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Abstract
Study purpose: to improve treatment results of 

bilateral testicular torsion in children.
Materials and methods: 472  case histories 

of patients with testicular torsion were analyzed. 
In 24 cases, there was a bilateral asynchronous tes-
ticular torsion. Preventive fixation of the contralat-
eral gonad followed the first episode of torsion as 
per the original method.

Results: a more favourable course of contralat-
eral testicular torsion was demonstrated in spite of 
the similar torsion degree due to the fastest appeal-
ibility as parents and patients are well informed. It 
is shown that the contralateral testicular fixation 
has no complications being an effective means of 
asynchronous torsion prevention.

Conclusion: preventive contralateral orchio-
pexy is indicated to all patients with testicular tor-
sion as it effectively prevents the asynchronous tor-
sion and has no complications.

Key words: testicle, torsion, children, new-
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Резюме
Цель исследования: улучшение результатов ле-

чения двухстороннего заворота яичка у детей.
Материалы и  методы: Проанализированы 

истории болезни 472  больных с  заворотом яичка. 
В 24 случаях имел место двухсторонний асинхрон-
ный заворот яичка. Проводилась профилактическая 
фиксация контралатеральной гонады после первого 
эпизода торсии по оригинальной методике.

Результаты: продемонстрировано более бла-
гоприятное течение заворота контралатерального 
яичка, несмотря на  аналогичную степень торсии 
за  счет быстрейшей обращаемости в  силу инфор-
мированности родителей и  пациентов. Показано, 
что  фиксация контралатеральной гонады не  несет 
осложнений, является эффективным методом про-
филактики асинхронной торсии.

Заключение: профилактическая контралате-
ральная орхопексия показана всем пациентам с за-
воротом яичка, т. к. эффективно предупреждает 
асинхронную торсию и не имеет осложнений.

Ключевые слова: яичко, заворот, дети, ново-
рожденные, профилактическая орхопексия

Введение
Проблема заворота яичка сохраняет свою акту-

альность в неотложной детской урологии ввиду ча-
стоты встречаемости, неоднозначностью хирурги-
ческой тактики [1, 2], риска развития ишемических 
осложнений гонады, приводящих к ее атрофии и на-
рушающих фертильность пациента в последующем. 
Кроме того, потеря гонады по причине ее некроза 
достигает в  данной группе от  14,3% [3] до  94,4% 
[4], составляя в  среднем 35–50% [5]. Несмотря 

на частоту встречаемости этой патологии, двухсто-
роння ассинхронная торсия яичек является доста-
точно редким явлением. По данным Schill W. B. [6], 
она составляет 2% случаев, по другим наблюдени-
ям – до 5–7% [4, 9]. Это подтверждает результаты 
некоторых исследователей о врожденном характере 
порока развития связочного аппарата яичек с двух 
сторон [6, 8]. Тактика уролога при  данном состо-
янии остается противоречивой, алгоритмы на  на-
стоящее время не сформированы [8, 9, 10]. Между 
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тем профилактика контралатеральной торсии имеет 
важное значение в  сохранении фертильности уже 
скомпрометированного пациента [5]. Публикации 
по данному вопросу немногочисленны, а представ-
ленный в них материал ограничивается описанием 
отдельных случаев или  небольших клинических 
исследований [7]. Таким образом, данная группа 
пациентов, на наш взгляд, представляет практиче-
ский интерес.

Материалы и методы
Проанализированы истории болезни 472  боль-

ных с заворотом яичка, наблюдавшихся в клинике 
с  1995  по  2016  годы. Двухсторонняя асинхронная 
торсия была отмечена нами у 24 пациентов (5,08%). 
В одном наблюдении у новорожденного в возрасте 
семи суток констатирован двухсторонний синхрон-
ный заворот яичка.

С 2007 года была изменена хирургическая так-
тика при первичном завороте яичка, когда одновре-
менно с деторсией заворота выполнялась фиксация 
как заинтересованной, так и контралатеральной го-
нады у всех пациентов по оригинальной методике 
(Патент № 2561298 «Способ профилактики заворо-
та яичка». Зарегистрирован в Росреестре изобрете-
ний РФ 30.06.15 г.).

Орхопексия яичка при  данном методе до-
стигается за  счет механической фиксации яичка 
к оболочкам мошонки шовным материалом с дли-
тельным сроком рассасывания и  удержании его 
в анатомически правильном положении, т. е. моде-
лировании естественного связочного аппарата ор-
ганов мошонки.

Техника операции заключается в  следующем 
(рис. 1). Выполняется продольный разрез в нижней 
трети мошонки без  выведения яичка в  рану. Оце-
нивается связочный аппарат яичка: его положение 
по отношению к листкам брюшины, наличие и вы-
раженность нижней связки придатка. Выполняется 
фиксация яичка за  рудимент нижней связки при-
датка к  оболочкам мошонки, от  мясистой до  вла-
галищной, атравматическим монофиламентным 
длительно рассасывающимся шовным материалом 
диаметром 6/0  на  колющей игле (предпочтитель-
нее PDS 6/0). На рисунке указана точка вкола иглы 
в сагиттальной плоскости (пункт 1). На расстоянии 
7 мм от основного срединного шва яичка (пункт 2) 
накладывается в сагиттальной плоскости по одно-
му шву медиально и латерально, между оболочка-

ми мошонки, от мясистой до серозной, и капсулой. 
Швы выполняются деликатно, без  повреждения 
паренхимы яичка. В  геометрическом отношении 
расположение швов представляется в  вершинах 
равнобедренного прямоугольного треугольника 
с  катетами 7  мм, вершиной прямого угла которо-
го является первый срединный шов. Гипотенуза 
обращена к верху, а два других шва расположены 
в  вершинах у  основания медиально и  латерально 
от хвоста придатка (пункт 3). При удлинении ниж-
ней связки или  ее гипоплазии фиксация осущест-
влялась путем сбаривания ее такой же ниткой.

При  обнаружении анатомического разделения 
яичка и  придатка и  заворота яичка относительно 
придатка или его патологической подвижности по-
следние сближаются серозно-серозными швами 
нитью 6/0. Дренирование полости не производится. 
Полость мошонки послойно ушивается быстро рас-
сасывающимся шовным материалом.

Результаты и обсуждение
У детей старшей возрастной группы (7–14 лет) 

временной интервал от  первичного заворота 
до эпизода с контралатеральной стороны составил 
от 1 месяца до 4 лет 7 мес, в среднем 6,5 месяцев. 
На первом году жизни промежутки времени до воз-
никновения торсии контралатеральной гонады со-
ставили в среднем 2,5 мес.

Первичный эпизод заворота в  17  (70,83%) на-
блюдениях завершился деторсией и  сохранением 
гонады, в 7  (29,17%) выполнена орхэктомия. Сле-

 
Рис. 1.  Схема методики фиксации яичка
Fig. 1.  Scheme of testicular fixation technique
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дует отметить, что  при  первичном эпизоде дли-
тельность заболевания до  обращения в  клинику 
составила в  среднем 15,5± 1,1 часов. При  заворо-
те контралатерального яичка этот период составил 
6,5±0,6  часов, что  свидетельствует о  наличии на-
стороженности родителей, пациентов и  медицин-
ского персонала первичного звена с  учетом ранее 
перенесенной операции. Орхэктомия при  торсии 
контралатеральной гонады выполнена в  двух слу-
чаях (8,33%).

При первичном завороте градус торсии состав-
лял в  среднем 545°±19°, при  контралатеральном 
565±29°. Различия между признаком в  группах 
статистически являются значимыми (p<0,5). В та-
блице 1 указано то, что у большинства пациентов 
при повторном поступлении с учетом более корот-
кого срока заболевания ишемия была обратимой.

С  учетом полученных результатов лечения хи-
рургическая тактика у больных этой группы в на-
шей клинике претерпела изменения. Ранее контра-
латеральная орхопексия была обязательной во всех 
случаях потери органа, наличии преходящих орхал-
гий на  противоположной стороне (данное состоя-
ние расценивалось как интермитирующий заворот) 
и  высоком кремастерном рефлексе. Остальным 
пациентам орхопексия проводилась избирательно. 
С 2007 года контралатеральная фиксация выполня-
ется во всех случаях по описанной выше методике. 
В  таблице 2  указано то, что  в  результате частота 
торсии второго яичка значительно сократилась.

Отдаленные результаты орхопексии изучены 
у  всех пациентов в  сроки от  6  мес до  8  лет после 
проведения операции. Ни в одном случае не выявлен 
рецидив торсии фиксированной гонады и послеопе-
рационных осложнений (воспалительная реакция 
тканей на  шовный материал, реактивный орхоэпи-
дидимит, лигатурные гранулемы, атрофия яичка).

Особую группу с  данной патологией состав-
ляют новорожденные, у  которых заворот одного 
или (значительно реже) двух яичек чаще всего при-
водит к  потере органа. Описаны разные причины 
возникновения этой проблемы, мы придержива-
емся мнения Ашкрафт К. У., Холдер Т. М. «…пред-
располагающим к  перекруту яичка фактором яв-
ляется аномальная, неполная или  отсутствующая 
фиксация яичка, то  есть слабость или  отсутствие 
подвешивающего аппарата. Следующие компонен-
ты участвуют в перекруте: излишняя подвижность 
яичка, связанная со слабым прикреплением оболо-
чек яичка у  новорожденного; аномальное прикре-
пление губернакулума и отсутствие фиксации обо-
лочек неопустившегося яичка; деформация яичка, 
расположенного в мошонке, в виде «языка колоко-
ла». У  наших пациентов (14  человек) антенаталь-
ная торсия гонад всегда заканчивалась некрозом 
с  последующей орхэктомией. Поэтому мы всегда 
выполняем орхопексию второго яичка для предот-
вращения в будущем возможного его заворота и не-
кроза, что приведет пациента к нарушению репро-
дуктивной функции.

Таблица 1.  Сравнение значений клинических признаков первичного и контралатерального заворотов
Table 1.  Comparison of the values of the clinical signs of the primary and contralateral passages

Признак Первичный Контралатеральный

Частота орхэктомии 29,17% 8,33%

Срок до поступления 15,5± 1,1 6,5±0,6

Градус торсии 545°±19° 565±29°

Таблица 2.  Изменение частоты возникновения асинхронного заворота контралатерального яичка в зависимости от хирургической тактики
Table 2.  Change in the incidence of asynchronous inversion of the contralateral testicle as a function of surgical tactics

Период 1995–2006 гг. 2007–2016 гг.

Количество больных 230 242

% двусторонней торсии 6,95% 3,30%
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Выводы
1.  Заворот контралатерального яичка может 

произойти асинхронно от  нескольких месяцев 
до нескольких лет после первого эпизода торсии.

2.  Асинхронный заворот контралатеральной 
гонады, при практически идентичной степени вы-
раженности торсии, имеет менее негативные по-
следствия, так как пациент и  его родители имеют 
клиническую настороженность по  предшествую-

щему случаю, что определяет своевременность об-
ращения за медицинской помощью.

3.  При первичном завороте яичка профилакти-
ческая фиксация контралатеральной гонады явля-
ется надежным методом профилактики ее торсии 
в  последующем. Выполнение ее целесообразно 
во всех случаях.

4.  Предложенная методика позволяет выполнить 
фиксацию яичка эффективно и без осложнений.
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