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СПИСОК УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 
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ЛГ - лютеотропный гормон. 

ЛГРГ - релизинг-фактор лютеотропного гормона 

РСНПМЦП - Республиканский Специализированный научно- 

практический медицинский центр педиатрии 

УЗИ - ультразвуковое исследование 

ЦДК – Цветное доплеровское картирование  

ФСГ - фолликулостимулирующий гормон 

ХГЧ - хорионический гонадотропин человека 

АР - андрогеновые рецепторы 

ЭКГ - электрокардиограмма  

ИПФЗ – инсулиноподобный фактор 3 

КГРП – кальцитонин ген регулируемый пептид 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы. На сегодняшний день не вызывает 

сомнений, что в большинстве случаев поражение репродуктивной системы, 

приводящее к мужскому бесплодию, происходит в детском возрасте, и 

часто носит врожденный характер. Среди ведущих причин мужского 

бесплодия рассматриваются такие заболевания детского и подросткового 

возраста как: крипторхизм, варикоцеле, водянка оболочек яичка и 

семенного канатика, гипоспадия и др. Хирургическое и консервативное 

лечение этих патологических состояний осуществляется в детском и 

подростковом возрасте.  

Непосредственную связь с состоянием репродуктивной системы 

имеет аномалия расположения и строения гонад - крипторхизм. 

Крипторхизм – одна из наиболее распространенных аномалий полового 

развития, которая может привести к серьезным отдаленным осложнениям, 

таким как бесплодие и рак яичка (Морозов Д.А. и др., 2002; Тхагапсоева 

Р.А., 2012). Отсутствие яичка в мошонке встречается у 0,8-4% доношенных 

и 15-30% недоношенных новорожденных (Люлько А.В., 2005; Lee C., 2000; 

Hiort O. et al., 2005). Среди детей дошкольного и школьного возраста 

частота крипторхизма по данным разных авторов составляет от 0,1% до 

11% (Ерохин А.П., Воложин С.И., 1995; Окулов  А.Б., 2005).   

Несомненно, прогноз фертильности при крипторхизме закладывается в 

детском возрасте и определяется многими факторами, в том числе: 

тяжестью изначального поражения органа, своевременностью, 

техническим качеством выполнения операции, скрупулезным проведением 

реабилитационного и диспансерного периодов под наблюдением уролога-

андролога, эндокринолога и т.д. 

Бесплодием страдают от 38 до 100% мужчин, оперированных по 

поводу двустороннего крипторхизма, и 20-60% - по поводу односторонней 
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формы (Васильев В.И., 2001; Окулов А.Б. и др., 2007; Cendron M. et al., 

1989; Cortes D, 2001; Wilkerson M.L. et al., 2001).  

Результаты хирургического лечения больных крипторхизмом с учетом 

локализации яичка и сроков (возраста) орхиопексии не могут быть 

одинаковыми. Кроме того, несмотря на долгие  научные поиски, в 

литературе остаются до конца не изученными вопросы, связанные с 

отдаленными осложнениями крипторхизма, в том числе в зависимости от  

возраста пациента к моменту выполнения хирургического вмешательства. 

 На сегодняшний день нет стандартизированных схем реабилитации и 

диспансеризации пациентов после низведения гонады. Во многом это 

объясняется отсутствием объективных критериев наблюдения за 

состоянием гонад. С появлением новых технологий создалась возможность 

наблюдения за морфо-функциональным состоянием гонад в до- и 

послеоперационных периодах (Козулина Н.В., 2002). 

В связи с нерешенностью ряда положений при крипторхизме была 

поставлена следующая цель исследования и сформулированы его задачи. 

  

 

Цель настоящего исследования: изучение репродуктивной 

функции в отдаленном периоде у лиц, перенесших операцию по поводу 

одностороннего крипторхизма в детском возрасте. 

Задачи исследования:  

1. Ретроспективно изучить разновидность клинических форм и 

возрастные сроки проведенной  хирургической коррекции  одностороннего 

крипторхизма у лиц, обследованных в отдаленном периоде. 

2. Изучить состояние репродуктивной функции оперированных 

пациентов с односторонним крипторхизмом в анамнезе на основе 

результатов клинических, ультрасонографических, спермиологических и 

гормональных исследований. 
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3. В зависимости от размеров яичка прооперированных пациентов 

определить результаты лечения одностороннего крипторхизма.  

4. На основе полученных данных разработать тактику 

послеоперационной реабилитации больных с односторонним 

крипторхизмом. 

 Научная новизна работы: 

Проведено полное комплексное клинико-лабораторное обследование 

подростков и взрослых, перенесших операцию по поводу  одностороннего 

крипторхизма в детском возрасте. 

На основе проведенных исследований доказано, что нарушения 

андрогенной и сперматогенной функции можно выявить, начиная с 

подросткового возраста. 

Доказано, что односторонний крипторхизм приводит к снижению 

сперматогенной функции. Наилучшие результаты хирургической 

коррекции одностороннего крипторхизма получены у пациентов 

оперированных в возрасте до 2 лет. 

Выявлено, что при гипоплазии яичка, даже после своевременной 

хирургической коррекции, нарушается процесс сперматогенеза. 

 

Практическая значимость результатов: 

         На основании результатов проведенного исследования проведена 

оценка степени влияния одностороннего крипторхизма на показатели 

репродуктивного здоровья в отдаленные сроки после операции.     

Оптимизирован комплекс диагностических исследований для оценки 

показателей репродуктивной функции у лиц, перенесших орхидопексию в 

детском возрасте. Проведена оценка влияния сроков оперативного лечения 

крипторхизма на показатели фертильности в отдаленные сроки.                               

Установлено, что выполнение оперативной коррекции в максимально более 

ранние сроки способствует сохранению их фертильного потенциала.  
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   У больных с выявленной гипоплазией неопушенного яичка 

необходимо уже в раннем послеоперационном периоде начать 

реабилитацию под наблюдением детского эндокринолога и уролога. 

 

Основные положения, выносимые на защиту: 

 

1. Пациенты с крипторхизмом составляют группу риска по развитию 

нарушений репродуктивной функции в отдаленном периоде.  

2. Для оценки показателей репродуктивной функции у лиц, перенесших 

орхидопексию в детском возрасте, оптимальным комплексом исследования 

является изучение гормонального профиля, спермиологические 

исследования и ультрасонография органов мошонки.  

3. Репродуктивные нарушения у пациентов с односторонним 

крипторхизмом связаны с размером неопушенного яичка.  

4. Начатая в раннем послеоперационном периоде реабилитация больных 

с односторонним крипторхизмом способствует восстановлению 

сперматогенеза. 

 

 

Реализация результатов исследования.  

Результаты научного исследования и практические рекомендации 

внедрены в практическую деятельность отделения урологии 2-клиники 

СамМИ и используются для обучения студентов, клинических 

ординаторов, магистров и курсантов ФУВ на кафедре госпитальной 

детской хирургии СамМИ. 

 

Опубликованность результатов: По материалам диссертации 

опубликована 1 статья в республиканском журнале и  3 тезиса, из них две за 

пределами республики. 
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    Апробация работы:  

Работа апробирована на межкафедральном научном семинаре кафедр детской 

хирургии СамМИ совместно с 2-клиникой СамМИ. 

 

Объем и структура диссертации. 

Диссертация состоит из введения, 3 глав, заключения, выводов и 

практических рекомендаций, библиографического указателя. Она изложена 

на 91 страницах машинописного текста, содержит 15 таблиц, 8  рисунков. В 

список литературы включены 222 источника, из которых 72 - 

русскоязычных, 150 - стран дальнего зарубежья.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

9 
 

                 ГЛАВА 1.  ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. 

 

Крипторхизм -  (греч. кryptos - скрытый, тайный;  orchis – яичко;  синдром 

«пустой мошонки») – аномалия положения яичка, при которой одно или оба 

яичка отсутствуют в мошонке, «задерживаясь» по пути следования из 

брюшной полости в мошонку. Кроме крипторхизма различают следующие 

варианты отсутствие яичка в мошонке – эктопия, ретенция, ретракция и 

агенезия яичка.  

Эктопия яичка, в отличие от крипторхизма, характеризуется отклонением от 

нормального пути следования. Если в процессе опускания яичка у входа в 

мошонку встречается препятствие в виде волокон соединительной ткани (так 

называемое третье паховое кольцо), то проводник яичка (гунтеров тяж) 

отклоняется от нормального пути и направляется через подкожную клетчатку 

в другие анатомические области.  При этом яичко может находиться в 

промежностной области, бедренной области, паховой, лобковой и даже в 

другой половине мошонки (поперечная эктопия).  

Ретенция – это задержка семенника на пути опускания в мошонку. 

Различают брюшную, или абдоминальную (если яичко остается в брюшной 

полости), и паховую, или ингвинальную (в случае задержки гонады в паховом 

канале) формы ретенции яичка. Различают паховую  (в отличие от паховой 

ретенции, когда гонада располагается внутри пахового канала, при паховой 

эктопии яичко лежит на поверхности его передней стенки, т.е. на апоневрозе  

наружной косой мышцы живота), лонную, бедренную, промежностную, 

пениальную, и перекрестную (в противоположную половину мошонки)[3, 36]. 

Греческий термин «орхис», обозначающий яичко, предложил считавшийся 

самым разносторонним ученым древности  отец ботаники Теофраст из Эреса 

в своем труде «Исследование растений», написанным между 370-285 гг. до 

н.э. Этим самым он подчеркивал, по-видимому, общность с корнем слова 

ботанического термина - орхид (орхидея) - рода растений, характерных для 

средиземноморских стран. «Крипта» - тайна, складка. О том, что «тайное», 
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т.е. отсутствующее в мошонке яичко является препятствием к вступлению в 

брак, говорит каноническое постановление 1587 г. [12].  Так, мы узнаѐм, что 

проблема крипторхизма волновала людей ещѐ в средние века.  

Вопросы этиопатогенеза, клиники, диагностики и лечения крипторхизма у 

детей изложены в многочисленных литературных источниках [3, 5, 9, 10, 11, 

16, 20, 21, 24, 34, 43, 51, 69, 113]. На наш взгляд, монография А.П.Ерохина, 

С.И. Воложина «Крипторхизм» (1995 г.) наиболее полно отражает многие 

аспекты заболевания. 

 

1.1. Крипторхизм: распространенность, этиология и патогенез. 

Изучению распространенности крипторхизма в популяции посвящено 

несколько крупных исследований. В первое исследование [114] вошли 3600 

новорожденных детей, распространенность крипторхизма при рождении 

составила 4,3 %, к третьему месяцу жизни снизилась до 0,97 %, и к концу 

первого года жизни составила - 0,78 %. Второе исследование [83] 

представляло собой перспективное исследование 7500 мальчиков, 

родившихся с ноября 1984 по октябрь 1988 года. По данным исследования 

заболевание выявлено у 5 % новорожденных мальчиков, к третьему месяцу 

жизни крипторхизм сохранялся у 1,78 % мальчиков. В последнее 

исследование [57] вошли 6935 мальчиков, родившихся с октября 1987 по 

октябрь 1990 года в Нью-Йорке. Крипторхизм имел место у 3,68 % мальчиков 

при рождении, затем к 3 месяцу жизни заболеваемость снизилась до 1 %, и в 

возрасте 1 года неправильное расположение гонад сохранялось у 1,06 % детей 

[93,116].  

Правосторонний крипторхизм встречают в 41-45% случаев среди страдающих 

данным заболеванием, левосторонний - в 29-44%, двусторонний крипторхизм 

- в 12-28% случаев [53,62,67]. 

Таким образом, частота одностороннего крипторхизма составляет 1 на 150-

200 мальчиков, двустороннего – 1:600.  Соотношение одностороннего и 

двустороннего – 5:1. Распространенность крипторхизма среди доношенных 
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новорожденных мальчиков составляет около 4-5 %. Еще чаще заболевание 

встречается у недоношенных мальчиков, так как второй этап опускания яичек 

завершается непосредственно перед рождением ребенка [67]. В течение 

первых 12 недель жизни возможно спонтанное опускание яичек, поэтому к 

году заболеваемость крипторхизмом снижается до 1 % [41,87,120]. 

Причиной задержки яичка могут быть короткие сосуды, а также 

семявыносящий проток (ductus deferens). Однако короткие сосуды часто 

бывают не причиной, а результатом крипторхизма. Способствовать 

неопущению яичка могут также и механические препятствия. Фасциальный 

барьер у входа в мошонку, плотная соединительная ткань самой мошонки 

могут стать непреодолимым препятствием на пути яичка[18,61]. 

Особую роль в формировании крипторхизма играют гормональные факторы. 

Самостоятельное опущение яичек в течение месяцев жизни объясняется 

высоким содержанием гонадотропинов – ЛГ, ФСГ (на уровне пубертатных 

значений) и, соответственно, половых стероидов (тестостерона) в этот 

период. Недостаточность гипоталамо-гипофизарной системы (нарушение 

секреции гонадотропинов в антенатальном и постнатальном периодах) – 

главный этиотропный фактор крипторхизма. Первичным гонадотропным 

дефицитом обусловлена недостаточная длина яичковых сосудов и ductus 

deferens[57,61,64]. 

На сегодняшний день в процессе опускания яичек из брюшной полости в 

мошонку - это сложный, многостадийный процесс в котором принимают 

участие различные анатомические и гормональные факторы. Нарушение 

любого этапа может привести к задержке опускания гонад из места их 

первичного образования в мошонку. В конце прошлого века Hutson J.M и 

Beasley S.W. предложили новую концепцию механизма опускания гонад [79, 

80]. Согласно этой теории процесс опускания гонад состоит из двух 

последовательных этапов: трансабдоминального и пахово-мошоночного. 

Каждый этап имеет морфологические особенности и находится под 

специфическим гормональным контролем. Ключевую роль в этом процессе 
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играют, две связки: краниальная, поддерживающая и каудальная 

(губернакулюм). Основными регулирующими факторами являются: 

андрогены, антимюллеровский фактор и, открытый в последние годы, 

инсулиноподобный фактор З (ИПФ-3) (insulin-like factor 3) [64, 80, 81, 100]. 

Трансабдоминальный этап опускания яичек начинается на 8 и заканчивается 

на 15 неделе внутриутробного развития. На начальном этапе 

недифференцированные гонады фиксированы в области почек дорсальной и 

вентральной связками. Дорсальная связка в дальнейшем преобразуется в 

краниальную поддерживающую связку, а из вентральной связки формируется 

губернакулюм. Итоговая позиция яичек к концу трансабдоминального этапа 

зависит от взаимодействия соединительнотканных структур, направляющих 

движение яичек - краниальной поддерживающей связки и губернакулюма. 

Развитие губернакулюма и регрессия краниальной поддерживающей связки 

обеспечивают закрепление яичек в паховой области, в непосредственной 

близости от формирующегося пахового канала, во время роста 

абдоминальной полости, что позволяет эффективно отдалить яички от почек 

[117]. 

Губернакулюм впервые описал John Hunter в 1762 году. На раннем этапе 

внутриутробного развития губернакулюм выглядит как короткая, тонкая 

связка, соединяющая бипотентные гонады, Вольфовы и Мюллеровы протоки 

с паховой областью. В дальнейшем каудальный конец губернакулюма 

увеличивается за счет митотического деления клеток и отложения 

гиалуроновой кислоты. Увеличение каудального конца губернакулюма 

получило название «опухолеподобной реакции». Благодаря процессу 

набухания губернакулюм не удлиняется во время роста эмбриона и 

удерживает яички в непосредственной близости от будущего внутреннего 

пахового кольца [86]. Гормональная регуляция трансабдоминального этапа 

опускания гонад заключается в контроле расширения («опухолеподобной 

реакции») губернакулюма и регрессии краниальной поддерживающей связки. 
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Регрессия краниальной поддерживающей связки происходит под действием 

андрогенов [71,92,99]. 

Напротив расширение губернакулюма не зависит от андрогенов, так как 

происходит нормально при синдроме нечувствительности к андрогенам, а 

также у крыс, подвергнутых пренатально воздействию антиандрогена - 

флутамида. Важно подчеркнуть, что в целом первый этап опускания яичек 

является андрогеннезависимым [52,123]. 

Вторая, пахово-мошоночная фаза начинается на 25 и заканчивается на 35 

неделе внутриутробного развития. На сегодняшний день установлено, что 

пахово-мошоночная фаза контролируется мужскими половыми гормонами. 

Доказательством участия андрогенов в этом процессе является то, что у 

людей и животных (мышей) с синдромом полной нечувствительности к 

андрогенам гонады задерживаются в паховом регионе и не мигрируют далее в 

мошонку. Кроме того, в эксперименте, антагонисты андрогенов 

предотвращают пахово - мошоночную фазу опускания яичек у крыс [81, 95].  

В 90-х годах прошлого века Hutson J.M. и Beasley S.W. предположили 

теорию, объясняющую механизм участия андрогенов в опускании яичек. 

Согласно этой теории андрогены действуют на губернакулюм опосредованно 

через генитофеморальный нерв. Данное предположение получило название 

гипотезы «генитофеморального нерва» [78, 58, 119].  

Еще в 50-х годах прошлого века было показано, что рассечение 

генитофеморального нерва у крыс препятствует опусканию яичек. В то время, 

предполагалось, что пересечение генитофеморального нерва нарушает 

иннервацию кремастерной мышцы, которая и осуществляет проведение яичек 

в мошонку. Чтобы объяснить, как пересечение нерва может блокировать 

андрогензависимый процесс, было высказано предположение об 

опосредованном действии андрогенов на губернакулюм через 

генитофеморальный нерв и его медиатор — кальцитонин ген регулируемый 

пептид – КГРП (calcitonin gene-related peptide). На губернакулюме крыс 

обнаружены рецепторы к КГРП. В последующем было показано что, КГРП 
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вызывает ритмичные сокращения губернакулюма in vivo со скоростью более 

100 сокращений в минуту [118, 104, 122, 124]. 

Таким образом, современные представления о механизме опускания гонад 

основываются на двухэтапной модели, предложенной Hutson J.M и Beasley 

S.W.  

Этапы опускания яичек                     таблица 1.1. 

 

 

Согласно этой теории опускание гонад состоит из двух этапов: 

трансабдоминального и пахово-мошоночного. Трансабдоминальный этап 

обеспечивается расширением губернакулюма и регрессией краниальной 

поддерживающей связки и находится под контролем недавно открытого 

ИПФЗ и, вероятно, антимюллеровского фактора. Андрогены так же 

принимают участие в регуляции первого этапа опускания яичек, однако, в 

целом, он является андрогеннезависимым. Миграция яичек из паховой 

области в мошонку контролируется андрогенами, которые осуществляют свое 

действие опосредованно через генитофеморальный нерв и его медиатор 

КГРП.   

Этиология и патогенез крипторхизма на сегодняшний день окончательно не 

установлены. Это объясняется тем, что опускание яичек, как было показано 

Этапы опускания яичек Факторы регулирующие опускание яичек Место действия фактора 

Трансабдоминальный 

Инсулиноподобный фактор 3 (1ШЗ) Губернакулюм (рецепторы ОКЕАТ) 

Антимюллеровский фактор (АМФ) 
 

Губернакулюм опосредованно 

 

Андрогены Краниальная поддерживающая связка 

Пахово- мошоночный  

Андрогены Генито-феморальный нерв 

Кальцитонин ген регулируемый пептид Губернакулюм 
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выше, представляет собой сложный, двухэтапный процесс, зависящий от 

многих гормональных и анатомических факторов. Воздействие 

неблагоприятных факторов на любом этапе этого процесса может привести к 

нарушению процесса опускания гонад и формированию 

крипторхизма[10,38,46].  

Крипторхизм может быть самостоятельным заболеванием, а также и одним из 

клинических проявлений хромосомных аномалий. Известно более 100 

генетических синдромов, сопровождающихся развитием крипторхизма, и 

этот список постоянно пополняется. К настоящему времени не установлено 

точной хромосомной патологии, связанной с изолированным крипторхизмом, 

подтверждавшей бы генетическую основу заболевания, однако 

эпидемиологические исследования наследственных форм крипторхизма 

свидетельствуют о наличии такого дефекта. Все синдромы, 

сопровождающиеся нарушением развития соединительной ткани, 

«слабостью» еѐ, могут иметь одним из проявлений и крипторхизм.  Было 

показано, что у мальчиков с крипторхизмом 4% отцов и от 6,2 до 9,8% 

родных братьев имеют крипторхизм. С другой стороны, отсутствие 

крипторхизма у одного из однояйцовых близнецов при наличии 

неопущенных яичек у другого позволяет говорить, что не все формы 

крипторхизма бывают моногенными. [9,38]. 

Помимо генетических факторов, обнаружено, что риск развития 

крипторхизма значительно повышен у недоношенных, новорождѐнных с 

внутриутробной задержкой развития, дефицитом массы тела, при 

многоплодной беременности, приѐме эстрогенов матерью в I триместере. 

Таким образом, крипторхизм является полиэтиологическим заболеванием 

[16,119]. Результаты последних исследований позволяют считать, что 

ведущей причиной крипторхизма является нарушение секреции андрогенов в 

период внутриутробного развития ребенка. Ведущее значение снижения 

содержания тестостерона в формировании крипторхизма, прежде всего, 

подтверждается соотношением форм крипторхизма: внутрибрюшная 
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локализация крипторхических яичек выявляется значительно реже (5-10 % 

случаев) по сравнению с расположением гонад в паховом канале возможно 

потому, что трансабдоминальная фаза опускания тестикул регулируется 

инсулиноподобным фактором 3, а миграция гонад на втором этапе, прямо 

зависит от тестикулярных андрогенов. Кроме того, крипторхизм с большой 

частотой встречается у пациентов с гипогонадотропным гипогонадизмом, 

однако в общей структуре причин развития заболевания доля 

гипогонадотропного гипогонадизма незначительна [109]. В редких случаях 

крипторхизм может быть проявлением различных вариантов нарушения 

биосинтеза тестостерона [67, 76]. Крипторхизм входит в состав многих 

наследственных синдромов. В настоящее время известно более 250 

наследственных синдромов, составной частью которых является 

крипторхизм. Интерес вызывают 5 наиболее часто встречающихся 

заболеваний: синдром Клайнфельтера (1/500), синдром Нунана (1/1000-

1/25000), синдром Дауна (1/800-1/20000) и 47,ХУУ синдром (1/2000) [121]. 

Помимо генетических и наследственных факторов, влияющих на развитие 

крипторхизма,  в эпидемиологических исследованиях доказана роль и 

внешних – экологических факторов, так называемые эндокринные 

дизрапторы – химические реагенты, которые, попадая в организм, блокируют 

действие гормонов (н-р: диэтилстильбэстрол – химический реагент, 

обладающий антиандрогенными свойствами). 

Таким образом, объединяя вышесказанное, можно выделить следующие 

этиотропные факторы крипторхизма. 

- Гормональные причины: снижение синтеза ХГ, ЛГ у плода, снижение 

образования тестостерона, дигидротестостерона, нарушение соотношения 

тестостерон/дигидротестостерон, отсуствие рецепторов в тканях-мишенях. 

- Механические причины: нарушение гунтерового тяжа, препяствие на пути 

яичка, плотная соединительная ткань, короткие сосуды и ductus defferens. 

- Аутоиммунные причины. 

- Наследственные факторы. 
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1.2  Морфофункциональное состояние гонад при крипторхизме 

 

Решение вопросов выбора оптимального возраста для лечения, прогноза 

фертильности невозможно без оценки морфофункционального состояния 

гонад при крипторхизме. До настоящего времени отсутствуют четкие 

представления о сроках наступления и динамике патологических изменений в 

различных структурных элементах яичка, о сущности патологического 

процесса в гонадах при данном заболевании. 

Выбор оптимального времени операции во многом зависит от длительности 

действия повреждающих факторов (относительная гипертермия, постоянная 

травматизация в паховой области, недостаточная васкулиризация) и 

характера изменений в яичках [3, 10, 15, 132, 49, 105].  

Данные литературы убедительно свидетельствуют, что гистологические 

изменения в неопущенных яичках выражены тем больше, чем выше ретенция 

яичка и чем длительнее его дистопическое положение.  Изменения в 

неопушенном яичке (исчезновение терминальных клеток) появляются 

начиная с 8-ми месячного возраста [15, 26, 49, 61, 105].   

Проведенные морфологические исследования гонад у больных с 

крипторхизмом в подростковом возрасте Ерохиным А.П. и Каган С.А (1995) 

показали, что в этом возрасте имеются выраженные склеротические 

изменения паренхимы в виде очагового разрастания мелкого сертолиева 

эпителия [16, 22].  

Применение в последние годы морфометрического анализа и электронно-

микроскопических исследований тестикулярных биоптатов посеяли сомнения 

в ранее широко принятом мнении, что неопущенные яички претерпевают 

патологическую перестройку гистоструктуры в результате длительного 

пребывания во внемошоночном положении. 
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 По мнению Матковской А.Н. (1985), в появлении изменений в гонадах при 

крипторхизме основную роль следует отводить нестолько временному 

фактору, сколько внутриутробной порочной закладке органа [16, 22].   

В настоящее время появляются работы, посвященные состоянию 

контралатерального мошоночного яичка. Дегенеративные изменения в 

ортотоппых мошоночных яичках выявляются у 30-60% пациентов [5, 23, 61]. 

Проведенные исследования Foresta у больных с односторонним 

крипторхизмом показали, что выраженные количественные и качественные 

изменения структуры неопущенного и контралатерального мошоночного 

яичка имеются у пациентов с азооспермией и тяжелой олигоспермией, 

напротив, при умеренной олигоспермии изменения контралатерального яичка 

не выявлены [68].  

 Таким образом, морфологические измения при одностороннем крипторхизме 

выявляются не только в неопущенном яичке, но и в контралатеральном. На 

наш взгляд, это положение важно для прогнозирования фертильности 

пациента, разработки схем реабилитации и диспансеризации. 

 

1.3 Андрогенная функция яичек при  крипторхизме 

Мужские половые железы выполняют две функции: андрогенную и 

сперматогенную. Разделение функции яичка на две составляющие - 

андрогенную и сперматогенную является условным.  

Морфологически формирование и созревание сперматозоидов происходит в 

семенных канальцах. Синтез и секреция тестостерона осуществляется 

клетками Лейдига, расположенными в интерстициальной части яичка. Как 

сперматогенная, так и андрогенная функции находятся под контролем 

рилизинг факторов гипоталамуса и гонадотропных гормонов гипофиза. 

Фоликулостимулирующий гормон (ФСГ) осуществляет регуляцию 

сперматогенной функции. Воздействие ФСГ на клетки Сертоли приводит к 

повышению секреции специфических белков - ингибина, активина, 

андрогенсвязывающего белка, регулирующих работу сперматогенного 
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эпителия. Продукция тестостерона клетками Лейдига зависит от уровня 

лютеинизирующего гормона (ЛГ) гипофиза. В свою очередь тестостерон 

совместно с ФСГ принимает активное участие в регуляции сперматогенеза. 

Кроме того, предполагается, что существуют обратные паракринные 

взаимоотношения между сперматогенной и андрогенной функциями яичка. В 

экспериментальных исследованиях показано, что эпителий семенных 

канальцев может оказывать стимулирующее влияние на клетки Лейдига 

[112]. 

Результаты многочисленных исследований показали существенное снижение 

сперматогенной функции яичек у пациентов с крипторхизмом. Однако на 

сегодняшний день окончательно не установлено состояние андрогенной 

функции в этой группе пациентов.  

По мнению части исследователей, андрогенная функция яичек у пациентов с 

крипторхизмом практически не нарушена. Так, в исследовании Crespo Chozas 

D. et al. при оценке полового развития у 20 пациентов в возрасте от 15 до 21 

года, оперированных по поводу крипторхизма в детском возрасте, не 

выявлено патологических особенностей в формировании вторичных половых 

признаков. Кроме того, установлено, что содержание тестостерона у всех 

пациентов находилось в пределах нормальных значений [64]. 

В исследовании Werder ЕА et al. так же не выявлено клинических признаков 

гипоандрогении среди 48 молодых взрослых, оперированных по поводу 

крипторхизма в детском возрасте. При этом только у двух пациентов 

выявлено снижение содержания тестостерона [123]. 

В исследовании Lee et. al. показано, что существует обратная корреляционная 

взаимосвязь между возрастом проведения оперативного лечения и уровнем 

тестостерона у пациентов во взрослом возрасте: чем позднее проведено 

оперативное лечение, тем ниже содержание тестостерона во взрослом 

возрасте [90]. 

В работах отечественных исследователей также получены противоречивые 

данные, касающиеся функционального состояния клеток Лейдига у 
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пациентов с крипторхизмом. В ряде исследований показано, что наиболее 

выраженное снижение уровня тестостерона отмечается у подростков и 

взрослых с двухсторонней формой крипторхизма [6, 7]. В работе Чувакова Г. 

И. установлено, что у 43 из 45 (95 %) мужчин с односторонним 

крипторхизмом в анамнезе концентрация тестостерона в крови снижена по 

сравнению с нормативными показателями. В целом уровень тестостерона, по 

данным этого исследования, был снижен у 94 % мужчин, оперированных по 

поводу крипторхизма [48]. 

Морозов Д.А. и соавт. провели эндокринологическое обследование 60 

мужчин в возрасте от 16 до 34 лет, оперированных в детском возрасте по 

поводу одностороннего крипторхизма. По результатам исследования 

снижение уровня тестостерона выявлено у 2 пациентов, уровни 

гонадотропных гормонов гипофиза (ЛГ и ФСГ) у всех пациентов не 

выходили за пределы нормативных значений [30, 31, 32]. 

Негативное влияние крипторхизма на андрогенную функцию гонад 

подтверждается и результатами морфологического исследования не 

опущенных яичек. Также показано, что гистологические изменения более 

выражены при двухстороннем крипторхизме [103]. 

Большой интерес имеют данные, об уровне тестостерона у мальчиков с 

крипторхизмом впервые месяцы жизни. Известно, что в первые 6 месяцев 

после рождения происходит активация гипоталамо-гипофизарно-гонадной 

системы, приводящая к значительному повышению уровня тестостерона. 

Значение активации гипоталамо-гипофизарно-гонадной системы или мини- 

пубертата окончательно не определено. Предполагается, что повышенние 

содержания тестостерона необходимо для осуществления начальных этапов 

сперматогенеза, проходящих в этом возрастном промежутке. Существуют 

работы, показывающие, как снижение уровня тестостерона у мальчиков с 

крипторхизмом [58], так и демонстрирующие нормальное состояние 

гипофизарно-гонадной системы у этих пациентов [50]. В последние годы 

разработаны новые тесты для оценки состояния функции клеток Лейдига. В 
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частности, андрогенную функцию яичка можно оценить по уровню ИПФЗ. В 

исследованиях подтверждено, что уровень ИПФЗ прямо отражает 

функциональную активность клеток Лейдига. В работе Katrine Bay et al. 

изучено содержание ИПФЗ у мальчиков с не опущенными яичками первых 3-х 

месяцев жизни. Установлено, что у здоровых мальчиков уровень ИПФЗ 

достоверно выше по сравнению с мальчиками, у которых к моменту рождения 

яички не опустились в мошонку. К 3-х месячному возрасту содержание ИПФЗ 

у здоровых мальчиков практически не изменилось. При этом отмечена 

нормализация уровня ИПФЗ у пациентов с не опущенными при рождении 

гонадами. Причем уровень ИПФЗ нормализовался как у пациентов с 

самостоятельно опустившимися к этому возрасту яичками, так и пациентов с 

сохраняющимся внемошоночным положением гонад. Однако соотношение 

уровня ИПФЗ и ЛГ (индекс ИПФЗ/ЛГ) в группе пациентов с крипторхизмом 

было достоверно ниже по сравнению с группой контроля. Таким образом, 

низкий уровень ИПФЗ при рождении у пациентов с не опущенными гонадами 

подтверждает умеренное снижение функции клеток Лейдига в пораженных 

яичках. При этом только избыточное повышение уровня гонадотропных 

гормонов впервые месяцы жизни ребенка приводит к нормализации 

содержания ИПФЗ. Следовательно, снижение индекса ИПФЗ/ЛГ указывает на 

остающееся к этому возрасту снижение функции клеток Лейдига у пациентов с 

крипторхизмом [7,9,26,30]. 

Как показывают многочисленные исследования, крипторхизм является 

ведущей причиной снижения сперматогенной функции яичек. Исходя из 

этого, интерес представляют данные о состоянии андрогенной функции у 

пациентов с разными вариантами бесплодия. Часть исследований 

демонстрирует существенное снижение уровня тестостерона у мужчин с 

бесплодием [49, 120]. В других работах данные изменения не находят 

подтверждения [110]. В целом, анализ исследований показывает, что 

бесплодие любой этиологии характеризуется развитием компенсированного 

гипергонадотропного гипогонадизма. 
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 Компенсированный гипергонадотропный гипогонадизм проявляется 

нормальным содержанием тестостерона при повышенном уровне ЛГ [127, 62, 

59]. Также субклиническое нарушение функции клеток Лейдига 

подтверждается сниженным ответом яичек пациентов на введение 

хорионического гонадотропина [48]. 

В последние годы разработаны новые тесты для оценки состояния функции 

клеток Лейдига. В частности, андрогенную функцию яичка можно оценить по 

уровню ИПФЗ. В исследованиях подтверждено, что уровень ИПФЗ прямо 

отражает функциональную активность клеток Лейдига. В работе Katrine Bay 

et al. изучено содержание ИПФЗ у мальчиков с неопущенными яичками 

первых 3-х месяцев жизни. Установлено, что у здоровых мальчиков уровень 

ИПФЗ достоверно выше по сравнению с мальчиками, у которых к моменту 

рождения яички не опустились в мошонку. К 3-х месячному возрасту 

содержание ИПФЗ у здоровых мальчиков практически не изменилось. При 

этом отмечена нормализация уровня ИПФЗ у пациентов с неопущенными при 

рождении гонадами. Причем уровень ИПФЗ нормализовался как у пациентов 

с самостоятельно опустившимися к этому возрасту яичками, так и пациентов 

с сохраняющимся вне мошоночным положением гонад. Однако соотношение 

уровня ИПФЗ и ЛГ (индекс ИПФЗ/ЛГ) в группе пациентов с крипторхизмом 

было достоверно ниже по сравнению с группой контроля.  

Таким образом, низкий уровень ИПФЗ при рождении у пациентов с не 

опущенными гонадами подтверждает умеренное снижение функции клеток 

Лейдига в пораженных яичках. При этом только избыточное повышение 

уровня гонадотропных гормонов впервые месяцы жизни ребенка приводит к 

нормализации содержания ИПФЗ.  

Следовательно, снижение индекса ИПФЗ/ЛГ указывает на остающееся к 

этому возрасту снижение функции клеток Лейдига у пациентов с 

крипторхизмом  [56]. 

Как показывают многочисленные исследования, крипторхизм является 

ведущей причиной снижения сперматогенной функции яичек. Исходя из 
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этого, интерес представляют данные о состоянии андрогенной функции у 

пациентов с разными вариантами бесплодия. Часть исследований 

демонстрирует существенное снижение уровня тестостерона у мужчин с 

бесплодием [108].  

В целом, анализ исследований показывает, что бесплодие любой этиологии 

характеризуется развитием компенсированного гипергонадотропного 

гипогонадизма, который проявляется нормальным содержанием тестостерона 

при повышенном уровне ЛГ [70, 72].  

В крупном контролируемом исследовании, посвященном состоянию 

андрогенной функции у пациентов с бесплодием и включившим более 600 

пациентов, Anderson et al. изучили взаимосвязь между нарушением 

сперматогенеза и снижением функции клеток Лейдига.  

Большинство вошедших в исследование составляли пациенты с 

крипторхизмом в анамнезе. В исследовании установлено, что у 12 % 

пациентов с бесплодием имеет место снижение уровня тестостерона и у 15 % 

повышение уровня ЛГ по сравнению со здоровыми мужчинами контрольной 

группы. В группе пациентов с бесплодием выявлен достоверно более низкий 

уровень тестостерона, свободного тестостерона, индекса Т/ЛГ и более 

высокое содержание ЛГ по сравнению с условно здоровыми мужчинами из 

группы контроля [53]. 

Патогенетические механизмы снижения функции клеток Лейдига у пациентов 

с крипторхизмом окончательно не установлены. Предполагается два 

возможных механизма снижения функциональной активности клеток 

Лейдига. Во-первых, снижение функции клеток Лейдига может быть 

вторичным по отношению к нарушенной функции извитых семенных 

канальцев и отражать тесную взаимосвязь в работе этих отделов гонады. 

С другой стороны, параллельное нарушение сперматогенеза и работы клеток 

Лейдига может быть следствием врожденного нарушения формирования 

тестикулярной ткани во время внутриутробного развития. В связи с этим 

представляет интерес выделение Shakkebaek N.E. и соавт. нового синдрома — 



 

24 
 

синдрома тестикулярной дисгинезии. В этот синдром предлагается 

объединить такие состояние как рак яичка, нарушение сперматогенеза, 

нарушения строения наружных половых органов (крипторхизм и 

гипоспадия). Объединяющим моментом служит то, что в основе всех этих 

заболеваний, предположительно, лежит внутриутробное нарушение 

формирования тестикулярной ткани. Повреждение структур яичка во время 

внутриутробного развития может приводить, в том числе, и к частичному 

повреждению клеток Лейдига, которое впоследствии в период пубертатного 

развития может проявиться снижением функциональных возможностей 

клеток Лейдига. Предполагают, что снижение андрогенной функции является 

одним из составляющих синдрома тестикулярной дисгенезии [115]. 

Таким образом, проблема влияния крипторхизма на андрогенную функцию 

яичек требует дальнейшего исследования. Анализ исследований, 

посвященных этой проблеме, подтверждает, что крипторхизм приводит к 

снижению секреции тестостерона. Однако степень снижения андрогенной 

функции, особенности влияния одностороннего и двустороннего 

крипторхизма, а также механизмы развития гипоандрогении окончательно не 

определены. 

 

1.4.  Репродуктивная функция у пациентов, оперированных 

        по поводу одностороннего крипторхизма. 

В последние годы накапливается все больше данных, подтверждающих, что 

крипторхизм служит одной из основных причин мужского бесплодия. Однако 

многие вопросы, касающиеся влияния не правильного положения гонад на 

сперматогенез до сих пор остаются нерешенными. Так на сегодня 

окончательно не решена проблема воздействия одностороннего крипторхизма 

на фертильность. Так же полностью не определены патогенетические 

механизмы нарушения сперматогенеза в неопущенных яичках. Не 

установлены факторы риска формирования бесплодия у пациентов с 

односторонним крипторхизмом. 
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Как показывают многочисленные исследования, крипторхизм является 

ведущей причиной снижения сперматогенной функции яичек. Исходя из 

этого, интерес представляют данные о состоянии андрогенной функции у 

пациентов с разными вариантами бесплодия. Часть исследований 

демонстрирует существенное снижение уровня тестостерона у мужчин с 

бесплодием [49, 120]. В других работах данные изменения не находят 

подтверждения [110]. В целом, анализ исследований показывает, что 

бесплодие любой этиологии характеризуется развитием компенсированного 

гипергонадотропного гипогонадизма. 

 Компенсированный гипергонадотропный гипогонадизм проявляется 

нормальным содержанием тестостерона при повышенном уровне ЛГ [127, 62, 

59]. Также субклиническое нарушение функции клеток Лейдига 

подтверждается сниженным ответом яичек пациентов на введение 

хорионического гонадотропина [48]. 

Причины, приводящие к мужскому бесплодию, менее изучены по сравнению 

с факторами, вызывающими нарушение фертильности у женщин. По данным 

Nieschlag E, Behre H.M., полученным при обследовании 5061 пациента с 

бесплодием, показано, что ведущими причинами мужского бесплодия 

являются: варикоцеле, различные варианты гипогонадизма, крипторхизм, 

инфекционные заболевания.  

Первое место среди причин мужского бесплодия занимает варикоцеле. Его 

доля в структуре мужского бесплодия составляет около 15 %. Второе место 

занимают различные варианты гипогонадизма, на их долю приходится около 

10 %. Крипторхизм является третьей ведущей причиной нарушения 

фертильности, вызывая ее снижение в 8 % случаев. На долю инфекционных 

заболеваний так же приходится около 8 % случаев.  

Более редкие причины бесплодия у мужчин включают эректильную 

дисфункцию (6,7 %), образование специфических антител к сперматозоидам 

(3,8 %), тяжелые соматические заболевания (5,2 %) и обструктивные 
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поражения урогенитального тракта (1,5 %). В 30 % случаев причины 

бесплодия остаются неуточненными [103]. 

На сегодняшний день разработано несколько методов, использующихся как 

для изучения распространенности бесплодия в различных группах пациентов, 

так и для уточнения причины снижения репродуктивной функции у 

конкретного пациента.  

К основным методам относятся оценка фертильности по «факту отцовства», 

спермиологическое обследование и гормональные методы исследования. 

Каждый из этих методов имеет свои преимущества и недостатки. 

Большинство исследователей считают наиболее достоверным метод анализа 

репродуктивного здоровья на основании «факта отцовства». К недостаткам 

метода относится, во-первых, необходимость получения достоверной 

информации. Кроме того, следует принимать во внимание состояние 

репродуктивного здоровья партнера [90]. 

Оценка фертильности по данным спермиологического исследования 

проводится на основании рекомендаций ВОЗ. Преимущество этого метода 

состоит в том, что его применение позволяет обследовать большое 

количество пациентов, в том числе и тех, кто на момент исследования не 

заинтересован в рождении ребенка. К недостаткам метода можно отнести то, 

что пациенты с патологическими показателями спермограммы сохраняют 

способность к деторождению [62, 63]. В последние время с целью оценки 

фертильности у мужчин используется определение гормональных 

показателей: ФСГ и ингибина В [33, 59]. 

К преимуществам гормонального метода относится возможность исследования 

большого количества пациентов, в том числе тех, кто еще не имеет детей. 

Учитывая, что нарушение фертильности часто носит врожденный характер или 

возникает в детском возрасте, все более актуальным становится раннее 

выявление нарушений репродуктивного здоровья. Использование 

гормональных показателей для оценки состояния сперматогенного эпителия 
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яичек позволяет выявить нарушение фертильности у пациентов молодого 

возраста, когда другие методы исследования не могут быть использованы. 

В исследование Andersson A-M., посвященное информативности 

гормональных показателей в оценки репродуктивного здоровья, вошло 289 

пациентов с бесплодием, в том числе с крипторхизмом в анамнезе, 303 

пациента с нормальной фертильностью по данным спермиологического 

исследования и 307 пациентов без уточнения состояния репродуктивного 

здоровья. Показано, что уровень ФСГ достоверно выше в группе бесплодных 

мужчин по сравнению с контрольными группами. Установлено, что около 50 

% пациентов с бесплодием имели уровень ФСГ выше показателя 

соответствующего 97, 5 перцентильной кривой в группе с ненарушенной 

фертильностью. Кроме того, 25 % пациентов с бесплодием имели уровень 

ФСГ выше 97,5 перцентили этого показателя, полученного в группе мужчин с 

не уточненной репродуктивной функцией. Так же установлена отрицательная 

корреляционная взаимосвязь между содержанием ФСГ и количеством 

сперматозоидов. На основании проведенного исследования авторы делают 

вывод, что содержание ФСГ является высоко информативным показателем 

для оценки репродуктивной функции [54]. 

В большинстве работ исследование репродуктивной функции проводилось на 

основании «факта отцовства» и спермиологического исследования. В 

исследование Fallon and Kennedy включено 53 пациента с односторонним и 

двусторонним крипторхизмом после орхидопексии, 46 человек составили 

контрольную группу.  

В последние годы проведены исследования, в которых оценка фертильности 

осуществлялась на основании анализа гормональных показателей ФСГ и 

ингибина В. 

В самом крупном из этих исследований Lee РА et al. проанализировали 

гормональные показатели у 117 пациентов с крипторхизмом в анамнезе в 

сравнении с 53 здоровыми мужчинами. В ходе проведенного исследования 

установлено, что средний уровень ФСГ в группе пациентов с крипторхизмом 
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(7,4±6,2) достоверно выше по сравнению с группой контроля (4,0±3,2). Так же 

показано, что содержание ингибина В среди пациентов с крипторхизмом 

(109±59 пг/мл) напротив достоверно ниже по сравнению с группой контроля 

(153±60 пг/мл) [93,120]. 

Для решения вопроса о влиянии одностороннего крипторхизма на 

сперматогенную функцию представляет интерес исследование времени 

потребовавшегося для наступления беременности у пациентов, оперированных 

по поводу крипторхизма. Установлено, что время необходимое для 

наступления беременности у пациентов с двусторонним крипторхизмом 

(медиана 14 мес.) достоверно выше этого показателя по сравнению с 

пациентами с односторонним крипторхизмом (медиана 2 мес.) и группой 

контроля (медиана 2 мес., р=0,001). При этом не установлено достоверных 

отличий в сроках наступления беременности между пациентами с 

односторонним крипторхизмом и группой контроля (р>0,05). Кроме того, если 

в группе пациентов с двусторонним крипторхизмом только 45 % смогли зачать 

ребенка в течение 6 мес., то среди пациентов с односторонним крипторхизмом 

и группой контроля в течение этого срока беременность наступила в 69 % и 70 

% случаев соответственно. Подобная тенденция сохранялась и в дальнейшем. 

Среди пациентов с двусторонним крипторхизмом в течение 12 месяцев 

беременность констатирована в 48 % наблюдений. В группах пациентов с 

односторонним крипторхизмом и контрольной этот показатель составил 80 % и 

85 % соответственно. 

 Таким образом, представленные данные говорят о том, что время необходимое 

для наступления беременности при одностороннем крипторхизме, в отличие от 

двустороннего варианта, соответствует этому показателю в популяции [44]. 

Kumar et al. провели  оценку репродуктивной функции на основании «факта 

отцовства» у 71 пациента, подвергнутого орхидопексии. Установлено, что 9 

(60 %) из 15 пациентов с двусторонним и 47 (84 %) из 56 с односторонним 

крипторхизмом сохранили способность к рождению детей [87]. 
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Наиболее масштабным, контролируемым исследованием фертильности 

основанном на «факте отцовства» является работа Lee et al. В основную и 

контрольную группу включено 1400 человек. Установлено, что среди 

пациентов с двусторонним крипторхизмом только 65,3 % пациентов 

сохранили способность к рождению ребенка.  

Кроме того, показано, что пациенты с односторонним крипторхизмом также 

имеют снижение репродуктивной функции. Так по результатам исследования 

89,7 % пациентов с односторонним крипторхизмом не имели нарушений 

репродуктивной функции. При этом в контрольной группе способность к 

деторождению отмечена у 93,8 % обследованных мужчин [91,92]. 

В части исследований оценка репродуктивного здоровья проводилась на 

основании спермиологического исследования. 

Lipshultz et al. проанализировали показатели спермиограммы у 29 пациентов, 

оперированных по поводу крипторхизма, и у 30 здоровых мужчин. По 

данным, полученным в исследовании, 21 (72%) из 29 обследованных имели 

нормальные количественные показатели спермиограммы (более 20 млн. 

сперматозоидов в мл), среднее количество сперматозоидов составило 26,8 

млн./мл.  При этом в контрольной группе все обследованные пациенты имели 

нормальное количество сперматозоидов, среднее содержание сперматозоидов 

составило 73,6 млн./ мл [96]. 

В исследование Okuyama et al. вошли 61 пациент с двусторонним и 149 с 

односторонним крипторхизмом. Среди пациентов с двусторонним 

крипторхизмом в 100 % случаев выявлено сниженное количество 

сперматозоидов, а в 77 % случаев имело место тяжелое нарушение 

сперматогенеза - азооспермия. В группе пациентов с односторонним 

крипторхизмом сниженное количество сперматозоидов выявлено в 32 % , 

азооспермия — в 7 % случаев [102]. 

По данным спермиологического обследования 135 пациентов с 

односторонним (112) и двусторонним (23) крипторхизмом Mandat et al. 

установили, что нормальные спермиологические показатели среди пациентов 
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с двусторонним крипторхизмом имели место только в 26 % случаев. При 

одностороннем крипторхизме этот показатель несколько выше и составил 53 

% [97]. 

В последние годы проведены исследования, в которых оценка фертильности 

осуществлялась на основании анализа гормональных показателей ФСГ и 

ингибина В. В самом крупном из этих исследований Lee РА et al. 

проанализировали гормональные показатели у 117 пациентов с 

крипторхизмом в анамнезе в сравнении с 53 здоровыми мужчинами. В ходе 

проведенного исследования установлено, что средний уровень ФСГ в группе 

пациентов с крипторхизмом (7,4±6,2) достоверно выше по сравнению с 

группой контроля (4,0±3,2). Так же показано, что содержание ингибина-В 

среди пациентов с крипторхизмом (109±59 пг/мл) напротив достоверно ниже 

по сравнению с группой контроля (153±60 пг/мл) [90]. 

В отличие от двустороннего поражения, влияние одностороннего 

крипторхизма на сперматогенную функцию яичек не имеет столь 

выраженного характера. Существуют исследования как подтверждающие, так 

и отрицающие влияние одностороннего крипторхизма на репродуктивную 

функцию. Так в представленном выше контролируемом исследовании [66] 

частота бесплодия в группе пациентов с односторонним крипторхизмом, 

установленная по «факту отцовства» сопоставима с этим показателем в 

контрольной группе. С другой стороны, исследования, выполненные на 

основании спермиологических данных, показывают существенное ухудшение 

показателей спермиограммы у пациентов с односторонним вариантом 

заболевания.  Однако необходимо учитывать, что пациенты с 

патологическими изменения в спермограмме в некоторых случаях могут 

иметь детей. 

В настоящее время основное внимание исследователей направлено на поиск 

факторов, воздействие на которые привело бы к улучшению прогноза 

фертильности у пациентов, оперированных по поводу крипторхизма. В 

качестве основного фактора рассматривается возраст проведения 
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оперативного лечения. Предполагается, что проведение орхидопексии в 

возрасте до 2-х лет положительно влияет на фертильность [13,35, 52]. 

Во многом представление о положительном влияние раннего возраста 

оперативного лечения основано на данных гистологических исследований не 

опущенных яичек. В большинстве исследований показано, что количество 

половых клеток в не опущенных яичках в течение первого года жизни 

практически не отличается от этого показателя в нормально расположенных 

яичках. В дальнейшем происходит прогрессивное снижение количества 

половых клеток. Наиболее быстрое снижение количества половых клеток 

отмечается в течение второго года жизни ребенка [82].  

Taskinen S et al., изучив спермиологические и гормональные показатели у 51 

пациента, оперированного в возрасте от 10 месяцев до 12 лет, установили, что 

оперативное лечение до 4-х летнего возраста улучшает фертильность у 

пациентов с двусторонним крипторхизмом и не оказывает положительного 

влияния на репродуктивное здоровье при одностороннем варианте 

заболевания. Отдельно подчеркнуто, что ни у одного пациента, 

оперированного до 4-х летнего возраста, не выявлено серьезных нарушений 

спермиологических показателей [119]. 

В другом исследовании эти же авторы, исследовав 75 пациентов, не установили 

достоверной корреляционной взаимосвязи между возрастом оперативного 

лечения и объемом яичек. Однако показали, что объем 22 гонад у 18 пациентов, 

оперированных старше 5-ти лет (9±5 мл) достоверно меньше чем объем 66 

яичек у 55 пациентов (12 ±6 мл), подвергнутых оперативному лечению до 5-ти 

лет [142]. 

С внедрением гормонального метода оценки репродуктивной функции 

проведены исследования влияния возраста оперативного лечения на 

фертильность на основании содержания основных «гормонов фертильности» - 

ФСГ и ингибина В, изучив сроки оперативного лечения и гормональные 

показатели у 84 пациентов с односторонним крипторхизмом, показали, что 

имеет место положительная корреляционная взаимосвязь между возрастом 
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оперативного лечения и содержанием ФСГ и отрицательная - между возрастом 

лечения и уровнем ингибина В. Кроме того, в исследовании установлена 

прямая корреляционная взаимосвязь между уровнем ингибина В и количеством 

сперматозоидов и отрицательная — между содержанием ингибина В и уровнем 

ФСГ. 

Таким образом, анализ работ, посвященных влиянию неправильного положения 

гонад на репродуктивную функцию, показывает, что крипторхизм является 

существенным фактором риска бесплодия. При этом если негативное влияние 

двустороннего крипторхизма на сперматогенную функцию не вызывает 

сомнений, то взаимосвязь между односторонним вариантом заболевания и 

бесплодием не так однозначна и требует дальнейшего исследования. 

Проведенные исследования также показывают, что ведущим фактором, 

определяющим прогноз репродуктивной функции, является возраст проведения 

оперативного лечения. 

 

1.5. Патогенетические механизмы развития осложнений 

крипторхизма 

Исследования механизмов развития осложнений крипторхизма, показывает, 

что патофизиологические аспекты основных осложнений крипторхизма к 

настоящему времени остаются не выясненными. В качестве двух 

патогенетических факторов, определяющих развитие бесплодия и других 

осложнений крипторхизма, обсуждается первичное (дисгенезия) и вторичное 

(температурное) повреждение яичек. 

Развитие половых клеток представляет сложный процесс, начинающийся на 

этапе внутриутробного развития и заканчивающийся в пубертатный период. 

Гоноциты (первичные половые клетки) выявляются у эмбриона 14- 15 дней 

развития. Из области кишечной эктодермы через энтодерму желточного мешка 

гоноциты мигрируют в область будущих зачатков гонад до 32-го дня 

эмбриогенеза. Гоноциты, локализованные в гонадах, митотически делятся, 



 

33 
 

формируя пул половых клеток. Следующий этап созревания половых клеток 

проходит с 3 по 12 месяц постнатального развития и заключается в 

трансформации гоноцитов во взрослые темные сперматогонии (Ас1 

сперматогонии). Этот ключевой этап созревания половых клеток по времени 

совпадает с повышением у ребенка уровня лютеинизирующего гормона и 

тестостерона, отражающим активную пролиферацию клеток Лейдига. Позднее 

на 3-4-ом году жизни ребенка Ас1 сперматогонии переходят в В 

сперматогонии и первичные сперматоциты. В этот период отмечается второе 

повышение уровня лютеинизирующего гормона и тестостерона. С этого 

времени созревание половых клеток прекращается до периода полового 

созревания [62,75, 73,114]. 

Основным звеном сперматогенеза, подвергающимся негативному воздействию 

высоких температур, является первый этап, заключающийся в трансформации 

гоноцитов в сперматогонии взрослого типа (Ad сперматогонии), что 

подтверждается персистированием гоноцитов в неопущенных яичках в 

возрасте старше 6-ти месяцев и сниженным количеством Ad сперматогониий. 

Кроме того, предполагается, что персистирующие в течение длительного 

времени гоноциты становятся источником клеток для формирования 

карциномы in citu и далее рака яичка [78,103]. Высокая температура оказывает 

негативное влияние и на второй этап созревания половых клеток - трансформацию 

Ad сперматогоний в первичные сперматоциты, проходящий на 3-м году жизни 

ребенка [91]. 

Кроме негативного влияния на основные этапы сперматогенеза, высокая 

температура нарушает функционирование клеток Сертоли. Клетки Сертоли 

секретируют ряд пептидов (ингибин, активин и ИФР-1), принимающих участие 

в регуляции сперматогенеза. Клетки Сертоли формируются на 7 неделе 

внутриутробного развития из клеток мезенхимы недифференцированных 

гонад. После рождения ребенка происходит их трансформация (созревание) в 

8а и 8b подтипы, а позднее в период полового созревания - в 8с подтип. 

Показано, что в не опущенных гонадах происходит как уменьшение количества 
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фетальных клеток Сертоли, так и нарушение трансформации 8а в 8с подтип в 

период полового созревания [21,49,66]. 

С другой стороны, по мнению части исследователей, причиной нарушения 

репродуктивной функции при крипторхизме является врожденный дефект 

развития тестикулярной ткани. Подтверждением этой гипотезы служит, прежде 

всего, то, что пациенты с односторонним крипторхизмом имеют тяжелые 

нарушения спермотогенеза в виде азооспермии, как и пациенты с 

двухсторонним поражением, хотя одна гонада изначально расположена 

нормально и не подвергается воздействию высокой температуры. При этом у 

пациентов с отсутствием одного яичка по причине, отличающейся от 

крипторхизма (травма, перекрут) никогда не выявляются тяжелые нарушения 

сперматогенеза в виде азооспермии. Кроме того, при морфологическом 

исследовании самостоятельно опустившихся гонад при одностороннем 

крипторхизме, в них выявлены такие же, но менее выраженные изменения, как 

и в не опустившихся яичках [71,74]. 

Таким образом, причинами осложнений крипторхизма (бесплодие, 

тестикулярный рак, гипоандрогения) могут служить как воздействие 

повышенной температуры на гонады, располагающиеся вне мошонки, так и 

первоначальное повреждение тестикулярной ткани на этапе внутриутробного 

развития. Кроме того, не исключено, что имеет место сочетание двух этих 

факторов. 

 

1.6. Инструментальные методы оценки нарушений репродуктивной 

функции  по поводу одностороннего крипторхизма. 

По величине и объѐму яичка можно косвенно судить о его 

функционировании, поскольку семенные канальцы, содержащие 

сперматогенный эпителий, составляют около 90% объѐма ткани яичка 

(согласно исследованиям Shapre, проведѐнным в 1983г).  

Таким образом, яичко меньших размеров имеет соответственно меньшее 

количество канальцев, что в конечном итоге влияет на сперматогенную 
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функцию. Величину яичка характеризуют по объѐму или по величинам трѐх 

измерений: определение длины, ширины и толщины яичка. 

Орхиоволюметрия. В 1966г. Появился орхиометр Прадера, представляющий 

собой набор из 12 моделей эллипсоидной формы с объѐмами 

1,2,3,4,5,6,8,10,12,15,20 и 25мл. А.П.Ерохин разработал орхиметр для 

непрямого определения объѐма, представляющий собой набор плоских 

шаблонов. В соответствии с номером шаблона по специальной таблице 

определяют объѐм яичка. 

Тестиметрия. В 1955г. Эдвардс создал измеритель для определения толщины 

подкожной жировой клетчатки. Рундле и Сильвестр в 1962 г. и использовали 

этот прибор для измерения величины яичек. С некоторым преобразованием 

прибор можно использовать и в настоящее время. Определение длинной оси, 

ширины и толщины яичка позволяет определить объѐм яичка. Разработаны 

формулы определения объѐма по линейным размерам. 

Формула Ламберта(1951г): 

V=0,71х длина х ширина х толщина. 

Рундле и Сильвестр в 1962 г. предложили считать, что ширина и толщина 

яичка одинаковы, поскольку погрешность измерения превышает данное 

допущение: V=0,71х длина х  толщина
2
. 

Существующие методы диагностики решают следующие задачи: выяснить 

формы крипторхизма, морфо-функциональное состояние неопущенной 

гонады, характер изменений структуры гонад после оперативной коррекции. 

Объем и консистенция яичка в известной мере могут служит показателем его 

функции. Известно, что семенные канальцы составляют более 90% 

паренхимы яичка. Поскольку на тубулярный эпителий приходится 65-70% 

объема яичка, то по изменениям последнего можно судить о функциональном 

состоянии канальцев. Годлевский Д.Н., Кондаков В.Т., Пыков М.И. выявили, 

что снижение суммарного тестикулярного объема на 2 мл негативно влияет 

на сперматогенез [39]. 
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Аппаратные методы исследования играют значительную роль в обследовании 

оперированных пациентов с односторонним крипторхизмом в отдаленном 

периоде. Используются в основном для дифференциальной диагностики 

между абдоминальной формой крипторхизма и атрофией или отсутствием 

яичка. Полученная информация необходима для выбора способа лечения.  

К ним относят тепловидение, УЗИ, КТ, МРТ, краниографию, ангиографию, 

лапороскопию. 

Краниографию используют для определения размеров турецкого седла, по 

которым можно составить мнение о размерах гипофиза. 

Ангиография помогает определить точную локализацию яичка. К ним 

относят тестикулярную ангиографию, трансфеморальную и селективную 

тестикулярную венографию. 

Компьютерную томографию применяют для определения положения яичка 

при абдоминальной форме крипторхизма, однако в данное время применение 

этого метода весьма ограничено. 

Ультразвуковое исследование. Переоценить значимость УЗИ в диагностике 

различных форм крипторхизма невозможно, особенно в сочетании с 

допплерографией.  Метод даѐт возможность выявить неопущенное яичко, 

определить его локализацию, размеры, объѐм, состояние окружающих 

тканей, структуру, состояние кровотока, индекс резистентности. Размеры 

крипторхированных яичек в большинстве случаев снижены, паренхима их, 

как правило, уплотнена, эхогенность еѐ повышена. Иногда структура 

поражѐнных яичек неоднородна. Снижение индекса резистентности 

указывает на наличие артериовенозных шунтов, т.е. кровь, сбрасываясь по 

шунтам в венозный сегмент, минует микроциркуляторное русло, развиваются 

дистрофические процессы в паренхиме яичка. С возрастом данное состояние 

прогрессирует. В сочетании с физикальным исследованием УЗИ даѐт 100% 

результат при паховой форме крипторхизма. УЗИ – основной 

инструментальный метод диагностики крипторхизма. 
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Диагностическая лапароскопия будет в дальнейшем развиваться и 

внедряться, поскольку нет более достоверного метода определения 

абдоминальной формы крипторхизма, а также агенезии яичка. Показаниями 

для данного исследования являются отсуствие яичка в мошонке и паховом 

канале, а также наличие яичка в брюшной полости по данным УЗИ. 

С появлением современных диагностических методик меняется отношение к 

рутинным и месту их в алгоритме обследования больных, а учитывая, что 

основной контингент дети, предпочтение отдается неинвазивным методам 

исследования.  

Наибольшей информативностью в диагностике различных форм 

крипторхизма обладает метод ультразвуковой доплерографии, который имеет 

малую инвазивность и высокую разрешающую способность. 

В начале 90-х годов появились сообщения о высокой степени точности 

цветного допплеровского картирования. Метод позволяет визуализировать 

внутритестикулярнную сосудистую анатомию и определять скорость 

кровотока в яичке. Некоторые авторы расценивают возможности метода 

значительно выше, чем изотопную сцинтиграфию [106, 107, 113]. Располагая 

достаточным личным опытом в проведении комплексного ультразвукового 

исследования органов мошонки, авторы полагают, что методика является 

наиболее доступной и безвредной в диагностике крипторхизма (особенно при 

непальпируемых яичках), в оценке морфофункционалного состояния яичек до 

и в различные сроки после операции[6,13,24].  

В настоящее время ультразвуковая аппаратура с высокочастотными 

датчиками и возможностями допплеровского картирования все более широко 

внедряется в практическое здравоохранение, что позволяет в будущем свести 

диагностические ошибки при распознавании форм крипторхизма к минимуму 

и провести послеоперационный период под контролем объективных тестов 

(какими являются цветная и импульсноволновая доплерография) [33, 36]. 

Кроме того, данный метод является ценным в диагностике осложнений и 
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изучении гемодинамики яичек у детей с крипторхизмом в до- и 

послеоперационном периодах [1, 4]. 

Помимо ультразвукового сканирования для диагностики "непальпируемых 

яичек", используется лапароскопия [1, 8, 17, 29, 37, 39, 44, 88, 94, 95, 97, 106, 

107, 113].   

Среди новорожденных с крипторхизмом около 20% имеют непальпируемые 

яички. При этом, в подавляющем большинстве случаев, гонада может либо 

совсем отсутствовать, либо находиться в брюшной полости. Достоверность 

лапароскопии в диагностике непальпируемых яичек высока, осложнения 

редки и связаны обычно с погрешностями техники ее проведения. В 44%- 

50% случаев выявляется анорхия [37].  

Таким образом, применение современных методов диагностики позволяет 

уточнить не только форму ретенции яичка, но и его морфо-функциональное 

состояние в до и послеоперационном периоде. 
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ГЛАВА II.  МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1.Характеристика клинического материала. 

В основу работы положены результаты хирургического лечения 120 

пациентов, оперированных в детском возрасте по поводу одностороннего  

крипторхизма во 2-клинике СамМИ за период с 1990 по 2000 гг.  

Началом исследования явилось ретроспективное изучение историй 

болезней оперированных пациентов, при этом анализировали возраст в 

момент операции, анатомо-топографическое состояние гонад, наличие 

гипоплазии. 

Распределение больных по форме крипторхизма и возрасту в момент 

операции по низведению яичка приведено в таблице 2.1. 

Распределение больных по форме заболевания и возрасту             Таблица 2.1. 

Форма 

ретенции 

Возраст  

Всего 2 - 5 лет 6 – 7 лет 8 – 11 лет 13 – 24лет 

паховая- 7 (5,85%) 18 (15%) 63(52,5%) 14(11,6%) 102(85%) 

абдоминальная- 

 

4(3,35%) 

 

3 (2,5%) 9 (7,5%) 2 (1,7%) 18 (15%) 

Итого 11 (9,2%) 21(17,5%) 72(60%) 16(13,3%) 120(100%) 

 

Как видно из таблицы №2.1, дети с крипторхизмом были оперированы 

чаще в возрасте 8-11 лет (60%), затем 6-7 лет (21%). В возрасте  старше 13 

орхидопексия выполнена 13,3%, а до 5 лет – 9,2% пациентам. 

Из 120 пациентов с односторонним крипторхизмом паховая ретенция была у 

102 (85%) больных, у остальных 18 (15%) отмечалась абдоминальная форма 

заболевания. По локализации неопущенного яичка чаще встречалась 

правостороннее - 71 (59,2%), чем левостороннее - 49(40,8%). 
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Всем больным проводилась хирургическая коррекция врожденной 

аномалии по Петривальскому - Шумакеру. При этом у 23(19,2%),  

интраоперационно выявлено гипоплазия яичка, из них 9(39,1%) были 

оперированы по поводу абдоминальной и 14(60,9%) с паховой формой 

заболевания. У остальных 97(80,8%), размеры яичка соответствовали 

возрастной норме. Это послужило причиной разделить эту категорию 

больных на 2 группы: I (контрольная) с размерами низведенного яичка 

соответствующей возрастной  норме и II (основная) с гипоплазией яичка.    

          Отдаленные результаты лечения изучены в сроках от 12 до 21 года 

после операции у 67 пациентов: 44(66%) из I группы и 23(34%) из второй. Из 

них паховая ретенция была у 55(82,1%) больных, у остальных 12(17,9%) 

отмечалась абдоминальная форма заболевания. 

Среди 67 обследованных в отдаленном периоде в возрасте 14-17 лет 

было 8 (12%) подростков; юношей в возрасте 18-25 лет - 45 (67%), мужчин 

старшего возраста было 14 (21%).  

2.2. Методы исследования. 

Отдаленные результаты оценивались по физикальным данным, 

пальпации яичек, УЗИ с доплерографическим исследованием, показателям 

содержания в крови ФСГ, ЛГ, тестостерона и результатам спермограммы. 

Физикальные параметры низведенного яичка и мошонки 

При физикальном осмотре мошонки и пальпации яичек учитывалось 

положение яичка в мошонке, его размеры, консистенция, подвижность, 

симметричность мошонки и выраженность срединного шва. 

Для женатых мужчин был составлен вопросник, который учитывал 

длительность состояния в браке и наличие детей в семье. 

Клиническую оценку андрогенной функции яичек проводили на 

основании определения стадии полового развития пациента по шкале Tanner 

(1969г.), приведенной в таблице 2.2. 

Оценка полового развития по шкале Tanner          Таблица 2.2. 
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Стадии I II III IV V 

Признаки 

Пенис Инфантильный Почти 

инфантильный 

Увеличен 

главным 

образом в 

длину 

Дальнейшее 

увеличение в 

длину и 

ширину, 

развитие 

желез 

Размер и 

форма 

взрослого 

Мошонка Инфантильна Кожа 

краснеет, 

некоторое 

увеличение 

Дальнейший 

рост 

Дальнейший 

рост, цвет 

кожи более 

темный 

Размер и 

форма 

взрослого 

Яички Инфантильны Умеренное 

увеличение 

Дальнейший 

рост 

Дальнейший 

рост 

Размер и 

форма 

взрослого 

Лобковые 

волосы 

Нет Редкие, 

длинные, 

слегка 

пигменти-

рованные, 

слегка 

искривленные 

главным 

образом у 

корня пениса 

Более 

тѐмные, 

более 

искривлены, 

распространя

ются редко 

на симфиз 

Напоминают 

взрослые, но 

оволосение 

меньше по 

площади, нет 

па внутренней 

поверхности 

Зѐдер 

Взрослые по 

качеству, 

типу и 

распростране

нию 

Подмышеч

ные волосы 

Нет Нет Нет Начинаются Взрослый 

тип 

Волосы 

тела 

Нет Нет Нет Начинаются Дальнейшее 

развитие 

Волосы 

лица 

Нет Нет Нет Начинаются 

латерально и 

распространя

ются 

медиально 

Дальнейшее 

развитие 

Гортань Не развита Не развита Не развита Начинается 

смена голоса 

Смена 

голоса 

закончена, 

щитовидный 

хрящ по 

типу 

взрослого 

Акне, запах 

тела 

Нет Нет Нет Появляются Имеются 
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Клиническая оценка андрогенной функции в послеоперационном 

периоде проведена у 53 пациентов, возраст которых на момент исследования 

был от 14 до 32 лет. Остальным 14 пациентам это обследование не 

проводилось, так как они имели детей и жили постоянной половой жизнью.  

Гормональные исследования включали определение уровня 

тестостерона, JIГ и ФСГ хемилюминисцентным методом на аппаратах 

VITROS Eci компании Johnson- Jonson и ELECSYS 20/10 компании Roche 

Diagnostics Gmbh по стандартной системе. 

Ультрасонографическое исследование органов мошонки проведено 

у всех 67 пациентов на аппарате Sono Scape SSI–5000 c использованием 

линейного высокочастотного (12,5 МГц) датчика. При помощи УЗС 

оценивали размеры гонад, эхогенность и структуру тестикулярной ткани, 

состояние придатка. Кровоснабжение яичка оценивали с помощью цветного 

доплеровского картирования сосудов гонад в семенной, центропетальной и 

центрифугальной артериях. Объем яичка определяли по формуле: V= длина 

(см) х ширина (см) х толщина (см) х 0,523. Гипотрофией считали снижение 

объема оперированного яичка на 20 % и более по сравнению с 

контрлатеральным самостоятельно опустившимся яичком.  Эхогенность 

тестикулярной ткани оценивали путем сравнения изображения пораженного 

яичка с эхографическим изображением условно здорового самостоятельно 

опустившегося яичка.                                                                    

               Спермиологический анализ проведен у лиц в возрасте 18 лет и 

старше по методу, рекомендованному ВОЗ (WHO, 2010), который включал 

макро- и микроскопическую оценку эякулята с помощью фазово-

контрастного микроскопирования. Эякулят исследован в амбулаторных 

условиях после 4-5 дневного воздержания. 
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Таблица  2.3 
 

Лабораторное руководство по анализу спермы человека  ВОЗ, 2010г. 
 

Показатели Норма 

                                         Физические  свойства 

Объѐм 2-6 мл 

Цвет белый 

Запах специфичный 

Консистенция вязкая 

Вязкость До 2 см 

Время разжижения 10- 30 мин. 

р/Н 7,2-8 

                            Микроскопическое исследование 

Количество  сперматозоидов в 1  мл эякулята 20млн. в 1  мл 

Общее количество  сперматозоидов в эякуляте 40 млн. 

Активноподвижные с поступательными движениями (а) 25% 

Малоподвижные с поступательными движениями (Ь) 50% 

Подвижность 50% 

Отсутствие поступательного движения  (с) до2% 

Неподвижные сперматозоиды (d) <50% 

Жизнеспособность сперматозоидов (% живых) 50% 

Агглютинация сперматозоидов нет 

Липоидные  тельца много 

Лейкоциты до 1  млн/мл 

Эритроциты нет 

Морфологическое исследование 

Нормальные  сперматозоиды 50% 

Сперматозоиды с нормальной  морфологией головки 50% 
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ГЛАВА 3. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ВРОЖДЕННОГО 

ОДНОСТОРОННЕГО КРИПТОРХИЗМА 

Нами были изучены отдаленные результаты хирургического лечения 

одностороннего крипторхизма у 67 пациентов. 

Возраст пациентов на момент обследования составлял от 14 лет и старше. 

               Возраст на момент обследования                                      таблица 3.1. 

Возраст I группа II группа 

14-17лет 5(11,4%) 3(13%) 

18-25 лет 27(61,3%) 18(78,3%) 

Старше 26 лет 12(27,3%) 2(8,7%) 

Всего 44(100%) 23(100%) 

  

Из таблицы 3.1. видно, что наибольшее количество пациентов было в возрасте 

от 18 до 25 лет 27 (61,3%) из первой группы и 18 (78,3%) из второй. У 8(11,9%) 

пациентов возраст на момент обследования не превышал 18 лет. 

Сроки наблюдения после операции                                                    Таблица 3.2. 

Сроки I группа II группа 

8-10 лет 2(4,5%) 3(13%) 

10-12 лет 7(16%) 3(13%) 

Более 12 лет 35(79,5%) 17(74%) 

Всего 44(100%) 23(100%) 

 

Из данных приведенных в таб. 3.2 видно, что подавляющее число обследовано 

в сроках более 10 лет 42 (95,5%) пациента первой группы и 20 (87%) из второй. 

То есть обследованные находились в том возрасте, когда репродуктивная 

система окончательно сформирована и функционально зрела. 
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3.1.  Результаты физикального обследования. 

Из всех 67 обследованных пациентов 16(23,9%) были женаты и жили половой 

жизнью и у 14(20,9%) из них были дети, поэтому данная категория лиц не 

требовала обследования на функциональное состояние репродуктивной 

системы. Остальные 53 (79,1%) были полностью обследованы, так как они или 

еще не жили половой жизнью или хоть и жили, но детей у них не было. 

При физикальном обследовании визуально оценивались размеры мошонки, еѐ 

симметричность. Пальпаторно определялось расположение оперированного 

яичка, его размеры и консистенция, подвижность. 

          При анализе жалоб у всех лиц имеющих половую жизнь, не отмечено 

эректильной дисфункции. Развитие вторичных половых признаков 

соответствовало возрастным критериям. При осмотре в первой группе у 9 

(20,5%) пациентов с паховой ретенцией, низведенное яичко было подтянуто к 

корню мошонки и было меньше мошоночного. Во второй группе это выявлено 

у 16 (69,5%). 

                                Данные физикального осмотра                        Таблица 3.3 

Признаки I группа (n=44) II группа (n=23) 

Норма 35 (79,5%) 7(30,4%) 

 Яичко подтянуто к 

корню мошонки 

9(20,5%) 16(69,5%) 

Консистенция яичка 

(мягкая) 

3(6,5%) 4(17,4%) 

Отсутствие  

кремастерного рефлекса 

9(20,5%) 16(69,5%) 

Асимметрия срединного 

шва 

2(4,5%) 11(47,8%) 
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Из приведенных в таблице данных видно, что у 9 пациентов первой группы и 

16 из второй яичко было подтянуто к корню мошонки, и у них отсутствовал  

кремастерный рефлекс. Нередко, 6,5% в I группе и 17,4% во II группе, 

консистенция яичка была мягкая, что позволяет предварительно судить о 

нарушении сперматогенеза в яичке.   

                                                             

 

 

  

Рис.3.1 пациент О.З.  25лет  из I 

группы. 

Нормальное положения яичка в    

мошонке.  

 

 

 

 

Рис.3.2 пациент О. А. 31 год из I 

группы. 

Яичко подтянуто к корню мошонки, 

но размеры соответствует норме. 
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Рис.3.3 пациент Н. Н. 12лет из II 

группы. 

Яичко находится у входа в мошонку. 

Налицо выраженная его гипоплазия. 

 

 

Одним из главных параметров нормального функционирования яичка является 

его размеры. В таблице 3.4 приведены средние размеры яичка в сравниваемых 

группах, полученных на основании ультразвуковой сонографии. 

Средние размеры яичка в обследуемых группах                           Таблица 3.4. 

Размеры яичек, см I группа (n=44) II группа (n=23) 

Длина 

(n =4,0 – 4,5) 

3,7 ± 0,8 2,56 ± 0,34 

Ширина 

(n =2,5 – 3,5) 

2,2 ± 0,54 1,43 ± 0,68 

Толщина 

(n =2,0 –3,0) 

1,56 ± 0,31 1,2 ± 0,41 

 

Полученные данные, приведенные в таблице 3.4. показывают, что средние 

размеры яичка в обеих группах достоверно ниже нормы. Но следует отметить, 

что средние показатели в I группе хоть и ниже, но приближаются к нижнему 

порогу нормы, в отличие от нее во II группе эти показатели значительно 

отстают от нормы. 

3.2. Оценка полового развития обследованных по шкале Tanner 

С целью определения андрогенной функции яичек проведена оценка стадии 

полового развития у 53 пациентов (средний возраст к моменту обследования 

19,7±5.3г., средний возраст к моменту первого оперативного вмешательства - 

7,22±3,5г.) по шкале Tanner (1969 год).   
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Из 67 пациентов обеих групп в возрасте 14-ти лет и старше вторичные половые 

признаки определялись у 65 (97 %) обследованных, у остальных  2 (3%), они не 

определялись, так как у них вторичные половые признаки еще не появились. 

  

 Характеристика пациентов с односторонним крипторхизмом по развитию 

половых признаков по Tanner.                                                        Таблица 3.5.                                         

      

Показатели/группы Пациенты  

I группы  

(п=42) 

Пациенты 

II группы 

(п=23) 

Средний возраст пациентов, лет  

23,5±6,2 

 

20,3±5,1 

 

Средний возраст к моменту операции, лет  

5,7±2,74 

 

7,8±3,31 

 

Стадия полового развития в (%): 

                             Tanner 1 

Tanner 2-3 

Tanner 4-5 

 

- 

5 (11,9%) 

37 (88,1 %) 

 

- 

4 (17,4%) 

19 (82,6 %) 

 

 

Данные таблицы 3.5. показывают, что проведенная хирургическая коррекция 

врожденной аномалии развития не влияют на наступление и проявление 

вторичным половых признаков. Таким образом, оценка полового развития по 

Tanner показала, что пациенты с односторонним крипторхизмом в анамнезе не 

имеют выраженных нарушений андрогенной функции.  
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3.3. Результаты ультрасонографии гонад и доплерографии 

сосудов яичек 

В методике УЗС оценивали размеры яичек, эхогенность структуры 

тестикулярной ткани, объем, состояние придатка оценивали путем сравнения 

изображения здорового яичка с эхографической картиной низведенного яичка и 

процент его отставания.  

 

Рис.3.5. Ультрасонографическая картина яичек после операции. 

   Нормальная эхогенность структуры яичек. 

При исследовании эхогенности яичек выявлено, что у всех  обследованных 

эхогенность неоперированных яичек была нормальная, а эхогенность 

оперированного яичка оказалась сниженной у 5 (2,2%) пациентов из второй 

группы с абдоминальной формой крипторхизма, что говорит о негативном 

влиянии условий брюшной полости на становление и развитие неопущенного 

яичка. 

У пациентов во второй группе  объем оперированного яичка был достоверно 

меньше объема не оперированного (р<0,05). Причем, отставание в развитии 

оперированного яичка от здорового при одностороннем крипторхизме 

наблюдалось как при паховой его форме, так и при абдоминальной. 
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Толщина яичек по формуле Ламберта(1951г).                 Таблица 3.6. 

Объем (см
3
) низведенного и здорового яичка у обследованных пациентов  

Паховая ретенция n= 55 Абдоминальная ретенция n= 12 

I  группа n= 41 II группа n= 14 I группа n= 3 II группа n= 9 

Низвед. 

яичко 

здоровое 

яичко. 

Низвед. 

яичко 

здоровое 

яичко. 

Низвед. 

яичко 

здоровое 

яичко. 

Низвед. 

яичко 

здоровое 

яичко. 

6,39+0,23 7,82+0,25 2,62+0,21 6,82+0,22 6,21+0,21 7,76+0,24 2,43+0,25 6,47+0,24 

 

               Рис. 3.6. Гипоплазия низведенного левого яичка.  

 

Таким образом, учитывая полученные различия в объемах оперированного и 

неоперированных яичек пациентов, можно заключить, что орхидопексия не 

смогла предотвратить в последующем гипотрофии низведенного яичка. В 

первой группе статистически значимой разницы между объемом 

оперированной (6,39+0,25см
3
) и здоровой (7,82+0,21см

3
) яичек не выявлено 

(р<0,05).  

При сравнении ультразвуковых данных пациентов, перенесших оперативное 

лечение по поводу паховой и брюшной формы крипторхизма, выявлены 

выраженные статистически значимые различия по объемам оперированной 

(6,21+0,25 и 2,43+0,21 см
3
 соответственно) и не оперированной гонад (7,76+0,29 

и 6,47+0,18 см
3
  соответственно) (р<0,05). 
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Оценивая влияние сроков орхидопексии на объем яичек у пациентов с 

односторонним истинным крипторхизмом в обеих группах мы выявили 

статистически достоверное (р<0,05) отставание в объеме низведенного яичка, 

по сравнению с не оперированным. При сравнении УЗ-данных в обеих группах 

выявлено, что в первой группе  объем здорового яичка (7,76+0,27см
3
) 

статистически значимо больше, а процент отставания низведенного яичка от 

здоровой (6,21+0,24см
3
) меньше, чем во второй. Также найдено, что объем 

низведенного яичка и суммарный объем яичек уменьшался от группы I к II.  

 

 

Рис.3.7. Ультрасонограмма после низведения и орхипексии слева. Гипоплазия 

левого яичка.  

Доплеровское исследование сосудов яичка позволило получить данные о 

показателях скорости кровотока (ПСС и КДС) во внутри яичковой артерии и 

рассчитать индекс резистентности (ИР).  

При сравнении показателей гемодинамики оперированного и неоперированного 

яичек, мы получили, что в группах односторонним крипторхизмом, несмотря 

на лечение, в оперированном яичке имеется нарушение кровообращения.  

При сравнении показателей кровотока в яичках в 2-х группах, мы получили, 

что, недостоверно лучшие показатели кровообращения как оперированного, так 

и неоперированного яичек были выявлены в обеих группах пациентов с 

односторонним крипторхизмом (табл.3.2). 
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Показатели кровотока яичек у пациентов с паховой и абдоминальной ретенцией 

яичка                                                                                                          Таблица 3.7. 

 

При сравнении показателей кровообращения у больных исходя из формы 

заболевания, мы выявили, что показатели кровотока как оперированного яичка 

у пациентов с паховой формой были недостоверно лучше, чем аналогичные у 

больных с абдоминальной формой (р>0,05).  

При сравнении показателей кровотока оперированного яичек в группах 

больных с односторонним крипторхизмом, выявлено, что только в первой 

группе  нет статистически значимых различий ПСС, КДС и ИР. Это говорит о 

том, что оперативное лечение в раннем  возрасте позволило сохранить 

кровообращение оперированного яичка на уровне не оперированного.  Кроме 

того, при сравнении данных допплерографии между группами, выявлено, что 

Показатели кровотока 

( ПСС, КДС, ИР) 

Паховая форма Абдоминальная 

форма 

(n=55) (n=12) 

Низведенное 

яичко 

Низведенное 

яичко 

Индекс 

резистентности в семенной артерии 

(N-0,08+0,30 см/сек) 

 

0,08+0,04 см/сек 

 

0,07+0,03 см/сек 

 Индекс 

 резистентности в центрофугальном  

сосуде (N-0,035+0,12см/сек) 

 

0,04+0,02 см/сек 

 

0,03+0,01 см/сек 

Индекс 

резистентности в центропетальном 

  сосуде (N-0,8+0,26 см/сек) 

 

 

0,81+0,42 см/сек 

 

0,50+0,11 см/сек 



 

53 
 

только в  I группе было выявлено статистически значимое улучшение 

показателей  кровообращения обоих яичек относительно II группы. Выявленная 

разница  по ПСС и ИР оперированного яичка в группах оказалась не 

достоверной (р>0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.8. УЗИ яичек со цветным допплеровским картированием сосудов. 

Слабые сигналы кровотока правого яичка. 

Показатели кровотока низведенных и здоровых яичек в возрастных группах      

таблица 3.8. 

Возраст пациентов на 

момент операции 

Низведенное яичко Здоровое яичко 

I группа  

(n=44) 

II группа 

(n=23) 

I группа 

(n=44) 

II группа 

(n=23) 

2-5 лет 0,96+0,02 м/сек 0,87+0,03 м/сек 1,07+0,02см/сек 1,05+0,03см/сек 

6-7 лет 0,89+0,01 м/сек 0,82+0,02 м/сек 1,04+0,03см/сек 0,98+0,02см/сек 

8-11 лет 0,80+0,01 м/сек 0,74+0,01 м/сек 1,01+0,03см/сек 0,94+0,01см/сек 

13лет и старше 0,73+0,04 м/сек 0,69+0,01 м/сек 0,97+0,01см/сек 0,91+0,02см/сек 

 

Из данных приведенных в таблице 3.8 видно, что орхидопексия проведенная в 

более ранние сроки от рождения с односторонним истинным крипторхизмом, в 



 

54 
 

дальнейшем благоприятно влияет на кровообращение низведенного яичка. В 

отличии от нее хирургическая коррекция проведенная в более поздние сроки 

негативно влияет на состояние кровообращения в низведенном яичке. 

Итак, форма крипторхизма сама по себе уже определяет глубину многих 

нарушений анатомо-функционального состояния яичек, однако проведение 

орхидопексии в максимально ранние сроки (не позже 5 лет) позволяет 

сохранить структурную функцию низведенного яичка.  

3.4. Результаты спермиологических исследований 

Спермиологические исследования проведены у 59 лиц, перенесших 

орхидопексию по поводу одностороннего крипторхизма. Нарушение 

сперматогенеза выявлено у 25 (42,4%) лиц, у остальных 34 (57,6%) больных 

показатели были в пределах нормы. 

Для оценки фертильности эякулята использовали нормативные данные WHO 

Laboratori manual exaministion of human Semen (2010) - таб. 3.9. 

Проведенный семиологический анализ показал, что у большинства пациентов в 

отдаленные сроки после орхидопексии имеются выраженные нарушения 

сперматогенной функции гонад.                                                                                               

Данные спермограммы обследованных лиц после орхидопексии в сравнении с 

нормативными значениями (по WHO Laboratori manual exaministion of human                           

Semen, 2010)                                                                                      Таблица 3.9 

                    

Параметры спермограммы Норма  Полученные данные 

(n=59) 

 Группа I 

(n=39) 

Группа II 

(n=20) 

Объем эякулята (мл) 1,5 мл и более 1,64±0,11 1,15±0,29 

рН 7,2-7,8 7,54±0,32 7,25±0,55 

Время разжижения 60 мин 56,3±3,1 41,1±4,2 

Общее количество сперматозоидов 39 млн и более. 32,8±5,12 24,6±12,4 
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(млн.) 

Концентрация сперматозоидов 

(млн/мл) 

15 и более 17, 54±9,16 13, 54±2,85 

олигозооспермия Нет Нет 5 (25%) 

астенозооспермия Нет Нет 7(35%) 

аспермия Нет Нет Нет 

Подвижность (а + Ь) 40% и более 52±17 32±8 

Неподвижные (d) Менее 60% 15,6±7,7 59,1±8,7 

Содержание лейкоцитов (млн./мл) Менее 1 млн./мл 1,89±0,33 2,72±0,52 

 

При изучении спермограммы, нами были выявлены значительные нарушение 

лабораторных показателей во второй группе. Из 20 обследованных пациентов 

из первой группы у 5(25%) выявлена олигозооспермия и у 7  (35%) 

астенозооспермия. В первой группе все показатели были ближе к нормативным 

показателям. 

 Для оценки фертильного потенциала в зависимости от сроков оперативного 

лечения мы сравнили основные показатели спермограммы в группах. 

Во II группе  было выявлено снижение концентрации, подвижности и 

ухудшение морфологии сперматозоидов (р<0,05), то есть  отсрочка операции и 

гипоплазированное яичко ухудшает показатели фертильности пациентов. 

Только сравнивая количество сперматозоидов в 1мл, мы получили более 

высокие показатели у пациентов оперированных в ранних сроках (р<0,05). То 

есть, в этом случае при проведении оперативного лечения до 5-и летнего 

возраста можно получить относительно более благоприятный исход. 

3.5. Результаты изучения гормонального фона 

Гормональное обследование было проведено у пациентов, которые на момент 

обследования были в возрасте 18 лет и старше (n=45), так как у детей до 18 лет 

(n=8), гормональный фон имеет тенденцию к большой вариабельности. Так же 
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у  мужчин имеющих собственных детей гормональный фон не изучался (n=14). 

Мы изучили гормональный фон у 45 лиц перенесших в анамнезе 

одностороннюю орхидопексию. У всех обследованных нами пациентов уровни 

ФСГ, ЛГ, тестостерона и пролактина находились в пределах нормы. Однако у 

больных, с  гипоплазией в  анамнезе, средние показатели ФСГ и ЛГ 

приближались к верхней границе нормы и были достоверно выше, тогда как 

уровень тестостерона был ближе к нижним границам нормы и ниже, чем при 

негипоплазированных. (р<0,05). Кроме того, в группе II показатели ФСГ были 

статистически значимо выше по сравнению с нормой (p<0,05). Таким образом, 

нами выявлено, что при одностороннем крипторхизме, так или иначе, может 

страдать инкреторная (эндокринная) функция яичек (табл.4.0.).  

Результаты гормонального обследования пациентов в группах   Таблица 4.0. 

Параметры Показатели 

 

Группа I 

(n=27) 
 

Группа II 

 (n=18) 

ФСГ 

 

 

 

Менее1,0мЕ/л 

 

- - 

Норма (1,0-11,8  мЕ/л) 

 

26 14 

Более 11,8 Е/л 1 4 

Лг 

 
 

Менее ,8(мЕ/л) - - 

Норма (0,8- 8,4 мЕ/л) 25 15 

Более 8,4 мЕ/л 2 3 

Пролактин 

 

Норма (67-726 МЕ/л) 27 15 

Тестостерон 

 

 

 

Менее 12,1 нмоль/л - 7 

Норма (21,1- 38,3 

нмоль/л) 

21 11 

Более 38,3 нмоль/л 

 

 

6 - 

 

Примечание: * - p<0,05 при сравнении данных групп  

Кроме того, выявлено, что у больных, оперированных по поводу 

абдоминальной формы крипторхизма, средние показатели ФСГ и ЛГ были 
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статистически значимо выше, а уровень тестостерона ниже (р<0,05), чем у 

пациентов с паховой формой в анамнезе.  

Гормональный фон пациентов в зависимости от сроков оперативного лечения 

Таблица 4.1 

Параметры 

 

 

2-5 лет 

 

 

 

6-7 лет 

 

 

8-11лет 

 

 

13-24 лет 

 

Гр I 

 

Гр II 

 

Гр I 

 

Гр II 

 

Гр I 

 

Гр II 

 

Гр I 

 

Гр II 

n=4 n=3 n=7 n=5 n=11 n=9 n=5 n=1 

ФСГ, МЕ/мл 

1,0+11,0  

4,1+1,9* 6,1+1,9 5,3+1,9* 6,4+1,9 5,4+1,9* 6,5+1,9 6,2+1,9* 6,7+1,9 

ЛГ, мМЕ/мл 

0,7+7,4 

2,8+1,5* 4,6+1,3 3,2+1,5* 5,1+1,3 3,2+1,5* 5,6+1,3 3,8+1,5* 7,6+1,3 

Пролактин, 

6,0+9,0 нг/мл  

6,2+2,0* 6,4+2,2 6,4+2,0* 7,2+2,2 7,1+2,0* 9,1+2,2 7,2+2,0* 9,4+2,2 

Тестостерон, 

280+110 нг/дл  

528+139* 
493+77,6 

500+139* 
433+77,6 

485+139* 
393+77,6 

464+139* 
298+77,6 

 

Затем мы сравнили гормональный статус больных с односторонним 

крипторхизмом в зависимости от сроков оперативного лечения. Как видно из 

таблицы 4.1. уровень ФСГ во всех  двух группах  находился в пределах 

нормальных значений: в первой группе он был 4,7+2,1 мМЕ/мл, а во второй – 

6,1+2,0 мМЕ/мл. Различия в группах были  статистически значимы (p<0,05).  

Таким образом, с увеличением сроков оперативного лечения больных с 

истинным односторонним крипторхизмом возникает тенденция к повышению 

уровня ФСГ. 

Основываясь на вышеизложенные показатели можно придти к выводу что, чем 

позже было произведено оперативное лечение одностороннего крипторхизма у 

наших пациентов, тем больше были выражены у них гормональные сдвиги.  
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3.6.    Отдаленные результаты хирургического лечения одностороннего 

крипторхизма 

Результаты лечения одностороннего крипторхизма оценивались как хорошие, 

удовлетворительные и неудовлетворительные. 

Хорошими результаты считались, если семейный мужчина имел собственных 

детей в семье, при нормальной локализации яичка на дне мошонки, при 

нормальных показателях размеров яичек при УЗИ, отсутствии нарушений 

кровообращения, отсутствии отклонений со стороны спермограммы и 

гормонального фона. 

Удовлетворительными результаты считались при расположении яичка на дне 

мошонки, невыраженном уменьшении размера яичка по сравнению со здоровой 

стороной, уменьшении кровотока по сосудам яичка не более чем на 10%, 

содержании сперматозоидов в эякуляте не менее 50 млн, с количеством 

подвижных сперматозоидов не менее 45%. 

Неудовлетворительными были результаты при расположении яичка у входа в 

мошонку, при его гипоплазии, грубых нарушениях в спермограмме, 

выраженных сдвигах гормонального фона. 

Анализ результатов проведенного комплексного обследования лиц перенесших 

в анамнезе одностороннего крипторхизма позволил выявить хорошие 

результаты у 34 (50,7%), удовлетворительные у 20(29,9%), а 

неудовлетворительные у 13 (19,4%) (таб.4.2). 

 

Анализ результатов проведенного исследования                          Таблица 4.2. 

Результаты  I группа n=44 II группа n=23 общее n=67 

Хорошие 30(68,2%) 4(17,4%) 34(50,7%) 

Удовлетворительные 12(27,3%) 8(34,8%) 20(29,9%) 

Неудовлетворительные 2(4,5%) 11(47,8%) 13(19,4%) 

Всего 44(100%) 23(100%) 67(100%) 
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В возрастном аспекте лучшие результаты получены у лиц, которым 

орхидопексия была проведена в раннем детском возрасте (до 2-х лет). 

Таким образом, орхидопексию целесообразно проводить в раннем детском 

возрасте (до 2-х лет), больные с абдоминальной ретенцией и гипоплазией яичка 

должны находиться под наблюдением уролога, андролога и эндокринолога. В 

пубертантном возрасте необходимо исследовать гормональный фон и при 

выявлении отклонений целесообразно проводить гормональную терапию. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Клинический материал представлен 67 пациентами  мужского пола, 

находившихся на стационарном лечении по поводу одностороннего 

крипторхизма в урологическом отделении 2-клиники СамМИ с периода 1990 по 

2000 год. 

В зависимости от состояния яичка выделены две группы пациентов. Основную 

группу составили 23 пациентов, которым интраоперационно установлен 

диагноз гипоплазии низведенного яичка.  

Контрольную группу составили 44 пациента, у которых низведенное яичко 

соответствовало возрастной норме. 

Данные физического развития у 7(30,4%) пациентов из основной группы и у 

35(79,5%) из контрольных групп соответствовали нормам. Стадии полового 

развития по Таннеру у 42 пациентов (62,7%) из обеих групп соответствовали 

возрастным группам больных. 

Комплексному обследованию подверглись 53(79,1%) пациента, из 67 

приглашенных на обследование, которые в анамнезе перенесли орхидопексию. 

14 мужчин из 16(23,9%),  состоящих в браке, они имели детей от 1 до 3-х, 

поэтому, у них результат лечения крипторхизма был признан как хороший и 

дальнейшее их обследование мы посчитали нецелесообразным. Дети с 

крипторхизмом были оперированы чаще в возрасте 8-11 лет (60%), затем 6-7 

лет (17,5%). В возрасте старше 13 лет орхидопексия, выполнено у 13,3%, а до 5 

лет – 9,2% пациентам. 

Из 67 пациентов с односторонним крипторхизмом паховой ретенцией было 55 

(82,1%), у остальных 12 (17,9%) отмечалась абдоминальная форма заболевания. 

Гипоплазия низведенного яичка диагностирована у 23(34,3%), из них у 

9(39,1%) пациентов была абдоминальная ретенция и у 14(60,8%) паховая. Всем 

больным с крипторхизмом в детском возрасте была произведена операция по 

Петривальскому -  Шумакеру. 

Отделанные результаты изучены в сроки от 12 до 21 лет после операции. 

Обследованные лица были в возрасте от 14 до 32 лет. 
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Отдаленные результаты оценивались по  данным визуального осмотра, 

пальпации яичек, УЗИ с доплерографическим исследованием, показателям 

содержания в крови ФСГ, ЛГ, тестостерона и результатам спермограммы. 

Для женатых мужчин был составлен вопросник, который учитывал 

длительность состояния в браке и наличие детей в семье. 

Так, из 67 обследованных 16 (23,9%) были женаты, у 14(20,9%) из  в их семье 

были дети в количестве от 1 до 3-х, при этом все они были прооперированы по 

поводу одностороннего крипторхизма, не осложненной гипоплазией 

низведенного яичка. Результат лечения этих пациентов оценивался, как 

хороший и дальнейшее их обследование не проводилось. 

При осмотре наружных половых органов расположение яичка, подтянутое к 

корню мошонки отмечено у 9 (20,5%) из первой и 16(69,5%) у второй группы. 

Пальпаторно мягкая консистенция яичка выявлено у 3 (6,5%) из первой и 

4(17,4%) из второй группы. Асимметрия встречалась у 2(4,5%) из первой и 

11(47,8%) из второй. 

При УЗИ оценивалась эхоструктура яичек и их размеры. Так у 19 (28,4%) из 

обеих групп, была выявлено уменьшение размеров яичка. При доплерографии 

нарушение кровотока было обнаружено у 5(21,8%) из II группы, на стороне 

гипоплазированного яичка. 

Изучение спермограммы проведено у 59 (88,1%) лиц старше 18 лет. У 8 (11,9%) 

лиц, не достигших 18 летнего возраста, исследование спермограммы не 

проводилось. Нарушение сперматогенеза выявлено у 20 (29,8%) лиц, причем у 

7 (35%) из них отмечена астенозооспермия и олигозооспермия у 5(25%) 

пациентов. 

Исследование гормонального фона выявило отклонения от нормы у 17(38%) 

лиц, при этом у 6 (35,2%) из них отклонения были незначительными, у 10  

(58,8%) умеренными, а у 1 (6%) выраженными. Показатели остальных 28 (62%) 

были в пределах нормы. 

Результаты лечения крипторхизма оценивались как хорошие, 

удовлетворительные и неудовлетворительные. 
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Хорошими результаты считались, если семейный мужчина имел детей, при 

нормальной локализации яичка на дне мошонки, при нормальных показателях 

размеров яичек при УЗИ, отсутствии нарушений кровообращения,  отсутствии 

отклонений со стороны спермограммы и гормонального фона. 

Удовлетворительными результаты считались при расположении яичка на дне 

мошонки, невыраженном уменьшении размера яичка по сравнению со здоровой 

стороной, уменьшении кровотока по сосудам яичка не более чем на 10%, 

содержании сперматозоидов в эякуляте не менее 50 млн, с количеством 

подвижных сперматозоидов не менее 45%. 

Неудовлетворительными были результаты при расположении яичка у входа в 

мошонку, при его гипоплазии, грубых нарушениях в спермограмме, 

выраженных сдвигах гормонального фона. 

Так хорошие результаты были получены у 34 (50,7%), удовлетворительные у 20 

(29,9%), а неудовлетворительные у 13 (19,4%) лиц. 

В возрастном аспекте лучшие результаты получены у лиц, которым 

орхидопексия была проведена в раннем детском возрасте до 5 лет. 

На результаты лечения крипторхизма влияют возраст больных, в котором 

проведена орхидопексия, изначальная ретенция яичка, наличие гипоплазии в 

момент операции. 

Наибольшее значение гормональный метод исследования репродуктивной 

функции приобретает при проведении обследования пациентов молодого 

возраста. Пациенты этой возрастной группы еще не имеют детей. Кроме того, 

большинство пациентов и их родители не готовы к проведению 

спермиологического исследования. Помимо этого у пациентов этой возрастной 

группы возникают трудности в интерпретации результатов 

спермиологического исследования. Учитывая все вышесказанное, косвенные, 

но достаточно информативные методы исследования приобретают ведущее 

значение в прогнозе репродуктивного здоровья в этой возрастной группе. 

Подводя итоги можно сказать, что, во-первых, гормональное исследование 

является информативным методом для предварительной оценки 
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репродуктивной функции у подростков и молодых взрослых с крипторхизмом. 

Во-вторых, подтверждено, что крипторхизм является фактором риска снижения 

репродуктивной функции.  

Ультразвуковое исследование органов мошонки может быть использовано в 

комплексной оценке репродуктивного здоровья у пациентов, оперированных по 

поводу крипторхизма. Наиболее информативными показателями для оценки 

репродуктивной функции являются объем и эхогенность ткани оперированного 

яичка, особенности тестикулярного контура, состояние придатка. Так же 

ультразвуковое исследование позволяет диагностировать заболевания, 

ухудшающие репродуктивный прогноз — варикоцеле, сперматоцеле и 

гидроцеле. Кроме того, результаты проведенного ультразвукового 

исследования указывают на возможность участия нескольких 

разнонаправленных механизмов в снижении репродуктивной функции при 

крипторхизме. Особую значимость сочетание нескольких патогенетических 

механизмов, влияющих негативно на репродуктивную функцию, приобретает 

при одностороннем крипторхизме. Своевременное выявление и коррекция 

сопутствующих патологических состояний, ведущих к снижению 

репродуктивной функции, может улучшить сперматогенную функцию при 

одностороннем крипторхизме. 

Кроме того, в ходе исследования установлены, что пациенты с односторонним 

крипторхизмом имеют гормональные признаки снижения сперматогенной 

функции (особенно у больных с гипоплазией яичка), несмотря на то, что одна 

гонада своевременно опустилась мошонку и не подвергалась воздействию 

высокой температуры. 

В заключении необходимо отметить, что проведенное исследование показало, 

что односторонний крипторхизм может является фактором риска бесплодия, 

при поздних сроках оперативного лечения.  

Таким образом, орхидопексию целесообразно проводить в раннем детском 

возрасте (до 2-х лет), больные с абдоминальной ретенцией и гипоплазией яичка 

должны находиться под наблюдением андролога и эндокринолога. В 
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пубертантном возрасте необходимо исследовать гормональный фон и при 

выявлении отклонений целесообразно проводить соответствующую 

гормональную терапию. 
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ВЫВОДЫ: 

1. Ретроспективное изучение пациентов с паховой и абдоминальной формой 

одностороннего крипторхизма в сроках от 12 до 21 лет после орхидопексии 

показало, что поздние сроки оперативного лечения и абдоминальная ретенция 

низведенного яичка может способствовать нарушению фертильности мужского 

организма. 

2.  Проведенные нами в отдаленных сроках  клинические, ультразвуковые, 

спермиологические и гормональные исследование показали значительное 

нарушение спермограммы и гормонального фона у пациентов с 

гипоплазированными яичками (II группа). У этой группе после  орхидопексии 

достоверно чаще встречались субфертильные показатели спермы 

(астенозооспермия у более 25% пациентов). Также у этой группе 

кровообращение низведенного яичка значительно отстает от 

контралатерального. 

3. Размеры низведенных яичек в группах  варьировались в объеме на 2,46-4,29 

см
3
,особенно эти различие чаще выявлялось у пациентов с поздним 

оперативным лечением и гипоплазированными яичками.  

4. По достижению пубертатного возраста необходимо контролирование 

спермограммы, в случае наличие одного из факторов риска (абдоминальная 

ретенция или гипоплазированное яичко) показано проведение УЗИ яичек и 

изучение показателей половых гормонов (ФСГ, ЛГ, тестостерон).    
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Практические рекомендации 

1. В дооперационном периоде дети с односторонним крипторхизмом 

должны быть обследованы в следующем порядке – клинический осмотр, УЗИ 

мошонки и паховой области. 

2. Если у ребенка с односторонним крипторхизмом имеет место 

абдоминальная ретенция, необходимо в послеоперационном периоде 

наблюдение его андрологом и эндокринологом, как входящего в группу 

риска по развитию бесплодия. 

3. Диспансеризация пациентов с односторонним крипторхизмом 

включает: 

  контроль спермограммы у лиц достигших 18 лет 

  УЗИ и допплерографию яичек  

  При наличии одного из факторов риска, пациентам в послеоперационном 

периоде рекомендуется   проведение вспомогательной гормонотерапии, с 

учѐтом возраста больного. Но данные мероприятие должны проводится  6 

месячным промежутком времени после оперативного вмешательства.   
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