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8ТШМАК1Е8

ЕпсерИаНИз апс! ЕпсерНаюраНМаз т  
СНИсШоос!- СНагас1епз1юз т  СПпюа! 
Соигзе, 0|адпозНсз апс! Тгеа1теп1 - 
СиЮеНпез апс! А1дог№тз
V. Вс^псма, I. К/апоу, I. У М п е п ко , I. РасИеуа

ЕпсерНа!Шз (аси{е, зиЬаси{е апс! сНгопю) Науе а У1га1 
саизе ю тоз{ о! {Не сазез (еп{егоу|ги5е5, Негрез з1тр1ех 
у'|гизез, тЯиепга жизез, ас!епоу|гизез, теазю з У1гизез, 
уапсе11а-20з1ег у‘1гизез е!с). ТНеу аге сИсаИу сНагас{еп2ес! Ьу 
{еуег, юса! пеигоюдю зутрюплайс, яиапМайуе апс!/ог диа1йа- 
1К/е 1тр а 1гтеп{ о{ сопзсюизпезз, ерНерйс зе|'2игез. 0|адпоз18 
13 тас!е Ьу еуаюайоп о{ {Не сегеЬгозрюа! {1ию ехатюайоп, 
у'1гоюдю ог тюгоЬююдю уегйюайоп, Ьгат МР1, ЕЕО. ТНе 
{геа{теп{13 \лл{Н ап{мга1, апйесютю апс! апйерПерйс йгидз, 

Аи101тти пе  епсерНаПйз сап Ье сНагас{еп2ес1 Ьу топо- 
рНазю, тиШрНазе ог тоз{{гедиепйу сНгопю ргодгеззюп. 
АссогсПпд ю {Не1г ейоюду {Незе сНзогсюгз сап Ье с1аззЙ1ес! аз 
ююраИпю, розйпюсйоиз, рагапеорюзйс ог югтз \л/йН депейс 
ргесПзрозйюп. ТНеу аге саизес! Ьу аи{01тти пе  ргезупарйс 
ог роз{зупар{ю Ьюскаде о{ УоКаде-сюрепйеШ: юп сНаппе!з 
ог гесерюгз 13 Ьу апй-пеигопа! ог апйдПа! агШЬосПез 1п {Не 
С1\13. Аи1о1тти пе  епсерНаПйз сап ргезеп{ аз а сотЬюа- 
{юп о! пеигоюдю апс! рзусН1а{пс зутрю тз: зюер сНзогсюгз 
(1е{Нагду, зюер туегзюп), содпШуе сНзогсюгз, атпез'|а, с1гид 
гез15{ап{ ерНерзу, туосюпиз, туоюггпа, тийзтиз, ех{гару- 
гатюа! зупс!готез (рагкюзотзт, осиюдуга! спзез, сНогеа, 
с1узюп1а апс! с1узк1пез1а), а{ах1а; са{а{от'а, тоос! апс! ЬеНауюг 
сНапдез, оЬзеззюпз апс! сотриююпз, апогех1а ог ЬиПггна, 
апхю{у, сюргеззюп, рзусНоз’15. ТНе сПадпо513 13 Ьазес! оп 
аиюапйЬосКез\п {Не СЗР апс! ю тоз{ сазез СЗР рюосу{0515, 
оПдосюпа! Ьапс!з апс! МР1юзюпз о!{Не Ьгаю апс! зрюа! согс!. 
1\ю\л/ сПадпозйс сЖепа апс! а!доп{Нтз юг сНадпозюд роззюю 
апс! сюйпйе аи{01тти пе  епсерНаПйз, апс! ргоЬаЬю ап{Ьос!у- 
педайуе епсерНаПйз Науе Ьееп е1аЬога{е<± ТНе {геа{теп{ 
1пс!ис!ез согйсоз^епоюз, 1л/.1д, Вйих1таЬ, р!азтерНегез13.

Асию У1гиз аззоааюс! епсерНаюра{Н|аз (А\/АЕ) аге сПз- 
еазез саизес! Ьу У1шз ююсйопз /та1п1у, юНиепга А уш з ог 
Нитап Негрез 31тр1ех уйиз 6 (НН\Л6)/, 1П сазез \л/Иеге У1гиз 
герПсаНоп 1п Ше Ьга1п 13 по1 юипс! апс! У1гиз епсерИа1Шз, 
аси^е с!1ззет 1па1ес! епсерЬа!отуе1Шз, аи1о1ттипе епсерЬа- 
1Шз апс! роз^епог геуегз|Ь1е епсерИаюра1Иу аге ехс!ис!ес1. 
ТЪе СМЗ зутр1отз аге саизес! Ьу 1пЯатта 1огу тесПа^огз 
аз сопзеяиепсе о̂ „су^оюпе з^огт“, те*аЬо1ю сИз1игЬапсез 
ог с!1зЬа1апсе 1П ехсйа^огу апс! 'тИ|Ь’|1огу пеигопа! зуз1етз. 
0|адпо5йс сгкепа о̂  А\/АЕ аге: 1. Аси*е СИЗ зутрюта!- 
1сз; 2. Оеуеюртеп* 1П 1!пе соигзе о! У1из ююсйоп; 3. Ьаск 
о̂  сегеЬгозр1па! Яию (СЗР) р!еосу1оз1з; 4. Ргезепсе о* СЗР 
Иурегрго1е'1погасИ1а апс!/ог пеиго1тад1пд с!а1:а юг Ьга1п 
оес!ета; 5. \~аск о! оШег сЛзеазе ехр1а1п'тд {Не епсерНаюра- 

у. РгезеШес! аге 1Ме сгКепа юг с!|адпоз11сз апс! 1геа{теп{ о̂  
1Ие сИ^егет 1урез о! АУАЕ.

Кеу могйз: а с и 1е V^ а̂  ̂ епсерЬаИНз, Н егрез з/тр/ех 
епсерЬа/Шз, еШегомгиз епсерЬаННз, асиХе сИззет1па1ес1 еп- 
серЬа/отуеНИз (АОЕМ), з и Ь а Ш е  з с 1егоз 'тд рапепсерЬаННз 
(8 8 РЕ), аиЮ/ттипе епсерМаНИз, апН-ММОАП епсерЬаННз, 
ИтЬю епсерНаНИз, ргодгеззме епсер1па1отуе1Шз \мШп пдШНу апб  
т уос1опиз (РЕВМ), пеиготуеННз орИса, ВюкегзХаЯ‘з  ЬгатзХет 
епсерЬаННз, асиХе мгиз аззосШ ес! епсерЬа/ораМ аз  

АсМгезз Тог соггезропбепсе:
СНпю о! С Ш б  Меиго\оду, ипмегзНу НозрПаI о! № иго 1оду 
апб Р з у с Ш г у  „ 3 1  Ш и т “ ЗоЛа 
1, „Ог. ЦиЬеп П о и зе^ ,) 3 (г.
1113, ЗоПа, Ви1дапа 
е-таН: УзЬо}'тоуа@аЬу.Ьд

СиггеШ 31а1етеп1з т  01адпо818 апс! 
Тгеа1теп1 о1 Сгур1огИ1с!18т 
(11пс!езсепс!ес! ТезИсе)
0 . Вгапкоу, К. 0 ау|с1оу, й . 21а{апоу

11пс!езсепс!ес1 {езИз 13 опе оНИе тоз^ со ттоп  сопдепйа! 
таНогтаНопз епсоип!егес! 1п таю  пеопа!ез апс! 1з1 Ие ппбз! 
со тто п  депНа! апота1у 'т Ьоуз. ТИе юсюепсе уапез апс! 
с!ерепс!з оп дез1а{юпа1 аде а^ес^пд 1 - 5 %  о! ТиИ {егт апс! 
30 - 45 %  о! рге!егт пеопа^ез. 80% о11Ие 1ез1ез аге сПп1са!1у 
ра!раЬ1е апс! 20% аге попра!раЬ1е. А^езйз тау  Ье 1тра1раЬ!е 
\л/Иеп й 131оса1ес! 1п {Не тдиюа! сапа! ог аЬс!отеп, ог \л/Неп й 
13 с!уздепе{'ю ог аЬзеп*. А {НогоидН сГтюа! аззеззтеп!, апс! 
1тадюд з̂ исИез Ике иЙгазоподгарНу, апс! тадпейс гезопапсе 
1тад 1пд аге регюгтес! {о сопИгт {Не сИадпоз1з. 0|адпоз{1С 
1арагозсору [з изе̂ и! {о с!е{ес{ попра1раЬ1е апс! аЬс1от1па! 
{ез{15 з1ти!{апеоиз!у регюгптпд ап огсН1с!ореху. ТНе еаг!у 
зигд1са1 р!асетеп{ о! {Не ипс!езсепс!ес1 {ез{1з ю {Не зсго{а1 
розШоп (огсН1с!ореху) ргеуеп{з ро{еп{|а11тра1гтеп{ оНег{|!- 
|{у апс! гес!исез {Не пзк о! {ез{1си1аг таНдпапсу. Ногтопа! 
{геа{теп{ 13 по{ гесоттепс!е{. Сиггеп{ ди1с!еПпез гесоттепс! 
зигдегу Ье{\л/ееп {Не 6-1Н апс! 12-{Н топ{Нз о1 аде Ьи{ по !а{ег 
{Нап 18-{Н топ{Н, !П огсюг {о та х ‘1т 1ге 1ег{'Ш{у апс! ро{еп{1аПу 
гес!исе {Не пзк о! {и{иге та||дпапсу.

Кеу могйз: 1)пдезсепс}ед 1ез1ез, сгурХогсШ/зт, 6езсеп1, 
1югтопа1 ХгеаХтеп1, аде о1 огсМореху, зигдюаI оиХсоте 

Абйгезз Ш  согезропбепсе 
йераПтеп! о1 аЬдот/па! зигдегу,
ОераЛтеп! о! иго1оду АаЬабет СПу СНпю ТОКСЮА НозрПаI 
51 В, „ Л///со/а I/арт.аго\/\ ВIVе/.
1407, ЗоПа 
Ви1дапа

0еоп1оюдюа1 Азрес(з апс! Вигпои! 
Зупйготе 1п §рес1аНз(з \А/огюпд т  
Рес!|а1пс ОпсоИета1о1оду
1. Оеогд/еуа

„Витои! 1$ 1Ье рпсе о1 ехсеНепсе“ НегЬеП 1 РгеибепЬегдег

ТНе ригрозе о{{Н1з а|Ис1е 13 {о ргезеп{ сиггеп{ с!еоп{оюд|- 
са1 азрес{з ю {Не Лею о1 ресИа{пс опсо-Нета{о!оду, \л/Н1сН 
ехатюе {Не ге!а{|’опз Ье{\л/ееп тес!|са1 зрес1а1|^{з| ра{1еп{з, 
1ат|!у апс! с!озе опез. ТНе тайегз о! с0т т и п 1са{10п апс! 
тюгтесюезз о{ {Не Ш сНИс! аЬои{ Н1з/Нег Яюезз, {геа{теп{ 
апс! ргодпоз15, зреене рзусНо!од1са1 апс! ЬеНауюига! сНаг- 
ас{епз{1сз о! {Не ра{|еп{ апс! {Не реор!е агоипс! Н1т/Нег 1п 
{Не з{адез о{ сПадпоз1з, сотр!ех {геа{теп{, геНаЬШ{а{10п апс! 
раШайуе саге аге с!15сиззес!. РесИа{пс сПпюа! Нета{о!оду 
апс! опсоюду 13 опе о! {Не тоз { с!|{{’юи1{ апс! з{гезз{и! Т1е1с!з 
о{ тесЛсюе. МесЛса! зрес1аПз{з \люгкюд ^ЙН {На{ ра{Ноюду 
аге ехрозес! {о а Н1дН пзк о{ Ьитои{ ог Ьитои{ зупс!готе - 
ето{1опа1 ехНаиз{|'оп, тога! зи^еппд апс! еуеп {а{|дие {гот 
С0тр а з з 10п {о^агс!з ра{1еп{з. ЕасН ресПа{пс1ап Наз юТасе 
опсоюд1са1 апс! Пета{оюдю с!1зеазе5 1п сНИс!геп с!иппд 
{Не1Г ргас{1се. ТНе аг{|с1е е ха тте з  {Не зутр{отз, рНазез/ 
з{адез апс! тат{ез{а{юпз о{ {Не Ьигпои{ зупс!готе. ЬеасЛпд 
5С1еп{йю гезеагсН апс! с!|зсизз10пз аге ргезеп{ес!, лл/аз \л/е!1 
аз гесоттепс!а{10пз 1п {Не Дею о{ ргеуеп{1оп о{ Ьитои{ юг 
{Не ргезеп/айоп о! {Не теп{а! НеаЙН о! тесИса! зрес1аПз{з, 
с!еуо{ес! {о опсо-Пета{о1оду аз а сПпюа! {|е1с!, Ьи{ \л/Но с!а'|1у 
{асе по{ оп!у {Не сНаНепдез о{ з{гезз а{ {Не \л/огкр!асе апс! 
с о т т и п 1са{|'оп ^ЙН {Не ра{|'еп{ апс! {Не {атИу, Ьи{ а!зо {Не 
песеззйу о{ кеер1пд ир лл/йН {Не {аз{ расе о! с!еуеюртеп{ о! 
{Не зс!епсе о{ опсоюду.
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Съвременни постановки при диагнозата и 
лечението на крипторхизма (неспуснат тести тс)
О. Б ранков1, К . Д авид ов2, Д . З л а т а н о в 2
1 Клиника  по абдом инална хир ур гия
2 О тд е л е н и е  по урол огия , А дж ибадем  С и т и  К л иник болница Т О К У Д А
К л ю ч о в и  д у м и : неспуснат тестис, крипторхизъм, десцензус, хормонално лечение, възраст за орхидопе­
ксия, хирургични резултати

Терминът крипторхизъм идва о т  съчетанието на 
латинските думи кгур*оз - скрит и огсИ15 - тестис, тъй 
като тестисите  наподобявали корените на орхидеята. 
Проблемът за задържания тестис  е много сериозен и 
поставя въпроси за методите на диагностиката, сроко­
вете и вида на лечение на аномалиите в тестикуларния 
десцензус. Това е поради изключителното значение на 
половите гонади за бъдещите репродуктивни възмож­
ности на момчето.

Крипторхизмът, или още неспуснат, задържан 
тестис, е едно о т  най-разпространените заболявания 
на ендокринните жлези при момчетата и най-често 
срещаната аномалия на мъжките гениталии при но­
вороденото. Наблюдава се при 1 - 5 %  о т  доносените 
новородени и в 30 - 45 %  при родените с ниско тегло. 
В зависимост о т  степента на доносеност този про­
цент спада до 1 -1,5 %  към 3-месечна възраст, когато 
тестисите  се установяват на нормалното си място 
в скротума. При недоносените деца или родените с 
ниско тегло този  процент е значително по-голям. 
Портнаталната ендогенна секреция на тестостерон 
допринася за окончателното спускане на тестисите  
в скротума към 6 месец, след което много рядко може 
да се наблюдава спонтанен десцензус.

Относно локализацията на задържания тестис  се 
изтъква, че в 49 %  той се наблюдава в дясно, в 29 %  в 
ляво, а задръжката е двустранна 6 10 %. Едностранна 
анорхия се открива при 5% о т  случаите. Палпируеми са 
около 70 - 80 %, непалпируеми - 20 - 30 %.

П АТО Ф И ЗИ О ЛО ГИ Я

Вече са известни много о т  финните ендокринни 
и биологични механизми, проявяващи се по време на 
тестикуларния десцензус. Приема се, че етиологията 
е полигенна и мултифакторна. Измежду различните 
патогенни причини голяма роля играе степента на 
недоносеност, както и фактори свързани с майката
- напреднала възраст, затлъстяване или диабет, т ю ­
тюнопушене или консумация на увреждащи храни и на­
питки, въздействие на токсични вещества. Допуска се 
също и генетична генеза на крипторхизма - о т  всички 
момчета с неспуснати тестиси, 4% о т  бащите им и 6 
-10% о т  братята им също имат такива.

Десцензусът на тестиса минава основно през 2 фази
- абдоминална и ингвино-скротална. Абдоминалната 
миграция става между в и 15 седмица на бременност­
та. Водеща роля играе губернакулумът (диЬетасиют

Нип*еп), който е назован с гръцкото име киргруаи), 
означаващо кормчия, пилот. През осмата гестационна 
седмица (г.с.) под влияние на тестостерона и анти- 
мюлеровия хормон започва половата диференциация 
на първичната гонада. Тя е прикрепена към лумбарна- 
т а  част на диафрагмата посредством краниален 
суспенторен лигамент, който започва да дегенерира 
под влияние на инсулино-подобен пептид. В същото 
време към каудалния й край се изгражда мезенхимна 
структура, оформяща губернакулума. Под въздействие 
на различни хормонални и физиологични фактори той 
набъбва и е подложен на екстензивна миогенеза, като 
неговата задача е да ръководи спускането на тестиса 
към ингвиналния канал. Губернакулумът се фиксира към 
дисталния участък на коремната стена, където се 
сформира бъдещият скротум. Втората  фаза на мигра­
ция се проявява между 28-та и 35-та г.с. под въздействие 
на калцитонин свързания пептид и андрогените. В този 
период тестисъ т  преминава през ингвиналния канал 
заедно с част о т  париеталния перитонеум, който се 
вдлъбва и образува ргосеззиз Vад̂ паÎ з реп1опе‘|. Между 35 
и 40 г.с. тести си те  се установяват в скротума заедно 
с вагиналния издатък. Ако губернакулумът се отклони 
о т  нормалния път на десцензуза той може да се фиксира 
в различни области, което е причина за ектопичната 
тестикуларна позиция.

В ингвиноскроталната фаза основна роля за инсер- 
цията на губернакулума играят различни хормони и пеп- 
тиди, въздействащи посредством генитофеморалния 
нерв. При децата с крипторхизъм губернакулумът не 
е здраво фиксиран към дъното на скротума, а при слу­
чаите с ектопични тестиси се залавя извън него. При 
високите форми назадръжка губернакулумът е закърнял, 
а външният отвор на ингвиналния канал е затворен.

Женският еквивалент на тестикуларния десцензус е 
спускането на яйчника, като към ингвиналната област 
слиза кръглата връзка на матката, която поема ролята 
на губернакулум. Тя преминава през ингвиналния канал, 
наречен канал на (Миск в посока на лабиите, съпроводена 
о т  вагиталния процесус. Ако той не облитерира след 
раждането се образува ингвинална херния или киста, 
подобно на хидроцеле (киста на 1\1иск).

СЪ ЧЕТАНИ А Н О М А Л И И

Основна анатомична аномалия, която съпътства 
неспуснатия тестис, е наличието на незатворен (не- 
облитерирал) процесус вагиналис.Той се установява в 
43 - 65 %  о т  случаите, като при 10 - 20 %  о т  тях има кли-
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нично проявена ингвинална херния. Среща се предимно 
при малките деца, докато при големите процесусът е 
затворен или представен като фиброзна връв, приле­
жаща към тестикуларния кордон.

О т  клинично значение са съчетаните генетични 
аномалии (синдром на Оо\л/п,1\1оопап, Пиззе11-8|К/ег, Ргасюг- 
\А/|Ш), както и хормоналните такива свързани с уврежда­
не на хипотоламо-питуитарно-гонадалната ос. В 6 - 9 %  
о т  децата със задържан тестис  се среща хипоспадия, 
което говори за наличието на изразена ендокринопа- 
тия. Задръжка на тестисите  се наблюдава при деца 
с миеломенингоцеле, гастросхиза, такива с ментална 
ретардация или церебрални увреди.

П О СЛЕДСТВИ Я О Т К Р И П Т О Р Х И З М А

Последствията о т  патологичната задръжка са 
разнообразни. При крипторхизма фертилитеплъпл се 
нарушава, което води до безплодие. Към 2 година 20 - 40 
%  о т  нетретираните задържани тестиси са с увреде­
на спермогенеза, свързано с ненормално развитие на 
герминативните клетки, като този процент е по-висок 
при билатералните форми. Съобщава се, че около 90% 
о т  пациентите с нелекувана двустранна задръжка раз­
виват азооспермия, чиято честота  спада до 32 %  при 
оперираните пациенти. Но независимо о т  това дали 
състоянието се коригира, ч е сто та та  на азооспермия 
при едностранен крипторхизъм възлиза на 13 %. Други 
далечни опасности при лекуваните и особено при не- 
лекуваните задържани тестиси е повишения риск о т  
малигнизация.

Трябва да се изтъкне, че успешното хирургично 
смъкване на тестиса в скротума може да намали, но 
не и да предотврати тези потенциални дългосрочни 
усложнения.

О т  страна на хирургичните проблеми при криптор- 
хидния пациент за отбелязване са острото  възникване 
на интравагинална торзия и тенденцията към атро- 
фични изменения в гонадата, задържана дълго време 
на нетипично място.

К Л А С И Ф И К А Ц И Я

При децата с крипторхизъм единият или двата 
тестиса не се опипват в скротума. Тестисът може да 
бъде задържан на различни нива по пътя на нормалния 
десцензус, или да се отклони о т  него след излизането 
си през външния ингвинален отвор. В зависимост о т  
нивото на задържане и позицията на тестиса клинич­
но се проявяват особените варианти на вродената 
тестикуларна патология: абдоминален, ингвинален, 
прескротален или ектопичен тестис.

О т  съществено значение за диагнозата и вида на 
лечението е локализацията на неспуснатите тестиси. 
Общоприето е те  да се делят на такива, които могат 
да се палпират (палпируеми) и такива, които не могат 
да се установят при обективното изследване (непал- 
пируеми).

Палпируемите тестиси  м огат да бъдат дисто- 
пични, то е с т  да се разполагат по хода на нормалния 
десцензуз, или ектопични - с отклонена позиция о т  
оста на десцензуса. Палпируемият дистопичен тестис 
най-често се намира на изхода на външния ингвинален 
отвор или прескротално. При ектопичния тестис  най- 
срещаният вариант е неговото фиксиране в ретропо-

зиция върху фасцията на външния кос коремен мускул 
след като гонадата е излязла през ингвиналния отвор. 
Това е т.н. супрафасциален ингвинален джоб (зирегИаа! 
1пди|‘па1 роисМ). Останалите ектопични локализации на 
тестиса - супрапубично, в перинеума, феморалния канал, 
или контралатерално, са изключително редки.

Непалпируемите тестиси  могат да бъдат истин­
ски неспуснати или липсващи. Една част о т  тях се 
локализират интраабдоминално (под долния полюс на 
бъбрека или до вътрешния отвор на ингвиналния канал) 
или в самия ингвинален канал, но не могат да бъдат о т ­
крити при мануалното изследване. Една о т  причините 
е защ итната преграда на ингвиналната фасция или 
изразената препубична мастна тъкан. Обаче при някои 
деца с тънка коремна стена и в спокойно състояние те  
могат да се палпират при внимателен преглед, което 
става още по-сигурно ако се изследват под обща упойка. 
При липсващите тестиси (т.н. уап1зИ'тд {езйз), се на­
блюдава аплазия или агенезия, най-вероятно вследствие 
интраутробен инцидент.

О т  интерес за клиничната диагностика са две раз­
новидности на позицията на тестиса, популярна като 
„асансьорен“ - т.н. плъзгащ се тестис (дНсНпд {езйз) и 
ретрактилен тести с  (ге^гасйю^езйз). Последните не са 
истински задържани тестиси, а се движат свободно 
между дъното на скротума и слабинната област поради 
изразен рефлекс на кремастерния мускул. Тестисът 
може да бъде позициониран мануално в скротума, след 
което да остане трайно в тази позиция. Това състоя­
ние не подлежи на оперативно лечение. За разлика о т  
него плъзгащият се тести с  може да бъде манипулиран 
до началото на скротума, но след отпускане да се 
ретрахира веднага нагоре. Те обикновено са фиксирани 
прескротално и по същността си са истински неспус- 

: нати тестиси.
Особена разновидност са т.н. асцендиращи те с ­

тиси (азсепсНпд 1езйз, асдшгес! ипсюзсепсюс! {езйз), при 
които първоначално е било установено, че гонадата се 
намира в нормална скротална позиция, но впоследствие 
се е ретрахирала нагоре. Вторичната ретракция се 
дължи на наличието на къс, но необлитерирал просце- 
сус вагиналис, на фиброзен остатък на същия, както и 
на относителен дълъг губернакулум. Тази тенденция 
се наблюдава при израстващите момчета, при които 
тестикуларният кордон изостава в своето разви­
тие на дължина. Към тази група се отнасят и някои 
случаи с ретрактилни тестиси, които впоследствие 
се фиксират в по-висока позиция. Затова децата с 
асансьорни тестиси подлежат на периодичен контрол 
о т  специалист, тъй като до 40 %  о т  тях в предпубер­
те тн а  възраст се наблюдава вторично качване към 
слабинната област. Според последните ръководства на 
световните детски урологични и хирургични дружества 
в тези случаи може да се изчака спонтанен десцензус 
до пубертета без да се извършва оперативна корекция, 
което обаче изисква стриктно следене о т  лекуващия 
специалист.

ДИ А ГНО ЗА

Основен начин за диагностициране на задържания 
тестис е бимануалното изследване и на двете ингвино- 
скротални области. Пациентът се поставя в легнало 
положение тип „жабешко“ и преди да се започне палпаци­
ята  трябва да се огледа внимателно. Първото впечат­
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ление е, че скротумът изглежда празен (етр!у зсго^ит). 
Обръща се внимание на симетрията на скротума - при 
липсващ тестис  съответната половина е значител­
но по-малка о т  контралатералната. В някои случаи 
херниалният сак воден о т  губернакулума е фиксиран 
към дъното на скротума и оформя уплътнение, което 
създава впечатление за наличен тестис.

Палпацията се извършва със затоплени ръце при 
спокойно дете. Проверява се местоположението, 
размера и структурата на неспуснатия тестис. Ако 
той е палпируем, обикновено е разположен на изхода на 
ингвиналния канал и се прави опит да бъде придвижен 
към скротума. Често те сти съ т  може да се палпира 
и тогава, когато е разположен в ингвиналния канал. 
Изследването става бимануално, като стремежът е 
гонадата да се прихване между двата палпиращи пръ­
ста. Движението на т.н. каналикуларен тестис става в 
две посоки - обратно нагоре към вътрешния или надолу 
към външния ингвинален отвор.

В случай, че тестисъ т  не се открие, задължително 
се извършва ехографско изследване. При него успешно 
се локализират тестисите, които са разположени в 
канала или вече напуснали ингвиналния канал, но т о  има 
по-малка диагностична стойност при абдоминалните 
форми. Ядрено-магнитният резонанс може точно да 
определи м ястото  на непалпируемите тестиси, но 
изследването изисква обща анестезия и се прилага при 
строго индицирани случаи. Контрастната вазография 
и сцинтиграфията вече не се препоръчват. Лапаро- 
скопията намира широко място като диагностичен, 
а същевременно и като лечебен метод, което включва 
комбинирана лапароскопска и отворена ингвинална орхи­
допексия. Съгласно международните препоръки всички 
тези изследвания трябва да бъдат назначавани о т  спе­
циалиста, който ще определи хирургичната тактика 
при детето. За целта децата с установени неспуснати 
тестиси трябва да се насочат към детски уролог или 
детски хирург не по-късно о т  6-месечна възраст.

хЪ р м о н а л н о  л е ч е н и е

Дълго време прилагане на хормони за лечение не 
крипторхизма заемаше важно място, но в последните 
години постепенно остава на заден план. Съвременни­
те  интернационални ръководства не го препоръчват, 
тъй като процентът на успех при него и сравнително 
нисък - 25 - 30 %. Освен това провеждането на хормонал- 
но лечение може значително да забави оперативната 
корекция. Доказано е, че хорион-гонадотропинът и го- 
надотропин-освобождаващият хормон не са ефективни 
при истински неспуснатите тестиси, защото те  са 
трайно фиксирани в своята позиция. Хормоните водят 
до интерстициален едем и предизвикват апоптоза на 
клетките на 1_еусПд, с което нарушават сперматоге- 
незата.

За неуспеха на хормоните допринасят и някой ана­
томични аномалии - дълъг губернакулум и персистиращ 
процесус вагиналис, който всъщност представлява 
голям херниален сак. Той лежи плътно по кордона, на­
гъва го, като по този начин го скъсява, а тести съ т 
се разполага в пространството на херниалния сак и е 
свободно подвижен. Друга причина е честото  фиксиране 
на губернакулума към различни участъци извън оста на 
десцензуза. Приема се, че хормоните имат ефект само 
при ретрактилните форми.

О ПЕРА ТИ В НО  Л ЕЧ ЕН И Е
Основна цел на оперативното лечение на криптор­

хизма е те с ти съ т  да бъде позициониран трайно на 
нормалното си място в скротума, с което да се предо­
тв р а тя т  хистологични увреждания на паренхима, които 
настъпват под влияние на температурата на тялото, 
по-висока о т  тази в скротума.

Относно възрастта за извършване на хирургичната 
интервенция има ясно формулирани срокове. Според 
съвременните интернационални ръководства опера­
цията следва да се осъществи между 6 и 12 месец о т  
раждането, но не по-късно о т  18 месец. Това се прави 
поради прогресиращото намаляване на репродуктив­
ните възможности и риска о т  малигнизиране на нес­
пуснатия тестис.

Изборът на хирургично лечение зависи о т  лока­
лизацията на неспуснатия те с ти с  и неговите ана­
томичните особености при всеки отделен пациент. 
Класическият подход представлява ингвинален разрез, 
при което след мобилизиране на тестиса се извършва 
орхидопексия. В началото на 20 век АЯНиг Веуап изграж­
да класическите принципи на успешната операция: 1) 
мобилизиране на тестиса, 2) достатъчна фуникулолиза, 
за постигане на максимално удължаване на кордона и 
спущане на тестиса в скротума, 3) отстраняване на 
съпътстващата херния и 4) фиксиране на тестиса в 
скротума.

фуникулолизата представлява прецизно либериране 
на съдовия сноп и йисШз зрегтайсиз о т  съпътстваща­
т а  херния, което достига в дълбочина под вътрешния 
ингвинален отвор. Смъкнатият тестис  се фиксира под 
туниката на Оаг1оз.

Средно около 5% о т  задържаните тестиси не могат 
да се поставят в скротума чрез стандартната орхи­
допексия, като този процент варира о т  1 %  до 11 %. При 
тези случаи най-разпространения метод е двуетапната 
орхидопексия.

С ЛЕД О П ЕРА ТИ В Н И  У С Л О Ж Н Е Н И Я

О т  голямо значение е родителите да се информи­
рат, че успешната орхидопексия може да намали, но не 
предотвратява потенциалните дългосрочни проблеми 
на безплодието и рака на тестисите. Друга важна 
информация за родителите е относно възможните 
следоперативни усложнения. Атрофия на оперирания 
тестис  може да настъпи между 1 и 16 %  о т  случаите, 
особено при високите и абдоминални форми. Вторична 
ретракция на тестиса се наблюдава между 1 и 5 %. Пов- 
торна хирургична ревизия за рецидив на крипторхизма 
се налага в 1,5 - 5 %  о т  оперираните деца.

О т  общохирургичните усложнения в не повече о т  3% 
о т  случаите се наблюдава инфекция или дехисценция 
на оперативната рана, както и хематом на скротума

О Б О Б Щ ЕН И Е

В случай, че има съмнение за неспуснат тестис, де­
цата трябва да се насочват за консултация към детски 
хирург или детски уролог не по-късно о т  6-ия месец о т  
раждането. Образните изследвания не трябва да се 
извършват предварително, тъй като педиатърът не е 
специалистът, който ще вземе решение за лечението 
и така хирургичната корекция може да бъде забавена.

Ако те сти съ т  се палпира, предоперативни образни
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изследвания не са необходими. Ултразвуково изследва­
не се извършва при непалпируем тестис. Случаите с 
негативен резултат о т  изследването са показани за 
диагностична лапароскопия.

Всички фенотипни мъжки новородени с двустранни, 
непалпируеми тестиси  трябва да се консултират с 
детски ендокринолог за оценка на възможно нарушение 
на половото развитие (ОЗР).

Не се препоръчва прилагане на хормони за лечение на 
неспуснатия тестис, тъй като положителният ефект е 
относително малък, а освен това се наблюдават много 
странични ефекти.
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