального кровообращения с сосудами семявыносящего протока и 
кремастерной мышцы или процедуры Sameh Shehata, подразумевающей вытяжение 
сосудов за счет массы кишечника путем фиксации низводимого яичка выше контрла-
теральной передней верхней подвздошной ости [36].

Необходимость наличия дорогостоящего оборудования и повышение затрат на 
лечение послужили причиной того, что большинство хирургов стали рекомендовать 
использовать лапароскопию только при непальпируемых яичках [37].

Фиксировать ли и если да, то как, или не фиксировать яичко в мошонке – вопрос, 
который также обсуждают детские хирурги и детские урологи-андрологи. Имеются 
работы, доказывающие, что, если низведенное яичко не фиксировать, это уменьша-
ет его травматизацию, но не увеличивает частоту рецидивов и не влияет на оконча-
тельные результаты лечения [38].

	� РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАЦИИ
Частота успеха всех орхидопексий, как пальпируемых, так и непальпируемых, до-

стигает 88% [39]. Орхидопексия позволяет в 95% случаев добиться хорошего анато-
мического эффекта и дальнейшего развития яичка [40].

Через 6 месяцев после орхидопексии наблюдается увеличение объема низве-
денного яичка [41], однако около 1,5%  операций осложняются атрофией низве-
денного яичка, и в 1,5% возникает рецидив заболевания, требующий повторно-
го вмешательства [42], причиной которого является выраженное натяжение при 
низведении [43]. Чем старше ребенок на момент операции, тем больше разница 
в объеме между пораженным и нормальным яичками. Хотя после орхидопексии 
при крипторхизме объем яичек, как правило, постепенно увеличивается, он не 
нормализуется. Более раннее хирургическое вмешательство приводит к тому, что 
объем пораженных яичек приближается к объему яичек здоровых мальчиков [44]. 
Функции яичек, включая выработку фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), 
лютеинизирующего гормона (ЛГ) и тестостерона, при пальпируемом неопущен-
ном яичке существенно не отличались от таковых при непальпируемом неопу-
щенном яичке [45]. 

Оценка операции при абдоминальном крипторхизме сильно разнится. Нет чет-
кого определения, что считать атрофией. Многое зависит и от хирурга, проводящего 
операцию, так как, по некоторым данным, почти 10% яичек, обнаруженных в брюш-
ной полости, удаляются без попыток их низведения [46]. Исследование удаленных 
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яичек выявило фиброз (79,5%), поражение семявыносящего протока (67%), пора-
жение придатка яичка (40,5%), кальцификацию (38,4%) и отложение гемосидерина 
(17,9%). Семенные канальцы присутствовали в только в 7,1%, герминогенные клетки 
в 4,5%, а эктопическая ткань коры надпочечников выявлена в 0,3% случаев [47].

По результатам трех рандомизированных контролируемых исследований, отра-
жающих различные хирургические подходы к орхидопексии, выявлено, что отда-
ленные результаты зависят от расположения яичка (паховое или абдоминальное), 
выполненной процедуры (открытая или лапароскопическая) и того, низводилось ли 
яичко при одной операции или этапно [48].

Несмотря на повсеместное внедрение малоинвазивных технологий, по резуль-
татам мультицентрового исследования выявлено, что дети чаще оперируются из от-
крытого пахового доступа (95%), значительно реже лапароскопически и чрезмошо-
ночно. Этапное лечение, по данным 10  клиник, проведено только у 6% пациентов 
[49]. Тем не менее улучшение результатов операции видят за счет совершенствова-
ния существующих методик, в том числе перехода на один разрез на мошонке, или 
поэтапной тракционной орхидопексии [29].

	� ПОСЛЕДСТВИЯ КРИПТОРХИЗМА
Примерно 17,5% взрослого населения страдают бесплодием [50]. Мужское бес-

плодие имеет многофакторные причины, одной из которых может быть непреднаме-
ренная травма во время хирургических операций [51]. Кроме того, сам крипторхизм 
является ключевым фактором мужского бесплодия и затрагивает 15% пар, и, если ле-
чение крипторхизма не проводится своевременно, риск бесплодия и новообразова-
ний повышается [39]. Оценка анализа спермы выявила связь между орхидопексией 
по поводу неопустившихся яичек в детском возрасте и фертильностью во взрослом 
возрасте. Успешная ранняя операция снижает, но не исключает возможности ухуд-
шения качества спермы, бесплодия и рака яичка [52]. Анализ уровней репродуктив-
ных гормонов через 1 год после операции показал, что после операции наблюда-
лось значительное повышение уровня тестостерона и снижение уровня фоллику-
лостимулирующего гормона, однако ни у одного из пациентов не было отмечено 
значительного улучшения качества спермы после операции [53]. Антропометриче-
ские данные оперированных мужчин с крипторхизмом показали, что в клинической 
картине отчетливо проявляются симптомы гипогонадизма: бесплодие, импотенция, 
недостаточное развитие вторичных половых признаков, имеют место евнухоидные 
пропорции тела и у 55% – уменьшение величины орхидопексированного яичка, наи-
более выраженное после брюшной формы заболевания [54].

M. cremaster отвечает за облегчение транспорта эякулята, терморегуляцию яич-
ка, защиту его от травмы и ишемии [55]. Одновременное нарушение кровотока по 
яичковой и кремастерной артериям приводит к тяжелейшему нарушению перфузии 
органов мошонки с развитием инфарктов половой железы [56]. Поэтому тромбоз 
яичковой артерии после травматично выполненной операции, дополненный пере-
сечением кремастерной мышцы и кремастерной артерии, может стать причиной 
гибели половой железы [57]. Отсюда следует, что отдаленные осложнения репродук-
тивной системы могут быть напрямую связаны с мобилизацией семенного канатика, 
в состав которого входят сосудисто-нервный пучок яичка, семявыносящий проток 
и m.  cremaster. Оперирующие хирурги всегда стараются соблюдать максимальную 
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осторожность при работе с сосудами и протоком. Такой осторожности по отноше-
нию к m. cremaster нет [9].

При скротальном доступе в сочетании с лапароскопией хирург контактирует с 
элементами семявыносящего протока минимально, что способствует сохранению 
m.  cremaster и кремастерного рефлекса, что в будущем должно благоприятно ска-
заться на половой функции и снизить риск возникновения бесплодия [35, 57].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хирургическая коррекция крипторхизма – эффективный, но не лишенный рисков 

метод. Ближайшие осложнения (инфекция, гематома) обычно управляемы, тогда как 
отдаленные последствия (бесплодие, рак) требуют пожизненного наблюдения. Ключ 
к минимизации рисков – ранняя диагностика, выбор опытного хирурга и соблюде-
ние протоколов. Современные методы, такие как лапароскопия и микрохирургиче-
ская техника, улучшили прогноз, но не отменили необходимости многолетнего мо-
ниторинга для сохранения репродуктивного и общего здоровья пациента.
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