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Хирургическое лечение абдоминальных форм крипторхизма сегодня остается предметом широкого обсуждения, цель ко-
торого — выявление максимально эффективных способов низведения яичек. Успех хирургии определяется положением и 
объемом низведенных гонад. Конкурирующие методики принципиально различаются подходом к возможности сохранения 
яичковых сосудов, при этом возникают противоречия, связанные с невозможностью в части случаев преодолеть дефицит 
длины тестикулярных сосудов и необходимостью обеспечить адекватное расположение яичка в мошонке. В настоящем об-
зоре анализируется накопленный за последние десятилетия опыт лечения абдоминального крипторхизма. Анализ эффектив-
ности различных хирургических технологий позволил предположить дальнейшие направления формирования современных 
алгоритмов хирургии абдоминального крипторхизма.
К л юч е в ы е  с л о в а :  крипторхизм; абдоминальные формы; хирургическое лечение.

Kogan M.I., Shaldenko O.A., Orlov V.M., Sizonov V.V. 
HISTORICAL ASPECTS OF MODERN METHODS FOR THE SURGICAL TREATMENT OF ABDOMINAL FORMS 
OF CRYPTORCHISM
Rostov State Medical University, Russian Ministry of Health, 344022 Rostov-on-Don, Russia
Regional Children’s Hospital, Russian Ministry of Health, 344015 Rostov-on-Don, Russia
Surgical treatment of abdominal forms of cryptorchism is a matter of ardent discussion aimed to specify optimal methods for orchiopexy. 
The success of surgery depends on the position and size of the testicles to be relocated. Alternative methods are signifi cantly different 
in the possibility to preserve testicular vessels and overcome diffi culties arising from the impossibility in certain cases to compensate 
for their insuffi cient length and to ensure adequate position of the testicles in the scrotum. This review summarizes experience with 
the treatment of abdominal forms of cryptorchism gained in the past decades. Analysis of advantages of various surgical technologies 
allows to specify further directions of development of modern algorithms in surgery of abdominal cryptorchism.
K e y  w o r d s :  cryptorchism, abdominal forms, surgical treatment.

Первые попытки лечения крипторхизма у детей были сде-
ланы J. Rosenmerkel и M. von Chelius, которые в 1820-х годах 
применили тракционные методы для низведения тестикул. 
Основываясь на современных представлениях о патоморфо-
логических особенностях крипторхизма, можно утверждать, 
что данный подход к лечению был обречен на неудачу и при-
водил к смерти пациентов. Официальные публикации и ре-
зультаты лечения не были найдены [1].

В 1866 г. T. Curling собрал все существовавшие материа-
лы, относящиеся к проблеме крипторхизма, в своей книге "A 
Practical Treatise on the Disease of the Testis" [2].

В 1871 г. J. Adams опубликовал результаты операции низ-
ведения яичка, проведенной совместно с T. Curling, у 11-ме-
сячного пациента в амбулаторных условиях [3]. Основные 
положения выполненного ими вмешательства были очень 
прогрессивными для того времени и включали разрез на рас-
стоянии 3 см выше наружного кольца пахового канала, вы-
деление семенного канатика и яичка из окружающих тканей, 
сохранение влагалищного отростка и фиксацию кетгутом яич-
ка в мошонке. Операция в силу известных особенностей доа-
септического периода не увенчалась успехом, в результате по-
слеоперационного перитонита пациент умер. Позднее, в 1877 
г., T. Annandale, который придерживался идей использования 
карболовой кислоты после описания Листером первого слу-
чая применения антисептических мероприятий, воспользо-
вался ими при лечении пациента с крипторхизмом. Annandale 
выполнил оперативное лечение 3-летнему пациенту с правым 
эктопическим яичком, пальпируемым в ипсилатеральной об-
ласти передней брюшной стенки. Операция заключалась в вы-
делении яичка и губернакулума с последующей орхиопекси-
ей. Оперативное лечение завершилось успехом, яичко было 
низведено и, что самое важное, пациент остался жив [4, 5].

В начале ХХ века A. Bevan [6] заложил основы низведе-
ния яичка без натяжения, высказав предположение о возмож-
ном высвобождении сосудов семенного канатика из ретропе-
ритонеума и последующей их резекции для увеличения их 
длины. Из-за нерешенности проблем, связанных с методи-
кой, необходимой для успешного низведения яичка при не-
высоких формах ретенции, это исследование фактически не 
нашло последователей и было забыто.

В 1932 г. J. Schoemaker [7] предложил новый метод, ко-
торый включал несколько этапов: мобилизация семенного 
канатика, гидравлическая препаровка мясистой оболочки, 
низведение яичка в пространство между кожей мошонки и 
мясистой оболочкой и фиксация за счет неполного ушивания 

последней. Этот метод был популяризирован и модерни-
зирован J. Lattimer в 1957 г. [8]. Таким образом, к середине 
XX века был достигнут успех в создании универсального и 
эффективного способа лечения крипторхизма, который удов-
летворял практически всем требованиям: успех в 89—92% 
случаев, возможность применения при всех формах криптор-
хизма, кроме абдоминальных. Именно эта точка в истории 
лечения крипторхизма стала отправной для начала активного 
изучения абдоминальных форм крипторхизма.

В 1959 г. австралиец F. Stephens и англичанин R. Fowler 
опубликовали статью [9], в которой подробно описали анато-
мию семенных артерий и предложили способ, при котором 
решалась проблема недостаточности длины сосудов яичка. 
Достигалось это за счет дистального лигирования семенных 
сосудов и сохранения кровотока за счет коллатералей. Метод 
оказался эффективным у пациентов, при наличии петли се-
мявыносящего протока.

Результаты исследования Стефенса и Фовлера стимули-
ровали дальнейшее развитие не только методов лечения, но и 
продолжение научной работы в этом направлении. Так, рабо-
ты L. Lee и соавт. [10] и J. Jarow [11], в которых развивались 
представления о кровоснабжении яичка, позволили S. Koff 
[12] в 1996 г. предложить и опробовать лигирование сосудов 
на как можно более близком расстоянии к яичкам в отличие 
от метода Фовлера—Стефенса, в котором предлагалось мак-
симально дистальное лигирование.

N. Cortesi и соавт. впервые описали использование лапа-
роскопического доступа при лечении абдоминальных форм 
крипторхизма в 1976 г. [13]. При лапароскопии они определя-
ли точную локализацию непальпируемого яичка, состояние и 
длину семенных артерий и вен.

В 1984 г. P. Ransley и соавт. [14] описали операцию Фов-
лера—Стефенса, проведенную в два этапа с интервалом 
2—18 мес. На первом этапе предлагалось выполнять лигиро-
вание семенных артерий, на втором — мобилизацию яичка с 
дальнейшим его низведением. Авторы предположили, что за 
период времени между этапами операции происходит более 
выраженное развитие коллатерального кровотока, что долж-
но было, с их точки зрения, снизить риск развития атрофии; 
по их данным, ни у одного прооперированного по данной ме-
тодике пациента не было подобного осложнения.

В дальнейшем, когда данный метод стал использоваться 
шире, S. Docimo в обзоре литературы опубликовал менее оп-
тимистичные, но статистически достоверные данные о веро-
ятности развития атрофии яичка в 23% наблюдений [15].
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Тем не менее это был успех, который позволил исследо-
вателям заострить свое внимание не только на повышении 
эффективности метода, но и на его косметических аспектах. 
Так, в 1991 г. D. Bloom предложил и описал усовершенство-
вание двухэтапной методики Фовлера—Стефенса, на первом 
этапе которой выполнял лапароскопическое лигирование те-
стикулярных артерий [16], а в 1992 г. J. Elder опубликовал 
результаты и второго этапа операции выполняемого лапаро-
скопически [17]. В 1994 г. G. Jordan и B. Winslow сообщили о 
впервые выполненных лапараскопически одноэтапных опе-
рациях Фовлера—Стефенса по низведению яичка при абдо-
минальной ретенции [18].

Первые сообщения о результатах низведения яичка при 
высокой абдоминальной форме ретенции без пересечения 
тестикулярных сосудов как альтернативы технологии Фовле-
ра—Стефенса появились в конце 90-х годов. A. Kirsch и соавт. 
[19] сообщили о снижении частоты тестикулярной атрофии в 
серии операций у пациентов, выполненных без пересечения 
тестикулярных сосудов, по сравнению с таковой у пациен-
тов, подвергнутых операции Фовлера—Стефенса (7% про-
тив 26%), при одинаковых результатах послеоперационной 
фиксации тестикул. В том же году B. Lindgren и соавт. [20] 
описали опыт лечения 31 пациента с сохранением кровотока 
по тестикулярным сосудам. При последующем наблюдении 
за пациентами не выявили случаев тестикулярной атрофии, 
что позволило авторам считать методику одноэтапного низ-
ведения яичка при абдоминальной ретенции с использовани-
ем лапароскопического доступа без лигирования тестикуляр-
ных сосудов способом выбора при лечении абдоминальных 
форм крипторхизма. C. Esposito и V. Caripoli [21] сообщили 
о своей серии операций у 20 мальчиков, которым с использо-
ванием лапароскопического доступа удалось низвести яичко 
при брюшной его ретенции с сохранением тестикулярных 
сосудов с прекрасными ближайшими результатами. В опу-
бликованной в 2009 г. работе P. Daher и соавт. [22] анализи-
руется опыт использования трансингвинального доступа при 
абдоминальной форме ретенции и делается вывод о нецеле-
сообразности использования операции Фовлера—Стефенса 
при абдоминальной ретенции яичка. Авторы сообщают о ре-
зультатах лечения 23 мальчиков с использованием пахового 
доступа без пересечения тестикулярных сосудов: отсутствие 
атрофии тестикул при удовлетворительном положении гонад 
через 6 мес после операции.

В конце 70-х годов появились публикации [23], посвящен-
ные использованию микроваскулярной аутотрансплантации 
тестикул при абдоминальной форме ретенции. Опубликован-
ные в течение последующих двух десятилетий работы от-
личаются тем, что анализируются данные небольших групп 

пациентов. В большинстве публикаций сообщается о груп-
пах, в которых было менее 10 детей [24—33]. В конце 80-х 
годов H. Oesterwitz и D. Fahlenramp [34] опубликовали обзор 
литературы, в котором были проанализированы 130 случаев 
микроваскулярной аутотрансплантации яичек: успех был до-
стигнут в 87% случаев. Последняя публикация T. Bukowski 
и соавт. [35], посвященная использованию микроваскуляр-
ной технологии при лечении крипторхизма интересна самой 
большой серией операций (27 яичек) и длительностью на-
блюдения (17 лет). Авторы сообщают об успехе в 96% случа-
ев, при этом средняя длительность операции составила 4 ч 25 
мин. Охлаждение интереса к микроваскулярной технологии 
к середине 90-х годов, с нашей точки зрения, связано с не-
сколькими факторами. Одним из важнейших является суще-
ственное снижение среднего возраста оперируемых пациен-
тов с абдоминальным крипторхизмом — по 12—24 мес, этот 
тренд существенно усложнил технику сосудистых анастомо-
зов, сделав данную технологию практически невыполнимой 
в условиях отделений, где оказывается помощь мальчикам 
с абдоминальным крипторхизмом. Другим важным факто-
ром явилась сопоставимая эффективность операции Фовле-
ра—Стефенса. Третьим существенным моментом оказалась 
большая длительность микрохирургического вмешательства, 
практически в 3 раза превышающая длительность альтерна-
тивных хирургических технологий.

Таким образом, к середине 90-х годов в лечении абдоми-
нальных форм крипторхизма сформировалось два основных 
подхода: низведение яичка с пересечением тестикулярных 
сосудов (в один или два этапа) и операции, при которых уд-
линение элементов семенного канатика осуществляется пу-
тем высокой забрюшинной мобилизации яичковых сосудов 
без их пересечения. Начиная с этого времени исследователь-
ский интерес был сосредоточен на изучении результатов ис-
пользования различных хирургических технологий и опре-
делении показаний к использованию описанных операций.

На первых этапах накопления опыта лечения абдоми-
нальных форм крипторхизма большинство публикаций было 
посвящено опыту использования одной технологии при всех 
уровнях ретенции яичка. В конце 90-х годов отмечается тен-
денция к дифференцированному подходу к выбору метода 
хирургического лечения в зависимости от высоты располо-
жения яичек.

R. Elyas и соавт. [36] опубликовали в 2010 г. анализ данных 
литературы о частоте успеха при лечении абдоминальных 
форм крипторхизма и использовании одно- и двухэтапных 
операций Фовлера—Стефенса за предшествующие 18 лет. 
Cтатистические исследования демонстрируют большую ча-
стоту успеха при двухэтапных операциях при использовании 

Результаты хирургиче-
ского лечения абдоми-
нальных форм криптор-
хизма.
По вертикали — процент 
успеха оперативного лечения, 
по горизонтали — год выпу-
ска статьи, в которой приво-
дятся статистические данные.
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тестикулярных сосудов и низведение яичка в мошонку без 
их пересечения, так как при низком абдоминальном располо-
жении яичка высока частота наличия длинной петли прото-
ка. Такая анатомическая конфигурация делает чрезвычайно 
важным сохранение целостности семявыносящего протока в 
процессе его мобилизации. Высокие формы абдоминальной 
ретенции требуют в части случаев использования техноло-
гии Фовлера—Стефенса, при этом клинический опыт демон-
стрирует хотя и незначительные, но все-таки преимущества 
двухэтапного подхода к низведению яичка.
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как лапароскопического, так и отрытого доступа (85% про-
тив 80%). На рисунке представлены данные литературы о ча-
стоте успеха при низведении абдоминально расположенного 
яичка с 1997 по 2013 г.

Оказалось, что самый высокий процент успеха регистри-
руется после низведения яичка с сохранением тестикуляр-
ных сосудов — 87 ± 4,2 (p ≤ 0,05). Атрофия низведенного 
яичка значительно чаще регистрируется при пересечении 
тестикулярных сосудов как при одно-, так и при двухэтапной 
операции. После одноэтапной операции Фовлера—Стефенса 
частота успеха составляет 84,4 ± 8,8% (p ≤ 0,05), после двух-
этапного вмешательства 85,3 ± 4,3% (p ≤ 0,05).

Последние два десятилетия демонстрируют меньшую 
эффективность операций, выполненных по методике Фов-
лера—Стефенса, в сравнении с показателем успешности 
операций без пересечения тестикулярных сосудов. Нам 
представляется, что этот тренд связан с одной стороны с 
тем, что низведение яичка без пересечения сосудов при-
менимо при более низких и, следовательно, менее тяжелых 
вариантах брюшной ретенции яичек, с другой стороны, 
в публикации последнего времени включаются случаи с 
большим периодом послеоперационного наблюдения, что 
позволяет выявить случаи атрофии, развившейся в отдален-
ные сроки после операции.

После решения принципиальных технологических задач, 
стоящих перед хирургом при лечении абдоминальных форм 
крипторхизма, с середины первого десятилетия XXI века от-
мечается смещение акцента в сторону исследований, направ-
ленных на уточнение отдельных технических моментов и их 
влияния на окончательную эффективность лечения абдоми-
нальных форм крипторхизма.

В 2004 г. W. Snodgrass и соавт. [58] с целью уменьшения 
количества неоправданных диагностических лапароскопий 
при непальпируемых яичках предложили использовать у 
всех пациентов как стартовую процедуру скротомию с це-
лью выявления атрофических гонад и выполнения в случае 
их выявления орхидэктомии или низведение яичка при его 
ингвинальном расположении. Авторы сообщили, что в 26 
случаях из 40 скротомия была достаточной для решения про-
блемы непальпируемого яичка. В случае необходимости в 
дальнейшем не возникало препятствий для выполнения ла-
пароскопии. В случае выявления абдоминальной ретенции 
яичка мобилизованный влагалищный отросток брюшины 
существенно облегчал низведение яичка в мошонку. Авторы 
сделали вывод о целесообразности использования скротото-
мии с целью уменьшения количества неоправданных лапаро-
скопий при одностороннем непальпариуемом яичке.

Впервые предположение о возможном влиянии длинной 
петли протока на частоту атрофии после операции Фовле-
ра—Стефенса высказал в своей работе S. Dave и соавт. [59]. 
Авторы сравнили частоту атрофии после открытого и лапа-
роскопического второго этапа операции Фовлера—Стефенса 
с демонстрацией отсутствия тестикулярной атрофии после 
открытых операций. Более высокую эффективность откры-
тых вмешательств авторы связывали с гарантированным со-
хранением целостности семявыносящего протока при нали-
чии длинной петли.

В 2011 г. M. Shalaby и соавт. [60], развивая тему о роли 
длинной петли протока в частоте развития тестикулярной 
атрофии после низведения абдоминально расположенных те-
стикул, предложили при наличии глубокого проникновения 
семявыносящего протока в паховый канал и невозможности 
его мобилизации с использованием лапароскопического до-
ступа выполнять разрез в паховой области и мобилизацию 
его производить трансингвинально.

Накопленный в мире опыт хирургического лечения абдо-
минальных форм крипторхизма показывает, что при низких 
формах абдоминальной ретенции (яичко находится на рас-
стоянии не более 2 см от внутреннего кольца пахового ка-
нала) целесообразно использовать высокую мобилизацию 
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