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сохранена. В просвете сосудов мелкого и крупного калибра 
прослеживались рыхлые тромбы, дезинтеграция соедини-
тельной ткани (рис. 9, см. на вклейке). К 7-м суткам зубец 
гребня, в который производилась инъекция препарата, от-
ёчен, напряжён, синюшно-багрового цвета. На верхушке и в 
области введения препарата определялись участки некроза. 
Микроскопически на 7-е сутки наблюдалось нарастание отё-
ка всех слоев. В сосудах разного калибра определялись тром-
бы, происходило их уплотнение (рис. 10, см. на вклейке). К 
14-м суткам выявлялся тотальный некроз зубца, в который 
вводился этоксисклерол 10 мг/мл (рис. 11, см. на вклейке).

Выводы
После введения 70% этилового спирта в куриный гребень с 

1-х суток выявлялся тромбоз крупных и мелких сосудов с раз-
витием некроза всех тканей зубца к 14-м суткам исследования.

Введение в гребень этоксисклерола 5 мг/мл приводит к 
умеренно выраженным изменениям в соединительной ткани, 
частичному тромбозу мелких сосудов. В динамике наблюда-
лось нарастание уплотнения всех слоёв гребня без развития 
некроза и образования грубого рубца.

Увеличение дозы этоксисклерола до 10 мг/мл сопрово-
ждается некрозом и грубыми морфологическими изменения-
ми по аналогии с введением 70% этанола.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Щедров Д.Н.

ЗАВОРОТ ЯИЧКА В ПАХОВОМ КАНАЛЕ У ДЕТЕЙ
ГБУЗ ЯО «Областная детская клиническая больница» Минздрава России, 150042, г. Ярославль

Проведен анализ методов диагностики и вариантов хирургического лечения заворота яичка в паховом канале, сравнение с 
аналогичными показателями при торсии скротально расположенной гонады. Обсуждены анатомические предпосылки и 
особенности заворота яичка в паховом канале, связанные с нетипичной анатомией. Результаты исследования свидетель-
ствуют о большей выраженности тестикулярной ишемии и соответственно частоте неудовлетворительных результа-
тов, несмотря на несколько меньшую степень торсии, что объясняется компрессией гонады в паховом канале. Показаны 
затруднения и особенности клинической диагностики, иной дифференциально-диагностический ряд. Продемонстрированы 
сложности и особенности ультразвуковой и допплерографической диагностики, характерные ультразвуковые симптомы 
заворота яичка в паховом канале, их диагностическая ценность. Рассмотрены пути хирургического лечения данной патоло-
гии. Представлено несколько различных вариантов хирургической тактики в тех или иных клинико-анатомических условиях. 
Материалы исследования подтверждают правомерность и возможность применения каждого из них. Суммарная потеря 
гонады при торсии в паховом канале составила 8(66,7%) случаев из 12, что существенно выше, чем при завороте яичка в 
условиях типичной анатомии. Однако результаты исследования подтверждают, что при своевременном обращении, кли-
нической и лучевой диагностике с учетом особенностей формы торсии и экстренном вмешательстве, учитывающем кон-
кретную клиническую ситуацию, несмотря на имеющиеся трудности, результат лечения может быть положительным.
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На сегодняшний день заворот яичка достаточно подробно 
освещён в литературе, ему посвящён ряд монографических 
исследований, главы крупных руководств, диссертации, од-
нако ряд вопросов, касающихся тестикулярной торсии, оста-
ется изученным недостаточно подробно.

Вне внимания урологов остаётся острая тестикулярная 
ишемия при атипичном положении яичка и атипичных фор-
мах заворота – спонтанной деторсии, рецидивирующем заво-
роте и других. Предлагаемая к обсуждению форма заворота 
яичка является весьма редкой – не более 2% в общей струк-
туре торсии гонады [1], что обусловливает ряд затруднений в 
диагностике и лечении. Данная тема крайне скудно освещена 
в литературе. Особенности диагностики и лечения данного 
состояния не находят целенаправленного отражения в лите-
ратурных источниках, им посвящены подглавы малого объ-
ема в солидных руководствах по урологии [2] либо таковые 
вообще отсутствуют [3, 4]. Публикации по данному вопросу 
малочисленны, носят описательный характер и касаются от-
дельных клинических случаев [1, 5].

Хирургическая тактика при обсуждаемом состоянии не-
однозначна [5]. Некоторыми авторами предлагается одновре-
менно с деторсией выполнять орхипексию и фиксацию яичка 
в мошонке [6]. Существует и иное мнение, согласно которо-
му одномоментное низведение яичка с деторсией повышает 
травматичность вмешательства и усиливает тестикулярную 
ишемию [7]. Авторы предлагают выполнять «орхипексию на 
месте» – в паховом канале с целью профилактики рецидива 
торсии с отсроченным низведением в мошонку. По мнению 
других авторов, оба варианта тактики оправданы и метод 
определяется выраженностью ишемии [8, 9].

Сохранность яичка при завороте в паховом канале мень-
ше, чем при типичном расположении, орхиэктомия выпол-
няется с большей частотой – 60–71% [10], 78–80% [8], более 
80% [11–13].

Вышесказанное оставляет данную тему актуальной для 
дальнейшего изучения.

Материал и методы
Проведен анализ лечения заворота яичка в клинике в период 

2000–2017 годов; всего на лечении находилось 454 пациента. Заво-
рот яичка в паховом канале наблюдали у 12 пациентов в возрасте от 
2 мес до 11 лет. Средний возраст составил 2 года 4 мес. Обращает 

на себя внимание то, что во всех случаях имел место заворот яичка 
на фоне паховой формы крипторхизма, а не паховой эктопии яичка. 
Проведен сравнительный анализ основных клинических, диагно-
стических критериев заворота яичка в паховом канале и при нор-
мальном его анатомическом расположении.

Результаты
При анализе клинического материала выявлен ряд осо-

бенностей, отличающих торсию неопущенного яичка от 
классического заворота:

– нетипичный возраст острого эпизода. Пик частоты при-
ходится на возраст 2 года 4 мес, а не на пубертатный пери-
од при скротальном расположении гонады (средний возраст  
14 лет 9 мес);

– особенности клинической картины и возраст пациента, 
затрудняющий в ряде случаев вербальный контакт, обусло-
вили позднюю обращаемость. Срок заболевания на момент 
поступления составил 21,4 ± 3,2 ч, что существенно больше, 
чем в типичной ситуации (13,3 ± 2,1 ч);

– трудности диагностики. При первичном обращении 
правильный диагноз был установлен только у 3 (25%) па-
циентов, несмотря на отсутствие при осмотре яичка типич-
ной локализации. Остальные мальчики были направлены с 
иными диагнозами – паховой грыжи ущемлённой (n = 4), 
пахового лимфаденита (n = 2), напряженного фуникулоцеле  
(n = 2), фуникулита (n = 1), что также существенно превышает 
процент диагностических ошибок при типичной анатомии;

– при поступлении в стационар диагноз установлен у 
10(83,3%) пациентов, что значительно меньше, чем при ти-
пичной картине (97,3%);

– ультразвуковая и допплерографическая оценка гонады 
затруднены из-за малых размеров яичка и изменений типич-
ной топографической анатомии. Наиболее достоверный и 
специфичный ультразвуковой симптом – визуализация из-
витого семенного канатика – отмечена только у 8(66,7%) па-
циентов, что отчасти может быть объяснено несколько мень-
шей усреднённой степенью торсии – 340 ± 21°. Примечатель-
но, что ни в одном случае степень торсии не превышала 445° 
(полный оборот с 1/4), тогда как при типично расположенном 
яичке торсия до 720° и более не является редкостью.

Иные симптомы встречались также существенно реже. 
Изменение направления оси яичка выявлено только у 33,3% 
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пациентов, что также связано с ограничением подвижности 
гонады в паховом канале. Подтянутость яичка в паховом ка-
нале оценить достоверно не представлялось возможным у 
всех пациентов.

Трудности в оценке тестикулярного кровотока отмечены 
в 4 (66,7%) случаях и обусловлены малым размером органа, 
низкоскоростным тестикулярным кровотоком и кровотоком 
в близко расположенных и примыкающих внетестикулярных 
тканях.

Особенности заворота яичка в паховом канале в сравне-
нии с типичной клинической и лучевой картиной заворота 
представлены в табл. 1.

Обсуждение
Следует учитывать, что более ранний возрастной пик и 

нарушения опускания яичка существенно меняют диффе-
ренциально-диагностический ряд. В обсуждаемой группе не 
было необходимости исключать патологию гидатиды, трав-
матические повреждения. Значительно меньше возникает со-
мнений при дифференциальной диагностике с фуникулитом, 
эпидидимитом. Однако становится актуальным дифференци-
рование от внетестикулярной патологии – ущемления пахо-
вой грыжи, пахового лимфаденита.

Обращает на себя внимание отсутствие превалирования 
анатомически обусловленного преобладания патологии ле-
вого яичка, встречающегося в 72% случаев при скротальном 
расположении гонад. Частота заворота левого и правого яич-
ка составила 50/50.

Следует отметить тот факт, что несмотря на меньшую 
степень торсии, выраженность ишемии и неблагоприятных 
исходов при завороте яичка в паховом канале выше, чем 
при скротальном расположении, что связано с компрессией 
тестикулы в ограниченном пространстве пахового канала и 
большей длительностью ишемии.

Хирургическая тактика при данной форме заворота 
также имеет свои особенности. При однозначном некрозе 
тестикулы выполняется орхиэктомия, при сомнениях в жиз-
неспособности – деторсия с оставлением яичка в паховом 
канале, так как низведение на фоне терминальной выражен-
ности ишемии может усугубить её до некроза с последую-

щим отсроченным низведением с орхипексией. При одно-
значной жизнеспособности и восстановлении кровотока 
выполняется орхипексия с фиксацией по Шумахеру одно-
моментно.

Некроз яичка констатирован после первичной ревизии 
пахового канала у 7(58,4%) пациентов, что обусловле-
но вышеназванными сложностями диагностики, большей 
длительностью заболевания и компрессией яичка в силу 
его атипичного расположения; пациентам была выполнена  
орхиэктомия.

Данный вариант течения заболевания наиболее типичен и 
может быть проиллюстирован следующим примером.

Б о л ь н о й С., 7 мес. Госпитализирован в клинику через  
36 ч от начала заболевания, проходил лечение амбулаторно по пово-
ду пахового лимфаденита. При поступлении состояние средней тя-
жести. Органы без особенностей. В локальном статусе: яичко справа 
в мошонке отсутствует с рождения, ребёнок наблюдается урологом 
по поводу крипторхизма. В проекции пахового канала справа опре-
деляется плотное образование, болезненное, малоподвижное. Левая 
половина мошонки и паховая область интактна.

УЗИ паховой области: в мошонке яичко не визуализируется, в 
паховом канале в средней трети определяется яичко округлой фор-
мы размерами 11×8×9 мм, неоднородной структуры. Кровоток в 
яичке и семенном канатике не фиксируется.

Констатирована острая ишемия яичка в паховом канале – заво-
рот яичка? тромбоз? сдавление?

Оперирован в экстренном порядке через 1 ч после поступле-
ния. Паховый доступ, ревизия пахового канала, в нем в средней 
трети обнаружено яичко (рис. 1, см. на вклейке), перекрут семен-
ного канатика на 270°, при наблюдении и органореанимационных 
мероприятиях – блокада семенного канатика, согревание яичка – в 
течение 15 мин после деторсии констатирован некроз яичка (рис. 
2, см. на вклейке). Выполнена орхиэктомия с ушиванием пахового 
канала наглухо.

В 2 (16,7%) наблюдениях яичко при сомнительной жиз-
неспособности было сохранено в паховом канале. Через 48 ч 
в одном случае констатирован его некроз по данным УЗИ и 
УЗ-допплерографии и выполнена вторичная орхиэктомия, в 
другом случае на фоне восстановления перфузии отсроченно 
через 1 мес выполнена повторная ревизия пахового канала и 
орхипексия по Шумахеру.

Суммарная потеря гонады при торсии в паховом кана-
ле – 8 (66,7%) случаев из 12, что существенно больше, чем 
при типичной анатомии.

В 3 (25%) случаях после деторсии проведена орхипексия 
по Шумахеру.

Возможные варианты хирургической тактики представ-
лены в табл. 2.

Считаем, что все они правомерны и могут быть реали-
зованы в практической работе в зависимости от конкретной 
клинической ситуации.

Заключение
Таким образом, заворот яичка в паховом канале имеет 

особенности клинической картины и лучевой визуализа-
ции, значительно затрудняющие диагностику. Диагности-
ческая ценность ультразвуковых методов меньше, чем при 
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Т а б л и ц а  1
Сравнительный анализ основных клинических  
и ультразвуковых критериев заворота яичка у пациентов  
при типичной локализации и в паховом канале

Признак Типичный  
заворот яичка

Заворот яичка  
в паховом канале

Средний возраст 14 лет 9 мес 2 года 4 мес
Срок заболевания  
на момент поступления, ч

13,3 ± 2,1 21,4 ± 3,2 

Диагностическая точность  
на первичном этапе, %

95,4 25

Диагностическая точность  
на специализированном этапе, %

97,3 83,3

Градус торсии средний, о 388 ± 39 340 ± 21
Извитость семенного канатика, % 89,7 75
Подтянутость яичка к паховому 
кольцу, %

68,2 –

Нарушение эхо-структуры яичка, % 88,7 92,5
Изменение направления оси 
яичка, %

77,4 33

Нарушение паренхиматозной 
перфузии, %

95,6 75

Извитой ход яичкового  
сосудистого пучка, %

88,9 58

Т а б л и ц а  2
Варианты хирургической тактики при завороте яичка  
в паховом канале

Вариант тактики
Количество случаев

абс. % 
Ревизия пахового канала, орхиэктомия 7 58,4
Ревизия пахового канала, отсроченная  
повторная ревизия, орхиэктомия

1 8,3

Ревизия пахового канала, отсроченная  
повторная ревизия, орхипексия по Шумахеру

1 8,3

Орхипексия по Шумахеру 3 25
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типичной локализации гонады. Хирургическое лечение со-
провождается большим процентом как первичных, так и 
вторичных орхиэктомий, чем при типичном расположении 
гонады. Тем не менее при клинической настороженности 
и ориентированности специалистов по клинике и лучевой 
диагностике диагноз может быть поставлен своевременно, 
а оперативное вмешательство проведено успешно с благо-
приятным исходом.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии конфликта  
интересов.
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Шамсиев Ж.А., Шамсиев А.М., Махмудов З.М.

К ВОПРОСУ О РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО ГЕМАТОГЕННОГО 
ОСТЕОМИЕЛИТА КОСТЕЙ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У ДЕТЕЙ
Самаркандский государственный медицинский институт, г. Самарканд, Республика Узбекистан

Наша цель заключалась в разработке объективных критериев ранней диагностики острого гематогенного остеомиелита 
костей тазобедренного сустава (ОГО КТС) у детей. Для проведения дифференциальной диагностики между ОГО КТС и 
реактивным кокситом (РК) нами обследовано 93 детей (61 с ОГО КТС и 32 с РК). Больные ОГО КТС характеризуются 
более высокой степенью эндогенной интоксикации по сравнению с больными РК. КТ позволяет диагностировать ОГО КТС 
до появления рентгенологических признаков (начиная с 3-х суток от начала заболевания) в костной ткани и может быть 
использована для дифференцирования ОГО КТС от РК. Указанные особенности позволяют применять данные параметры 
в качестве объективных критериев для проведения дифференциальной диагностики у детей с остро развившейся болью в 
области тазобедренного сустава.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  острый гематогенный остеомиелит; кости тазобедренного сустава; лейкоцитарный индекс ин-

токсикации; показатель токсичности крови; компьютерная томография.
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Shamsiev Zh.A., Shamsiev A.M., Makhmudov Z.M.
TO THE QUESTION OF EARLY DIAGNOSIS OF ACUTE HEMATOGENOUS OSTEOMYELITIS OF BONES  
OF THE HIP JOINT IN CHILDREN
Samarkand State medical Institute, Samarkand, 703000, Republic of Uzbekistan
Our goal was to develop objective criteria for early diagnosis of acute hematogenous osteomyelitis (AHO) of bones of the hip joint 
(BHJ)) in children. For the differential diagnosis between AHO and the reactive coxitis (RC) we examined a total of 93 children (61 
AHO BHJ and 32 RC cases). AHO BHJ patients are characterized by a higher degree of endogenous intoxication when compared 
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Рис. 7. Вид гребешка на 21-е сутки после введения  
1,0 мл этоксисклерол 5 мг/мл.

Рис. 8. Гистологическая структура гребня на 21-е сутки  
после введения этоксисклерола 5 мг/мл. 

Окраска гематоксилином–эозином; увеличение 10×10.

Рис. 10. Гистологическая структура гребня на 7-е сутки  
после введения этоксисклерола 10 мг/мл. 

Окраска гематоксилином–эозином; увеличение 10×10.

Рис. 9. Гистологическая структура гребня на 1-е сутки  
после введения этоксисклерола 10 мг/мл. 

Окраска гематоксилином–эозином; увеличение 10×10.

► Рис. 11. Макропрепарат гребня на 12-е сутки после введения 
этоксисклерола 10 мг/мл.
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Рис. 2. После деторсии  
и органореанимационных мероприятий 

констатирован некроз яичка.

Рис. 1. Яичко извлечено из средней трети 
пахового канала, выраженная ишемия.


