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Перекрут яєчка (ПЯ) – екстрений стан, при якому відбувається часткове або повне здавлення судин 
сім’яного канатика, яке може призвести до інфаркту яєчка. Проявляється ПЯ різким болем, гіперемією 
мошонки, генералізованим набряком відповідної половини мошонки, нудотою, блюванням та запаморо-
ченням. Однак ці симптоми характерні також для багатьох інших гострих захворювань статевої гонади. 
З плином часу вираженість цих симптомів стає менш яскравою, що, своєю чергою, ставить питання своє-
часного проведення диференційної діагностики.

Мета – систематизувати та узагальнити сучасні літературні дані стосовно діагностики, лікування і реа-
білітації перекруту яєчка в дітей.

Під час діагностики велике значення має збір анамнезу, урахування клінічних даних, перевірка харак-
терних для ПЯ симптомів. Значну роль відіграє використання інструментальних методів дослідження, 
чільне місце серед них посідають ехографічний і сцинтиграфічний методи.

Після підтвердження діагнозу ПЯ необхідно розпочати лікування якнайшвидше. Існує дві методики 
деторсії яєчка: безкровна ручна деторсія та інвазивна деторсія з подальшою орхіопексією.

Післяопераційний період має дуже важливе значення для збереження фертильності пацієнта в майбут-
ньому. Реабілітація після ПЯ передбачає медикаментозне лікування, фізіотерапевтичні процедури, фіксу-
вання статевої гонади з контрлатерального боку та, у разі втрати тестикули через несвоєчасно надану лі-
карську допомогу, ендопротезування яєчка.

Перекрут яєчка являє собою важку та невивчену проблему. Критична ішемія наступає в термін від 12 до 
16 год від початку захворювання. На сьогодні проблема діагностики, лікування і реабілітації хворих на 
гострий перекрут яєчка до кінця не вивчена та потребує подальшого вивчення.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: перекрут яєчка, диференційна діагностика, орхіопексія, ендопротезування.
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Гострі захворювання сім’яних гонад у хлопців по-
сідають перше місце серед захворювань зовнішніх 
статевих органів у чоловіків та є причиною 4–10% 
екстрених госпіталізацій серед урологічних хворих. 
Серед них важливе значення має перекрут сім’яного 
канатика, який зустрічається в 1:500 пацієнтів уро-
логічних стаціонарів [1,7,8,49]. Незважаючи на зна-
чний рівень поширеності цієї патології, досі зустрі-
чаються помилки своєчасної діагностики серед 
лікарів первинної ланки. Найчастіше з цим пов’язані 
незадовільні результати лікування перекруту яєчка. 
Водночас немає одностайної думки стосовно опти-
мального методу подальшого лікування та реабілі-
тації дітей з гострим перекрутом яєчка [22].

Мета дослідження – популяризувати сучасні дані 
стосовно діагностики, лікування і реабілітації 
перекруту яєчка в дітей.

Досить часто перекрут сім’яного канатика опису-
ють як заворот яєчка (або перекрут яєчка), адже 
внаслідок порушення кровопостачання передусім 
страждає саме яєчко. Часткове здавлення судин, що 
проходять у сім’яному канатику, призводить до ве-
нозного застою та набряку, повне – до інфаркту. 
Омертвіння яєчка може наступити дуже швидко, 
іноді за кілька годин [43].

Існує два піки зростання частоти захворювань 
 яєчок – до 1 року життя та в препубертатному і пу-
бертатному періодах (10–16 років), що збігаються з 
фазами інтенсивності розвитку сім’яної залози [6,10].

Клінічно перекрут яєчка супроводжується силь-
ним різким болем, гіперемією мошонки, генералізо-
ваним набряком відповідної половини мошонки, 
нудотою, блюванням, запамороченням та іноді ко-
лаптоїдним станом [30]. Подібні симптоми можуть 

зустрічатися при різних нозологічних змінах у стате-
вій гонаді, тому досить важливим моментом є дифе-
ренційна діагностика перекруту яєчка з іншими за-
хворюваннями. Гострий біль у статевій залозі може 
бути викликаний перекрутом яєчка, гострим епіди-
димітом, гострим орхітом, перекрутом гідатиди 
Морган’ї, травмою яєчка з крововиливом під білкову 
оболонку, защемленням пахової грижі, злоякісною 
пухлиною яєчка, ідіопатичним набряком мошонки та 
гострою водянкою оболонок яєчка тощо [30].

Перекруту яєчка, ураженню гідатиди досить час-
то передує підвищення рухової активності хлопчи-
ків, наявність травматичного фактора. Гострий по-
чаток захворювання характерний для перекруту 
яєчка та гострого орхоепідидиміту. Порушення за-
гального стану хворих із гострим захворюванням 
яєчок відзначається в разі перекруту яєчка, гостро-
го орхоепідидиміту та практично відсутнє при ура-
женнях гідатиди Морган’ї. Ступінь погіршення за-
гального стану та швидкість його прогресування 
залежать від віку хворого і ступеня перекручення 
сім’яного канатику, тобто чим вищий ступінь пере-
кручення, тим гірший стан хворих. У таких випад-
ках відзначаються симптоми інтоксикації: млявість, 
блювання, підвищення температури тіла, полакіу-
рія. Яскраво виражені місцеві прояви захворюван-
ня: збільшення в розмірах, ущільнення яєчка, на-
бряк, гіперемія, болючість під час пальпації 
мошонки [4,10].

Однак із плином часу клінічна картина може 
стати більш стертою: після перших 6 год від початку 
перекруту яєчка починаються непоправні зміни в 
тестикулі. З початком розвитку некрозу біль 
зменшується, а набряк мошонки збільшується [32].
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У разі виникнення алергічного набряку мошонки 
яєчка залишаються не збільшені та безболісні. На-
бряк поширюється на іншу половину мошонки, па-
хову ділянку і промежину. Також на користь алер-
гічного набряку свідчить висип на шкірі мошонки 
та свербіж [26].

Під час диференційної діагностики перекруту 
яєчка та орхіту і/або епідидиміту важливим є симп-
том Прена (Prehn symptom), який перевіряється під-
няттям яєчка догори. На користь орхіту та епідиди-
міту свідчить зменшення болю під час підняття 
яєчка (позитивний симптом Прена), у разі перекру-
ту яєчка біль посилюється (негативний симптом 
Прена).

Також для диференційної діагностики перекруту 
яєчка та епідидиміту перевіряється симптом 
Роше (Roche symptom): під час пальпації мошонки в 
дітей з перекрутом яєчка придаток яєчка не пальпу-
ється, а у хворих на епідидиміт межа між збільше-
ним придатком та яєчком добре визначається [13].

У разі неповного перекруту яєчка, коли перекрут 
триває протягом декількох хвилин, може статися 
самостійна деторсія. У такому випадку хворий від-
чуває раптовий гострий біль у яєчку, який протягом 
деякого часу зникає [6].

Можливий внутрішньоутробний перекрут яєчка. 
У цьому разі безпосередньо після народження ви-
значається в одній половині мошонки щільне без-
болісне утворення. Мошонка помірно набрякла та 
гіперемійована. Оскільки внутрішньоутробний за-
ворот яєчка відбувається ще до пологів, унаслідок 
запального процесу некротично змінене яєчко стає 
спаяним з тканинами мошонки. Слід зазначити, що 
перекрут яєчка в новонароджених може бути при-
чиною синдрому «зниклого яєчка», який діагносту-
ється як крипторхізм у дітей старшого віку. Частота 
збереження життєздатності яєчок у випадку цього 
типу перекруту яєчка досягає 40%, а двобічний пе-
рекрут спостерігається у 2% випадків [4,26,34].

Можливий варіант перекруту яєчка, що розташо-
ване інтраабдомінально (у разі абдомінальної фор-
ми крипторхізму). У таких дітей виникають ознаки 
подразнення очеревини, біль у нижній частині жи-
вота, блювання, підвищення температури тіла до 
≥38˚С. Але мошонка залишається незміненою [30].

Завдяки розвитку діагностичних засобів у меди-
цині сумніви щодо встановлення остаточного діа-
гнозу можуть бути розвіяні завдяки ультразвуково-
му дослідженню (УЗД).

Зрілі здорові яєчка мають гладку округлу поверх-
ню, абсолютно однорідну дрібнозернисту структуру 
середнього ступеня ехощільності. У дітей віком до 

9–10 років ехощільність яєчка нижча, ніж у дорослих. 
Ехощільність яєчка досягає характеристик дорослої 
людини в підлітків віком 15–17 років. З моменту ста-
тевої зрілості досить чітко візуалізується також се-
редостіння – як високоехогенна лінія в сагітальній 
площині. Поява цієї структури на екрані розглядаєть-
ся як один з орієнтирів, який показує, що гонада пра-
вильно розташована відносно датчика [26].

Ехографічно перекрут яєчка характеризується не-
гомогенністю зображення паренхіми з безладним 
чергуванням гіперехогенних і гіпоехогенних діля-
нок, потовщенням покривних тканин мошонки, на-
бряклим гіперехогенним придатком, дуже невели-
ким за обсягом гідроцеле. На ранній стадії 
ехографічно, під час сканування в режимі сірої шка-
ли, зміни можна не виявити або вони неспецифічні 
(зміна ехощільності). Пізніше реєструється зміна 
структури яєчка (інфаркт і кровотеча). У порівняль-
них дослідженнях виявлено, що при незміненій ехо-
щільності яєчко під час операції виявляється жит-
тєздатним, у разі гіпоехогенних або неоднорідних за 
ехогенністю яєчок вони нежиттєздатні. Усі інші ехо-
графічні ознаки (розміри яєчка, кровопостачання і 
товщина шкіри мошонки, наявність реактивного 
гідроцеле) прогностично незначущі [5,11,26,31].

Також деякі автори рекомендують проводити до-
слідження сім’яного канатика разом з дослідженням 
мошонки. Перекрут яєчка викликає різку зміну на-
прямку ходу, розміру та форми сім’яного канатика 
дистально від місця торсії. У понад 60% випадків 
перекруту яєчка спостерігається спіральний пере-
крут сім’яного канатика в зовнішньому паховому 
кільці [5,8,13,31].

Застосування сцинтиграфії дає змогу відрізнити 
перекрут яєчка від гострих запальних захворювань 
сім’яної залози з чутливістю і специфічністю понад 
95% за умови, що дослідження виконано протягом 
першої доби захворювання. У разі вчасно нерозпіз-
наного перекруту під час сцинтиграфії може бути 
виявлене посилення кровообігу по периферії яєчка, 
що обумовлено припливом крові в мошонку зі ста-
тевої артерії. Появу такої сцинтиграфічної ознаки в 
паренхіматозній фазі дослідження називають симп-
томом «оправи», «кільця», «ока бика» тощо. Виник-
нення цієї ознаки пов’язане з тим, що під час пере-
кру т у яєчка кровопостачання мошонки не 
страждає. Виявлення цього симптому можливе вже 
протягом перших 7 год від моменту виникнення пе-
рекруту, однак цей симптом спостерігається і після 
закінчення першої доби. Раніше цю ознаку вважали 
патогномонічною саме для перекруту яєчка, проте 
згодом встановили, що таку ж саму сцинтиграфічну 
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картину можна виявити при гнійному епідидимо-
орхіті з формуванням абсцесу, за гематоми яєчка, 
гематоцеле, пухлини яєчка в стадії некрозу тощо. 
Іншою сцинтиграфічною ознакою перекруту яєчка 
є симптом «обрубка» (амер. «stump») – різке зни-
ження перфузії через яєчкову артерію й артерію 
сім’явивідної протоки [2,3,7,28].

Оскільки перекрут яєчка призводить до інтерсти-
ціального крововиливу й інфаркту внаслідок веноз-
ної оклюзії, під час магнітно-резонансної томогра-
фії  (МРТ) яєчка можна виявити набряк та 
крововилив у паренхіму яєчка і придаток. Відзна-
чається тенденція до зменшення ураженого яєчка, 
але придаток, як правило, збільшений та неоднорід-
ний, що нагадує епідидиміт. Ключовою знахідкою 
при МРТ вважають виявлення перекрученої части-
ни сім’яного канатика [34]. Однак незважаючи на 
значну ефективність методу, більшість авторів на 
цей час одностайно вважають, що МРТ у разі ви-
никнення гострого перекруту яєчка не є першочер-
говим дослідженням, через великий час виконання 
процедури, та відсутності переваг порівняно з інши-
ми методами дослідження [3,26].

Існує також інвазивний метод діагностики – 
скротоскопія. Суть цього методу полягає у виконан-
ні невеликого лінійного розтину шкіри мошонки та 
оболонок яєчка, у введенні крізь сформований отвір 
до порожнини мошонки цистоскопу, що дає змогу 
візуалізувати гонаду. Таку методику розробив 
К.С. Ормантаєв  та співавт. у 1999 р. Однак через по-
требу в загальному знеболюванні, наявність спеці-
альної ендоскопічної апаратури та відносну травма-
тичність методу ця методика не знайшла широкого 
застосування [20,26].

Д.Н. Щедров  у дисертації вказує на експеримен-
тальну методику крізьмошонкової NEAN-
INFRARED спектроскопії, яка заснована на кількіс-
ній оцінці оксигенації (%St О2). На боці перекруту 
яєчка %St О2 зазвичай знижене на ≥12%. Метод ви-
різняється швидкістю виконання та легкістю реалі-
зації [26].

В.О. Бичков та співавт. (2006) у дослідженнях 
прослідкували за показниками гонадотропних гор-
монів (ФСГ і ЛГ) у хворих на перекрут яєчка. У всіх 
пацієнтів залежно від термінів госпіталізації до ста-
ціонару рівень показників ФСГ і ЛГ підвищувався 
до верхньої межі норми при більш тривалому пері-
оді між початком захворювання і проведеною опе-
рацією: ФСГ  – до 13,0  МО/л (при нормі 0,8–
13,0  МО/л), ЛГ  – до 7,0  МО/л (при нормі 
0,5–5,0 МО/л). Зміна синтезу тестостерону в кліти-
нах Лейдіга спричинила сексологічні проблеми під 

час пубертатного періоду. Вимірювання сумарного 
балу статевої функції чоловіків у пацієнтів, які ве-
дуть статеве життя, показало його зниження в осіб, 
прооперованих у пізніші терміни [28].

Ю.Н. Болотов та співавт. (2011) запропонували 
лікувально-діагностичний алгоритм (3-блокова 
структура), заснований на послідовній оцінці ре-
зультатів клінічного обстеження й УЗД дітей з го-
стрим болем у мошонці відповідно до їх чутливості 
та специфічності. У I блоці оцінюють найважливіші 
анамнестичні відомості. У II блоці розглядають стан 
локального статусу. У III блоці оцінюють ультразву-
кові симптоми основних захворювань, що станов-
лять синдром «гострої та гіперемійованої» мошон-
ки. Основною та постійною ознакою гострих 
захворювань яєчка є гострий біль у мошонці (тести-
кулі). Якщо до моменту госпіталізації до стаціонару 
мошонка була не змінена, то діагностика ґрунтуєть-
ся лише на даних локального статусу. У разі появи 
набряку та гіперемії мошонки обов’язково оціню-
ють найважливіші анамнестичні та клінічні дані. 
Поєднання трьох і більше ознак (гострий початок, 
інтенсивні болі, нудота/блювання, тривалість клі-
нічних проявів менше 6 год від початку захворюван-
ня, вік 0–3 роки і 12–16 років) з високою часткою 
ймовірності вказує на перекрут яєчка. УЗД прово-
дили в разі, коли клінічні симптоми виключали за-
ворот гонади або були сумнівними [24].

Існує думка про те, що в разі підозри на гостру 
патологію мошонки краще виконати «непотрібну» 
операцію, аніж не виконати операції, яка була необ-
хідною [8].

У разі підтвердженого завороту яєчка або немож-
ливості його виключення наявними діагностичними 
методами операцію слід провести якнайшвидше. 
Головною її метою є ліквідація торсії та відновлення 
перфузії в ішемізованій гонаді. Ці положення за-
гальноприйняті та в цей час не дискутуються [10].

Вважається, що хірургічне лікування, виконане в 
перші 6 год після виникнення перекруту яєчка, збе-
рігає життєдіяльність гонади на 100%. Якщо детор-
сія проведена пізніше 12 год, збереженість життє-
здатності яєчка становить лише 20%. У разі 
проведення лікування пізніше 24 год майже не за-
лишається шансу зберегти життєздатність перекру-
ченого яєчка [3]. Досі не відома «морфологічна 
доля» перекрученого яєчка в період 12–24 год.

Існує методика безкровної деторсії яєчка. Через 
шкіру мошонки яєчко обертають зсередини назовні 
в напрямку, протилежному перекруту. Ліве яєчко 
обертають за годинниковою стрілкою, а праве – 
проти годинникової стрілки. Деторсію проводять за 
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цими правилами, через те що праве яєчко при пере-
круті обертається за годинниковою стрілкою, а 
ліве – проти (ззовні всередину). Яєчко захоплюють 
крізь шкіру мошонки і, залишаючи стінку мошонки 
нерухомою, повертають його на 180° у напрямку, 
протилежному шву шкіри мошонки. Я.Б. Юдін зі 
співавт. (1987) рекомендують із кожним поворотом 
яєчка проводити його легку тракцію вниз. Після 
цього яєчко відпускають і повторюють цю маніпу-
ляцію 2–3 рази. Якщо протягом 1–2 хв біль не зни-
кає або не зменшується, то хворого негайно прово-
дять операцію [30].

Однак дані щодо ефективності даної маніпуляції 
досить суперечливі. І.Ш. Ергашев, Т.П. Хакомов 
відмовилися від спроб проведення цієї процедури, 
вважаючи, що направлення торсії непередбачуване 
у 26%  випадків, а подібна маніпуляція може 
посилити ішемію [24,25].

С.Ю. Комарова та співавт. (2017) виконували ма-
нуальну деторсію у 30,4% хворих, переважно в тер-
міни до доби від початку захворювання, вважаючи 
її основним методом лікування поряд з оператив-
ним втручанням [24,45].

Н.А. Нечипоренко і А.Н. Нечипоренко (2012) вка-
зують, що навіть якщо закрита деторсія проведена 
успішно, це скорочує час ішемії яєчка на 30–40 хв. 
Тож після виконання цього методу все одно слід 
проводити оперативне втручання [30]. На проти-
вагу цьому опубліковані позитивні результати ви-
конання допплерографії для контролю закритої де-
торсії без обов’язкового виконання оперативного 
втручання [19,24,37]. Однак дослідження І.С. Шор-
манова і Д.М. Щедрова (2018) вказують на те, що 
допплерівське дослідження у 50% випадків не ви-
являє резидуальної торсії, що зберігається [24].

При гострих захворюваннях яєчка виконують мо-
шонковий або паховий оперативні доступи. Пока-
заннями до крізьмошонкового доступу є внутріш-
ньооболонковий перекрут яєчка, патологія гідатиди 
яєчка, травма яєчка. Показаннями до пахового до-
ступу є позаоболонковий заворот яєчка, перекрут 
крипторхірованого яєчка. Мошонковий доступ має 
декілька варіантів виконання, що різняться напрям-
ком розтину: поперечний мошонковий доступ; по-
здовжній мошонковий доступ і розтин по шву мо-
шонки. Вважається, що поздовжній доступ дає 
більшу можливість для ревізії рани та є менш трав-
матичним, через те що виконується паралельно до 
судин мошонки. Поперечний доступ сприяє найкра-
щому косметичному результату. Доступ по шву мо-
шонки дає вільний дост уп до обох яєчок. 
J. Noseworthy виконує розтин по шву мошонки в разі 

достовірно встановленого діагнозу перекруту яєчка, 
для виконання одночасної фіксації яєчка з контр-
латерального боку [21].

Оперативне лікування передбачає ревізію яєчка, 
його деторсію з подальшим обгортанням теплою 
вологою марлевою серветкою. Через 30 хв визнача-
ють життєздатність яєчка. Якщо операція проведена 
в терміни, які передбачають збереження яєчка, і 
воно життєздатне, то проводять фіксацію яєчка 
(орхіопексія) окремими швами за вагінальну або 
м’ясисту оболонку. При операції в пізні терміни та 
нежиттєздатності яєчка проводять орхідектомію [3].

Деякі автори рекомендують введення новокаїну 
в сім’яний канатик під час операції. Також рекомен-
дують внутрішньом’язове введення гепарину, 
емульсії гідрокортизону та папаверину [28,30].

Прагнення зберегти гонаду будь-якою ціною час-
то призводить до гіподіагностики некрозу органа, 
повторного хірургічного втручання, у низці випад-
ків – до формування в пацієнта антиспермального 
аутоімунітету. Водночас прагнення уникнути назва-
них ускладнень може привести до невиправданого 
видалення органа, коли не вичерпані ресурси його 
анатомічного й функціонального збереження [32].

Синюшний колір перекрученого яєчка є показни-
ком оборотних морфологічних змін в органі у 95% 
випадків. Синьо-багряний і чорний колір яєчка вка-
зують на ознаки некрозу органа [12].

Існує інтраопераційна методика виявлення жит-
тєздатності яєчка – трансілюмінаційне дослідження. 
Суть цього методу полягає у просвічуванні яєчка. 
Позитивний симптом свідчить про життєздатність 
гонади [12]. У разі негативного симптому слід роби-
ти розтин білкової оболонки яєчка в нижньому по-
люсі. Розтин, що призводить до кровотечі, свідчить 
про життєздатність органа [12,30].

Д.Н. Щедров вказує, що залишення яєчка при 
сумнівній життєздатності майже завжди призво-
дить до повторної ревізії через 1–4 доби. Показан-
ням до неї є погіршення місцевої симптоматики, 
показників УЗД і допплерографії в динаміці аж до 
припинення фіксації кровообігу в гонаді. 91% по-
вторних ревізій закінчуються відстроченою орхідек-
томією. Термін захворювання 18–24 год і ступінь 
завороту 270–360 градусів є граничними критерія-
ми, що дають змогу уникнути грубих атрофічних 
змін яєчка у віддаленому періоді [19,26].

Більшість авторів поділяють думку, що некроти-
зоване яєчко не можна зберігати, через те що руйну-
ється гематотестикулярний бар’єр та до кров’яного 
русла проникають зруйновані сперматогенні кліти-
ни. Це, своєю чергою, призводить до утворення ан-
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тиспермальних антитіл, які руйнують сперматоген-
ний епітелій контрлатерального яєчка. У таких 
випадках у пацієнта розвивається безплід-
ність [22,29,30].

Однак О.Є. Терещенко (1986) стверджує, що анти-
спермальні антитіла виявляються при перекруті 
яєчка тільки у хворих віком від 13–14 років. З 12-річ-
ного віку, з початком диференціювання статевих 
клітин, у хлопчиків може формуватися антиспер-
мальний аутоімунітет у разі перекруту яєчка. При-
чому така патологічна реакція відзначається на тлі 
існуючих порушень балансу імунокомпетентних 
клітин (Т-хелперів і Т-супресорів). За нормального 
функціонування імунної системи аутоімунний про-
цес не розвивається [18].

Незважаючи на фіксацію яєчка в порожнині мо-
шонки, у майбутньому не виключається його по-
вторний перекрут. Основна причина цього, на дум-
ку багатьох авторів, – використання при орхіопексії 
шовного матеріалу, що розсмоктується [7,12,28].

Y. Mor та співавт. (2006) зазначають, що при орхі-
опексії поліпропіленовою хірургічною ниткою та-
кож не виключена можливість повторного перекру-
ту яєчка [7,28].

В.О. Бичков та співавт. (2006) рекомендують у піс-
ляопераційному періоді проводити дітям лікування 
препаратами, що зменшують запальну реакцію (ас-
пірин), знижують згортання крові (гепарин), селек-
тивно поліпшують мікроциркуляцію (трентал), а 
також метилурацилом у дозуванні за віком [28].

Н.А. Нечипоренко і А.Н. Нечипоренко (2012) та-
кож рекомендують усім хворим у післяопераційно-
му періоді аспірин по 1,5 г на добу протягом 6–7 діб 
для зниження проникливості гематотестикулярно-
го бар’єру [30].

Д.А. Файзулаев (2019) у дисертації зазначає, що в 
післяопераційному періоді медикаментозне лікуван-
ня необхідне. Він рекомендує препарати, дія яких 
спрямована на відновлення кровообігу та поліпшен-
ня мікроциркуляції (блокада сім’яного канатика 
1% розчином лідокаїну, пентоксифіліну, реополіглю-
кіну, гепарину), а також десенсибілізуючу терапію 
антигістамінними препаратами. З метою зменшення 
проникливості гематотестикулярного бар’єру до-
цільно призначати ацетилсаліцилову кислоту, про-
водити корекцію метаболічних порушень в яєчку 
(вітаміни групи  В, вітамін  Е  5  аскорутін, віта-
мін РР) [32].

Зокрема, для медикаментозної реабілітації також 
рекомендують фізіотерапію: гальванізацію, ультра-
високочастотну терапію. Час виконання цих про-
цедур не має перевищувати 20 хв, через те що дов-

готривале підвищення температури в мошонці 
призводить до порушень сперматогенезу. Також 
рекомендують носити компресійну білизну або фік-
суючий бандаж для фіксації мошонки [11,17].

Хворим протипоказане перебування на холоді, 
купання в холодній воді та пиття холодних напо-
їв [11,17].

Іншим дискутабельним питанням є необхідність 
і терміни виконання профілактичної орхіопексії на 
контрлатеральному боці. Аномалія розвитку, що 
створює передумови до перекруту яєчка, може бути 
двобічною. Тому більшість фахівців рекомендують 
профілактичну орхіопексію контралатерального 
яєчка. C. Bolln та співавт. (2006), відповідно до ре-
зультатів анкетування дитячих хірургів Великої 
Британії та Ірландії, вказують, що 95% фахівців ру-
тинно проводять орхіопексію з іншого боку. Крім 
того, немає переконливих свідчень, що профілак-
тична орхіопексія може спричинити погіршення 
функціонального стану яєчка [28].

Багато авторів радять симультанне виконання 
фіксації яєчка на контрлатеральному боці. Однак 
Ю.М Болотов, навпаки, поділяє думку стосовно не-
бажаності одночасних хірургічних втручань на пах-
винно-мошонкових ділянках через вірогідність роз-
витку післяопераційних ускладнень, які, своєю 
чергою, викликають загрозу втрати обох орга-
нів [21].

Г.М. Румянцева та співавт. пропонують проводи-
ти фіксацію яєчка з контралатерального боку через 
1–2 тиж після гострого епізоду [10]. Деякі автори 
пропонують виконувати орхіопексію контрлате-
ральної гонади через 2–3 місяці [43].

Останнім часом дуже багато уваги приділяють 
естетичному напряму андрології. Ендопротезування 
яєчка в дітей та підлітків, за обставинами, стає все 
популярнішим. Перші згадування про ендопротезу-
вання яєчка опубліковані у 30-х роках ХХ ст. Однак 
тоді наслідки перекруту яєчка не були основною 
причиною виконання цієї операції. У той час хво-
рим, які перенесли перекрут яєчка, відводилося 
лише 17% усіх ендопротезувань статевої гонади. 
Останні причини включали в себе гіпоплазію яєчка 
або анорхізм, видалення яєчка внаслідок пухлини, 
раку простати, орхоепідидиміту або травм [44].

На сьогодні питання стосовно необхідності ви-
конання ендопротезування яєчка не виникає. Однак 
досі немає одностайної думки стосовно термінів ви-
конання цієї операції, матеріалу імпланту та мето-
дики виконання операції. У разі відсутності запа-
лення, можна виконувати протезування одночасно 
з видаленням статевої гонади. Деякі автори реко-
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мендують імплантацію протезу після остаточного 
формування рубця на мошонці (через 3–6 міс) [42]. 
Більшість дослідників вказує, що найбільш сприят-
ливий вік для цієї операції – 13–17 років [11].

М.І. Давидов (1991) виконує аутопротезування в 
разі видалення яєчка внаслідок раку передміхурової 
залози. Під час операції розтинають білкову оболон-
ку яєчка в поперечному напрямку та видаляють 
його паренхіму. З оболонок яєчка формують лоскіт 
на живлячій ніжці. Лоскіт занурюють у порожнину 
білкової оболонки та фіксують до оболонки швами. 
Як вказує автор, у разі правильного формування 
лоскоту біологічний протез має форму та розмір 
нормального яєчка впродовж 3 та більше років [14].

У разі втрати яєчка в дитячому віці деякі автори 
рекомендують виконувати двоетапне протезування. 
Перший етап виконують одночасно або незадовго 
після видалення власного яєчка. У більш дорослому 
віці виконують імплантацію протезу, відповідного 
до розмірів другого яєчка в «підготовлену» мошон-
ку, що відповідає імплантові за розмірами та змен-
шить натяг і порушення трофіки мошонки [44].

Серед штучних імплантів сьогодні існує два осно-
вні види: імплант із рідиною, що розміщується в 
мошонці засобом пункції. Найпоширеніші наразі 
силіконові імпланти, що мають певну форму [43].

Для встановлення силіконових імплантів існує 
три методи. Перший метод передбачає паховий до-
ступ, при якому виконують розтин по паховій 
складці та формують тунель до мошонки. У разі на-
явності власного яєчка виконують орхофунікулек-
томію з високою перев’язкою сім’яного канатика та 
подальшим встановленням імпланта в підготовлену 
порожнину. Другий метод передбачає мошонковий 
доступ, коли розтин виконують через передню або 
бокову поверхню мошонки, формують ложе та ви-
конують імплантацію протезу. Нарешті, існує ком-
бінований хірургічний доступ. Усі методики мають 
як переваги, так і недоліки [44]. Під час УЗД для 
уточнення розмірів контрлатерального яєчка бажа-
но підбирати протез більший за розмірами, через те 
що власна гонада розташована в оболонках, які ві-
зуально збільшують її обсяг, а протезу встановлю-
ють під шкіру мошонки [11].

І.С. Шорманов та співавт. (2018) у дослідженні 
проаналізували ускладнення ендопротезування яєч-
ка в дітей та підлітків. Запальний процес оболонок 
яєчка на боці протезування виник у 48% випадків. 
Ускладнення розвивалося на 2–5-ту добу післяопе-
раційного періоду. В усіх випадках запалення було 
пов’язане з реакцією тканин на імплант. При цьому 
автори зазначають, що в разі застосування сучасних 

ареактивних імплантів частота цього ускладнення 
значно знижується. Пролежень над імплантом від-
мічався у 24% випадків. У всіх спостереженнях це 
ускладнення спостерігалося на 6–15-ту добу після 
операції та було пов’язане з невідповідністю розмі-
рів мошонки та імпланта. Зазначено, що пролежень 
відмічався тільки у хлопців віком 12–15 років, а у 
більш дорослому віці подібних випадків не спосте-
рігалося. Гематома мошонки констатована у 16% 
хворих та в більшості випадків була обумовлена ка-
пілярною кровотечою з оболонок яєчка після фор-
мування ложа. Також спостерігалося зморщування 
імпланта, яке, на думку авторів, пов’язане зі струк-
турою протеза, що використовувався. Частота 
ускладнень протезування яєчка була зворотно про-
порційною віку пацієнтів [42].

Задовільність хворих після виконання ендопро-
тезування яєчка відбувалося у 65–70% випадків, від-
носна прийнятність – ще у 20%. Несприйнятливий 
результат для пацієнтів пов’язаний з зависокими 
сподіваннями щодо реалістичності результатів опе-
рації. У разі відторгнення протеза відмовляється від 
реімплантації понад 50% хворих через страх повтор-
ної невдачі [11].

Перекрут яєчка становить тяжку і невивчену про-
блему.

Критична ішемія наступає в термін від 12 до 
16 год від початку захворювання.

На сьогодні проблема діагностики, лікування і 
реабілітації хворих на гострий перекрут яєчка не ви-
вчена до кінця і потребує подальшого вивчення.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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