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Патологія вагінального відростка очеревини являє собою значно поширену проблему серед педіатричної 
популяції. Патологія вагінального відростка очеревини в 6 разів частіше фіксується серед хлопчиків. Спо-
стереження вказують на можливість ряду ускладнень у чоловічої частини пацієнтів (набряк мошонки, 
післяопераційна водянка оболонок яєчка, ятрогенна рефракція яєчка), що виникають на тлі порушення 
цілісності м’яких тканин, кровоносних і лімфатичних судин. У наведеному дослідженні продовжено аналіз 
місцевих реакцій організму (зокрема, температури поверхні шкіри мошонки) на наявність самої патології 
та її лікування.

Мета – визначити в динаміці температуру поверхні шкіри мошонки для порівняльного аналізу різних 
методів лікування патології вагінального відростка очеревини.

Матеріали та методи. Обстежено 122 хлопчики віком до 18 років, які проходили лікування патології 
вагінального відростка очеревини (пахвинні грижі, водянки оболонок яєчка) в клініці дитячої хірургії 
 Вінницького національного медичного університету імені М.І. Пирогова. Для дистанційної безконтактної 
термометрії поверхні шкіри мошонки застосовано безконтактний інфрачервоний термометр 
«VEGA NC600» станом на момент госпіталізації, на першу і сьому післяопераційні доби.

Результати. Загальна тенденція температури поверхні шкіри мошонки, як з боку патології, так і зі здо-
рового боку, така: у відповідь на оперативну корекцію незначно підвищується температура шкіри мошон-
ки на першу післяопераційну добу, з подальшим зниженням до рівня, нижчого за доопераційний.

Висновки. Дослідження динаміки змін температури поверхні шкіри мошонки після корекції патології 
вагінального відростка очеревини різними способами свідчить, що однією з місцевих реакцій організму 
на хірургічну травму є незначне підвищення її середніх показників на боці втручання на першу добу з по-
дальшим зниженням середнього рівня показника до нижчого за доопераційний. Подібну температурну 
реакцію зафіксовано і зі здорового боку.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: вагінальний відросток очеревини, діти, пахвинна грижа, водянка оболонок яєчка, хлоп-
чики, термометрія, відкриті та мініінвазивні способи лікування, контрлатеральний бік.
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Вступ
Патологія вагінального відростка очеревини 

являє собою значно поширену проблему серед пе-
діатричної популяції, яка охоплює як нашу країну, 
так і світову спільноту в цілому [10,27]. Щорічно 
виявляють близько 20 000 000 випадків уперше 
виявлених  пахвинних  гриж с ер ед  д ітей 
[12,13,15,31,35–37]. За висновками науковців, час-
тота виникнення пахвинних гриж у дітей досягає 
70–85%, взявши до уваги загальну кількість гриж 
передньої черевної стінки у віці до 18  років 
[2,11,15–18,25, 27,28,30,32,34,35,41].

За даними дослідників, патологія вагінального 
відростка очеревини в 6 разів частіше фіксується 
серед хлопчиків [12,13,15,31,35–37]. Тому досліджен-
ня спрямоване на вивчення місцевої реакції організ-
му саме серед хлопчиків.

Продовження наукового інтересу до патології ва-
гінального відростка очеревини обумовлене дани-
ми, які свідчать про існування такого грізного 
ускладнення, як чоловіче безпліддя [1–3,4–9,14–
17,19,20,22,24,25,32,33,38–40]. Хоча є науковці, які 
спростовують це твердження [26,29].

Спостереження вказують на можливість ряду 
ускладнень у чоловічої частини пацієнтів (набряк 

мошонки, післяопераційна водянка оболонок яєч-
ка, ятрогенна рефракція яєчка), що виникають на 
тлі порушення цілісності м’яких тканин, кровонос-
них і лімфатичних судин [27,35]. У наведеному до-
слідженні продовжено аналіз місцевих реакцій 
організму (зокрема, температури поверхні шкіри 
мошонки) на наявність самої патології та її ліку-
вання [3,15,23].

Мета дослідження – визначити в динаміці темпе-
ратуру поверхні шкіри мошонки для порівняльного 
аналізу різних методів лікування патології вагіналь-
ного відростка очеревини.

Матеріали та методи дослідження
Досліджено 122 хлопчики віком до 18 років, які 

проходили лікування патології вагінального відрос-
тка очеревини (пахвинні грижі, водянки оболонок 
яєчка) у клініці дитячої хірургії Вінницького націо-
нального медичного університету імені М.І. Пиро-
гова в період із серпня 2020  року до травня 
2023 року. Пацієнтам проведено такі оперативні 
втручання: Дюамель І, Дюамель ІІ, Роса, метод, опи-
саний у патенті (патент України № 123254) [21], 
PIRS. Кількісний розподіл пацієнтів за методом хі-
рургічної корекції наведено на рисунку 1.

	
����������
��������
��
���
������
����
������
������
�������
��
�������
��������
��
��������

����
�������
���������
������
���������
�����
��������
����������
A.V. Havryliuk, V.S. Konoplitskyi
��������	
�����	��������	�������	����������	����������	�������
:;��<�����=�>��������=�>����??�>��;�=�������?@����?���A���?>�����>��B=�C�����;��>���������>�>�=�@������;�=�����D��;��<�����=�>��������=�
>����??��?���@C�?�C������CC����C����B��?��:;���B?��<�@��?�>�����������>�??�B=���������D�C�=����C>=���@��?��?�����=����C�E�>�?��
�>���@<��;������=�E��������������?@��=�����D���@������������������;��B�����������D�<��=�@����D��;�������������D�?�F�@??��?E�B=��������
=�C>;�@��<�??�=?��:;�����=�?�?��D�=���=�B��������@��?����C�=�E��;����C>���������D��;��?��D�����D��;��?�����=�?����������?>��?������;��>��;��
=�����?�A�==��?���?������C����A�?����@���������;����������?�����
������
$������������;������C����;������D��;��?�����C�?����?��D������C>��������?�����A��;���<��A������C>��������G������C��;��?��D������-
����>��;�=�����D��;��<�����=�>��������=�>����??�
��������
���
��������
:;��?��������=���������B��?��������;�������D����A;��;�<��B������������D���>��;�=�����D��;��<�����=�>��������=�
>����??���������=�;�����E�;������=����?@?������;��>���������?��������=������D���@���=������<�I�C����=�I�����=����<��?���E�J�����?��E����������
K�JLMK��N�		���������������D�������;��C�C�����A�?��?������C��?�����;��?�����=�?����?��D������C���=������;�������D�;�?>���=�?�@��E����
�;��O�?��>�?��>���@<��������������;��?�<���;�>�?��>���@<������
���������:;��������=�����C��?��D�?�����=�?����?��D������C>�������E�B��;�����;��>��;�=�����=�����;��=�;��?���?E������?�D�==�A?'���?=��;��������?��
���?�����=�?������C>�������������?>��?�����?��������?��B?��<�������;��O�?��>�?��>���@<�����E�D�==�A���B����?�B?�P�����������?�����>�?���>��
��@<��=�<�=?�
�������������:;��?������D��;������C�����C>���������;����?��D��;��?�����C�?����?��D��������;����?���D�������@����D��;��<�����=�>��������=�
>����??�>��;�=�����?����<�����?�C��;��?���C��?��������;��������D��;��=���=�����@��?��D��;��B��������;��?�������A�?���?=��;��������?���D�
�;���<���������������;��?�����D��;��?������=������<��@�������;��O�?�����E�D�==�A���B����������?������;��>���>���@<���<������=�<�=��K�?�C�=���
��C>����������?>��?��A�?��������������;��;��=�;��?����
:;����?����;�A�?���;���������;��>�����>=�?��D��;��Q��=���@����D�R�=?������:;����?����;�>������=�A�?��������B���;��S���=�L�;��?�N�CC�T���
�D��;��C��@�������?@��@����:;��>�@���?U���D��C������?����A�?��B�������D����;��?�����
������V�����D�������?�?�A�?����=�����B���;�����;��?�
Keywords:�<�����=�>����??��D��;��>��������CE��;�=����E��������=�;�����E�;������=����?@?E�B��?E��;��C�C����E������C����A��;��>�������
C���C�==����<�?�<��C��;��?E�������=�����=�?����



�� �������	
�		
����������������������������������
���� �	��

Оригінальні дослідження. Урологія та гінекологія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

Структуру захворювань за боком патологічного 
процесу наведено на рисунку 2. Варто зазначити, 
усім пацієнтам із двобічним процесом виконано 
оперативну корекцію методом PIRS.

Запропонований і запатентований (патент Укра-
їни № 123254) спосіб корекції полягає в такому: па-
цієнтові в проєкції пахвинної ділянки проводять 
розтин шкіри та підшкірно-жирової клітковини до 
передньої стінки пахвинного каналу, у верхній тре-
тині якого виконують поздовжній розтин апоневро-
зу, через який локально виділяють вагінальний від-
росток очеревини і відділяють його від елементів 
сім’яного канатика, перев’язують і відсікають на 
рівні внутрішнього пахвинного кільця, як зображе-
но на рисунку 3 [21].

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної 

в роботі установи. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду пацієнтів.

Для статистичної обробки даних використано 
програмне забезпечення, вбудоване в Microsoft Excel.

Для досягнення мети проведено дистанційну без-
контактну термометрію поверхні шкіри мошонки на 
момент госпіталізації, на першу та сьому післяопера-
ційні доби. Застосовано безконтактний інфрачерво-
ний термометр «VEGA NC600» (Швейцарія). Вимі-
рювання проведено на рекомендованій виробником 
відстані термометра від поверхні шкіри не більше 
5 см. Точність вимірювання становить ±0,2°С.

Результати дослідження та їх обговорення
На рисунку 4 наведено середні значення темпера-

тури поверхні шкіри мошонки з боку патології на 
момент госпіталізації (t0) дитини до стаціонарного 
відділення.

Відмічено, що температура поверхні шкіри мо-
шонки на момент госпіталізації в пацієнтів із пато-
логією вагінального відростка очеревини коливала-
ся в межах від 34,21±1,2°С до 35,01±1,01°С з боку 
патології, у середньому сягаючи рівня 34,78±0,91°С.

Водночас на момент госпіталізації зі здорового 
боку температура шкіри мошонки коливалася в 
межах від 34,23±0,25°С до 34,97±1,03°С, становлячи 
в середньому 34,87±0,85°С (рис. 5).

Порівнюючи значення температури поверхні 
шкіри на момент госпіталізації з боку патології та 
зі здорового боку, відмічено, що їхні діапазони 
фактично були однаковими – від 34,21±1,2°С до 
35,01±1,01°С з боку патології та від 34,23±0,25°С до 
34,97±1,03°С зі здорового боку. Однаковий діапа-
зон температури поверхні шкіри як зі здорового 
боку, так і з боку патології може вказувати на одна-
ковий вплив патологічного стану як на дотичний 
бік, так і на здоровий бік.
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На рисунку 6 відображено температуру шкіри 
мошонки з боку патології на першу післяоперацій-
ну добу (t1) відповідно до різних способів опера-
тивної корекції патології вагінального відростка 
очеревини.

Встановлено, що температура поверхні шкіри 
мошонки на першу післяопераційну добу в пацієн-
тів із патологією вагінального відростка очеревини 
коливалася в межах від 34,34±1,37°С до 35,2±0,98°С 
з боку патології. Середнє значення температури по-
верхні шкіри мошонки на першу післяопераційну 
добу з боку патології вагінального відростка оче-
ревини незалежно від способу оперативної корек-
ції дорівнювало 34,84±0,92°С. Найнижча темпера-
т у ра поверхні  шкіри мошонки на першу 
післяопераційну добу відмічалася після оператив-
ного лікування методом PIRS – 34,34±1,37°С. Най-
вище значення температури поверхні шкіри мо-
шон к и  н а  пе рш у  п іс л яопе р а ц і й н у  д о б у 
спостерігалося після оперативної корекції методом 
Дюамель І – 35,2±0,98°С.

Водночас на першу післяопераційну добу зі здо-
рового боку температура шкіри мошонки коливала-
ся в межах від 34,78±0,74°С до 35,21±0,93°С (рис. 7). 
Середнє значення температури поверхні шкіри мо-
шонки на першу післяопераційну добу зі здорового 
боку незалежно від методу оперативної корекції до-
рівнювало 35,06±0,55°С.

Порівнюючи значення температури поверхні шкі-
ри на першу післяопераційну добу з боку патології 
та зі здорового боку, виявлено, що їхні діапазони 
фактично були однаковими – від 34,34±1,37°С до 
35,2±0,98°С з боку патології та від 34,78±0,74°С до 
35,21±0,93°С зі здорового боку.

На рисунку 8 відображено температуру шкіри мо-
шонки з боку патології на сьому післяопераційну 
добу (t7) відповідно до різних способів оперативної 
корекції патології вагінального відростка очеревини.

Виявлено, що температура шкіри мошонки на 
сьому післяопераційну добу в пацієнтів із патологі-
єю вагінального відростка очеревини з боку патоло-
гії коливалася в межах від 33,3±1,87°С після лікуван-
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ня методом Дюамель  ІІ до 34,4±0,95°С після 
лікування за методом патенту. Середнє значення 
температури поверхні шкіри мошонки на сьому піс-
ляопераційну добу з боку патології вагінального від-
ростка очеревини незалежно від способу оператив-
ної корекції становило 34,13±1,14°С.

Водночас на сьому післяопераційну добу зі здо-
рового боку температура поверхні шкіри мошонки 
коливалася в межах від 33,5±1,73°С до 34,57±1,22°С 
(рис. 9). Середнє значення температури поверхні 
шкіри мошонки на сьому післяопераційну добу зі 

здорового боку незалежно від способу оперативної 
корекції дорівнювало 34,36±1,19°С.

Порівнюючи значення температури поверхні шкі-
ри мошонки на сьому післяопераційну добу з боку 
патології та зі здорового боку, встановлено, що їхні 
діапазони фактично були однаковими  – від 
33,3±1,87°С до 34,4±0,95°С з боку патології та від 
33,5±1,73°С до 34,57±1,22°С зі здорового боку.

У таблиці 1 відображено діапазони температур 
поверхні шкіри мошонки як зі здорового боку, так 
і з боку ураження на момент госпіталізації, на першу 
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нального відростка очеревини

,-./01
"23"4-.-5-116 ,-/2-.748.7
239-.:10
;<0.!
/3;31<!
=0
=>3.393?3
@3<8 =
@3<8
2743A3?0B

"3c6�-3Y\*16W*[6]*7 �
E���	E�(�d�$��
E&%��E	��d �
E����E��d�$��(E	���E	��d
�_+�6�\*YW.3\_+6]*Z86�/3c6 �
E%��	E%
�d�$��(E���	E&��d �
E�
��E�%�d�$��(E��	E&��d
dX3a6�\*YW.3\_+6]*Z86�/3c6 ��E(��E%��d�$��
E(%��E���d ��E���E�%�d�$��
E
�	E&(�d

 !"�
C�
d_+_/8.�1_a\_+61,+6�\34_+e8*��5*+0�a3�3850�
[�c35,�\613W3-*7�86�YX3a,�\*YW.3\_+6]*Z8,�/3c,�Y_+_/�\6]*-
^81*4�*[�+*[80a0�Y\3Y3c6a0�3\_+6104837�53+_5]*7�\613W3-*7�
46-*86WX83-3�4*/+3Y156�32_+_4080�

33,55

34,26

33,30

34,38 34,40

30,00

31,00

32,00

33,00

34,00

35,00

36,00

PIRS Дюамель І Дюамель ІІ Роса Патент

°С
34,35 34,46

33,50

34,57 34,43

30,00

30,50

31,00

31,50

32,00

32,50

33,00

33,50

34,00

34,50

35,00

PIRS Дюамель І Дюамель ІІ Роса Патент

°С

34,21

35,01

34,37

34,76

34,96

34,34

35,20

34,45

34,83 34,84

33,60

33,80

34,00

34,20

34,40

34,60

34,80

35,00

35,20

35,40

PIRS Дюамель І Дюамель ІІ Роса Патент

°С

t� t�

-0,13

-0,20

-0,08 -0,08

0,13

-0,25

-0,20

-0,15

-0,10

-0,05

0,00

0,05

0,10

0,15

PIRS Дюамель І Дюамель ІІ Роса

Патент

°С



%��������	
�		
��)*+,+-*.�/01.23-3�4*5,��!5+6786��9
���� �	����

Оригінальні дослідження. Урологія та гінекологія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

та сьому післяопераційні доби після хірургічної ко-
рекції патології різними способами.

У таблиці 2 відображено середні величини темпе-
ратури поверхні шкіри мошонки на момент госпіта-
лізації (сер t0), на першу (сер t1) і сьому (сер t7) після-
операційні доби з боку патології вагінального 
відростка очеревини та зі здорового боку.

Проводячи аналіз середніх значень температури 
поверхні шкіри мошонки незалежно від методу опе-
ративної корекції, відмічено, що з боку патології на 
першу післяопераційну добу температура зросла з 
34,78±0,91°С до 34,84±0,92°С, тобто на 0,06°С, тоді 
як зі здорового боку цей показник збільшився з 
34,87±0,85°С до 35,06±0,55°С, тобто на 0,19°С. На 
сьому післяопераційну добу середні значення тем-
ператури поверхні шкіри мошонки незалежно від 
методу оперативної корекції знизилися з боку пато-
логії з 34,78±0,91°С (на момент госпіталізації) до 
34,13±1,14°С, тобто на 0,65°С, тоді як зі здорового 
боку цей показник знизився з 34,87±0,85°С (на мо-
мент госпіталізації) до 34,36±1,19°С, тобто на 0,51°С. 
Отже, з боку, де ліквідовано патологічний процес 
оперативним методом, спостерігалося спочатку не-
значне підвищення середньої температури поверхні 
шкіри мошонки на 0,06°С, а потім зниження темпе-
ратури на сьому післяопераційну добу на 0,65°С (по-
рівняно з доопераційним рівнем), тоді як аналогічні 
показники для здорового боку показали зростання 
на першу післяопераційну добу на 0,19°С та знижен-
ня на сьому післяопераційну добу на 0,51°С (порів-
няно з доопераційним рівнем).

Отже, однією з місцевих реакцій організму на хірур-
гічне втручання є незначне підвищення температури 
поверхні шкіри мошонки з подальшим зниженням по-
казників до рівня, нижчого за доопераційний. Анало-
гічними є також зміни з контрлатерального до опера-
тивного корекції боку: ідентично незначно зростає 
температура поверхні шкіри мошонки з подальшим 
падінням до показників, нижчих за доопераційні. Цей 
результат засвідчує, що позитивні місцеві температур-
ні зміни після оперативного втручання спостерігають-
ся і на здоровому боці мошонки.

Наступним етапом нашого аналізу було порівнян-
ня динаміки температури поверхні шкіри мошонки 
залежно від способу оперативної корекції патології 

вагінального відростка очеревини. На рисунку 10 на-
ведено показники середніх значень температури по-
верхні шкіри мошонки з боку патології залежно від 
способу оперативної корекції патології на момент 
госпіталізації та на першу післяопераційну добу.

Якщо провести різницю між середньою темпера-
турою поверхні шкіри мошонки на момент госпіта-
лізації та середньою температурою поверхні шкіри 
мошонки на першу післяопераційну добу, то можна 
побудувати діаграму, зображену на рисунку 11. 
Якщо різниця температур (t0–t1) від’ємна, то темпе-
ратура поверхні шкіри мошонки підвищується на 
першу післяопераційну добу. Якщо ж ця різниця по-
зитивна, то температура поверхні шкіри мошонки 
знижується на першу післяопераційну добу.

Аналізуючи дані, відображені на рисунку 10 і 11, 
виявлено, що динаміка середніх значень температу-
ри поверхні шкіри мошонки з боку патології має по-
зитивне значення, тобто зниження температури по-
верхні шкіри мошонки відмічається вже на першу 
післяопераційну добу, лише після хірургічного ліку-
вання патології вагінального відростка очеревини 
за методом патенту. Ця різниця становить 0,13°С. 
Після застосування всіх інших способів лікування 
спостерігається підвищення температури поверхні 
шкіри мошонки на першу післяопераційну добу від 
0,08°С після застосування методу Роса та Дюамель ІІ 
до 0,2°С після застосування методу Дюамель І.

На рисунку 12 відображено показники середніх 
значень температури поверхні шкіри мошонки за-
лежно від способу оперативної корекції на момент 
госпіталізації та на сьому післяопераційну добу.

Якщо провести різницю між середньою темпера-
турою поверхні шкіри мошонки на момент госпіта-
лізації та середньою температурою поверхні шкіри 
мошонки на сьому післяопераційну добу, то можна 
побудувати діаграму, зображену на рисунку 13. 
Якщо різниця температур (t0–t7) від’ємна, то темпе-
ратура поверхні шкіри мошонки підвищується на 
сьому післяопераційну добу. Якщо ж ця різниця по-
зитивна, то температура поверхні шкіри мошонки 
знижується на сьому післяопераційну добу.

Аналізуючи дані, відображені на рисунках 12 і 13, 
встановлено, що динаміка середніх значень темпе-
ратури поверхні шкіри мошонки має позитивне зна-

Таблиця 2
Середні значення температури поверхні шкіри мошонки на момент госпіталізації, на першу та сьому післяоперацій-
ні доби з боку патології та зі здорового боку
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чення, тобто спостерігається зниження температури 
поверхні шкіри мошонки на сьому післяопераційну 
добу, після використання всіх способів хірургічного 
лікування патології вагінального відростка очере-
вини. Температура поверхні шкіри мошонки знижу-
ється на сьому післяопераційну добу мінімально 
після використання оперативного лікування мето-
дом Роса – на 0,38°С, а максимально – після хірур-
гічної корекції методом Дюамель ІІ і сягає 1,07°С.

Отже, загальна тенденція температури поверхні 
шкіри мошонки така: у відповідь на оперативну ко-
рекцію спостерігається незначне підвищення тем-
ператури шкіри мошонки на першу післяопераційну 
добу з наступним зниженням до рівня, нижчого за 
доопераційний. Подібна ситуація спостерігається і 
зі здорового боку, що свідчить про негативний 
вплив патологічного процесу і на здоровий бік. Не-
залежно від обраного способу лікування на сьому 
післяопераційну добу спостерігається зниження 

температури поверхні шкіри мошонки до показни-
ка, нижчого за доопераційний рівень.

Висновки
Дослідження динаміки змін температури шкіри 

мошонки після корекції патології вагінального від-
ростка очеревини різними способами свідчить, що 
однією з місцевих реакцій організму на хірургічну 
травму є незначне підвищення середніх показників 
температури поверхні шкіри мошонки на боці втру-
чання на першу добу (з t0=34,78±0,91°С до 
t1=34,84±0,92°С) із наступним зниженням середньо-
го рівня показника температури поверхні шкіри мо-
шонки до значення, нижчого за доопераційне 
(t7=34,13±1,14°С).

Аналогічна динаміка відмічається щодо змін тем-
ператури поверхні шкіри мошонки з контрлатераль-
ного (здорового) боку, зокрема: до операції середній 
показник становить 34,87±0,85°С, на першу після-
операційну добу спостерігається незначне збільшен-
ня до 35,06±0,55°С з наступним зниженням серед-
ньої величини показника до рівня, нижчого за 
доопераційний, – 34,36±1,19°С.

Подібна динаміка змін температури шкіри мо-
шонки засвідчує, по-перше, вплив операційної трав-
ми, навіть при однобічному існуванні патологічного 
процесу, на обидва боки мошонки, а по-друге, міні-
мальне значення показників із боку операційного 
впливу на сьому добу післяопераційного періоду, 
після втручання методом Дюамель ІІ, а максималь-
не – за способом патенту (методологія якого є по-
хідною методу Дюамель ІІ) – відповідно 33,3±1,87°С 
проти 34,4±0,95°С (р>0,05), хоча обидва рівні темпе-
ратури поверхні шкіри мошонки нижчі за доопера-
ційні. Водночас уже на першу післяопераційну добу 
найкращий показник динаміки температури по-
верхні шкіри мошонки спостерігається після хірур-
гічного лікування за методом патенту (лише після 
застосування цього методу лікування спостерігаєть-
ся зниження температури поверхні шкіри мошонки 
вже на першу післяопераційну добу), інші способи 
лікування патології вагінального відростка очере-
вини «наздоганяють» і «перевищують» показники 
динаміки температури поверхні шкіри мошонки 
лише на сьому післяопераційну добу.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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