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Крипторхізм залишається однією з ключових проблем дитячої урології та андрології через негативний 
вплив на репродуктивне здоров’я та ризик розвитку ускладнень. Відсутність єдиної термінології, неодно-
рідність класифікацій і складність вибору оптимальної хірургічної тактики ускладнюють стандартизацію 
лікування. Незважаючи на широкий спектр методів орхідопексії – від класичних (Keetley–Torek, Соколова, 
Petrivalsky–Shoemaker) до модифікацій Fowler–Stephens і сучасних лапароскопічних методик (Shehata, 
Sepulveda), результати залежать від локалізації гонади, віку пацієнта та досвіду хірурга.

Мета – систематизувати сучасні дані щодо хірургічних методів лікування крипторхізму, оцінити їх ефек-
тивність і можливість виникнення ускладнень, визначити проблемні аспекти, що перешкоджають виро-
бленню уніфікованих діагностично-лікувальних алгоритмів.

Класичні методи ефективні при пальпованих гонадах, однак можуть супроводжуватися травматизацією 
судин і вторинною ретракцією. Двоетапна операція Fowler–Stephens підвищує успішність низведення ви-
сокорозташованих яєчок із 60% до 90%. Лапароскопічні методики Shehata та Sepulveda забезпечують конт-
рольовану тракцію і кровопостачання, досягаючи ефективності 90–97%. При цьому вони характеризують-
ся меншою частотою післяопераційних ускладнень та рецидивів. Мікрохірургічна автотрансплантація 
забезпечує близько 90% виживання гонади, але потребує високої кваліфікації хірурга. Вибір доступу ви-
значається локалізацією яєчка. При внутрішньочеревному розташуванні частота незадовільних результа-
тів сягає 13%, особливо після одноетапної операції Fowler–Stephens.

Висновки. Сучасні методи хірургічного лікування крипторхізму забезпечують високі показники успіху 
за умови індивідуалізованого вибору доступу та техніки. Водночас відсутність єдиної класифікації та стан-
дартизованих алгоритмів обмежує уніфікацію лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: крипторхізм, неопущене яєчко, хірургічне лікування, пахвинний доступ, лапароскопія, 
діти, мобілізація, оперативні етапи.
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Неопущене яєчко – поширена вроджена вада роз-
витку в дітей. Незважаючи на велику кількість до-
сліджень щодо етіопатогенезу, останній і сьогодні 
залишається далеким від свого остаточного 
з’ясування. Хоча діагностичні та лікувальні моделі 
патології поступово наближаються до стандартиза-
ції та систематизації, деякі суперечності в питанні 
корекції вади, особливо високих форм інтраабдомі-
нальних яєчок, потребують подальшого осмислення 
та вдосконалення. Крім того, все ще існують великі 
розбіжності поглядів щодо найбільш ефективного 
способу низведення пальпованих форм гонад.

Мета роботи – систематизувати сучасні дані 
щодо хірургічних методів лікування крипторхізму, 
оцінити їх ефективність та можливі ускладнення, 
визначити проблемні аспекти, що перешкоджають 
виробленню уніфікованих діагностично-лікуваль-
них алгоритмів.

Постнатальна прогресивна загибель сперматоген-
ного епітелію в неопущених гонадах часто призво-
дить до чоловічого безпліддя.

Внутрішньочеревна локалізація гонад є основним 
фактором їх малігнізації, оскільки 10% раку яєчка 
розвивається саме в таких яєчках – незалежно від 
того, були вони прооперовані чи ні [6].

Під час збору анамнезу важливими є дані про пе-
ребіг та тривалість вагітності, лікарські засоби, що 
приймалися майбутньою мамою, можливий вплив 
шкідливих факторів навколишнього середовища, 
вага при народженні, положення яєчок безпосеред-
ньо при народженні, сімейний анамнез та коморбід-
ні стани в новонародженого.

Пальпація є основним методом фізикального об-
стеження зовнішніх статевих органів, який дозволяє 
диференціювати пальповані та непальповані гона-
ди, запідозрити хибний крипторхізм, оцінити їх роз-
мір, консистенцію та можливу наявність паратести-
кулярних аномалій, гриж та гідроцеле [39].

Мануальне обстеження калитки рекомендують 
проводити в положенні пацієнта стоячи або коли 
дитина сидить у батьків на колінах у позі «кравця» 
зі схрещеними ногами. Під час дослідження яєчко 

часто рефлекторно підтягується догори при набли-
женні руки дослідника. Також ефективною є паль-
пація яєчок у положенні хлопчика лежачи на спині 
із зігнутими в колінних суглобах та відведеними 
в кульшових суглобах нижніми кінцівками (позиція 
«жаб’ячі лапки»). При цьому шляхом легкої тракції 
яєчко зміщують донизу від пахвинної складки од-
нією рукою та фіксують іншою (вільною). З метою 
підвищення тиску в пахвинному каналі, деякі до-
слідники пропонують проводити обстеження паці-
єнтів у положенні лежачи на спині зі схрещеними 
ногами. При тракції неопущеного яєчка особливу 
увагу звертають на можливість опустити його до 
нижньої частини калитки, а також на можливість 
його затримки в цій локації без реалізації кремас-
терного рефлексу [31].

Для топічного визначення локалізації неопуще-
ного яєчка, наявності супутньої (часто синдромаль-
ної) патології, його об’єму порівняно із контралате-
ральною гонадою, застосовують різні методи 
візуалізації.

Сучасні ультразвукові (УЗ) технології є найпо-
ширенішим методом оцінки неопущених яєчок та 
їх диференціації від оточуючих тканин. Головна 
перевага УЗ дослідження (УЗД) полягає в його не-
інвазивності, відсутності іонізуючого випроміню-
вання та відсутності потреби в седації [37]. Зазви-
чай неопущене яєчко при УЗД візуалізується 
у вигляді гомогенної гіпоехогенної овалоподібної 
структури, подібної до контралатеральної гонади, 
з ехогенним середостінням [19]. Попри поширену 
думку, B.H. Press зі співавт. (2024), наголошують, 
що передопераційне УЗД відіграє важливу роль 
у виявленні непальпованих яєчок, що в 87,5% паці-
єнтів дозволило відмовитись від необхідності ла-
пароскопічного втручання та мінімізувати хірур-
гічні ризики [37].

За даними ряду авторів, при діагностиці однобіч-
них неопущених яєчок, 85% дитячих хірургів вико-
ристовували різні методи візуалізації, серед яких 
52% покладалися виключно на УЗД, 40% поєднували 
УЗД із комп’ютерною (КТ) або магнітно-резонанс-
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ною томографією (МРТ), і лише 8% фахівців не про-
водили жодних методів візуалізації [29].

У 2020 р. Young зі співавт. повідомили про клініч-
ну цінність УЗД у визначенні індексу атрофії яєчка 
шляхом тривимірного зображення в передопеацій-
ному та післяопераційному періодах, що може бути 
корисним у моніторингу результатів лікування [51]. 
Однак УЗД при скороченні m. cremaster може нада-
вати хибні результати в контексті «неопущення» 
гонади. С.М. Kullendorf зі співавт. (2015) зазначили, 
що УЗД дозволяє лише в 33% випадків коректно ви-
значити місцезнаходження непальпованих яєчок 
у пахвинній ділянці [27]. S. Hartigan та G.E. Tasian 
(2014), зауважили, що у випадках непальпованих 
яєчок, УЗД має чутливість 45%, специфічність 78% 
та точність 88% [23].

Незважаючи на свою доступність та неінвазив-
ність, УЗД (навіть із допплерографією) не розгляда-
ється в контексті ефективного діагностичного мето-
ду при непальпованих яєчках, а нехтування цим 
фактом може затримати або ускладнити прийняття 
рішення відносно хірургічного лікування [20].

КТ та МРТ можуть бути корисними при двобіч-
ному крипторхізмі.

КТ є важливим діагностичним інструментом 
в оцінці неопущених яєчок, особливо при їх вну-
трішньочеревному розташуванні, але викликає за-
непокоєння щодо радіаційного впливу та необхід-
ності загальної анестезії, що, незважаючи на 
точність методу у 91–96%, вимагає його вибіркового 
використання [28].

МРТ здатна створювати багатоплощинні зобра-
ження і надавати характеристики тканин без впливу 
іонізуючого випромінювання та внутрішньосудинних 
контрастних речовин, однак може надавати хибнопо-
зитивні результати щодо лімфатичних вузлів [20].

Звичайна МРТ має показник точності подібний 
до УЗД – близько 85%. Якщо звичайну МРТ поєдну-
ють із дифузійно-зваженим дослідженням (DWI), 
показник точності збільшується до 96%, чутливос-
ті – до 96%, а специфічності – до 100% [43].

Лапароскопія, яка належить до мініінвазивних 
методик, переважно використовується в ситуаціях, 
коли яєчка не пальпуються, оскільки вона дозволяє 
виявляти атрофовані гонади або їх відсутність. Крім 
того, при діагностиці життєздатного яєчка, проце-
дура дозволяє одночасно виконати орхідопексію 
[40]. Діагностична лапароскопія виявляє у 40% не-
пальповану гонаду або «визираюче» яєчко (які скла-
дають до 19% непальпованих яєчок) [41].

Якщо жодним із методів не вдалось визначити 
місце розташування гонад, рекомендовано прове-

дення контрастної ангіографії, яка дозволяє підтвер-
дити діагноз анорхізму/монорхізму.

У 1964 р. англійський дослідник C.G. Scorer заува-
жив, що більшість яєчок у доношених дітей при на-
родженні знаходяться в калитці, на 5–8 см нижче 
лобкового гребня (crista pubica), який є місцем крі-
плення для м’язів. Автор наголошував, що зазначена 
дистанція залежить від стану скорочення/ розсла-
блення калитки, але при цьому легка тракція за яєч-
ко уможливлює її збільшення до 7–8 см. Зазначена 
дистанція складає відстань від верхнього зовніш-
нього краю лобкової кістки до центру яєчка. На 
основі великої кількості спостережень, автор зробив 
висновок про те, що будь-яке яєчко, яке не знахо-
диться в калитці, а локалізується на відстані 4 см або 
менше від лобкового гребня у немовлят та зрілих 
хлопчиків, необхідно розцінювати як неопущене, 
або як пахвинне опущення. Дистанцію 4–7 см слід 
розцінювати як високу калиткову (high scrotal) ло-
калізацію, а до 8 см вважати нормою [43].

Існує два основних напрямки лікування неопуще-
них яєчок, які використовуються протягом багатьох 
років в усьому світі: гормональний та хірургічний 
які можуть використовуватись як окремо, так і як 
додаткові методи. Головною метою лікування є низ-
ведення яєчка в калитку задля: запобігання пору-
шенню сперматогенезу; запобігання або принаймні 
зменшення ризику тестикулярної малігнізації; для 
полегшення майбутнього обстеження яєчка (УЗД, 
пальпація тощо); для корекції пахвинних гриж, які 
часто супроводжують патологію; для мінімізації ри-
зику перекруту яєчка, який є достатньо високим 
через більшу рухливість у пахвинному каналі та на-
явність незарощеного піхвового відростка, при яких 
через відтермінування діагностично-лікувальних 
заходів кількість орхідектомій збільшується [10].

Одним із головних чинників патофізіології не-
опущених яєчок, який зумовлює необхідність про-
ведення лікувальних заходів, є температурний ком-
форт гонад. Для нормального сперматогенезу 
температура яєчок повинна бути на 2–7°С нижча від 
температури тіла. Виділяють п’ять унікальних осо-
бливостей калитки, які в нормі задіяні в її терморе-
гуляції: тонка шкіра калитки (часто без волосся, але 
багата численними потовими залозами); tunica 
dartos, яка відповідає за скорочення/розслаблення 
калитки; гроноподібне сплетення; кремастерний 
м’яз (м’яз підіймач), що регулює температуру яєчок; 
відсутність жирової тканини. Доведено, що стійке 
зниження градієнта температури ректосакральної 
ділянки всього на 1–2°С достатньо для пригнічення 
сперматогенезу [32].
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За рекомендацією Європейської асоціації уроло-
гів (EAU), лікування крипторхізму необхідно почи-
нати у віці 6–12 міс., але не пізніше 18 міс. Такий 
часовий інтервал пов’язаний із тим, що морфологіч-
не дослідження пахвинних тестикул виявило про-
гресуюче зменшення кількості гермінативних клі-
тин у дітей старше 1–2 років [9,25,26].

Гормональне лікування неопущеного яєчка базу-
ється на гіпотезі про дефіцит гіпоталамо-гіпофізарно-
тестикулярної осі наприкінці вагітності або невдовзі 
після народження (тобто на відсутності міні-пуберта-
ту), яку започаткували в середині XX ст. [38]. Першим 
методом гормонотерапії, який використовується і до-
тепер, було введення хоріонічного гонадотропіну 
(ХГТ), однак на початку ХХІ ст. з’явилися критичні 
дослідження щодо його негативного впливу на май-
бутню репродуктивну функцію у дорослих чоловіків. 
Терапію гонадотропін-рилізінг-гормоном (ГнРГ), за-
початкували у 70-х роках минулого століття у хлопчи-
ків із неопущеними яєчками з метою збільшення кіль-
кості статевих клітин. Комбіноване введення ХГТ та 
ГнРГ у хлопчиків віком до 1 року розцінюється з по-
казником успішності близько 20% [32].

На сьогоднішні перевага в лікуванні крипторхіз-
му надається орхіопексії. На думку фахівців EAU та 
Американської асоціації урологів (AUA), не реко-
мендоване гормональне лікування для опущення 
яєчок у пацієнтів із крипторхізмом через низьку 

ефективність гормональної терапії та відсутність 
довготривалих результатів [26].

За результатами порівняльних досліджень, орхіо-
пексія при ідіопатичному крипторхізмі була успіш-
ною в 95% пацієнтів, тоді як терапія ХГТ сприяла 
опущенню яєчок у калитку лише в 15% випадків. 
Крім того, деякі дослідження з’ясували згубний 
вплив використання ХГТ на життєздатність гермі-
нативних клітин яєчка, що призводило до порушен-
ня сперматогенезу і зменшення розмірів тестикул. 
Винятком вважають випадки, коли крипторхізм 
є одним із проявів гіпогонадотропного гіпогонадиз-
му, особливо у період міні-пубертату.

Незважаючи на велику кількість існуючих мето-
дів та їх модифікацій для хірургічного лікування 
крипторхізму в дітей, кількість яких на сьогодні пе-
ревищила 250, а більшість із яких становлять лише 
історичний інтерес, методологія мобілізації 
сім’яного канатика залишається практично однако-
вою, а відмінність між ними полягає лише в способі 
фіксації низведеного яєчка [4].

До перших вдалих оперативних втручань нале-
жить метод A. Bevon (1899), що передбачав фіксацію 
низведеного яєчка в калитці за допомогою прошив-
ної лігатури, обидва кінці якої виводились транс-
скротально і зав’язувалися на марлевій «кульці» 
[11]. Метод L. Ombredanne, (1910), який особливо 
ефективний при ектопії яєчка, полягає у внутріш-
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ньокалитковій орхіоплікації через скротальну пере-
тинку в порожнині контрлатерального яєчка або до 
перетинки калитки на боці ураження, але для реалі-
зації такого маневру необхідна достатня довжина 
сім’яного канатика [33]. Метод Miхter (1924), при 
інтраканалікулярній локалізації гонади, полягає 
у фіксації низведеного яєчка в калитці прошивною 
лігатурою до шкіри протилежного стегна, шляхом 
накладання утримаючої лігатури через білкову обо-
лонку яєчка [47].

Метод Keetley, який у подальшому удосконалили 
F.J. Torek та П.А. Герцен, полягає у тимчасовій орхо-
фіксації з формуванням шкірної калитово-стегнової 
манжетки на стороніі операції та підшивання гона-
ди до фасції стегна за залишки гунтерового тяжа 
(рис. 1, 2) [35].

До недоліків операції Keetley–Torek–Герцена відно-
сять можливість захоплення та перетискання гілки 
яєчкової артерії в якірному шві, а також значна трав-
матичність ІІ етапу – розділення калитково-стегнового 
анастомозу. Метод Соколова (1925) передбачає тим-
часову тракцію гонади за лігатуру, що проведена через 
дистальну частину піхвового відростка та фіксована до 
гіпсової лонгети на стегні. Зазначений метод у 1958 р. 
модифікував R. Gross, запропонувавши для запобіган-
ня ранньої післяопераційної ретракції яєчка його фік-
сацію за залишки гунтерового тяжа, але до протилеж-
ного стегна [22]. До недоліків цих методів відносять 
недозовану тракцію тестикулярних судин, що може 
призводити до атрофії яєчка. З метою створення умов 
дозованої тракції, у 1931 р. H. Cabot та R.M. Nesbit за-
пропонували способи витягування за допомогою гу-
мової тяги, яку найбільш конструктивно модернізова-
но у способі І.І. Ємельянова (1956) (рис. 3) [8].

V. Vermoot (1947), запропонував створювати ложе 
в калитці за допомогою затискача, а лігатури виво-
дити назовні з налагодженням еластичної тяги на 
одне зі стегон [35].

З метою профілактики післяопераційної ретрак-
ції гонади Бівен та Кохер запропонували накладан-
ня кісетного шва на вхід до калитки після низведен-
ня яєчка [35].

Найбільш простим та ефективним, який не втра-
тив своєї актуальності й донині, є метод Petri-
valsky–Shoemaker (1931), сутність якого полягає 
у відкритій орхопексії та формуванні ложа між 
шкірою калитки і м’ясистою оболонкою на боці 
ураження, в  яке розташовують яєчко («dartos 
pouch») [42]. Ефективність цієї методики за різни-
ми оцінками коливається в межах 88,6–100%. Ме-
тод показаний при відносній недостатності довжи-
ни елементів сім’яного канатика, але передбачає 
перетин у проксимальній частині кремастерного 
м’яза, внаслідок чого втрачаються важливі судинні 
колатералі. Метод може застосовуватися при реци-
дивах крипторхізму (рис. 4) [21].
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Перрон та Сінгареллі (1963) пропонували підши-
вати яєчко до перетинки калитки, а Фоулер – низве-
дену в калитку гонаду через її дно, за допомогою 
утримувального шва фіксувати до промежини, що 
попереджає, на думку автора, надмірне натягнення 
яєчкових судин [42].

R. Fowler тa F.D. Stephens (1959) при недостатній 
довжині тестикулярних судин та неможливості ви-
конання інших одномоментних методів орхофіксації, 
запропонували операцію «довгої петлі», яка включає 
в себе перетин тестикулярних судин із максимальним 
збереженням колатералей між яєчковою артерією та 
артеріями m. cremaster. Рішення щодо такої тактики 
приймалося безпосередньо під час ревізії та мобілі-
зації елементів сім’яного канатика до їх дисекції, піс-
ля проби Fowler–Stephens із накладанням затискача 
на яєчкову артерію та надрізом білкової оболонки 
гонади (оптимальний час кровотечі 2–3 хв) [18].

У 1978 р. О.В. Люлько та Д.П. Чухрієнко запропо-
нували орхофіксацію між шкірою калитки та її 
м’язовою оболонкою, яку додатково фіксували до 

протилежної стінки калитки у напрямку від сім’яного 
канатика до її дна. До створеної таким чином стінки 
яєчко фіксувалося вільними кінцями лігатури, якими 
була прошита дистальна частина піхвового відростка 
очеревини. Таким чином яєчко опиняється фіксова-
ним у самому нижньому відділі мошонки, між її шкі-
рою та дуплікатурою м’ясистої оболонки [34].

Низка авторів пропонує після завершення орхідо-
фунікулолізису розкривати піхвову оболонку (tunica 
vaginalis) для резекції ембріональних залишків, оцін-
ки анатомії яєчка і надяєчка, а також для виключен-
ня внутрішньопіхвового перекруту яєчка. Було до-
ведено, що залишення яєчка в межах tunica vaginalis 
не забезпечує адекватної фіксації гонади, а тільки 
створення умов щільного, зазвичай за допомогою 
швів, прилягання білкової оболонки до внутрішньої 
поверхні калитки утворює локальний процес адгезії, 
який забезпечує адекватну фіксацію органу в заданій 
позиції. Альтернативою орхідопексії в порожнині 
калитки є фіксація яєчка між білковою оболонкою 
та tunica dartos, яку можливо виконати без розтину 
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калитки, шляхом її вивертання у бік пахвинного до-
ступу та фіксації гонади зсередини шляхом накла-
дання транспаренхіматозних швів [3].

Стадійне переміщення яєчка при абсолютній не-
достатності довжини судин яєчка знайшло свою 
реалізацію у низці запропонованих методів. Cabot 
та Wesbit (1931) залежно від довжини тестикулярних 
судин фіксували яєчко до лобка, пахвинної зв’язки 
або верхньої частини калитки на першому етапі опе-
ративного лікування, без додаткової тракції за яєч-
ко. Другим етапом через 1 місяць було остаточне 
переміщення яєчка в порожнину калитки. На жаль, 
усім цим методам притаманні недоліки через грубий 
рубцевий процес навколо гонади при реалізації дру-
гого етапу втручання, що призводить до порушення 
кровопостачання яєчка при його виділенні з оточу-
ючих тканин [8].

Різноманітність та удосконалення методів орхіо-
фіксації, на жаль, не забезпечують покращення ре-
зультатів лікування, які в усьому світі потребують 
покращення. Не викликає сумніву те, що провідна 
роль в успішності лікування неопущених яєчок, на-
лежить етапу мобілізації елементів сім’яного кана-
тика у межах пахвинного каналу, включаючи зону 
внутрішнього пахвинного кільця, за умов відсут-
ності значного натягнення тестикулярних судин.

Наукові основи просторового підґрунтя мобілі-
зації сім’яного канатика в межах пахвинного відріз-
ку розробив A.D. Bevon (1989), на базі яких у 1911 р. 
Devison запропонував теорію «фронтального та са-
гітального хірургічних сім’яних трикутників», яку 
значно доповнили R.J. Prentiss зі співавт. (1960), на 
основі ретельного вивчення анатомічного комплек-
су «яєчко, сім’явиносна протока, тестикулярні суди-
ни» та їх взаєморозташування щодо оточуючих ана-
томічних структур [36]. Автори довели можливість 
ефективного та безпечного низведення яєчка не 
лише завдяки мобілізації елементів канатика, а й 
шляхом суттєвого скорочення шляху (траєкторії) 
проведення яєчка.

Існуючі класифікаційні ознаки неопущеного яєч-
ка напряму впливають не тільки на вибір хірургіч-
ного принципу орхіопексії, а й на операційний до-
ступ, для максимального забезпечення мобілізації 
яєчка з адекватним судинним постачанням при його 
низведенні в калитку.

При лікуванні різних форм неопущеного яєчка 
нині запропоновано та використовуються різні опе-
ративні доступи як-от пахвинний із показником 
успішності понад 90%, калитковий та комбіновані 
(пахвинний + скротальний, лапароскопія + пах вин-
ний).

Сучасні хірургічні методи лікування при пальпо-
ваному яєчку полягають у орхідофунікулолізі з по-
дальшою орхідопексією.

Пахвинний підхід. Розріз виконують по складці 
шкіри в пахвинній ділянці, в проекції внутрішнього 
пахвинного кільця (рис. 5).

Оголюють апоневроз зовнішнього косого м’яза 
живота, який обережно розкривають у поздовжньо-
му напрямку, єдиним блоком виділяють гонаду, 
сім’яний канатик та піхвовий відросток очеревини, 
намагаючись максимально зберегти волокна m. cre-
master, який відводять убік. На цьому етапі втручан-
ня, важливою є мобілізація сім’яного канатика від 
кремастерних волоконець, для запобігання вторин-
ній ретракції. Елементи сім’яного канатику препа-
рують тупим шляхом на обмеженій ділянці піхвово-
го відростка очеревини, на рівні очеревинної 
воронки, яку обробляють як і при грижесіченні, 
в ділянці переходу її в парієтальний листок очере-
вини. Особливу увагу приділяють обробці необліте-
рованого пахвинного відростка очеревини який при 
крипторхізмі у 24,0–43,0% спостережень може бути 
відсутнім. Після перев’язки та перетинання черев-
ної воронки мобілізують судинно-нервовий пучок 
та сімя’виносну протоку методом їх делікатного пре-
парування, що дозволяє скоротити шлях міграції 
анатомічних утворень пахвинного каналу і опусти-
ти яєчко без натягу сім’яного канатика. У подальшо-
му, після створення тунелю до дна калитки, яєчко 
фіксується в проекції її найнижчого положення за 
одним із загальноприйнятих методів.

Якщо вищезгаданих маневрів недостатньо для 
опущення яєчка до калитки, пропонується можли-
вість перетину нижніх надчеревних судин, пере-
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тинання сім’яної зв’язки за Prentiss (1960) або 
m.  cremaster, розв’язання сім’яного трикутника, за-
очеревинна дисекція тощо або проведення плану-
вання двоетапного хірургічного втручання [36].

E. Fargas та I. Fargasova (1978) зауважили, що при 
пахвинному доступі досягається подовження 
сім’яного канатика до 3–4 см, а доповнення позачерев-
ною дисекцією дозволяє «виграти» ще 0,6 см. На дум-
ку авторів, при мобілізації елементів сім’яного кана-
тика лігувати та/або перетинати нижні епігастральні 
судини не обов’язково, оскільки вони досить мобіль-
ні та не перешкоджають його зміщенню [16]. Трудно-
щі в низведенні яєчка з пахвинного доступу зроста-
ють пропорційно збільшенню відстані від яєчка до 
калитки, що природно відбувається з віком дитини, 
через певну диспропорцію між випереджуючим збіль-
шенням дистанції від лобка до дна калитки та темпом 
подовження елементів сім’яного канатика. Тому в не-
мовлят рідко виникає потреба в повній заочеревенній 
мобілізації, яка часто необхідна в старшому віці.

Калитковий підхід. У 1989 р. А. Bianchi та R.R. Squire 
запропонували методику вивільнення яєчка та 
сім’яного канатика через єдиний калитковий доступ 
без необхідності пахвинного розрізу, яка поступово 
стала методом вибору завдяки своїм гарним результа-
там, короткій тривалості оперативного втручання та 
меншій інтенсивності больового синд рому [50].

При скротальному доступі принцип орхідофуні-
кулолізісу аналогічний тому, що здійснюється при 
пахвинному доступі. Запропоновано декілька моди-
фікацій скротального доступу: по латеральному 
краю калитки, поперечний калитковий та надкалит-
ковий. При двобічному крипторхізмі запропонова-
но поздовжній розріз калиткового шва. Прибічники 
скротального доступу обґрунтовують його спро-
можність та безпечність застосування тим фактом, 
що в дітей пахвинний канал достатньо короткий 
і широкий, що забезпечує можливість майже одно-
часного доступу до його зовнішнього та внутріш-
нього кілець та дисекцію структур пахвинного ка-
налу аж до внутрішнього пахвинного кільця. Хоча 
деякі дослідники ставлять під сумнів доцільність та 
спроможність скротального доступу при персисту-
ючих формах патології та при високій пахвинній 
локалізації неопущеного яєчка, вони не виключають 
можливість його використання у пацієнтів з паль-
пованими формами патології при достатньо низь-
кому розташуванні гонади [17].

У випадках дуже високого розташування яєчка 
в пахвинному каналі, які можуть вимагати ретро-
перитонеальної дисекції для максимально повного 
звільнення судин сім’яного канатика, запропонова-

на змішана методика, що поєднує пахвинний доступ 
та лапароскопічне звільнення структур за J.A. Sepul-
veda (2013) [44]. У тих ситуаціях, коли калитковий 
доступ виявився недостатнім, через високе розта-
шування гонад, він доповнюється пахвинним роз-
різом для входу до позачеревного простору.

Лапароскопічний підхід при лікуванні неопуще-
них яєчок, враховує те, що непальповані гонади 
 можуть мати внутрішньоочеревинну, внутрішньо-
канальну (у 55% випадків) локалізацію, бути ектопо-
ваними, атрофованими або знаходитись у стані аге-
незії. У  таких випадках остаточний діагноз та 
стратегія лікування визначаються за даними обсте-
ження під загальною анестезією та/або результатах 
діагностичної лапароскопії у сумнівних випадках 
[13,42]. При візуальній відсутності яєчка в черевній 
порожнині діагностичним орієнтиром повинні слу-
гувати сім’яні судини, оскільки вони обов’язково за-
кінчуються в яєчку або його ембріональних залиш-
ках, імовірність наявності статевих клітин в яких 
вельми низька, що обґрунтовує необхідність їх ре-
зекції з обов’язковим гістологічним дослідженням 
для виключення злоякісної трансформації.

При закритому внутрішньому пахвинному кільці 
та достатньому калібрі сім’яних судин, коли 
сім’явиносна протока нормально спрямована в на-
прямку пахвинного каналу, лапароскопію слід допо-
внити пахвинним доступом, оскільки в каналі може 
знаходитись життєздатне яєчко. Аналогічна стратегія 
рекомендована при відкритому внутрішньому пах-
винному кільці за умов нормальних сім’яних судин.

При лікуванні внутрішньочеревних локалізацій 
гонад важливою є оцінка відстані від яєчка до вну-
трішнього пахвинного кільця. Яєчко вважається 
розташованим «низько», на відстані менше 2 см, та 
має високі шанси на успішне одноетапне низведен-
ня, що вимагає збереження сім’яних судин.

Одним із маневрів оцінки імовірності опущення 
яєчка у подальшому, є «маневр розтягування», що 
полягає в мобілізації яєчка до контрлатерального 
внутрішнього пахвинного кільця без дисекції, з імо-
вірністю успіху 97–100% [5].

При «високому» розташуванні яєчка (понад 2 см 
від нього до внутрішнього пахвинного кільця) 
у 1954 р. R. Fowler та F.D. Stephens запропонували 
методику, яка полягає в перетинанні сім’яних судин 
на відстані (глибині) понад 2 см краніально від над-
яєчка з метою збереження колатералей при низве-
денні яєчка найкоротшим шляхом в калитку між 
сечовим міхуром та надчеревними судинами [18]. 
Одно- або двоетапна орхіопексія за Fowler–Stephens 
передбачає перетин або лігування сім’яного канати-
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ка, а підтримка кровотоку в яєчку реалізується за 
рахунок утворення колатеральних шляхів через ар-
терію сімя’виносної протоки (а. ductus deferentis, 
 вазальну) або кремастерну (зовнішню сім’яну) ар-
терію (рис. 6) [45,49].

Спочатку процедура Fowler–Stephens була запро-
понована як одноетапний варіант, але деякі дослід-
ники спостерігали атрофію яєчка після такого низ-
ведення у віддаленому періоді у 20% випадків. Це 
ускладнення дослідники пов’язували з надмірним 
натягом сім’яних судин, що призводить до зменшен-
ня їх просвіту, порушуючи таким чином довгостро-
кове кровопостачання гонади [45]. Однак через іс-
нуючі ризики судинного спазму та ішемії яєчка 
внаслідок недостатньої довжини живильних судин 
гонади у 1984 р. Rensli запропонував проведення 
операції у два етапи: перший – лігування та перетин 
сім’яних судин, а другий, який виконується не рані-
ше ніж через 6 місяців, – мобілізація та низведення 
яєчка, що сприяє формуванню колатеральних судин 

та підвищенню успіху з 60% до 90%. У 90-х роках ХХ 
ст. Blооm та J.S. Elder запропонували лапароскопіч-
ний підхід до цієї процедури, який наразі вважають 
«золотим» стандартом у лікуванні цих пацієнтів [26].

Однак S. Alagaratnam зі співавт. (2014) повідоми-
ли про підвищений ризик повторного підйому яєч-
ка у випадках його низведення через внутрішнє пах-
винне кільце замість шляху, який запропонували 
Fowler та Stephens [2].

Альтернативою процедурі Fowler–Stephens є по-
ступове подовження тяги, яке у 1960-х роках досяга-
лося методом зовнішньої фіксації яєчка, а нині реалі-
зується лапароскопічно, але, на жаль, має недолік 
у вигляді редукції кровотоку, що збільшує ризики 
атрофії гонади [16,18,48]. У 2008 р. S. Shehata зі спі-
вавт. запропонували техніку лапароскопічної тракції, 
шляхом фіксації внутрішньочеревного яєчка побли-
зу контрлатеральної передньої верхньої клубової ості 
протягом 12 тижнів, з подальшим його низведенням 
[24,30,45] (рис. 7).
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Операція S. Shehata в дітей віком до 2 років по-
казала ефективність на рівні 90% у випадках низької 
внутрішньочеревної локалізації яєчка [15].

Особливу групу неопущених гонад складають 
яєчка, що виглядають, які виходять із черевної по-
рожнини до пахвинного каналу через його внутріш-
нє кільце. Подібна форма гонад часто визначається 
пальпаторно, створюючи певні діагностичні та ліку-
вальні труднощі, оскільки більшість фахівців кра-
щим вважають пахвинний доступ, але при цьому 
дисекція судин часто є технічно складною, що 
 сприяє рецидивам захворювання та атрофії органа 
у 3–18%. З метою зменшення ускладнень при ліку-
ванні яєчок що виглядають, привабливим варіантом 
корекції патології є двоетапна лапароскопічна орхі-
допексія за Fowler–Stephens [14].

Іншим методом лікування інтраабдомінальних 
форм неопущених яєчок є мікрохірургічна авто-
трансплантація яєчка, з зафіксованим показником 
успіху на рівні 90%. Однак ця процедура, яка поля-

гає у розділенні тестикулярних судин і мікровазаль-
ному анастомозуванні артерії та вени яєчка з ниж-
німи епігастральними судинами, вимагає фахівців 
із досвідом у судинній мікрохірургії, що ускладнює 
широку відтворюваність цього втручання [5,45].

Орієнтуючись на результати діагностичної лапа-
роскопії, деталізацію знахідок здійснювали за відпо-
відною класифікацією F. El-Anany зі співавт. (2007), 
вітчизняні науковці А.А. Наконечний та Ю.Р. Доцен-
ко (2016) запропонували клінічно орієнтований ал-
горитм вибору тактики лікування в дітей із синдро-
мом непальпованого яєчка (рис. 8, табл.) [12,35].

Спираючись на значний власний досвід, існуючі 
рекомендації та враховуючи значну кількість науко-
вих досліджень із різних дослідницьких центрів, 
M.P. E. Sepúlveda зі співавт. у 2022 р. запропонували 
діагностично-лікувальний алгоритм при неопуще-
них яєчках у дітей (рис. 9) [44].

Суперечливими залишаються погляди на тактику 
лікування пацієнтів із неопущеними яєчками в по-

Таблиця
Класифікаційні критерії при діагностичній лапароскопії за F. El-Anany et al. (2007) [12]
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стпубертатному періоді. Це зумовлено, з одного 
боку, невеликою кількістю таких хворих, а з іншо-
го – зростанням ризику злоякісної трансформації 
(рак яєчка, семінома тощо) [48]. Рак яєчок вражає 
1% чоловічої популяції та є найпоширенішою солід-

ною пухлиною у віковому діапазоні 15–34 років [1]. 
Крім того, у таких пацієнтів, існує висока частота 
серйозних порушень сперматогенезу. Відповідно до 
рекомендацій AUA та EAU, таким пацієнтам показа-
на орхіектомія, хоча ця рекомендація є суперечли-
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вою в деяких частинах світу, особливо в латиноаме-
риканських країнах [9]. На основі існуючих поглядів 
щодо цієї патології J.M. Chung та S.D. Lee запропо-
нували оптимальний, на їхній погляд, алгоритм ін-
дивідуального лікування «постпубертатного крип-
торхізму» (рис. 10) [9].

До основних післяопераційних ускладнень орхі-
допексії відносять рецидив крипторхізму та атро-
фію яєчка, що спостерігаються серед 1,2–6,0% усіх 
неопущених яєчок, при цьому рівень ускладнень 
корелює з початковим положенням (висотою) гона-
ди та наявністю попередніх хірургічних втручань. 
При внутрішньочеревній локалізації неопущених 
яєчок кількість незадовільних наслідків лікування 
збільшується до 13% серед пацієнтів, які лікувалися 
шляхом одноетапної методики за Fowler–Stephens 
[3,4].

Висновки
Проведений огляд літератури визначає потребу 

в більш структурованому діагностичному алгорит-
мі, який би індивідуально враховував переваги кож-
ного з існуючих діагностичних методів. Це важливо 
на тлі існуючого розриву між рекомендаціями 
основ них урологічних асоціацій, які засновані на до-
казовій базі, та реальної клінічної практики, де си-
туації різняться залежно від анатомічних варіантів 
захворювання, що іноді може відігравати значну 
роль у мінімізації непотрібних хірургічних втру-
чань.

Попри досить велику кількість інформаційних 
джерел щодо лікування неопущеного яєчка, зали-
шаються дискутабельними основні питання щодо 
лікувальної тактики при різних формах захворю-
вання, визначення методу операції та оптимальних 
термінів втручання, що здебільшого пояснюється 
розбіжністю результатів порівняльної оцінки най-
поширеніших методик орхідопексії. На жаль, доте-
пер відсутній чіткий клінічний діагностично-ліку-
вальний алгоритм ведення пацієнтів із різними 
формами крипторхізму, який повинен передбачати 
міждисциплінарний підхід з обов’язковим викорис-
танням ендокринологічного обстеження в програмі 
спостереження та реабілітації хлопчиків різного 
віку, що визначає потребу в подальших досліджен-
нях.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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