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Низведення яєчка у калитку при крипторхізмі

призводить до пошкодження яєчкових судин,

м’яза$підіймача яєчка, анастомозів між яєчко$

вими судинами та судинами піхвового відростка

очеревини, що зумовлює високу ймовірність роз$

витку порушень його кровообігу. Наведені чинни$

ки у подальшому призводять до атрофії низведе$

ного яєчка, порушень гормональної функції та

фертильності у репродуктивний  період. За да$

ними різних авторів [1, 3, 4], кількість незадовіль$

них результатів після оперативного лікування

крипторхізму залишається стабільно високою

протягом останніх 30 років і становить 10–12%.

Це робить актуальним  пошук нових методів хі$

рургічної корекції крипторхізму. Більшість запро$

понованих операцій відрізняються лише спосо$

бом фіксації низведеного яєчка [2, 5], а методика

мобілізації сім’яного канатика залишається одна$

ковою в усіх випадках і включає повний перетин

не тільки м’яза$підіймача яєчка, а й піхвового від$

ростка очеревини. Проте, як свідчать результати

проведеного нами експериментального дослід$

ження, у разі повного перетину піхвового відрос$

тка очеревини значною мірою порушується кро$

вопостачання  яєчок. Поліпшення післяоперацій$

них результатів можливо за умови  вдосконалення

способів мобілізації елементів сім’яного канати$

ка, збереження судинних анастомозів, що сприя$

тиме поліпшенню кровопостачання низведеного

яєчка.

Мета дослідження — поліпшення лікування

абдомінальних форм крипторхізму у дітей шляхом

впровадження в практику нових методів хірургіч$

ної корекції.

Матеріали та методи 
З використанням запропонованого нами спо$

собу поетапного хірургічного лікування криптор$

хізму (деклараційний патент № 18280) на базі об$

ласної дитячої клінічної лікарні м. Дніпропетров$

ськ за період 2003—2008 рр. було проведено 

55 операцій. Розподіл виконаних оперативних

втручань наведено в табл. 1.

З використанням розробленого нами методу

було прооперовано 45 (81,8%) хлопчиків з приво$

ду черевного крипторхізму та 10 (18,2%) — з при$

воду пахвинного. У всіх випадках пахвинної ре$

тенції яєчка були розташовані у глибокому пах$

винному кільці на межі з черевною порожниною,

тому одноетапна корекція вади була неможлива

без повного перетину м’яза$підіймача яєчка та

піхвового відростка очеревини.
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Від 3 до 5 років 24 43,6 5 9,1 29 52,7

Від  5 до 7 років 19 34,6 5 9,1 24 43,7

Від 7 до 12 років 1 1,8 $ $ 1 1,8

12 років і більше 1 1,8 $ $ 1 1,8

Усього 45 81,8 10 18,2 55 100

Вікова група Розташування яєчка Кількість операцій

Черевна порожнина Пахвинна ділянка

Абс. % Абс. % Абс. %

Таблиця 1 
Розподіл оперативних втручань, виконаних запропонованим методом, 

залежно від віку хворих і місця розташування яєчка



Оригінальні дослідження № 3, вересень 2008

Медицина транспорту України
16

Починали перший етап оперативного  втру$

чання з традиційного доступу в пахвинній ділянці.

Пошарово розтинали передню черевну стінку до

апоневрозу зовнішнього косого м’яза живота. Пе$

редню стінку пахвинного каналу розтинали таким

чином, щоб у рану оголився вільний край внут$

рішнього косого м’яза живота та повністю було

видно глибоке пахвинне кільце. В подальшому

проводили мобілізацію яєчка та сім’яного канати$

ка  біля глибокого пахвинного кільця (рис. 1). 

Гачками Фарабефа піднімали вгору вільний

край внутрішнього косого та поперекового м’яза

живота. Продовжували мобілізацію сім’яного ка$

натика на рівні глибокого пахвинного кільця туп$

ферами. На зонді Кохера перетинали задню стінку

пахвинного каналу так, щоб оголилися неушкод$

жені нижні надчеревні артерія та вена. Через роз$

ширене глибоке пахвинне кільце проводили поза$

очеревинну мобілізацію структур сім’яного кана$

тика. Виділення сім’яної протоки з перетином

фіксуючої зв’язки між нею та сечовим міхуром

здійснювали  при огляді операційного поля під ку$

Рис. 1. Ретенція яєчка в ділянці глибокого
пахвинного кільця

Рис. 2. Мобілізоване яєчко з елементами 
сім’яного канатика

Рис. 3. Розкриття піхвового відростка 
вздовж передньої поверхні сім’яного канатика 

до глибокого пахвинного кільця у поздовжньому 
напрямку без його перетину впоперек

Рис. 4. Накладання внутрішнього кисетного шва за 
оболонки пристінкової очеревини на рівні глибокого

пахвинного кільця
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том 90°. При цьому розміри операційного поля да$

вали змогу вільно провести мобілізацію сім’яви$

носної протоки до шийки сечового міхура. На

цьому етапі  оперативного втручання досягалося

зміщення ходу сім’явиносної протоки ближче до

лобкового горбка внаслідок зменшення радіуса та

периметра  позаочеревинної частини її петлі. Від$

шаровували очеревину від яєчкових судин. Остан$

ні звільняли від навколишніх тканин звільнювали

тупо за допомогою вказівного пальця, що давало

змогу змістити їх медіально та випрямити хід су$

дин до яєчка найкоротшим шляхом. Зміна шляху

сім’явиносної протоки і яєчкових судин зумовлю$

вала їх нове  розташування щодо нижньої надче$

ревної артерії та вени. Розгортався кут вершини

трикутника Девіса — подовжувалася не зв’язана з

очеревиною частина яєчкових судин (рис. 2). 

Додаткову мобілізацію крипторхованого

яєчка на першому етапі  здійснювали залежно від

довжини яєчкових судин без фіксації яєчка чи

сім’яного канатика до навколишніх тканин, роз$

кривали піхвовий відросток очеревини вздовж пе$

редньої поверхні сім’яного канатика до внутріш$

нього пахвинного кільця у поздовжньому напрям$

ку без його перетину впоперек, зберігаючи неве$

лику ділянку (рис. 3).

Ліквідовували вхід у черевну порожнину нак$

ладанням внутрішнього кисетного шва за обо$

лонки пристінкової очеревини на рівні глибокого

пахвинного кільця  (рис. 4).

Мобілізоване таким чином яєчко залишали на

тому рівні, до якого його  вдалося низвести (най$

частіше – в ділянці  верхньої третини калитки) та

пошарово ушивали рану передньої черевної стін$

ки (рис. 5).

На другому етапі (через  14 місяців після пер$

шого оперативного втручання) здійснювали низ$

ведення яєчка у калитку та фіксували  його до дна

калитки в оболонках безпосередньо під шкірою на

боці втручання (рис. 6).

Результати та їхнє обговорення
Ультразвукове дослідження оперованих яєчок,

проведене в динаміці після операції, дало змогу

виявити патологічні зміни структури, об’єму

сім’яника і його придатка (табл. 2). 

При аналізі даних привертає увагу достовірно

вищий відсоток підвищення ехогенності (72,7%),

неоднорідності структури яєчка (48,1%), збіль$

шення розмірів придатка (68,5%) у разі проведен$

ня операцій традиційним методом, ніж при засто$

суванні методики, запропонованої авторами, —

25,5; 16,3 і 12,8% відповідно.  

У капсулярній яєчковій артерії, незалежно

від методу хірургічної корекції крипторхізму, в

ранній післяопераційний період спостерігали

різке зниження пікової систолічної швидкості

кровотоку (Vmax) та підвищення індексу резис$

тентності. Такі зміни кровотоку безпосередньо

після операції можна пояснити операційною

травмою і розвитком місцевого запального про$

цесу; компенсаторним збільшенням кровотоку в

умовах перебудови судинного русла у випадках

суттєвого зменшення кількості судин, міжсу$

Рис. 5. Яєчко, залишене без фіксації 
на рівні верхньої третини калитки

Рис. 6. Низведення яєчка у калитку на другому 
етапі втручання
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динних анастомозів, сітки мікроциркуляторного

русла сім’яного канатика; розвитком циркуля$

торної гіпоксії в переміщеному яєчку.

Зазначені зміни зберігалися у віддалені строки

спостереження (через 6 місяців після операції),

що свідчило про порушення демпферних механіз$

мів захисту, розвиток гіпоксії переміщеного орга$

на, про неповне  відновлення судин і сітки мікро$

циркуляторного русла.  

В яєчковій артерії при застосуванні різних ме$

тодик хірургічного лікування крипторхізму через 

6 міс після операції спостерігали поліпшення по$

казників кровотоку порівняно зі станом до опе$

рації: зниження індексу резистентності, підви$

щення пікової систолічної швидкості кровотоку

та кінцевої діастолічної швидкості кровотоку

(табл. 3). Причому при проведенні двохетапної

орхіопексії за власною методикою всі зміни по$

казників були достовірними (р>0,05) і значення

параметрів наближалися до таких у здорових ді$

тей.  

Приклад 1. Хворий Д., 3 роки. Історія хвороби

№ 9976. Госпіталізований до обласної дитячої клі$

нічної лікарні м. Дніпропетровська  зі скаргами на

відсутність у калитці дитини лівого яєчка, що бу$

ло підтверджено при огляді лівої пахвинної ділян$

ки пацієнта. Було виконане УЗД з допплерографі$

єю яєчкових судин обох яєчок при горизонталь$

ному положенні тіла пацієнта. Праве яєчко ком$

пенсаторно збільшене, 12,3 × 8,4 мм. Показники

Таблиця 2

Патологічні зміни яєчок через 6 місяців після їх низведення 
за даними ультразвукового дослідження

Підвищення 

ехогенності 39 72,7 3 5,5 36 66,7 14 25,5 3 5,5* 11 20

Неоднорідність 

структури 26 48,1 2 3,7 24 44,4 9 16,3 1 1,8* 8 14,5*

Збільшення 

придатка в об’ємі 37 68,5 3 5,5 34 63 7 12,8* 1 1,8* 6 11**

Примітка. * p>0,05 — різниця між методиками; ПК — розташування яєчка в пахвинній порожнині; ЧК — у черевній порожнині.

Показники

Традиційна методика Власна методика

Кількість 

випадків

(n=54)

ПК 
(n=4)

ЧК 
(n=50)

Кількість 

випадків 

(n=55)

ПК (n=10) ЧК (n=45)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %Абс. %

Від 3 до 5 років 12 0,646±0,036 7,3±0,3 3,0±0,6 29 0,608±0,033 10,0±0,3 4,1±0,4

р>0,05 р>0,05 р>0,05

Від  5 до 7 років 23 0,660±0,016 8,0±0,6 3,0±0,6 24 0,605±0,016 11,3±0,3 5,0±0,6 

Від 7 до 12 років 11 0,668±0,036 8,3±0,7 3,3±0,7 1 0,610 13,0 5,5

12 років і більше 8 0,689±0,030 8,7±0,3 3,1±0,6 1 0,600 13,0 5,8

р>0,05

Примітка. p — достовірність різниці до і після лікування; RI — індекс резистентності; Ps — пікова систолічна швидкість кро-
вотоку; Md — кінцева діастолічна швидкість.

Таблиця 3

Показники тестикулярного кровотоку через 6 місяців після операції (M±m, см/с)

Вікова група
Традиційна методика (n=54) Власна методика (n=55)

n RI Ps Md n RI Ps Md
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кровотоку яєчкової артерії: RI = 0,5 см/с; Ps = 13,0

см/с. Ліве яєчко локалізоване у черевній

порожнині біля глибокого пахвинного кільця,

зменшене за розмірами (6,5×4,0 мм), кровообіг не

візуалізовувався. Діагноз: лівобічний черевний

крипторхізм. Рекомендоване оперативне втручан$

ня з низведенням лівого яєчка у калитку. Під за$

гальним знеболюванням було здійснено розкрит$

тя пахвинного каналу. Яєчко розміщувалося у вер$

хній третині останнього і було гіпоплазоване, ма$

ло короткі яєчникові судини. 

Після мобілізації яєчка та сім’яного канатика

орган переміщено вгору при натягнутому

сім’яному канатику, виконано перетин задньої

стінки пахвинного каналу. Мобілізувати яєчко

вдалося до верхньої третини калитки, перетин

м’яза$підіймача яєчка не виконували, піхвовий

відросток очеревини упоперек не перетинали, вхід

у черевну порожнину ліквідовували внутрішнім

кисетним швом. Фіксацію яєчка та сім’яного ка$

натикa до навколишніх тканин не проводили. Ра$

ну черевної стінки пошарово ушили. На другому

етапі, через 14 місяців, яєчко було низведене у ка$

литку з пахвинного доступу та зафіксоване до

tunica dartos безпосередньо під шкірою калитки на

боці втручання. Після операції спостерігали наб$

ряк та підвищення температури лівої половини

калитки протягом 7 діб. Дитину виписано зі стаці$

онару на 9$ту добу після операції з помірним під$

вищенням щільності низведеного яєчка.

Через 6 місяців після другого етапу здійснили

УЗД з допплерографією яєчкових судин низведе$

ного яєчка  при горизонтальному положенні тіла

пацієнта. Яєчко  розташовувалося у калитці і мало

розмір 7,0×5,0 мм. Показники кровотоку яєчкової

артерії: RI = 0,6 см/с; Ps = 10,0 см/с. Порушення

кровообігу незначні. Атрофії яєчка не зафіксува$

ли. 

Приклад 2. Хворий К., 3 роки. Історія хвороби

№ 1234. Клінічний діагноз: «Правобічний черев$

ний крипторхізм».

Під час оперативного втручання  було здійсне$

но розкриття пахвинного каналу. Яєчко розміщу$

валося у черевній порожнині біля глибокого пах$

винного кільця і було гіпоплазоване, мало короткі

яєчкові судини. Мобілізувати яєчко вдалося до

верхньої третини калитки, перетин м’яза$

підіймача яєчка не виконували, піхвовий

відросток очеревини впоперек не перетинали,

вхід у черевну порожнину ліквідовували внутріш$

нім кисетним швом. Фіксацію яєчка та сім’яного

канатика до навколишніх тканин не проводили.

Рану черевної стінки ушили. На другому етапі, че$

рез 14 місяців, яєчко було низведене у калитку з

пахвинного доступу та зафіксоване до tunica dartos

безпосередньо під шкірою калитки на боці втру$

чання. Через три місяці після другого етапу здій$

снили УЗД з допплерографією яєчкових судин

низведеного яєчка. Останнє розташовувалося у

калитці і мало розмір 7,5×5,0 мм. Показники кро$

вотоку яєчкової артерії: RI = 0,65 см/с; Ps = 11,0

см/с. Порушення кровообігу незначні. Атрофії

яєчка не спостерігали. 

До переваг цієї методики належать: зменшен$

ня тракції судин, відсутність травмування судин$

них анастомозів між вагінальним паростком оче$

ревини та іншими елементами сім’яного канати$

ка, що сприяє зниженню ризику атрофії яєчка в

Від 3 до 5 років 12 0,636±0,035 7,2±0,3 3,0±0,6 29 0,607±0,033 11,0±0,3 4,2±0,4

р>0,05 р<0,05 р<0,05

Від  5 до 7 років 23 0,659±0,016 7,9±0,6 3,0±0,6 24 0,601±0,016  12,3±0,3 5,0±0,6

р1<0,05 р1<0,05

р<0,001         

Від 7 до 12 років 11 0,662±0,036 8,1±0,7 3,3±0,7 1 0,608 13,0 6,3

12 років і старше 8 0,679±0,030 8,4±0,3 3,0±0,6 1 0,600 13,0 6,3

Всього 54 р>0,05 55

Примітка. p — достовірність різниці до і після лікування; p1 — достовірність різниці між методиками; Ri — індекс резистен-
тності; Ps — пікова систолічна швидкість кровотоку; Md — кінцева діастолічна швидкість.

Таблиця 4

Показники тестикулярного кровотоку через 24 місяці після операції (M±m, см/с)   

Вікова група
Традиційна методика Власна методика

n RI Ps Md n RI Ps Md




