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В представленном литературном обзоре освещён современный взгляд на этиопатогенез, клиническое тече-

ние, диагностику, лечение и прогноз абсцесса яичка, который относится к редким заболеваниям. К развитию 
абсцесса яичка наиболее часто приводят острый эпидидимоорхит (более 80% всех случаев), значительно реже — 
травма и заворот яичка. Этиологическим агентом чаще всего выступает кишечная палочка. Заболевание встре-
чается в любом возрасте, преимущественно у иммунокомпрометированных пациентов. Клинико-лабораторная 
картина абсцесса яичка имеет манифестирующий характер и состоит из местных и общих признаков гнойного 
воспаления. Патогномоничных клинических симптомов не существует. Абсцесс яичка может протекать под мас-
кой острых заболеваний пахово-мошоночной области, у четверти пациентов он характеризуется стёртым клини-
ко-лабораторным течением, симулируя опухоль яичка или туберкулёзный орхит. Трудности диагностики обу-
словлены неспецифичностью клинико-лабораторной и лучевой картины, редкостью заболевания и недостаточной 
информированностью врачей. Подозрение на абсцесс яичка возникает при неэффективности антибактериальной 
терапии острого эпидидимоорхита в течение первых 5–7 сут заболевания и заставляет клинициста предпринять 
необходимые лучевые исследования. Методом выбора в диагностике абсцесса яичка служит ультразвуковое ис-
следование. Диагностические возможности других лучевых методов находятся в стадии изучения. Ультразвуко-
вая картина абсцесса яичка в зависимости от стадии заболевания различается и не отличается от ультразвуковой 
картины абсцесса другой локализации. Наиболее сложна дифференциальная диагностика абсцесса и опухоли 
яичка. В диагностически неясных случаях выполняют чрескожную биопсию яичка под ультразвуковой навига-
цией или эксплоративную операцию. Выбор метода лечения определяется стадией заболевания. Применяют раз-
личные консервативные и хирургические методы лечения абсцесса яичка в виде этиотропной антибактериальной 
терапии, чрескожной пункции и аспирации гнойника под ультразвуковым наведением, абсцессотомии и орхиэк-
томии. Прогноз для жизни при своевременном лечении заболевания благоприятный.

Ключевые слова: абсцесс яичка, острый эпидидимоорхит, рак яичка, лучевые методы диагностики.
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In the present literature review modern view on the etiopathogenesis, clinical course, diagnosis, treatment and 

prognosis of testicular abscess, which is a rare disease, are described. Testicular abscess develops most often as a result of 
acute epididymo-orchitis (more than 80% of all cases), much rarer due to testicular inversion and injury. The etiological 
agent is often E. coli. The disease occurs at any age, especially in immunocompromised patients. Clinical and laboratory 
picture of testicular abscess has symptomatic nature and consists of local and general signs of purulent inflammation. 
There are no pathognomonic clinical symptoms. Testicular abscess may occur under the guise of acute inguinal and scrotal 
area diseases, in a quarter of patients it is characterized by inapparent clinical and laboratory course, simulating testicular 
tumor or tuberculous orchitis. Diagnostic difficulties are caused by nonspecific clinical and laboratory characteristics and 
radiation patterns, disease infrequency and a lack of awareness among physicians. Suspicion of testicular abscess arise in 
ineffectiveness of antibiotic therapy for acute epididymo-orchitis during the first 5–7 days of disease and makes physician 
to perform necessary X-ray studies. The method of choice for the testicular abscess diagnosis is ultrasound examination. 
The diagnostic capabilities of other radiation techniques have currently been studying. Ultrasound picture of testicular 
abscess depending on the disease stage is varying and does not differ from the ultrasound picture of abscess of other 
localization. The most difficult is differential diagnosis of abscess and testicular tumors. In diagnostically ambiguous 
cases, ultrasound-guided percutaneous testicle biopsy or exploratory surgery are performed. Choice of treatment method 
is determined by the disease stage. A variety of conservative and surgical treatment methods of the testicular abscess are 
applied, such as antibiotic therapy, percutaneous puncture and ultrasound-guided abscess aspiration, abscessotomy and 
orchiectomy. Prognosis for life is favorable with timely treatment of disease.

Keywords: testicular abscess, acute epididymo-orchitis, testicular cancer, radiological methods of diagnosis.
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Абсцесс яичка (АЯ) относится к редким за-
болеваниям, представленным в литературе не-
многочисленными публикациями в виде опи-
сания единичных клинических наблюдений. К 
развитию АЯ наиболее часто приводит острый 
эпидидимоорхит (более 80% всех случаев АЯ), 
значительно реже — травма и заворот яичка 
[3–5, 8, 21, 28, 39, 50].

С патоморфологической точки зрения 
АЯ — очаговое, отграниченное гнойное вос-
паление паренхимы яичка, протекающее с об-
разованием гнойной полости [1, 2]. По характе-

ру течения различают острый АЯ (незрелый) 
и хронический АЯ (зрелый) [1, 2, 7]. Острый 
АЯ характеризуется отсутствием собственной 
пиогенной капсулы и тенденцией к прогресси-
рующему гнойному расплавлению паренхимы 
яичка. Хронический АЯ отличается наличием 
собственной пиогенной капсулы, ограничиваю-
щей распространение гноя на паренхиму яичка 
и паратестикулярные ткани [1, 2, 6, 7].

Цель обзора — изучить, обобщить и пред-
ставить современный взгляд на этиологию, 
патогенез, клиническое течение, диагностику, 
лечение и прогноз АЯ.

Эпидемиология. Частота развития АЯ точ-
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но неизвестна. По подсчётам S. Biswas и G. Basu 
(2013), частота АЯ составляет около 1 случая на 
каждую 1000 случаев всех острых заболеваний 
органов мошонки в год [7]. Течение острого эпи-
дидимоорхита осложняется развитием АЯ при-
близительно в 4–5,5% случаев [15, 29, 51, 54, 60]. 
К причинам развития АЯ, возникшего как ос-
ложнение эпидидимоорхита, относятся поздняя 
диагностика, неадекватное лечение и клиничес-
ки упорное течение острого эпидидимоорхита 
[5, 6, 13, 30].

Этиология. АЯ может быть вызван различ-
ной микрофлорой: бактериями семейства энте-
робактерий, кокковой флорой (стафилококками, 
стрептококками и пневмококками), хламиди-
ями, вирусами, бруцеллами, микобактериями 
туберкулёза и грибами [4, 5, 8, 10, 12, 16–18, 24, 
26, 29, 32, 34, 53, 55, 58]. Наиболее часто выде-
ляемый при АЯ микроорганизм — кишечная 
палочка (E. coli), её обнаруживают в 36,4–64,4% 
случаев АЯ [5–7, 21, 50]. Более чем в трети слу-
чаев АЯ этиологию заболевания установить не 
удаётся [7, 50].

Патогенез. В литературе обсуждают два 
пути патогенеза АЯ. Наиболее часто (почти три 
четверти случаев) АЯ развивается при прогрес-
сировании острого эпидидимоорхита, возник-
шего каналикулярным путём (при распростра-
нении урогенитальной инфекции на придаток 
яичка путём рефлюкса мочи из уретры в семя-
выносящий проток). Переход воспалительного 
процесса на паренхиму яичка приводит к разви-
тию очагового инфаркта яичка, который в усло-
виях высоковирулентной инфекции и нарушен-
ного кровообращения быстро абсцедируется [5, 
7, 15, 50, 60].

Значительно реже АЯ возникает в результа-
те гематогенной диссеминации инфекции, ми-
нуя стадию острого эпидидимоорхита, напри-
мер при эпидемическом паротите, инфекции, 
вызванной вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ), сальмонеллёзе, бруцеллёзе [7, 15, 18, 26].

Предрасполагающие факторы. АЯ раз-
вивается в любом возрасте, однако чаще — в 
возрасте 40–60 лет [5, 7]. Описаны случаи АЯ у 
новорождённых 2-недельного возраста и паци-
ентов старше 80 лет [3, 4, 7, 9, 42, 46]. АЯ обыч-
но возникает у иммунокомпрометированных 
пациентов, страдающих сахарным диабетом, 
туберкулёзом, различными микозами и онко-
логическими заболеваниями, а также у ВИЧ-
инфицированных [1, 2, 5–7, 16, 21, 26, 28]. При 
этом у четверти пациентов АЯ может быть пер-
вым проявлением сахарного диабета, туберку-
лёза и ВИЧ-инфекции [13, 14, 20].

АЯ способен осложнять течение различных 
операций и инструментальных вмешательств на 
мочеполовых органах и органах брюшной по-
лости. В литературе приводят казуистические 
случаи АЯ, возникшего после интерстициаль-
ной лучевой терапии (брахитерапии) рака пред-
стательной железы [7], трансплантации почки 
[13], лапароскопической аппендэктомии [4, 5, 7].

Клинико-лабораторная картина АЯ в 
большинстве случаев имеет манифестирующий 
характер и состоит из местных и общих призна-
ков острого гнойного воспаления [3, 5, 21, 50]. 
Клиническая триада АЯ включает увеличение 
и болезненность яичка, постоянную или реми-
тирующую лихорадку [2, 5]. Однако патогномо-
ничных клинических симптомов АЯ не сущес-
твует [17, 24, 26].

В острой стадии АЯ может протекать под 
маской острых заболеваний пахово-мошоноч-
ной области, объединённых общим термином 
«острая мошонка» (acute scrotum), принятым в 
англоязычной медицинской литературе, таких 
как острый банальный эпидидимоорхит, пере-
крут семенного канатика, гематома мошонки, 
ущемлённая пахово-мошоночная грыжа, опу-
холь яичка с распадом [6, 15, 24, 32, 34, 39].

В клинической практике подозрение на АЯ 
обычно возникает при упорном течении острого 
эпидидимоорхита, не поддающегося антибак-
териальной терапии в течение первых 5–7 сут 
заболевания [3, 4, 50, 60]. Такое нетипичное те-
чение острого эпидидимоорхита предполагает 
развитие АЯ и вынуждает клинициста предпри-
нять необходимые лучевые исследования.

Приблизительно у четверти пациентов за-
болевание характеризуется стёртым клинико-
лабораторным течением, симулируя опухоль 
яичка или туберкулёзный орхит [6, 24, 39, 53, 
54]. Описаны случаи АЯ, в которых начало за-
болевания проявлялось клинической картиной 
острого живота по типу острого аппендицита, 
ущемлённой пахово-мошоночной грыжи, заво-
рота толстой кишки [18, 34, 49, 51].

Диагностика АЯ бывает комплексной и 
осуществляется при помощи клинико-лабора-
торных и лучевых методов исследования. Не-
смотря на то обстоятельство, что мошонка — 
поверхностно расположенный орган, хорошо 
доступный для исследования, диагностика АЯ 
в ряде случаев может оказаться сложной [5, 7]. 
Трудности диагностики обусловлены, прежде 
всего, неспецифичностью клинико-лаборатор-
ной и лучевой картины, редкостью заболевания 
и недостаточной информированностью врачей 
[4–8, 21, 51, 60].

Нередко первым клиническим проявлением 
АЯ, заставляющим пациента обратиться к вра-
чу, бывает гнойный свищ мошонки, который 
обычно свидетельствует о далеко зашедшей 
гнойно-деструктивной стадии заболевания, а 
также может быть симптомом специфическо-
го (туберкулёзного или микозного) поражения 
яичка [7, 13, 29, 32].

При сборе анамнеза заболевания у пациен-
тов с подозрением на АЯ уделяют внимание на-
личию трансмиссивных инфекционных заболе-
ваний, передающихся половым путём, острых и 
хронических воспалительных заболеваний мо-
чеполовых органов, травм мошонки. Придают 
значение характеру течения, продолжительнос-
ти и ответу на лечение недавно перенесённого 
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острого эпидидимита или острого эпидидимо-
орхита [4–7, 30, 39]. При изучении истории за-
болевания обращают внимание на коморбидный 
фон развития АЯ: наличие сопутствующих им-
мунодефицитных состояний [7].

При физикальном исследовании органов 
мошонки можно обнаружить симптом флюкту-
ации, обусловленный обычно крупным (более 
30 мм в диаметре) и периферически расположен-
ным АЯ [45, 46, 51]. Однако реактивные воспа-
лительные изменения оболочек яичка, которые 
нередко присутствуют при АЯ в острой стадии, 
значительно затрудняют физикальное исследо-
вание органов мошонки [50, 51].

В анализах крови у пациентов с АЯ обна-
руживается неспецифическая картина острого 
гнойного воспаления: гипохромная анемия, лей-
коцитоз со сдвигом формулы крови влево, лим-
фомоноцитопения, повышение скорости осе-
дания эритроцитов и токсическая зернистость 
лейкоцитов [4, 7, 28, 30, 53]. В случае систем-
ной воспалительной реакции, обусловленной 
АЯ, осуществляют забор крови для посева на 
микрофлору и определения уровня сывороточ-
ного прокальцитонина, служащего надёжным 
маркёром сепсиса [53, 60]. При подозрении на 
АЯ в обязательном порядке исследуют уровень 
глюкозы крови [7, 28, 53, 60].

В микроскопическом анализе осадка мочи у 
пациентов с АЯ нередко обнаруживают повышен-
ное количество лейкоцитов, а также бактерии, что 
обусловлено сопутствующим воспалительным 
процессом в мочеполовых органах [4, 7, 54, 55].

Диагностическая эффективность клинико-
лабораторных методов при АЯ низкая и состав-
ляет, по сводной статистике, 0–50% [5, 7, 54, 60].

Решающее значение в диагностике АЯ при-
надлежит лучевым методам исследования. При 
АЯ применяют высокоразрешающее ультразву-
ковое исследование (УЗИ), высокопольную маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ), ком-
пьютерную томографию (КТ), радионуклидное 
сканирование органов мошонки. К сожалению, 
ввиду редкости АЯ в клинической практике 
диагностическая информативность лучевых 
методов изучена недостаточно, а значения опе-
рационных характеристик метода варьируют в 
широких диапазонах. Лучевая картина АЯ в за-
висимости от стадии заболевания (степени зре-
лости абсцесса) различается и не отличается от 
лучевой картины абсцессов другой локализации 
[3, 6, 17, 21–23].

Методом выбора в диагностике АЯ, по мне-
нию большинства авторов, служит УЗИ орга-
нов мошонки [3–7, 9, 27, 28, 35, 37, 47, 56]. УЗИ 
с использованием линейных датчиков высокого 
разрешения (свыше 7,5 МГц) осуществляют в 
режимах серой шкалы, дуплексного сканиро-
вания с картированием кровотока по скорости 
(цветовая допплерография) или энергии (энер-
гетическая допплерография или допплеровская 
ангиография). По общему мнению УЗИ — вы-
сокоинформативный, доступный в неотложных 

ситуациях и безопасный метод, незаменимый 
для динамического контроля эффективности 
лечения.

При остром АЯ в паренхиме яичка эхогра-
фически обнаруживают неоднородное гипо-
эхогенное образование, содержащее жидкость и 
тканевой детрит. Очаг деструкции имеет непра-
вильную форму, нечёткие контуры, пиогенная 
капсула вокруг очага отсутствует [4, 9, 13, 17]. 
Ипсилатеральное яичко увеличено в размерах. 
При крупном АЯ (более 30 мм в диаметре) или 
краевом расположении абсцесса яичко может 
быть деформировано. Паренхима яичка вокруг 
абсцесса имеет сниженную эхогенность вслед-
ствие отёка и воспаления, перифокальный со-
судистый рисунок яичка значительно усилен [3, 
15, 17, 19, 27, 42].

При хроническом АЯ содержимое гнойни-
ка приобретает преимущественно однородный 
характер, в полости абсцесса обнаруживают 
включения пузырьков газа и взвесь. АЯ при-
обретает правильную форму, с чёткими конту-
рами и хорошо развитой пиогенной капсулой. 
Перифокальный отёк паренхимы яичка отсут-
ствует, паренхиматозный сосудистый рисунок 
яичка не усилен [17, 22, 27, 31]. Размеры его при 
небольшом абсцессе могут быть нормальными 
[7, 17, 21]. В некоторых случаях содержимое зре-
лого АЯ разделено на уровни: детрит/жидкость/
газ [31, 37, 42].

Банальные и специфические (туберкулёз-
ные, микозные) АЯ по эхографической картине 
достоверно не различаются [4, 29, 31, 41].

Чувствительность серошкального УЗИ при 
диагностике АЯ составляет 62,5% [37]. Чув-
ствительность и специфичность дуплексного 
УЗИ, дополненного допплерографией, по дан-
ным разных авторов, составляют 74 и 45% [56], 
100 и 100% [28, 44, 48, 52] соответственно. Такое 
различие показателей диагностической инфор-
мативности УЗИ при АЯ обусловлено не только 
применением разных диагностических методик, 
но и высокой зависимостью результатов УЗИ от 
опыта исследователя и класса ультразвукового 
сканера, что является одним из существенных 
недостатков  метода [3, 17, 41].

Большие надежды в улучшении диагности-
ки очаговых образований яичка, в том числе и 
абсцесса, были связаны с внедрением в клини-
ческую практику контрастного УЗИ, основан-
ного на применения микропузырьковых кон-
трастных агентов [36, 38, 56, 57, 59].

Немногочисленными исследованиями было 
показано, что контрастное УЗИ при очаговых 
поражениях паренхимы яичка позволяет лучше, 
чем обычная допплерография, визуализировать 
мельчайшие паренхиматозные сосуды, оценить 
ангиоархитектонику очага и уточнить его грани-
цы с неизменённой паренхимой органа [56, 59]. 
По мнению некоторых авторов, это позволяет 
точнее определить объём поражения паренхимы 
яичка и выбрать адекватную хирургическую так-
тику (резекция или удаление яичка) [38, 59].
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Были получены первые обнадёживающие 
результаты применения контрастного УЗИ в 
диагностике АЯ, инфаркта и опухоли яичка. По 
данным M. Valentino и соавт. (2011), чувстви-
тельность дуплексного и контрастного УЗИ со-
ставила 76 и 96%, специфичность — 45 и 100% 
соответственно [56].

Однако в наблюдениях других авторов каких-
либо преимуществ контрастного УЗИ перед обыч-
ной допплерографией в диагностике очаговых по-
ражений яичка выявлено не было [38]. К тому же 
было обнаружено, что применение контрастного 
УЗИ не позволяет надёжно дифференцировать 
очаговые гиповаскулярные и аваскулярные об-
разования паренхимы яичка, к которым относятся 
абсцесс, инфаркт и опухоль [36].

К недостаткам, существенно ограничиваю-
щим применение контрастного УЗИ, относится 
также высокая стоимость исследования за счёт 
использования дорогостоящих контрастных 
препаратов [3, 17]. В России контрастное УЗИ в 
настоящее время в клинической практике пока 
не применяют. Метод контрастного УЗИ как 
одно из новых направлений ультразвуковой ди-
агностики заслуживает внимания и нуждается в 
дальнейшем изучении [36, 38].

Одна из наиболее трудных задач ультразву-
ковой диагностики — дифференциация АЯ и 
опухоли яичка. Существуют диаметрально про-
тивоположные мнения по этому вопросу. Со-
гласно мнению одних авторов, УЗИ позволяет 
надёжно дифференцировать АЯ и опухоль яич-
ка независимо от стадии абсцесса [28, 31, 44, 48, 
52]. Другие авторы придерживаются обратного 
мнения, считая невозможным на основании эхо-
графической картины отличить АЯ от опухоли 
яичка [17, 23, 41, 47].

В этом отношении представляет интерес 
работа L. Ye и соавт. (1999), посвящённая уль-
тразвуковой диагностике непальпируемых 
образований яичка [57]. На основании ретро-
спективного анализа результатов УЗИ более 
600 пациентов с непальпируемыми образовани-
ями яичка размерами 5–30 мм (в среднем 12 мм) 
авторы пришли к выводу, что по данным эхогра-
фической картины невозможно надёжно разли-
чить АЯ и опухоль яичка. Авторы считают, что 
в каждом конкретном случае очагового обра-
зования яичка ультразвуковая картина должна 
быть сопоставлена с клиническими данными. С 
учётом клинической картины (наличие общих 
и местных признаков воспаления) вероятность 
правильной ультразвуковой диагностики АЯ 
значительно повышается [57].

В диагностически спорных ситуациях не-
малое значение имеет динамическое УЗИ, вы-
полняемое через 2–3 сут: быстрая динамика уль-
тразвуковой картины позволяет в ряде случаев 
отличить АЯ от опухоли яичка, которая в отли-
чие от абсцесса имеет относительно статичную 
эхо-картину [27, 41, 47]. Динамическое УЗИ слу-
жит эффективным диагностическим приёмом в 
случае острого АЯ.

Однако динамическое УЗИ неэффективно 
при хроническом АЯ, при котором ультразвуко-
вая картина мало меняется во времени и досто-
верно не отличается от картины опухоли яичка 
с распадом. В связи с этим в диагностически 
неясных случаях предлагают выполнение чрес-
кожной биопсии очаговых образований яичка 
под ультразвуковой навигацией или эксплора-
тивного оперативного вмешательства [15, 35, 43, 
57, 59]. При этом метод тонкоигольной биопсии 
очаговых образований яичка под ультразвуко-
вым наведением можно применять не только с 
диагностической, но и с лечебной целью: в виде 
аспирации или дренирования гнойного очага с 
оставлением в полости гнойника пластического 
дренажа (по показаниям) [15, 35, 59].

Диагностические возможности других лу-
чевых методов, таких как МРТ, КТ и радионук-
лидное сканирование, изучены при АЯ в зна-
чительно меньшей степени. Информативность 
УЗИ и МРТ при дифференциальной диагности-
ке очаговых образований яичка, в том числе и 
при АЯ, сопоставима [4, 17, 23].

Высокопольная МРТ с напряжённостью 
магнитного поля свыше 1,5 Тл, по мнению неко-
торых авторов, является уточняющим методом 
диагностики АЯ и обладает лучшей разрешаю-
щей способностью и более высокой диагности-
ческой точностью, чем УЗИ [11, 14, 33, 43].

Мультипараметрическая (диффузионно-взве-
шенная и контрастная) МРТ позволяет уточнить 
границы АЯ, переход воспалительного процес-
са на паратестикулярные структуры (оболочки, 
придаток яичка и семенной канатик) и тем самым 
определить объём предстоящего оперативного 
вмешательства [11, 43]. При МРТ на Т1- и Т2-
взвешенных изображениях АЯ визуализируется 
как гиперинтенсивное образование, не накапли-
вающее контрастное вещество при усилении 
МРТ препаратами гадолиния [4, 11, 33].

К достоинствам МРТ при АЯ относится 
возможность проведения одновременного па-
норамного исследования органов мочеполовой 
системы и брюшной полости с дифференциаль-
но-диагностической целью, с целью уточнения 
причины АЯ и локализации гнойных затёков 
в мягких тканях промежности и малого таза 
при свищевых формах АЯ [4, 33, 43]. Серьёзные 
ограничения в применении МРТ при АЯ — низ-
кая доступность, особенно в диагностически 
неотложных ситуациях, и большие затраты вре-
мени [14, 43].

В литературе существуют единичные со-
общения о применении КТ [14, 20] и радионук-
лидного сканирования [40] при АЯ. При КТ с 
усилением АЯ визуализируется как гиподенсное 
образование, не накапливающее контрастное ве-
щество, а при радионуклидном сканировании с 
технецием (99mTс) — как дефект накопления ра-
диофармпрепарата в паренхиме яичка [14, 20, 40].

Диагностические возможности КТ и радио-
нуклидного сканирования уступают диагнос-
тическим возможностям высокоразрешающего 
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УЗИ и высокопольной мультипарамет рической 
МРТ при дифференцировании АЯ и опухо-
ли яичка по причине низкой специфичности 
этих методов [14, 33, 40, 48]. Кроме того, КТ и 
радионуклидное сканирование являются не-
безопасными методами: они связаны с луче-
вой нагрузкой на репродуктивные органы, 
сопровож даются высоким риском развития 
аллергических осложнений и индуцированной 
контрас том нефропатии (при применении КТ), 
поэтому на сегодняшний день дальнейшего раз-
вития не получили [4, 9, 11, 17].

Лечение. Выбор метода лечения АЯ опреде-
ляется стадией заболевания. При АЯ применя-
ют различные консервативные и хирургические 
методы.

Консервативное лечение включает постель-
ный режим, холод на мошонку, различные виды 
детоксикации, этиотропные антибактериаль-
ные препараты [4–7, 9, 10, 24, 51, 60]. Его при-
меняют в начальной стадии заболевания — в 
стадии острого АЯ. При лечении хронического 
АЯ выполняют различные виды хирургических 
вмешательств: органосохраняющие операции и 
орхиэктомию [3, 5–7, 16, 32, 34, 39, 45, 60].

При хирургическом лечении АЯ стремятся 
к сохранению максимального количества функ-
ционирующей паренхимы яичка для осущест-
вления генеративной функции, что особенно 
важно для пациентов репродуктивного возрас-
та, и эндокринной (андрогеносинтезирующей) 
функции яичка, что важно для пациентов по-
жилого и старческого возраста, находящихся в 
андропаузе с проявлениями возрастного андро-
генодефицита. С этой целью применяют аспира-
цию и дренирование АЯ чрескожным доступом 
под контролем УЗИ, абсцессотомию. Показания 
для органосохраняющих операций при АЯ — 
относительно небольшие размеры абсцесса (не 
более половины объёма паренхимы яичка), на-
личие анатомически или функционально един-
ственного яичка [4, 5, 7, 15].

Однако чаще всего (более чем в 50% случа-
ев) в клинической практике при АЯ выполняют 
орхиэктомию [4, 5, 7, 10, 25]. Показаниями к ор-
хиэктомии при АЯ считают большие размеры 
гнойника (более половины объёма паренхимы 
яичка), сепсис, подозрение на опухоль яичка 
или другие хирургические заболевания пахо-
во-мошоночной области, которые невозможно 
диагностировать клинико-лабораторными и лу-
чевыми методами [8, 10, 12, 18, 25, 32].

В литературе можно встретить лишь еди-
ничные случаи хронического АЯ, успешно вы-
леченного консервативными методами [4, 7]. 
Такой подход считают оправданным при не-
больших абсцессах, занимающих по объёму 
менее трети паренхимы яичка, отсутствии ос-
ложнений в виде сепсиса и местного прогресси-
рования заболевания [4, 7, 25].

Консервативное лечение зрелого АЯ необ-
ходимо осуществлять под тщательным клини-
ко-лабораторным и ультразвуковым контролем. 

При отсутствии регресса заболевания в сроки 
7–14 дней или, наоборот, при его прогрессиро-
вании показано применение хирургических ме-
тодов лечения [4, 7, 51, 53].

Прогноз и осложнения. Прогноз для жизни 
при своевременном лечении АЯ благоприятный 
[3, 4, 7, 21, 30, 50, 51, 53]. К наиболее частым ос-
ложнениям АЯ относится атрофия яичка, кото-
рая развивается у 40% пациентов с АЯ в исходе 
заболевания. Значительно реже встречаются 
сепсис (5,6%), септический шок (2,3%), гнойный 
свищ мошонки (2%) и летальный исход (1%) [3, 
6, 7, 50, 60]. Эти осложнения возникают, как пра-
вило, при выраженном гнойно-деструктивном 
поражении паренхимы яичка вследствие позд-
ней диагностики АЯ.

Ввиду редкости заболевания стандартные 
подходы в диагностике и лечении АЯ в насто-
ящее время остаются пока неразработанными. 
Лечение АЯ осуществляют в специализиро-
ванных хирургических и урологических отде-
лениях или стационарах. Средняя продолжи-
тельность госпитализации при АЯ, по данным 
V. Sharma и соавт. (2013), составляет 6,93 койко-
дня, средняя стоимость лечения — 33 719 дол-
ларов США [50].
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Перспективы развития учения о нервизме в Казани связаны с продолжением основных научных направ-

лений, присущих медицинским казанским школам, — изучение филоонтогенеза нервной системы и значения 
её нарушений в процессе развития основных заболеваний с применением новейших методов исследования. 
Изучаются возрастные преобразования иннервации сердечно-сосудистой системы человека в пре- и пост-
натальном онтогенезе в условиях нормы и при основных сердечно-сосудистых заболеваниях. Установлено, 
что взаимоотношения мозг-сердце человека в течение первых 30–40 лет жизни характеризуются оптималь-
но высокой активностью, но затем наряду с возрастными изменениями нейронов центральной нервной сис-
темы происходит снижение деятельности соматического отдела периферической нервной системы. Как 
показали морфофункциональные исследования, это отчасти связано с уменьшением содержания медиаторов в 
симпатических сплетениях сердца и сосудов. Формулируется представление о медиаторном этапе онтогенеза 
вегетативной нервной системы, выявлено, что плодный период наряду с дифференцировкой центральной нерв-
ной системы характеризуется началом медиаторного этапа вегетативной нервной системы, описан феномен 
ранней инволюции её симпатического отдела в условиях нормы и при различных видах сердечно-сосудистой 
патологии. Нейрогистохимические данные сопоставлены с результатами вариабельности сердечного ритма в 
норме и при гипертонической болезни. Приводятся оригинальные данные о содержании синтазы оксида азота 
в нервном аппарате сердца в норме и при ишемической болезни сердца, намечены перспективы иммуноцитохи-
мических исследований центральной и периферической нервной системы в возрастном аспекте и при основных 
сердечно-сосудистых заболеваниях.

Ключевые слова: онтогенез нервной системы, ранняя инволюция симпатических сплетений, вариабель-
ность сердечного ритма, синтаза оксида азота, ишемическая болезнь сердца, иммуноцитохимические исследо-
вания, сердечно-сосудистые заболевания.

MECHANISMS OF DEVELOPMENT OF CARDIOVASCULAR DISEASES IN AGE-RELATED 
DISORDERS OF THE NERVOUS SYSTEM

V.N. Shvalev1, V.P. Reutov2, V.B. Sergienko1, A.N. Rogoza1, V.P. Masenko1, A.A. Ansheles1
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Prospects for the development of the nervism doctrine in Kazan are related to the continuation of the main scientific 

fields specific to Kazan medical schools — studying phylo-ontogenesis of the nervous system and the importance of 
its violations in the development of main diseases using the latest methods. The age-related transformations of the 
human cardiovascular system innervation in the pre- and postnatal ontogenesis in normal conditions and in major 
cardiovascular diseases are under study. It was found that the relationship between the human brain and heart during 
the first 30–40 years of life are characterized by optimally high activity, but then, along with age-related changes in 
the neurons of the central nervous system there is a decrease in activity of the somatic part of the peripheral nervous 
system. As morphofunctional studies showed, it is partially related to a decrease in the content of neurotransmitters in 
the sympathetic plexus of the heart and blood vessels. A concept on  the mediator stage of the autonomic nervous system 
ontogenesis is formulating, it was revealed that the fetal period, along with the differentiation of the central nervous 
system, is characterized by the beginning of mediator stage of the autonomic nervous system, the phenomenon of early 
involution of its sympathetic part in normal conditions and in different types of cardiovascular pathology is described. 
Neurohistochemical data are compared with the results of heart rate variability in healthy individuals and in hypertensive 
disease. The original data on the nitric oxide synthase content in cardiac nervous system in healthy individuals and in 
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