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 Цель исследования — оценить эффективность закрытой мануальной деторсии при завороте яичка у детей 

различных возрастных групп. Материалы и методы. 79 пациентам с заворотом яичка в возрасте от периода но-

ворожденности до 18 лет проводили мануальную деторсию по классической методике, описанной Я.Б. Юдиным 

и др. в 1987 г. Выполнен сравнительный анализ эффективности деторсии в зависимости от различных факто-

ров — возраста пациента, длительности ишемии, наличия вторичного гидроцеле. Результаты. Во всех возраст-

ных группах эффективность деторсии зависела от длительности периода ишемии до проведения манипуляции. 

Эффективность деторсии выше у подростков, что обусловлено более развитыми структурами семенного ка-

натика и большей тестикулярной массой. Гидроцеле вторичного характера является фактором, осложняющим 

деторсию, однако его пункционное опорожнение повышает эффективность манипуляции. Выводы. Эффектив-

ность мануальной деторсии прямо пропорциональна возрасту пациента и обратно пропорциональна длитель-

ности ишемии до выполнения манипуляции. Частота остаточной торсии не позволяет считать метод самостоя-

тельным в лечении заворота яичка, а ультразвуковое исследование и ультразвуковую доплерографию полностью 

достоверным критерием оценки. Эффективность манипуляции дает возможность рекомендовать ее в первые 

сутки заболевания во всех возрастных группах, кроме новорожденных, однако экстренное оперативное вме-

шательство необходимо выполнять в максимально короткие сроки после деторсии. Проведение разгрузочной 

пункции у пациентов с вторичным гидроцеле на фоне заворота яичка существенно повышает эффективность 

мануальной деторсии.

 Ключевые слова: заворот яичка; мануальная деторсия; вторичное гидроцеле; пункция гидроцеле.
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Aim of study. To evaluate the eff ectiveness of closed manual detorsion in case of testicular torsion in children of diff erent 

age groups. Materials and methods. Manual detorsion was carried out according to the classical technique (Yudin Ya.B. 

et al., 1987) by 79 patients with a testicular torsion at the age from the neonatal period to 18 years. A comparative analysis 

of the eff ectiveness of detorsion depending on various factors (the age of the patient, the duration of ischemia, the pre-

sence of a secondary hydrocele) was performed. Results. Th e eff ectiveness of the detorsion depended on the duration 

of the ischemia period before manipulation in patients of all ages. Th e eff ectiveness of the detorsion is more pronounced 

in adolescents, which is due to the more advanced structures of the spermatic cord and the larger testicle mass. A hydro-

cele of a secondary nature is a factor complicating detorsion, but its puncture emptying increases the effi  ciency of manipu-

lation. Conclusions. Th e eff ectiveness of manual detorsion is directly proportional to the age of the patient and inversely 

proportional to the duration of ischemia before the manipulation is performed. Th e frequency of residual torsion does 

not allow us to consider the method as independent in the treatment of testicular torsion, and ultrasound and ultrasound 

dopplerography are completely reliable evaluation criteria. Th e eff ectiveness of the method allows you to recommend it in 
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the fi rst day of the disease in patients of all age groups, except for newborns, but emergency surgery should be performed 

as soon as possible aft er the detorsion. Carrying out a discharge puncture in patients with a secondary hydrocele against 

a background of testicular vesicle signifi cantly improves the eff ectiveness of manual detorsion.

 Keywords: testicular torsion; manual detorsion; secondary hydrocele; puncture of the hydrocele.

ВВЕДЕНИЕ
Экстренное оперативное вмешательство пред-

ставляет собой основной метод лечения больных 

с  торсией гонады. Несмотря на  ургентность со-

стояния из-за развивающейся ишемии яичка, 

подготовка к  операции занимает определенное 

время, нужное для дообследования больного, его 

транспортировки в  операционную, подготовки 

анестезиологической службы. В этой связи весьма 

актуальна задача уменьшить неблагоприятные по-

следствия ишемии для гонады и  ее репродуктив-

ной функции в  последующем. Наиболее эффек-

тивным и распространенным способом снижения 

тестикулярной ишемии до операции является за-

крытая мануальная деторсия. Манипуляция про-

ста и эффективна, а ее методика подробно описана 

в литературе [1–3].

Данные об  эффективности закрытой ману-

альной деторсии противоречивы  —  встречают-

ся как положительные отзывы [4], так и  прямо 

противоположные [5], но  все исследователи схо-

дятся во  мнении, что эффективность метода об-

ратно пропорциональна длительности торсии [1]. 

R.H. Jeff erson et al. (1998) указывают на эффектив-

ность процедуры у  80 % больных, но  отмечают 

большое число выявлений резидуальной торсии —  

28 % [4]. E.B. Cornel, H.F.M. Karthaus (1999) сообща-

ют о  повышении частоты сохранения гонады при 

использовании методики в комплексе лечебных ме-

роприятий до 90 % [6]. T.W. Snodgrass (2013) отме-

чает эффективность метода в 32 % наблюдений без 

резидуальной торсии [7]. Напротив, А.В. Бухмин, 

И.В. Никитин (2000) указывают на  чрезвычайно 

низкую эффективность данной методики —  только 

0,9 % [5].

Разнообразны данные о частоте применения ма-

нуальной деторсии яичка. И.Ш. Эргашев, Т.П. Ха-

комов (2010) вообще отказались от  попыток ее 

проведения, считая, что направление торсии не-

предсказуемо в  26 % случаев и  подобная манипу-

ляция может усугубить ишемию [8]. В то же время 

С.Ю. Комарова и  др. (2017) выполняли мануаль-

ную деторсию 30,4 % больных, преимущественно 

в сроки до суток от начала заболевания, считая ее 

основным методом лечения наряду с оперативным 

вмешательством [9]. В связи с возможностью рези-

дуальной торсии операция предлагается как обя-

зательный компонент для контроля деторсии [10]. 

Другие авторы данное положение подвергают со-

мнению, и  опубликованы положительные резуль-

таты применения доплерографии для контроля де-

торсии [11, 12].

Таким образом, проблема использования ману-

альной деторсии до конца не решена и отмечается 

полярность мнений исследователей. Остаются не-

ясными вопросы относительно эффективности 

методики в  зависимости от  возраста пациента, 

длительности торсии гонады, не  изучена эффек-

тивность методики при выраженном вторичном 

гидроцеле. Вышесказанное определяет актуаль-

ность исследований в данном направлении.

Целью настоящего исследования была оценка 

эффективности закрытой мануальной деторсии 

у детей различных возрастных групп и выявление 

влияющих на нее факторов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мануальную деторсию гонады выполняли 

79 детям разного возраста (от  новорожденных 

до  18  лет) с  заворотом яичка. Процедуру про-

водили по  классической методике, описанной 

Я.Б. Юдиным и др. (1987) и широко известной уро-

логам и детским хирургам [13]. Суть ее заключает-

ся в следующем. Яичко с тканями мошонки захва-

тывают рукой и ротируют на 180° в направлении, 

противоположном срединному шву мошонки, 

одновременно производя легкую тракцию книзу. 

После этого яичко отпускают и повторяют мани-

пуляцию несколько раз. При успешной деторсии 

снижается интенсивность или полностью купи-

руется болевой синдром, яичко становится более 

мобильным, занимает анатомически типичное по-

ложение в мошонке. На рис. 1 приведена схема ма-

нуальной деторсии.

При проведении деторсии руководствовались 

следующими положениями:

• максимально возможно быстрое выполнение 

операции после мануальной деторсии, выжи-
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дательная тактика после деторсии недопустима 

даже при достижении клинического эффекта, 

так как проведение ее не является гарантом пол-

ной деторсии ввиду неизвестной степени заво-

рота, сложности лучевой визуализации непол-

ного заворота и риска рецидива торсии;

• выполнение манипуляции при длительности 

заболевания до 24 часов, при большей длитель-

ности торсии, когда развиваются выраженный 

отек тканей и  воспалительные изменения обо-

лочек мошонки, манипуляция неэффективна 

и, как правило, технически невозможна;

• абсолютным показанием является невозмож-

ность выполнения операции немедленно по ор-

ганизационным причинам (занятость экстрен-

ной операционной в дежурное время и т. д.);

• необходим контроль процедуры в доплеровском 

режиме;

• процедура нецелесообразна и  невозможна при 

атипичной локализации яичка (эктопия или ре-

тенция яичка).

Эффективной считали манипуляцию в  слу-

чае купирования болевого синдрома после ее за-

вершения, анатомически правильное положение 

яичка на дне мошонки с сохранением продольной 

оси, восстановление кровотока и его геперперфу-

зия по  данным ультразвуковой доплерографии 

(УЗДГ).

До проведения деторсии 14 пациентам с вторич-

ным гидроцеле была проведена пункция мошон-

ки —  в передненижнем направлении с учетом наи-

более значительной толщины прослойки выпота. 

Осложнений пункции не  отмечено. При последу-

ющем оперативном вмешательстве у всех больных 

оценивали количество случаев и градус резидуаль-

ной торсии.

Проанализирована эффективность деторсии 

в  зависимости от  сроков ишемии на  момент про-

ведения манипуляции и  от  возраста пациента. 

Оценивали клинические проявления —  купирова-

ние болевого синдрома, возможность безболевой 

тракции яичка книзу, анатомически нормальное 

расположение яичка на  дне мошонки с  сохране-

нием вертикальной оси. Оценены ультразвуковые 

(поперечное положение яичка, извитость структур 

семенного канатика) и доплерографические крите-

рии (извитость сосудов семенного канатика, гипо-

перфузия тестикулы), интраоперационная картина 

(наличие и  степень выраженности резидуальной 

торсии).

Статистический анализ данных выполнен с по-

мощью пакета программ XL Statistics, version 4. 

Сравнение двух количественных показателей в раз-

ных группах осуществляли при помощи критерия 

Манна –  Уитни. Различия считали статистически 

значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Частота купирования клинических проявления 

заворота прямо пропорциональна, а частота оста-

точной торсии обратно пропорциональна сроку за-

болевания.

Анализ возможностей ультразвукового иссле-

дования (УЗИ) и  ультразвуковой доплерографии 

показал, что практически при любом сроке за-

болевания эффективность УЗДГ выше, чем УЗИ, 

за счет визуализации сосудистых структур, однако 

даже доплеровское исследование в  половине слу-

чаев не показывает сохраняющуюся резидуальную 

торсию.

Минимальной степенью заворота яичка, кото-

рая вызывала бы ишемические изменения, являет-

ся 90°. Данная степень торсии обнаруживается ин-

траоперационно крайне редко (по нашим данным, 

0,8 % всех случаев заворота) и приводит к измене-

ниям только при длительности ишемии более 6 ча-

сов. В более ранние сроки констатирована степень 

остаточной ротации семенного канатика, не  вы-

зывающая ишемии. Срок ишемии со  степенью 

остаточной ротации 98° является пограничным 

и может вызывать ишемические расстройства вну-

трипаренхиматозного кровотока. В  более поздние 

сроки заболевания к моменту деторсии остаточная 

ишемия превышает 115° и клинически значима, что 

позволяет говорить о  неэффективности деторсии 

как самостоятельной процедуры. Частота остаточ-

ной торсии также напрямую зависит от длительно-

сти ишемии и колеблется в различные сроки от 25 

до 75 %.

Рис. 1. Схема направления мануальной деторсии по Я.Б. Юдину 

и др. (1987)
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Оценка эффективности деторсии в  зависимо-

сти от  длительности заболевания представлена 

в табл. 1.

Мануальная деторсия наиболее эффективна 

у подростков, что связано с большим объемом те-

стикулы и  развитостью элементов семенного ка-

натика. Методы лучевой визуализации в  оценке 

остаточной торсии также более достоверны у детей 

старше 10 лет, что связано с более активной тести-

кулярной перфузией и большими скоростями кро-

вотока. В данной возрастной группе различия точ-

ности интраоперационной диагностики и лучевых 

методов наименьшие и  сокращаются до  20 и  12 % 

соответственно по сравнению с УЗИ и УЗДГ. У де-

тей более младшего возраста данная величина до-

стигает 40–50 %. Эффективность деторсии у детей 

различного возраста представлена в табл. 2.

В ряде случаев, особенно при длительности забо-

левания более суток, проведению деторсии мешает 

выпот в серозной полости, обусловленный наруше-

ниями микроциркуляции в тестикуле, а затем и при-

соединившейся воспалительной реакцией. Данное 

состояние мы отмечали в 28 случаях. Объем выпота 

оценивали по УЗИ, и он составлял 17,5 ± 3,2 мл. С це-

лью более эффективной мануальной деторсии нами 

проведена предварительная пункция мошонки, при 

которой выпот был эвакуирован. Объем остаточно-

го выпота после пункции составлял 3,2 ± 0,7 мл.

Показатели

Срок ишемии (количество больных)

0–3 часа 
(n = 8)

3–6 часов 
(n = 12)

6–9 часов 
(n = 20)

9–12 часов 
(n = 14)

13–24 часа 
(n = 13)

более 24 ча-
сов (n = 12)

Купирование болевого синдрома 5 (62,5 %) 6 (50 %) 12 (60 %) 2 (14,28 %) 3 (23,07 %) 2 (16,6 %)

Безболевая тракция яичка книзу 4 (50 %) 6 (50 %) 11 (55 %) 3 (23,07 %) 2 (15,38 %) 1 (8,33 %)

Расположение яичка на дне 
мошонки

6 (75 %) 7 (58,3 %) 6 (30 %) 5 (35,71 %) 5 (38,46 %) 2 (16,6 %)

Регистрация остаточной торсии 
на УЗИ

0 (0 %) 0 (0 %) 2 (10 %) 4 (28,57 %) 2 (15,4 %) 2 (16,7 %)

Регистрация остаточной торсии 
на УЗДГ

0 (0 %) 1 (8,3 %) 5 (25 %) 5 (35,71 %) 4 (30,76 %) 4 (33,3 %)

Частота остаточной торсии ин-
траоперационно

2 (25 %) 4 (33 %) 7 (35 %) 8 (57,14 %) 8 (61,53 %) 9 (75 %)

Градус остаточной торсии интра-
операционно, °

75 75 98 121 115 167

Таблица 1

Эффективность закрытой мануальной деторсии в зависимости от срока ишемии

Таблица 2

Эффективность закрытой мануальной деторсии в различных возрастных группах

Показатели

Возраст (количество больных)

Новорожд.
(n = 6)

До 1 года 
(n = 3)

1–3 года 
(n = 4)

3–7 лет 
(n = 7)

7–10 лет 
(n = 8)

10–14 лет 
(n = 25)

15–18 лет 
(n = 26)

Купирование болевого 
синдрома

* 1 (33,3 %) 1 (25 %) 2 (28,6 %) 2 (25 %) 7 (28 %) 9 (34,6 %)

Безболевая тракция 
книзу

* 1 (33,3 %) 1 (25 %) 1 (14,28 %) 2 (25 %) 8 (32 %) 8 (30,7 %)

Расположение яичка 
на дне мошонки

1 (16,6 %) 1 (33,3 %) 1 (25 %) 2 (28,6 %) 3 (37 %) 7 (28 %) 9 (34,6 %)

Регистрация остаточной 
торсии на УЗИ

1 (16,7 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (25 %) 6 (24 %) 7 (26,92 %)

Регистрация 
остаточной торсии 
на УЗДГ

1 (16,7 %) 0 (0 %) 1 (25 %) 2 (28,57 %) 4 (50 %) 8 (32 %) 9 (34,61 %)

Частота остаточной 
торсии

4 (67 %) 2 (67 %) 3 (75 %) 5 (71,42 %) 5 (62,9 %) 11 (44 %) 12 (46,15 %)

Градус остаточной 
торсии, °

120 135 135 180 90 75 90

*симптом не оценивали ввиду технической невозможности
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Проведен сравнительный анализ эффективно-

сти мануальной деторсии у пациентов на фоне вы-

пота в серозной полости (n = 14) и с его предвари-

тельной эвакуацией (n = 14). При сравнении двух 

однородных групп пациентов установлено, что эф-

фективность деторсии в  «пустой» мошонке выше, 

чем на фоне вторичного гидроцеле. Эффективность 

деторсии больше на 14,2 %, градус остаточной тор-

сии уменьшался более чем в два раза. Следует от-

метить, что при деторсии на  фоне пунктирован-

ного гидроцеле остаточная торсия минимальна 

и  клинически незначима (45 ± 8°), в  то  время как 

при выполнении манипуляции на фоне выпота она 

значительно больше (110 ± 17°) и  имеет большое 

клиническое значение, вызывая ишемические из-

менения. Частота орхэктомии в  финале оператив-

ного вмешательства существенно снижается при 

выполнении мануальной деторсии в  более благо-

приятных условиях без гидроцеле.

Результаты эффективности деторсии в  зависи-

мости от наличия или отсутствия гидроцеле пред-

ставлены в табл. 3.

ВЫВОДЫ

1. Эффективность мануальной деторсии прямо 

пропорциональна возрасту пациента и обратно 

пропорциональна длительности предшествую-

щей ишемии.

2. Значительная частота встречаемости остаточ-

ной торсии не  позволяет считать закрытую 

мануальную деторсию самостоятельным ме-

тодом в лечении заворота яичка у детей, а УЗИ 

и УЗДГ —  полностью достоверными критерия-

ми оценки его эффективности.

3. Эффективность метода закрытой мануальной 

деторсии позволяет рекомендовать его паци-

ентам всех возрастных категорий, кроме ново-

рожденных в  первые сутки заболевания, одна-

ко после проведения манипуляции выполнение 

экстренного оперативного вмешательства явля-

ется обязательным.

4. Проведение разгрузочной пункции серозной по-

лости яичка у пациентов с вторичным гидроцеле 

на фоне заворота яичка существенно повышает 

эффективность мануальной деторсии.

Авторы заявляют об  отсутствии конфликта 

интересов.
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