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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ 

 

АБ – антибиотик, атибиотици 

AМХ – анти-мюлеров хормон 

НДТ – недесцендирал тестис 

НПТ – непалпаторен тестис 

ПКК – пълна кръвна картина 

ПНТ – палпаторен недесцендирал тестис 

ЯМР – ядрено-магнитен резонанс 

AUA – American Urological Association 

BOPS – Behavioural Observational Pain Scale 

CAG – polyglutamine repeat diseases 

CIS – сarcinoma in situ 

CGRP – calcitonin gene-related peptide 

CT – computed tomography 

СО2 – въглероден диоксид 

DHT – dehydrocortison 

DSD –  аifferences in sex development 

GnRH – gonadotropin-releasing hormone 

GGN – аssociation of long polyglycine tracts 

EAU – European Association of Urology 

FSO – Fowler-Stephens orchidopexy 

hCG – human chorionic gonadotropin 

HPG – hypothalamo-pituitary-gonadal axis 

INLS3 –  Insulin-like peptide 3 

LATA – laparoscopically assisted testicular autotransplantation 

LH - luteinizing hormone 
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MIF – anti-mullerian hormone 

MRI – magnetic resonance imaging 

SRY – sex-determining region Y protein 

SLTO – staged laparoscopic traction orchiopexy    

TAI – testicular atrophy index 

TDF – testis-determining factor gene 

 TDS – testicular dysgenesis syndrome 

TIN – testicular intraepithelial neoplasia 

TGCT –  тesticular germ cell tumors 

TV – testicular volume  

US – ultrasound imaging 

USG –  ultrasound imaging 
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I. ВЪВЕДЕНИЕ 

 

 

Недесцендиралият  тестис (НДТ) е една от най-често срещаните генитални аномалии 

при момчетата с честота от около 3% при доносени новородени и нараства до 30% при 

недоносени, като около 80% биват определени като палпаторни и 20% като непалпаторни. 

Един тестис може да бъде непалпаторен поради интраутеринна регресия („vanishing 

testis“), агенезия, интраабдоминално разположение, ингвинална локализация с различна 

степен на дисплазия или атрофия, или положение на тестиса извън нормалния му път на 

спускане. Усложненията при несвоевременно диагностициране и лечение, при това 

хирургично заболяване, включват най-често злокачествен процес, безплодие и торзия на 

тестисите. Докато в значителна степен има стандартизирани насоки за поведение при 

момчета с палпаторен недесцендирал тестис (ПНТ), няма такива утвърдени при тези с 

непалпаторен недесцендирал тестис. Въпреки това през последните две  десетилетия, 

вследствие натрупване и обобщаване на знанията за непалпаторния тестис (НПT) и 

внедрявнето на миниинвазивната хирургия, множество  европейски  и американски 

асоциации по детска хирургия и урология споделят някой общи правила отностно 

поведението.  

С използването  на лапароскопката техника при деца с НПТ се разкриха нови 

възможности за диагностициране и лечение на това заболяване. Подобряването на 

техническите характеристики на миниинвазивните технически средства и овладяването им 

от хирурзите, както и напредъка на анестезиологичното оборудване и мониторинг, водят 

до значителен прогрес на лапароскопията в детската хирургична практика и в частност при 

лечение на НПТ. Голям брой проведени проучвания и мета-анализи изследват 

предимствата на лапароскопията при диагностицирането и лечението на НДТ и въвеждат 

нови алгоритми за поведение, измествайки множество образни изследвания и хирургични 

техники.                     

Първите  диагностични лапароскопии за диагностика при НПТ са извършени в 

Клиниката по детска хирургия  през 2015г. , а първата диагностично-терапевтична 

миниинвазивна операция е осъществена през 2019г., при пациент на 13г. с двустранно НПТ. 

С увеличаване на опита при боравене с лапароскопската техника, хирургическите 

операции, при установени интраабдоминални тестиси, придобиха постепенно изцяло 

миниинвазивен характер. Настоящият дисертационен труд обобщава резултатите от 

процеса на проучване, внедряване и приложение на миниинвазивните оперативни техники 

за лечение на непалпаторен недесцендирал тестис в детската възраст.  
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II. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 

         

1. Актуалност на проблема 

 
Въпреки че разполагаме със значителна информация за десцендирането на тестисите, 

има поне толкова или дори повече неща, които все още не са достатъчно разбрани и 

поради това  не може категорично да се утвърди поведение за лечение, като например 

оптималния начин и време за терапия на НДТ, които са предмет на дебат от десетилетия. 

Достигането на консенсус в научната общност не е лесно, особено в медицинската 

област, където трябва да има достатъчно продължително проследяване в рандомизирано 

контролирано проучване, включващо големи, стандартизирани групи пациенти. Множество 

проучвания доведоха до все по-широкото използване на лапароскопията за 

диагностициране и лечение на НДТ. През последните две  десетилетия изследователи от 

различни страни извършиха огромна работа за натрупване и обобщаване на знанията за 

НДT. Това доведе до формулирането на заключения и консенсус на различни европейски и 

американски асоциации по детска хирургия и урология  отностно поведението при НДТ 

[1,2,3,4]. 

Основната опора на терапията при НДТ днес е оперативното лечение. Първата успешна 

орхидопексия е описан от Annandale в „TheBritishMedicalJournal“ през 1879 г. и е извършена  

при 3-годишно момче с ектопичен тестис [138]. Но едва през 50-те и началото на 60-те 

години на 20-ти век са публикувани значителен брой статии, отностно  детайли в 

оперативната техника и резултатите от проучванията [139,140]. В същия период  са 

дискутирани и оптималното време за извършване на орхидопексия при крипторхизъм 

[141]. Вече е прието операцията да се извършва в първите 1-2 години от живота, като при 

НПТ се използва миниинвазивна хирургическа техника. Въпреки че са необходими повече 

доказателства, аргументът за тази стратегия е запазването на узряването на зародишните 

клетки на тестиса [142]. Вероятно индуциран от така наречения "минипубертет", 

неонаталният гоноцит се превръща в сперматогоний тип А между 3 и 12-ет месечна 

възраст, стъпка, която сега се счита решаваща за последващата потентност, тъй като 

стволовите клетки за сперматогенезата се създават именно там. Тази стъпка може да бъде 

блокирана в НДТ. За да се избегне това и да се улесни нормалното съзряване, 

орхидопексията понастоящем е прието да се извършва между 6 и 12-ет месечна възраст в 

много хирургични центрове в света [142,143].  

Съществува висок риск от злокачествена трансформация в НДТ и в по-голяма степен в 

интраабдоминалните тестиси. Le Konte за първи път разпознава туморния потенциал на 

неспадналия тестис през 1851г. [162]. Оттогава вследствие на множество проучвания се 

приема, че повишеният риск от злокачествена дегенерация на НДТ е от 20 до 46 пъти по-

голям от този на общата популация [163]. В интраабдоминалните тестиси има шест пъти по-

голяма вероятност да се развият туморни процеси, отколкото в тестис разположен в 

ингвиналния канал [164]. 
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Теоретично наличието на тестикуларна тъкан в остатъците на тестисите показва 

потенциал за злокачествено заболяване в дългосрочен план. Хистопатологичното 

изследване на остатъци на тестикуларна тъкан в НПТ, установява наличие на семенни 

каналчета и жизнеспособни зародишни клетки от 0%  до 16% от докладваните серии [165-

167]. Въз основа на тези наблюдения, някои автори предлагат рутинно отстраняване на 

остатъчната тъкан на тестисите, за да се предотврати злокачествена трансформация, но 

други не приемат това, тъй като хистологично не откриват зародишна тестикуларна тъкан в 

тестикуларните остатъци. 

Лапароскопията при непалпаторен тестис се счита за най-ефективната техника при 

диагностицирането на наличието или отсъствието на тестиса и местоположението му, 

особено когато ултрасонографията и/или ЯМР не са достатъчно информативни. 

В допълнение, орхиектомия и орхипексия могат да се извършват по миниинвазивен  

начин при пациенти с интраабдоминални тестиси. Приема се, че когато се открие сляпо 

завършващ интраабдоминално семепровод  и навлизащи тестикуларни съдове през 

вътрешния отвор на ингвиналния канал е препоръчително  да се експлорира канала и да се 

търси „скрит“ тестис, тъй като не трябва да се оставя васкуларизиран тестис 

интраабдоминално, защото може да доведе до злокачествено заболяване в бъдеще. 

Въпреки че етиологията на крипторхизма остава слабо разбрана, досегашното 

изучаване е довело до установяването, че хормоналното лечение  до голяма степен не е 

ефективно и ранната операция ( около едногодишна възраст) води до по-добри резултати. 

Освен това диагностичната лапароскопия е стандарт за НПТ и може да се комбинира с 

едно- или двустепенна орхидопексия с до 95% успеваемост.  

 

2. Определение и класификации 

 
Термините като недесцендирал тестис, ретенция на тестис, крипторхизъм и 

малдесценден тестис описват тестикул, който обикновено не се намира в долната част на 

скротума [5]. Крипторхизмът (от гръцки „кryptos“, означаващ  скрит и „оrchis“, което 

означава тестис) се отнася до отсъствието на тестис в скротума. Изолираният крипторхизъм 

е най-честата вродена аномалия на мъжките гениталии, засягаща почти 1,0%-4,6% от 

доносените бебета и 1,1- 45,3% от недоносените [149]. 

По време на ембрионалния период, тестисите се образуват до мезонефротичните  

бъбреци и се спускат през ингвиналния канал към скротума. Ако този процес се опорочи, 

крипторхичният тестис може да се спре по нормалния си път на спускане (недесцендирал 

тестис); може да се отклони от нормалния път на придвижване (ектопичен  тестис) [6];  

(ретрактилен  или  асансьорен) - тестисът може да бъде палпиран  в горната част на  

скротума, но се ретрахира, когато се освободи [7]; (придобит  тесис)– да е слязъл в 

скротума, но в по-късна възраст, след орхидопексия  или друга ингвинална хирургия се 

е„издигнал“ спонтанно [8,9]. Придобит крипторхизъм ( възходящи тестиси) се открива при 

около 1,5% от момчетата в предпубертета, като до 77%  от тях се спускат спонтанно [126].  
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Около една трета от преждевременно родените деца от мъжки пол имат НДТ, в 

сравнение със само от 2% до 5% честота на НДТ при новородените момчета, достигнали 

гестационна възраст. Това прави крипторхизмът най-често срещаната вродена аномалия 

при момчетата [5]. Вродените НДT могат да слязат спонтанно предимно през първите 

месеци от живота. Между 2 и 4-месечна възраст хипофизният гонадотропин стимулира 

бързото повишаване на секрецията на тестостерон, който се увеличава с около 3-6 пъти. 

Това кратно увеличение на гонадотропините и андрогените е известно като 

"минипубертет" [10,11]. По този начин се съобщава за по-ниска честота от 1-2%  на НДТ при 

децата от 3 до 12-ет месечна възраст [5]. Според литературата, спонтанното спускане на 

тестиса след 6-месечна възраст се среща много рядко и следователно стратегията 

"бдително  изчакване" не е оправдана при тези момчета [9,12]. Едностранното 

недесцендиране на тестис е четири пъти по-разпространено от двустранното [13]. Анализът 

на 2150 орхидопексии, съобщени в седем проучвания в  Дания, показва 23% честота на 

двустранните ( в световен мащаб данните са за около 30% ), 46% на десните и 31% на 

левите  едностранно НДT [14]. Монорхизъм се наблюдава при около 4% от момчетата с 

НДТ, а анорхизъм при <1%.  

       Възможни патогенетични процеси са тестикуларна агенезия и атрофия, вследствие 

интраутеринен или перинатален съдов инцидент, най-често настъпващ в късна гестационна 

възраст, показател за което е, че такива тестикуларни остатъци се откриват предимно в 

ингвиналния канал [2]. Анорхията може да бъде резултат от тестикуларна агенезия или 

тестикуларна атрофия. Причината за агенезия на тестисите обикновено не е известна, но в 

някои случаи се откриват  генетични мутации, отговорни за диференцирането на тестисите 

по време на феталния период [17]. В случай на тестикуларна агенезия, по време на  

диагностичната лапароскопия, не се откриват тестиси, кръвоносни съдове или 

рудиментарни тестикуларни съдове. В тези случаи се наблюдават нарушения на развитието 

на мъжките полови органи. Ако по време на лапароскопия се установят рудиментарни 

тестикуларни съдове и vas deferens, това предполага случай на тестикуларна атрофия като 

резултат от пренатален тестикуларен съдов инцидент. Двустранната анорхия или 

ембрионалната резистентност на тестисите (синдром  на  липсващ  тестис ) се дефинира 

като липса на тестиси при индивид с генотип 46, XYи мъжки фенотип [18,19]. Той засяга 

един от 20 000 раждания при мъжете и се проявява при 1/177 случая с крипторхизъм [20]. 

Според приетата днес класификация, НДТ може да бъде разделен на палпаторен и 

непалпаторен . Съответно палпаторният на ингвинален, ектопичен, асансьорен и придобит, 

а непалпаторният на ингвинален,  ектопичен, интраабдоминален и липсващ( агенезия и 

„vanishing testis“). Виж фигура №1 
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Фиг. №1  Класификация на недесцендирал тестис 

Около 80% от НДT са палпаторни, а 20%  са НПТ [16]. Когато тестисът е непалпаторен  

може да се касае за интраабдоминален или надничащ( „peeping testis“) през  вътрешния 

пръстен тестис – 25% до 50%; липсващ( „vanishing testis“ ) – 20%; атрофичен тестис (‘’nubbin 

testis’’) –15% до 40%;  или наличен, но непреценен  адекватно по време на физическия 

преглед поради хабитус, размер на тестисите и/или недостатъчно екзактен оглед  и 

палпация, както и при несътрудничество на пациента (10% до 30%) [135]. 

Според Michael J Mathers et al. поради изследователски причини, както и в полза на 

бъдещите проучвания върху НДT, а и да се даде възможност за сравняване на резултатите 

от проучванията при лечението, от редица изследоветели са предложени и допълнения 

към класификацията на НДТ, а именно: 

–  вроден или придобит                                                                                                                                                      

– висок или нисък абдоминален                                                                                                                                   

– висок или нисък ингвинален                                                                                                                                                

– висок скротален или прескротален                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

–  перинеален ектопичен                                                                                                                                                 

– ретровезикален ектопичен                                                                                                                                                                 

– феморален ектопичен                                                                                                                                                                                     

– префасциален ектопичен [2, 5, 13, 15]. Представено на фигура №2 
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Фиг. №2  Различна позиция на недесцендиралия тестис- National Library of medicine Pubmed 

[171]  

С цел улесняване вземането на решение за съответна лапароскопска техника, при 

интраабдоминално разположените тестиси, са описани от Castilho още през 1990г. 

следните четири лапароскопски типа, като приетата класификацията е според  позицията 

на НПТ и отношението на тестикуларните съдове и vas deferens към вътрешния пръстен на 

ингвиналния канал [178]: 

тип I: не се визуализира тестис, а сляпо завършващи или неналични тестикуларни съдове и 

vas deferens–„vanishing testis“; 

тип II: тестикуларните съдове и vas deferens, навлизащи през вътрешния пръстен и 

връщащи се примковидно обратно към тeстиса, разположен  на вътрешния отвор на 

ингвиналния канал и мигриращ напред и назад през пръстена –„peeping testis“; 

тип III: нисък интраабдоминален тестис  в областта на отворения вътрешния ринг, 

позициониран между  илиачните съдове и пръстена,  и при който тестикуларните съдове и 

семепровода директно достигат тестиса; 

тип IV: висок интраабдоминален тестис, отдалечен от вътрешния пръстен и често 

разположен върху илиачните съдове; 

Според модифицираната класификация, приета през 2012 в медицинския Университет в 

Кайро, след проведено лапароскопско лечение на 121 пациента с НПТ, са въведени 

следните типове [177]: 
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тип I:  разделя се на: „А“-сляпо зъвършващи ваз и съдове преди затворения вътрешен 

пръстен на ингвиналния канал, „Б“–vas deferens и тестикуларни съдове навлизат през 

затворен вътрешен слабинен пръстен в ингвиналния канал и завършват сляпо в него;  

тип II:  тестикуларните съдове и vas deferens навлизат през отворен вътрешния пръстен и се 

връщат примковидно обратно към тeстиса, разположен на вътрешния отвор на 

ингвиналния канал и мигриращ напред и назад през пръстена– „peeping testis“ ; 

тип III: тестиса е в близост на вътрешния отворен пръстен. Разделя се на „А“–семепровода 

не навлиза в отворения ринг, „Б“–vas deferens навлиза и се връща през вътрешния отвор 

примковидно и се свързва с тестиса, а съдовете навлизат в тестиса в близост до вътрешния 

ринг;  

тип IV: тестиса е на разстояние по-голямо от 2см. от вътрешния отвор, като този тип се 

разделя на „А“– разположен тестис в областта на илиачните съдове и „Б“– разположен 

тестис в областта на таза; 

тип V: синдроми, асоциирани с НПТ (prune belly syndrome, persistent Mullerian duct 

syndrome).                                                                                                                                                                                

В зависимост от установения тип се планира и по-нататъшното поведение на хирурга. 

 

3. Ембриология 

Краткият преглед на формирането на тестисите е от съществено значение, за да се 

разбере как нарушенията на този процес могат да доведат до разнообразни патологични 

процеси  като крипторхизъм, абнормна сперматогенеза, тумори на тестисите или на  

пикочоотделителната система, или аплазия на мъжките гениталии [40,41]. 

 

I-Период на образуване на тестиса   

 

Полово-определящият регион на генома се намира на късото рамо на Y хромозомата и 

се нарича SRY (гена, определящ пола Y). Мутациите в този ген водят до редица полови  

разстройства с различно въздействие върху фенотипа на индивида, напр. крипторхизъм. 

SRY генната експресия, чрез соматични мезенхимни клетки на образуващия гонад, 

генерира производство на SRY протеин, известен още като фактор, определящ тестисите 

(TDF). От шестата седмица на бременността SRY протеинът инициира каскада от събития, 

водещи до диференциация на мъжките репродуктивни структури. Без тези събития 

ембрионът следва пътя по подразбиране за развитие, образувайки женски вътрешни и 

външни гениталии [42-45].   

Под влияние на TDF, медуларните първични полови върви се диференцират в 

Сертолиеви клетки, а клетките на кортикалните първични полови върви започват да 

дегенерират. Между първичните Сертолиеви клетки и първичните мъжки полови клетки 
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съществува индуктивно влияние, което повлиява мъжката гаметогенеза, в смисъл на 

частично инхибиране на митозата и навлизане в мейотично делене във всичките му 

последващи фази. Първичните Сертолиеви клетки започват да произвеждат анти-Мюлеров 

хормон(АМХ ), а последния предизвиква атрофия на парамезонефрогенния Мюлеров 

канал. От него е възможно да останат малки остатъци, известни като appendix testis при 

възрастните индивиди и визуално изглеждат като малък  израстък на тестиса. Може да се 

наблюдава и друг остатък, който представлява разширение на простатната част на уретрата, 

известно като utriculuc prostaticus. Експресията на TDF води и до диферециацията на 

бъдещите Лайдигови клетки от мезенхима на половите гребени. От тях започва 

продукцията на хормона тестостерон, който индуцира развитието на мъжката полова 

каналчеста система [132]. 

В рамките на развиващия се тестис трите основни типа диференциращи се клетки са: 

клетки, образуващи гамета (сперматогония), поддържащи клетки (клетки на Sertoli) и 

хормонални клетки (Leydig или интерстициални клетки). Ранният  тестис е свързан с три 

хормона:  тестостерон от Лайдиговите клетки; Сертолиевите клетки отделят Мюлер 

инхибиращи субстанции, които водят до регресия на Мюлеровия канал; Инсулиноподобен 

хормон водещ  до скъсяването на губернакулума и десцендиране на тестиса. Виж фигура 

№3

Фиг. №3 Схема на полова диференциация [172] 
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Първите полови зачатъци, пролифериращи се от целомния епител, кондензират и се 

простират в медулата на гонадата. В медулата зачатъците се разклоняват, а дълбоките им 

краища анастомозират и се образуват началните върви на rete testis cordis. Разраствайки се 

rete testis cordis се преобразуват в семенни или тестикуларни върви, които скоро губят 

връзките си със зародишния епител, поради развитието на гъста влакнеста капсула – tunica 

albuginea. Tunica albuginea е слой  съединителна тъкан, която се позиционира рано между 

целомния епител (париетален перитонеум) и останалата част от гонадата. Тя образува 

прегради, които разделят жлезата, затваряйки семиниферните  канали около 50-ия ден, в 

тестикуларните корди. 

Развитието на tunica albuginea е характерна и диагностична характеристика на 

развитието на тестисите. Между 8-та и 10-та седмица първоначалната секреция на 

тестостерон стимулира остатъчните каналчета от мезонефроса, заедно с разрастващите 

каналчета на rete testis, в образуването на еферентните каналчета и надсеменника. От 

остатъчната част на мезонефроса през 10-та седмица се развиват семенните мехурчета. 

Семиниферните или тестикуларните корди се развиват в семенните тубули, чиито дълбоки 

части се стесняват, за да образуват  tubuli recti, които се сливат и образуват rete testis. 

Стените на семенните тубули в резултат на тяхната клетъчна диференциация са съставени 

от 2 вида клетки: поддържащи клетки на Sertoli, получени от герминативния епител и 

сперматогонии, получени от първичните зародишни клетки (неограничен брой, за разлика 

от оогония). Тубулите се разделят чрез мезенхим, което води до появата на 

интерстициалните клетки на Leydig. Тук се секретират андрогенните хормони, които 

спомагат за диференцирането на гениталния тракт и външните полови органи. 

Интерстициалните клетки на Leydig  достигат максималното си развитие между 3,5 и 4 

месеца. Клетките на Sertoli съставляват по-голямата част от семенния епител във фетусните 

тестиси. Те подпомагат развитието на сперматозоидите в семиниферните тубули [131].                                                                                                           

Постепенно разширяващите се тестиси се отделят от регресиращия мезонефрос и се спират 

от собствения му мезентериум – мезорхиум. 

В по-нататъшно развитие герминативният епител  се изравнява, за да образува 

мезотелиума на повърхността на тестисите, а rete testis става непрекъснат с 15 до 20 

съседни устойчиви мезонефритни тубула. Последните, след регресия на мезонефричното 

(Wolfan) тяло, участват в образуването на екскреционните пътища на тестисите- vasa 

efferentia  или ductuli efferentes. Еферентните дуктули се отварят в съседния 

мезонефротичен канал, който се преобразува в  епидидим (ductus epididymis ) [130].                                                                                                  

Постнатално при деца, на 2-месечна възраст, първичните зародишни клетки (гоноцити) се 

заменят с възрастни тъмни (Ad) и светли (Ap) сперматогонии, които съставляват 

спермагониалната популация на стволови клетки (SSC), която в пубертета ще започне 

диференцирането в сперматозоидите. Постнатално, феталните клетки на Leydig също се 

заменят с възрастни клетки. Развитието на тестиса се оформя в пубертета по оста на 

ендокринната ХХТ(HPG):                                                                                                                             

хипоталамус - гонадотропин-освобождаващ хормон (GnRH)                                                                      

хипофиза – гонадотропини – лутеинизиращ хормон (LH) и фоликулостимулиращ хормон 

(FSH)                                                                                                                                                                         

тестис – тестостерон.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    



14 

 

 

II- Период на десцензус на тестиса. 

 

  При повечето бозайници тестисите се спускат от корема до извънкорпорално 

положение (скротум), за да намерят по-ниска околна температура за нормална 

сперматогенеза. Разликата между скроталната температура и телесната температура при 

възрастни мъже е 2-4 ° C [46]. Транзитното спускане се извършва на два етапа с различни 

анатомични механизми и е хормонално контролирано:  транс-абдоминалната фаза и 

ингвино-скроталната фаза [47, 48]. Транс-абдоминалната фаза трае от 8-та до 15-та 

седмица, а ингвино-скроталната от 25-та до 35-та седмица на бременността. За интервала 

от около 10 седмици неактивност между фазите не може до момента да се намери 

обяснение [47].                                                                                                                                                                                     

Фаза A - Транс-абдоминална фаза (8-15-та седмица на бременността) 

  Тестисът е прикрепен към диафрагмата от кранио-суспензорнния лигамент. Последният 

дегенерира в мъжкия фетус, предизвикано от тестостерона, и освобождава краниалния  

край на тестисите. Това е единствената роля, която играят андрогените във фаза I. 

Едновременно с това губернакулумът, прикрепен към каудалния край на тестисите, се 

контрахира и закрепва тестисите към ингвиналния участък като привидно го премества, 

докато коремната кухина се увеличава [48]. Контрахирането на губeрнакулума изглежда се 

контролира от инсулин-подобен 3 протеин (INSL3) и неговия рецептор, свързан с рецептори 

, богати на  левцин. INSL3 се произвежда от Leydig клетки и частично се контролира от 

човешки хорион гонадотропин (hCG) и лутеинизиращ хормон (LH) [31]. Мюлеровият  

инхибиращ  хормон / анти-мюлеров хормон (MIS / AMH) се приема, че играе известна роля 

във фаза I. При  синдрома на Мюлеровия канал, причинен от генетична аномалия на AMH 

или неговия рецептор, тестисите са много мобилни и могат да бъдат разположени на 

позицията на овариума, в ингвиналния канал, заедно с фалопиева тръба и матката  [45,48]. 

Транс-абдоминалната фаза рядко се прекъсва и само около 5% от оперираните НДT са 

интраабдоминални [5, 9, 12, 13]. 

 Фаза B - Ингвино-скротална фаза ( 25-35 седмица от бременността ) 

Последната фаза на десцензус на тестисите, а именно ингвино-скроталното спускане, се 

регулира от комбинация от хормонални и механични фактори. Тази фаза започва около 25-

та седмица на бременността, а губернакулума достига скротума на 35-та седмица [47, 48]. 

Губернакулумът действа като водеща нишка  за скроталното спускане на тестисите. 

Първоначално той завършва на бъдещия външен ингвинален пръстен и впоследствие 

трябва да достигне дъното на скротума, което предполага много сложен и несигурен 

миграционен механизъм. При повечето НДТ миграцията се спира в този конкретен момент 

[5, 9, 12, 13]. Андрогените могат да маскулинизират сензорните клонове на 

генитофеморалния нерв, който след това освобождава невротрансмитер – калцитонин-ген 

свързан пептид (CGRP), за да контролира растежа и удължаването на губернакулума [51]. 

Губернакулумът съдържа високи нива на андрогенни рецептори и се счита за основно 
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място на андрогенно въздействие при десцензуса на тестисите. Диаметърът на 

губернакулума достига своя максимум през седмия месец, което води до разширяване на 

ингвиналния канал.  

Едновременно с това, върхът на processus vaginalis  активно се удължава, за да създаде 

перитонеален джоб, който ще позволи на интраабдоминалния тестис да напусне 

коремната кухина [52]. Увеличеният абдоминален натиск, причинен от растежа на 

коремните органи, притиска тестисите и епидидимите надолу към ингвиналния канал и 

оформя processus vaginalis. Изчислено е, че разстоянието изминато по време на тази фаза 

на миграция на тестисите е около 5-10 см. от вътрешния ингвинален пръстен до дъното на 

скротума. Веднъж достигнали  скротума, тестисите и епидидимите се покриват от 

перитонеалната торбичка на удължения  processus vaginalis, чиято дистална част се 

превръща в tunica vaginalis testis и връзката с перитонеума се прекъсва. Непълната му 

инволюция може да е причина за възходящия тестис. Губернакулумът се свива, става по-

влакнест и продължава да съществува като скротален лигамент [47, 48].                                                                                                                                                                                       

Тъй като миграцията през ингвиналния канал се развива сравнително късно в периода 

на бременността, крипторхизмът е съответно по-висок при недоносени момчета през 

първите няколко месеца от живота.                                                                                                                           

Осмата гестационна седмица е началото на десцензуса на тестиса. През 8-9-та седмица 

бъбрека заема окончателното си анатомично положение. През 7-ият месец тестиса е на 

вътрешния ингвинален  отвор, а губернакулума се свива и скъсява. Към 8-9-ият месец 

тестиса е заел нормално положение в скроталната кухина. 

  

4. Етиология на недесцендиралия  тестис 

Етиологията на крипторхизма остава до голяма степен неизвестна и са предложени 

няколко хипотези. Наред с други, плацентарната дисфункция с намалена секреция на hCG 

основно може да бъде отговорна за хормоналните и други нарушения по време на 

феталния период  [52]. Според някои изследователи основната причина за НДТ е в самия 

тестис [40].                                                                                                                                                                 

Рискови фактори за НДТ [53]:                                                                                                                                            

–  интраутеринно ограничение на растежа                                                                                                          

–  преждевременно раждане - честота при недоносени деца 30%                                                                                                                                                                                                           

–  перинатална асфиксия                                                                                                                                                 

–  цезарово сечение                                                                                                                                                                                  

–  интоксикация по време  на бременността                                                                                                             

–  вродена луксация на тазобедрената става                                                                                                    

–  сезонни (особено зимни) 

Факторите на околната среда, като устойчиви хлорни съединения, тютюнопушенето и 

захарен диабет също увеличават риска от крипторхизъм [54, 55]. Известна е също така и 

фамилна предиспозиция при НДT [37]. Крипторхизмът се проявява при много синдроми и 

при дефекти в областта на каудалното развитие [5]. 
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Етиологичните фактори на НДT могат традиционно да бъдат групирани [5, 12, 13] като:   

1.анатомичен:                                                                                                                                                                            

–  аномалии на тестисите, епидидимите и vas deferens [57]                                                                                         

–  неправилно закрепване на губернакулума                                                                                                                       

–  персистиращи processus vaginalis и ингвинална херния (херния се намират в 90% от НДТ)                  

–  аномалии на ингвиналния канал                                                                                                                     

2.хормонален [5, 48, 51]:                                                                                                                                                       

–  дефицитен GnRH (гонадотропин освобождаващ хормон) или нормална продукция на 

гонадотропин и нечувствителност на GnRH или LH рецептори                                                                                                          

–  недостатъчно производство на андроген или нечувствителност на андрогенния рецептор                             

–  недостатъчно производство на АМН или нечувствителност на АМН рецептора                                            

–  недостатъчно производство на INSL3 или нечувствителност на INSL3 рецептор                                             

–  недостатъчно производство на CGRP (калцитонин-ген свързан пептид) – разстройство на 

генито-феморалния нерв или нечувствителност на CGRP рецептора.                                                                                                                            

3. генетичен (може да повлияе както на анатомичните, така и на хормоналните фактори):                                       

–  антагонистични генни мутации (хромозома X), т.е. увеличена дължина на повтаряне на 

GGN (полиглицин) [58] или CAG (полиглутамин) [58], 

Независимо от споменатите по-горе етиологични фактори, в повечето случаи на НДT, те 

остават неизвестни. Въпреки това причината за крипторхизма  изглежда е комбинация от 

генетични, анатомични, хормонални и екологични фактори [5, 10, 41, 49, 51]. 

 

 

5. Патофизиология на недесцендиралия   тестис.                                                                                          

Поддържането на температура на тестисите в рамките от 2 до 7 ° C под телесната  е от 

съществено значение за сперматогенезата [13, 62]. Има пет уникални анатомични 

характеристики на скротума важни за терморегулацията [62]:                                                                                                                                                         

–  тънка скротална кожа  с малко косми и потни жлези                                                                                        

–  tunica dartos                                                                                                                                                                     

–  plexus pampiniformis                                                                                                                                                      

– musculus cremaster                                                                                                                                                                    

–  отсъствие на мастна тъкан 

Варикоцелето и НДT могат да причинят увреждане на мъжкия фертилитет, свързано с 

абнормна сперматогенеза [64, 65]. НДT се развива в  коремната кухина или в ингвиналния 

канал, където температурата е по-висока в сравнение със скроталната. Това термично 

увреждане се медиира от кислородни радикали и някои протеини на топлинен шок, които 

увреждат зародишните клетки, както и клетките на Sertoli  [62, 66]. Смята  се, че дори 

орхидопексията да  се извърши още преди достигането на едногодишна възраст е 

възможно да не предотврати постнаталните морфологични промени в тестисите [62, 67].  
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6. Усложнения вследствие НДТ 

                                                                                                    

Крипторхизмът или НДТ са най-често срещаното разстройство на мъжките ендокринни 

жлези при децата. Това може да доведе до нарушена сперматогенеза, безплодие, 

злокачествени тумори, торзия на тестиса и слабина херния. 

6.1. Нарушена сперматогенеза и безплодие.  

Сперматогенезата е процесът, при който се произвеждат сперматозоиди. Той се 

извършва в семенните тубули. Новите фетални / неонатални гоноцити се трансформират 

във възрастни  (Ad) сперматогонии между 3-ият и 9-ият месец, стимулирани от 

натрупването на гонадотропини и тестостерон (минипубертет).   

Впоследствие, след период на неактивност, първичните сперматоцити се образуват 

около 5-6-та година от живота, а сперматидите се появяват около 10-11-та година, с появата 

на пълна сперматогенеза [49]. Не всички гоноцити се трансформират в Ad сперматогонии. 

Останалите гоноцити се подлагат на инволюция чрез апоптоза, като се изчистват тестисите 

от всички недиференцирани, плурипотентни, фетални, зародишни клетки. Така че на 2-

годишна възраст няма останали гоноцити в тестисите [11, 69]. В НДТсе нарушава както 

трансформацията на гоноцитите в сперматогонии, така също и програмираната смърт на 

зародишните клетки. Инхибирането на тази трансформация води до недостиг на стволови 

клетки за постпубертетна сперматогенеза и до безплодие, докато остатъчните 

недиференцирани, зародишни клетки могат да станат злокачествени след пубертета [11, 

48, 69]. Дефектната трансформация на гоноцитите в сперматогонии корелира с абнормен 

брой сперматозоиди след пубертета [69]. Многобройни дългосрочни проучвания на 

резултатите показват, че крипторхизмът в миналото е свързан с 30-60% риск от безплодие 

или липса на зародишни клетки при възрастни мъже [70, 71]. Броят на зародишните клетки 

е намален при около една четвърт от новородените с крипторхизъм [71]. Установено е, че 

има признаци на ранна дегенерация на тестисите при електронна микроскопия на около 12 

месечна възраст [72]. Липса на сперматогонии се съобщава на 12-ет, и особено от 18-ет 

месечна възраст, поради което се препоръчва операция още  преди навършване на тази 

възраст [73, 74].  

Рискът от безплодие при зряла възраст е значително по-висок при пациенти с двустранно 

НДT. Приблизително 10% от безплодните мъже имат история на крипторхизъм и/или 

орхидопексия [75]. Ако не се лекува, двустранно НДT причинява азооспермия при 89% от 

възрастните мъже. Ако двустранната орхидопексия е била проведена в детска възраст, 

около 28% от тези мъже имат поне 20 милиона сперматозоиди / ml еякулат. Около 50% от 

мъжете с нелекувано едностранно НДT имат около 20 милиона сперматозоиди / ml в 

сравнение с около 70 милиона след орхидопексия. Хирургията значително подобрява броя 

на сперматозоидите в едностранни и двустранни случаи на крипторхизъм, въпреки че 

пациентите на дискутирания доклад са били над  двегодишна възраст при извършване на 

орхидопексията [5].  
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Независимо, че мъжете с анамнеза за едностранно НДT имат по-ниска степен на 

плодовитост, те имат една и съща честота на бащинство, както и нормалната популация. 

Възрастните с анамнеза за двустранно НДT имат по-ниска степен на плодовитост и 

бащинство [3, 75].  

 

6.2. Тумори на тестикуларни зародишни клетки (TGCT) 

 

Патогенезата на злокачествена трансформация на зародишни  клетки в тестикуларни 

интраепителни клетки (TIN) или тестикуларен карцином in situ (CIS)  все още не е изяснена. 

Въпреки това,  редица епидемиологични проучвания свързват по-голямата част от 

рисковите фактори с интраутеринно и перинатално развитие на тестисите, а някои от тези 

фактори също са свързани с крипторхизъм [76]. Според една хипотеза, необичайно 

високата температура, в която се развива НДT, пречи както на трансформацията на 

неонаталните гоноцити в сперматогонии, така и на апоптозата на останалите гоноцити, 

което позволява на някои да станат  потенциален източник на CIS и злокачествени 

заболявания след пубертета [11,48]. Карциномът in situ е по-честа при мъже с анамнеза за 

крипторхизъм, с честота 2-3% при възрастни пациенти [4, 77]. Честотата на CIS е по-висока 

при мъжете с тестикуларна атрофия [11], с двустранен крипторхизъм, с интраабдоминални 

тестиси, с абнормни гениталии или с  необичаен кариотип [76,78].  

При момчетата с едностранно НДT, контралатералните спускащи се тестиси имат слабо 

повишен риск от злокачествено заболяване на тестиса[79]. Има клинични данни от 

дългосрочни последващи проучвания, че крипторхизмът в миналото е свързан с 5 до 10-ет 

кратно увеличение на TGCT [76, 80]. Туморите на зародишните клетки са чести, засягащи 1% 

от младите мъже [77]. Те имат разпространение около 1% от всички неоплазми при 

мъжете, като най-често се срещат между 20-ет и 30-ет годишна възраст. Около 10% от 

всички случаи на TGCT се развиват при мъже с анамнеза за крипторхидизъм [76, 78]. Рискът 

от TGCT е по-голям при интраабдоминални и двустранни НДT [78, 62]. Семиномът и 

ембрионалният карцином са най-честите TGCT в НДT. Гонадобластомът е най-честия при 

някои разстройства на половото развитие (DSD), които също така показват връзката на НДT 

с гонадната дисгенезия [76,78, 82]. Сега се препоръчва орхидопексията да се извърши 

между 6 и-12-ет месечна възраст, за да се осигури оптимално развитие на зародишните 

клетки през първата година от живота [2, 48, 74]. 

 Орхиектомията остава лечението на избора за повечето в постпубертетния период с 

едностранен крипторхизъм, особено когато тези тестиси са малки по размер 

(хипопластични / атрофични). Хистологичният анализ на крипторхични тестиси при 

постпубертетни пациенти е показал, че повечето от тези тестиси имат значителен 

злокачествен потенциал и не могат да допринесат за фертилитет (синдром  на Сертоли). 
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6.3. Синдром на тестикуларна дисгенезия 

Предложена е унифицирана хипотеза за групиране на хипоспадията, TGCT, намалената 

концентрация на сперматозоиди и крипторхизма, определена като синдром на 

тестикуларна дисгенезия (TDS). Смята се, че тези състояния имат общ произход в 

пренаталното развитие на тестисите, което засяга диференциацията на Лейдигови, 

Сертолиеви и зародишни клетки [40]. НПТ често съдържат деформирани тубули, незрели 

клетки на Сертоли или микрокалцификати, което показва тестикуларна дисгенезия [40, 80]. 

Синдромът на тестикуларна дисгенезия може да бъде причинен от генетични нарушения, 

както и от фактори на околната среда [40]. Липсата на крипторхизъм не гарантира 

непоявата на елементи на TDS [41]. В НДТ половите жлези не успяват да се диференцират 

напълно и вида на външните гениталии може да варира от отчетливо женски до очевидно 

мъжки. Кариотипът може да бъде нормален мъжки, но често се открива мозайка от 45, X / 

46, XY [65].  

 

6.4. Торзия на тестис 

Въпреки че има малко солидни доказателства се смята, че честотата на торзия на 

тестиса е по-висока при НДТ, отколкото при нормално десцендиралите тестиси [128]. 

Усукване на неслязъл  тестис често се проявява при развитие на тестикуларен тумор [129], 

вероятно причинено от увеличено тегло, деформиране и изменение на нормалните 

размери на органа. Торзията на интраабдоминалния тестис може да се прояви като остър 

корем. Непалпаторният, при преглед тестис, трябва да бъде ключ към диагнозата, като 

често торзията предшества диагностицирането на НДТ. 

 

6.5. Придобит крипторхизъм                                                                              

След раждането разстоянието от вътрешния ингвинален пръстен до скротума се 

увеличава от 4-5см. до 8-10см. в пубертета, което означава, че кордона се удвоява по 

дължина. Неуспехът от това удължаване може да бъде причина за възходящия НДT [11, 51]. 

Все още не е ясно дали възходящият, придобит тестис е резултат от тази механична пречка 

или е свързан с някаква причина поради недостиг на андроген [48]. Асценденсът на 

тестисите може да обясни значителен брой орхидопексии, извършени между 5 и 10-ет 

годишна възраст, след постепенно изкачването на тестиса [9]. Тъй като мъжете с нелекуван, 

придобит НДT нямат повишен риск от TGCN, се препоръчва поведение на изчакване на 

спонтанно спускане на тестиса в пубертета, вместо да бъде извършена орхидопексия [86]. 
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7.Диагностика на недесцендиралите тестиси                                                                                                             

 

7.1. История на заболяването: 

Анамнезата трябва да включва данни за хода и продължителността на бременността, 

използваните медикаменти и експозицията на токсини в околната среда, както и теглото 

при раждане, позицията на тестисите при раждането, други заболявания на детето и 

фамилна анамнеза [8, 9, 12 ].                                                                                                                                                                                             

7.2. Физикално изследване: 

Палпацията е основна техника за изследване на НДT. Тя позволява диференциране 

между палпаторни и непалпаторни , ретрахиращи и плъзгащи се тестиси [7]. Задължително 

е да се направи оценка на външните гениталии, за да се изключи DSD. Пациентът трябва да 

бъде изследван както в легнало, така и в изправено положение (при по-големите момчета), 

в топла стая с топли ръце. 

Предложеният алгоритъм за поведение  при установяванена крипторхизъм при 

новородени и по-големи деца , е представен във фигура №4: 

 

 

Фиг. №4 Поведение при кърмачетата ( до12-ет месечна възраст) и по-големи деца ( от 1 

до 18 годишна възраст) с крипторхизъм [173,127] 
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На гонадите трябва внимателно да бъдат изследвани  размера, консистенцията , 

всякакви осезаеми паратестикуларни аномалии и наличието на херния или хидроцеле [13, 

15, 52, 57].  Многобройните проучвания показват, че опитният детски хирург има по-висока 

чувствителност при локализиране на НДТ в сравнение с ултразвуково изследване, 

компютърна томография или магнитен резонанс [134].                                                                                                                                                                                    

В около 20% от случаите се диагностицират един или два НПТ, като около 50% от тях  се 

разполагат  интраабдоминално или на вътрешния отвор на инвгиналния канал, в 20% от 

случаите липсва, а в 30% - се намира атрофичен или рудиментарен тестис. Възможните 

локализации на интраабдоминалния тестис включват пространството около бъбрека, 

предната коремна стена, ретровезикалното пространство, като най-често се разполага в 

близост до вътрешния ингвинален отвор. В случаите на едностранен НПТ е необходимо 

внимателно да се изследва контралатералния тестис и при наличие на компенсаторна 

хипертрофия, може да се предполага тестикуларна атрофия. 

7.3. Хормонални изследвания 

Установяването на двустранни НПТ представлява специална ситуация, която може да 

изисква допълнително проучване, за да се изключат интерсексуални аномалии, които могат 

да имат животозастрашаващи последици. Фенотипно мъжки пол новородено с двустранни 

НПТ, трябва да се счита за генетично женски пол с вродена надбъбречна хиперплазия, 

докато не се докаже друго. Вродената надбъбречна хиперплазия може  да има  мъжки 

фенотип и е животозастрашаващо състояние.  

При първоначалната оценка трябва да се има предвид ултразвуково изследване на 

тазовите структури, кариотипизиране и измервания на серумни електролити, тестостерон, 

Мюлер-инхибиращ хормон и надбъбречни хормони и метаболити (17-

хидроксипрогестерон). Дете с двустранен крипторхизъм трябва да бъде оценено 

хормонално за отсъствие на тестиси [41]. Серумните проучвания трябва да включват 

тестостерон, LН, FSH и МIS. Повишенията в LH и FSH, както и липсата на откриваема МIS, 

предполагат липса на тестикул[42]. Трябва да се обмисли измерване на нивата на 

тиреоидния хормон и кортизола, тъй като може да възникне хипогонадизъм при 

хипофизна аплазия. Възможно е да се приложи стимулиращ тест, използващ 

интрамускулен hCG, за да се провери за наличието на тестостерон. Определени 

хормонални изследвания, доказващи отсъствие на тестис, могат да изключат хирургични 

действия в редкия случай на новородено с двустранни отсъстващи тестикули, но към 

доказателствата за липса на тестикуларна тъкан трябва да се включат както отрицателния 

тест за стимулиране с hCG, така и повишените гонадотропини.                                       
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Нормалните нива на гонадотропини или откриваемите нива на MIS изискват хирургично 

изследване дори при негативен тест за стимулиране с hCG.  Виж фигура №5

 

Фиг. №5 Хормонални изследвания при двустранно непалпаторни тестиси 

7.4. Образна диагностика 

Точната оценка на позицията на НДT и на неговия обем в сравнение с 

контралатералните, здрави тестиси е от основна полза за детския хирург и определя по-

нататъшното поведениепри децата  с крипторхизъм. За оценка на НДT сe използват 

различни техники за изобразяване [87,88]: 

–  Ултрасонография (US)                                                                                                                                        

Може да даде оценка за наличието и размера на ингвиналните тестиси, но е малко  

надеждна за интраабдоминалните тестиси. 

–  Компютърна томография (CT)                                                                                                                       

Полезна информативно е при двустранни НПТ, като се извършвани под обща анестезия при 

малки деца и носи риск от радиационно облъчване. 

 –  Магнитно - резонансно изображение (MRI)                                                                                                                                                                                

Може да бъде полезно за двустранни НПТ, като се извършва под обща анестезия при 

малки деца, неинвазивно е, но е най-скъпо. 

–  Венография, ангиография                                                                                                                                      

Инвазивна, трудна за изпълнение и с висока степен на усложнения. В днешно време не се 

прилага при деца.                                                                                                                                                     

–  Диагностична лапароскопия при непалпаторни тестиси.                                                                                      

Това е съвременният  метод за диагностика при НПТ.  
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Ултрасонографията (USG) остава най-честото изследване на  НПТ. Предимствата на USG 

са по-ниска цена, неинвазивност, без риск от излагане на радиация и липса на 

необходимост от анестезия при малки деца. Недостатъците включват невисока  ефикасност 

за НПТ и зависимост от опита на извършващия. Kanemoto et al., И Wolverson et al., считат, че 

USG има чувствителност околот 76-88%, специфичност 100% и точност 84-91%  при 

диагностицирането на палпаторни тестиси. Pekkafali et al., показват, че USG има много 

ограничена роля и не е по-добра от физикалния преглед [6]. 

Elder смята, че 61% от тестисите, които не са идентифицирани от USG, са били 

палпаторни при физикален преглед [2]. Elder описва три ситуации, при които USG има 

някаква роля при пациентите с крипторхизъм: 

(1) При  момчета с наднормено тегло, при които ингвиналните тестиси могат да бъдат 

трудни за палпиране, а диагностичната лапароскопия би имала повишена честота на 

усложнения;  

(2) При момчета с НПТ след предходна орхидопексия, за да се констатира  

жизнеспособността на тестисите и позицията им; 

(3) За измерване на тестикуларен обем 

USG  с трансдюсер с висока разделителна способност (> 7.5 MHz) предлага най-голяма 

точност при оценката на 100% от палпаторните и 84% от НПТ (с чувствителност 76% и 

специфичност 100% ) [87, 88]. USG на ингвиналния тестис позволява да се направи оценка 

на паренхимната структура и размера на НДT.  

За измерване на тестикуларния обем (TV) трябва да бъдат записани три размера на 

тестисите: TV [cm3] = 0,52 × ширина [cm] × дължина [cm] × височина [cm]. Индексът на 

тестикуларната атрофия (TAI) на засегнатия тестис може да се изчисли като: TAI (%) = 

(TVконтралатералната страна - TVзасегнатата страна) / TVконтралатералната страна × 100%. 

Индексът на тестикуларната атрофия е ценен и обективен инструмент за оценка на 

степента на развитие на тестисите на всеки етап от лечението с НДT. Той помага да се вземе 

решение за продължаване на наблюдението или за извършване на орхидопексия при 

момчета с релативна или придобита НДT и позволява наблюдение на резултатите от 

лечението [70]. 

От всички тестиси в детска възраст, които са физикално неустановими 50% до 60% са 

интраабдоминални, но понякога могат да се намерят и в ингвиналния канал 

(каналикуларен) или само във вътрешния пръстен („peeping testis“) [5].  

Оставянето на тестикуларна тъкан  in situ е въпрос на противоречия, тъй като наличието 

на зародишни клетки в тестикуларния остатък има теоретичен потенциал за злокачествено 

заболяване в дългосрочен план. Много автори препоръчват да бъдат отстранени, въпреки 

че оценката на риска от злокачествени заболявания при тестикуларни остатъци  е 

противоречив [121]. Гореизброените изследвания не са надеждни за преценката на 

остатъчни тестикуларни тъкани.  Дори CT или MRI да не откриват  тестис,  лапароскопията 

се изисква за окончателна диагностика на агенезия на тестисите или за отстраняване на 

налични тестикуларни лезии. Следователно, при всички пациенти е необходима хирургия, 
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при едни за орхидопексия, когато тестисът се визуализира от образните изследвания , а 

при други  за да се изключи агенезия на тестисите или за отстраняване на тестикуларни 

остатъчни тъкани. Така че необходимостта от предоперативни образни изследвания за НПТ 

е съмнителна. Установено е с проучване, че 45% от хирурзите  биха се отказали да 

извършат образни изследвания за НПТ [117]. Въпреки че има различни проучвания, при 

които ехографията, СТ и МRI са използвани за локализиране на НПТ при момчета, никой не 

е бил в състояние да осигури сравнима точност с лапароскопията [144,118]. 

С напредването в овладяването на лапароскопските техники и техническо 

усъвършенстване на инструментите, лапароскопската орхидопексия се е превръща в 

стандартна процедура при лечението на недесцендиралите, непалпаторни  тестиси. 

Диагностичната лапароскопия при НПТ вече е предпочитана процедура в повечето 

хирургически центрове. Тя има точност от 95%-100% при определяне наличието, позицията, 

размера и структурата на тестисите в различни проучвания [40,41].Терапевтични 

процедури, като лапароскопската орхидопексия или орхиектомия,  могат да се извършат по 

едно и също време с диагностиката.  Потвърждава се от много автори, че лапароскопията е 

единственият метод, който може надеждно да потвърди или да изключи НПТ [144,119]. 

В своята серия от 86 НПТ, Godbole et al., откриват, че лапароскопията може да избегне 

отрицателно изследване, т.е. неустановяване на тестикуларна структура, в 42% от случаите 

[42]. Lakhoo et al.,изследват 22 непалпаторни тестиса при 18 момчета с история на 

предишно отрицателно ингвинално изследване при всички пациенти и демонстрират, че 13 

от 22 тестиса присъстват при лапароскопия [43]. Перович и Янич в серията си от 126 

пациенти демонстрират, че шест тестиса са били установени  лапароскопски при 12-ет 

пациенти с анамнезаза на отрицателно предходно ингвинално изследване [44]. Godbole et 

al. смята, че самото изследване на ингвиналните области  е неадекватно, необосновано, 

ненужно  и ненадеждно [120].                                                                                                                                     

Днес се препоръчва лапароскопията да бъде първоначалния диагностичен  метод на 

избор при НПТ, както и препращането на пациенти с НПТ към по-големи  центрове, когато 

няма лапароскопска техника на местно ниво [116]. Множество професионални организации  

препоръчват образните  изследвания да не се извършват рутинно, при диагностицирането 

на НДТ, преди хирургическа интервенция. Недостатъците на лапароскопията включват 

инвазивен характер на процедурата, необходимост от анестезия, висока цена и ограничена 

употреба, поради нуждата от специален инструментариум, необходим за лапароскопска 

операция в детска възраст. 

Ръководствата на Министерството на здравеопазването и хуманитарните служби на 

САЩ препоръчват неизвършнането на  ултразвук, CT и MRI за момчета с крипторхизъм, тъй 

като тези тестове, според тях, не добавят клинично важна информация след физическия 

преглед (18,41,45,55,56). Препоръките им  сочат, че няма надежден метод  за 

потвърждаване или изключване на интраабдоминален, ингвинален и липсващ тестис , с 

изключение на диагностичната лапароскопия.                                                                                                                                                            

Наличните доказателства поставят под въпрос необходимостта от предоперативни 

образни изследвания за НПТ. Диагностичната лапароскопия трябва да се извършва във 

всички случаи, когато тестисът не се палпира при пациент под анестезия. Американската 
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Урологична Асоциация(AUA)   и Европейските асоциации по урология (EAU), както  и 

Асоциации по детка хирургия посочват също, че няма полза от извършването на ултразвук, 

CT, MRI или ангиография [58].  

Фигура №6  демонстрира препоръчителния алгоритъм  на поведение при крипторхизъм 

на Американската Асоциация по Урология и Асоциацията по Детска Хирургия. 

 

 

Фиг. №6  Препоръчителен алгоритъм на поведение при крипторхизъм [133] 

 

 

8. Лечение на недесцендирал тестис 

 

8.1. Исторически данни.     

 

Историята на изучаването на крипторхизма и първите опити за корекция на НДТ 

започва през 18 век[21]. Подобно на другите области на медицината, напредъкът на 

хирургичните техники при орхидопексията се подкрепя от развитието на технологиите и по-

доброто разбиране на причините, предизвикващи крипторхизма.                                                                                                                                                             
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Теоретичните основи, които въвеждат орхидопексията при пациенти с крипторхизъм, 

произтичат от някои  наблюдения на двама пионери през 18 век, барон Albrecht von Haller и 

John Hunter. През следващите години се появяват теории за механизма на слизане и за 

хистологичните и физиологичните промени в крипторхичните тестиси, подпомагащи 

развитието на научно обосновани методи на лечение.                                                                                                                                                         

Барон Albrecht von Haler  през 30-те години на 18-ти век, описва коремната позиция на 

феталния тестис в известната си работа "Opuscula patologica", публикувана през 1755 г.. В 

главата, относно вродена херния, той точно показва наличието на вътреабдоминални 

тестиси, въпреки че не е знаел точния момент на тестикуларно спускане. Описанието му 

привлича  интереса на John Hunter , който по-късно прави някои заключения, които все още 

са в сила и днес [22,23]. 

John Hunter започва да изучава, при смърт на плода, феталния тестис, като проявява 

интерес  към наблюденията на барон von Haler. През 1762 г. Hunter потвърждава 

коремната позиция на феталните тестиси, както и особеностите на невроваскуларизацията 

на кремастери и  тестиси. Чрез постмортална дисекция, той за първи път отбелязва, че 

тестисът се спуска най-често до осмия месец. Той също така описва ретрактилните  тестиси, 

НДТ и тестикуларната ектопия. Hunter не е изразил съгласие с тогавашното  

предположение, че тестисът е принуден да влезе в скротума чрез компресионната сила на 

дишането или да бъде изтеглен от кремастерните мускули. Вместо това, той предполага 

значението на губернакулума като  „кормило“ за тестикуларно спускане. Въпреки че 

точната причина за недесцендирането на тестиса не е ясна по това време, асоциацията му 

с„ дефектни тестиси “ изглежда интересна, тъй като той заявява, че "когато един или и 

двата тестиси останат след раждането в коремната кухина, аз вярвам, че те са прекалено 

несъвършени и вероятно неспособни да изпълняват своите естествени функции, и че това 

несъвършенство не позволява да се случи склонността за слизане ". Описанието на Hunter 

за феталното тестикуларно спускане направи голям напредък в разбирането за 

крипторхизма. Въпреки че днес тестикулите се изследват на молекулярно ниво, повечето от 

нашите познания за крипторхизма все още се основават на неговите наблюдения. Освен 

това, независимо че са предложени много теории като коремен натиск, ендокринни 

фактори, кремастерно мускулно съкращение и тегло, за да се обясни десцензуса на 

тестисите „никой не е по-важен от губернакулума“, както твърди Hunter преди повече от 2 

века.                                                                                                                                                                                        

През 1866 г. Thomas B. Curling  обобщава това, което по онова време е било известно по 

отношение на НДТ в неговата книга "Практически трактат за болестите на тестисите" [24]. 

Някои от неговите наблюдения са в сила и днес, като анормалната тестикуларна функция 

при неслезли тестиси и сроковете  за  десцензус на задържани тестиси. Той също така 

обобщава възможната причина за задържането на тестиса като дефектното развитие на 

кремастерния мускул, вторични адхезии на перитонеума или контрахиран външен пръстен.    

Тъй като губернакулумът съдържа мускули, които  вероятно  се съкращават,  Lockwood  

предложил "теорията на сцеплението" на тестисите. След изследването на осем зародиша 

(от 7-мата седмица на бременността до термина), той отбелязал промяната на дисталния 

губернакулум от „мека желирана маса в нишка от влакна“, които се разпространяват в 
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няколко области и изтеглят тестисите в скротума [25]. По-късно описанието на влакната 

станало известно като "опашките на Lockwood" и предполагаема причина за тестикуларна 

ектопия.                                

В началото на 20-ти век концепцията за губернакулумни опашки като причина за 

тестикуларния малдесценденс преобладава. Coley открива много прилики между теориите 

на Curlingи  Lockwood  и се опитва да обедини двете теории [26]. До средата на 80-те 

години повечето изследователи напълно отхвърлят теорията за губернакулумните опашки, 

осигуряващи сцепление, което да причини тестикуларно спускане. През 1987 г.Heyns 

описва тестикуларно спускане при 178 човешки зародиши, което е най-голям брой фетуси, 

изследвани по това време. Това което открива не включва мускулите в губернакулума, а по-

скоро уникалните процеси в дисталния губернакулум [27]. Понастоящем много проучвания 

показват, че не съществуват множество процеси (или опашки) и че дисталният 

губернакулум не е прикрепен към околните тъкани по време на ингвиноскроталната 

миграция както при гризачи, така и при хора. Прикрепването към скротума (или на друго 

място) се извършва само след като нормалното (или ненормалното) тестикулно спускане е 

завършено. 

Има данни, че хирургически операции за коригиране на НДТ са били опитвани от 

няколко германски лекари като  J.F. Rosenmerkel of Munich през 1820 и M.J. von Chelius  

през 1837 г. [160]. Първият записан опит обаче е извършен от  James Adams в Лондонската 

болница през 1871 г.,амбулаторно [159]. През 70-те години на 19-ти век, дори малките 

хирургични процедури носят висок риск от инфекция. Аdams тогава прави заключение, че 

"не трябва да се предприема операция в ранния период на живота", поради високата 

вероятност от инфекция на оперативната рана и последващ перитонит.  През юни 1877 г. 

при Annandale се озовава тригодишно момче с болка в перинеума при ходене и бягане. 

Аnnandale описва клиниката и лечението на този пациент в "The British Medical Journal" 

през 1879 г., с подробно описание на първата записана успешна орхидопексия [28]. 

Пациентът имал ектопичен тестис, палпиран върху ипсилатерален перинеум. На 5 юли 1877 

г. той извършва орхидопексия, след като е либерирал тестиса и губернакулума от 

сраствания. Curling допуска, че Annandale  се е възползвал от прилагането на 

антисептичната техника на Lister, като превръзка с карбонова киселина (фенилов алкохол), 

приложена върху раната. За разлика от случаите на Аdams, постоперативният период  е 

"задоволителен по всякакъв начин, вероятно поради правилното използване на 

антисептични техники“, както е написано от Аnnandale, и че "цялата операция се извършва 

антисептично". 

Началото на съвременната орхидопексия започва след успеха на орхидопексията от 

Annandale, когато няколко автори усъвършенстват техниките, които помогнаха да се родят 

настоящите методики. Max Schüller в анатомията и хирургията от 1881 г., написва обширен 

трактат за НДТ, който включва описание на злокачествения потенциал на крипторхизма 

[29]. При описването на хирургичната техника, той първо се застъпва за отделянето на 

processus vaginalis, за да се мобилизира сперматичния кордон, с цел, корекция на 

неправилното  местоположение на тестиса. Освен това, той подчертава необходимостта от 

пълно отделяне на m. cremaster и стесняване на ингвиналния канал, за да се намали 

последващо изкачване на тестисите.  
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За разлика от техниката на Schüller, през 1893 г. Leonard Bidwell, асистент хирург на 

болницата в Западен Лондон, описва техника за „обръщане“ на тестисите, за да получат 

приблизително един сантиметър и половина дължина.   

От работата на Arthur Dean Bevan стават ясни три основни насоки, свързани с 

хирургичното лечение на  НДТ: изискването за мобилизация на кордона , съмнителната 

необходимост от прерязване на тестикуларните съдове, за да се получи допълнителна 

дължина на кордона и продължаване на дебата, отностно степентта на силата на тракция 

при пексиране на тестисите в скротума.                                                               

В началото на 20-и век бяха приети няколко концепции за крипторхизма, които 

понастоящем са полезни за разбирането на болестта, като например разпространението на 

хернии, възможността за торзия, злокачествения потенциал на "арестуваните" тестиси и 

функционалните ограничения на крипторхичните тестисите, както по отношение на 

сперматогенезата, така и при отделянето на хормони. Те бяха добре обобщени от Ecculs в 

лекция, озаглавена "Анатомията, физиологията и патологията на несъвършенно 

десцендиралия  тестис" [30,31].   

Някои хирурзи се опитаха да преодолеят проблема с късата дължина на ductus 

spermaticus, фиксирайки тестиса на друго място, като фасция лата или контралатералния 

скротум, с цел, възможно удължаване на кордона. Тorek   и Keetley самостоятелно 

съобщават  за техниката на фиксиране за fascia lata в подобен период [32,33]. Препоръчва 

се тестисите да се държат in situ в продължение на 3 до 6 месеца, след което се отделят 

внимателно и се позиционират в скротума. Тorek  също така докладва 64 случая на успешна 

поетапна операция, при която не е необходимо да се прекъсват тестикуларните съдове 

[32]. Cabot и Nesbit, през 1931 г., препоръчват използването на гумена лента, прикрепена 

към копринен шев, който преминава през висцералната част на tunica vaginalis и през tunica 

albuginea.                                                                                                                                                           

Настоящият метод за фиксиране на тестисите в оформена торбичка от tunica dartos 

първоначално е описан от Петривалски и Schoemaker [34] през 1932 година., но е 

популяризиран от D. Lattimer [35] в Колумбийския университет през 1957 година. 

Последният също така е разработил начин за осъществяване на нежна тракция чрез 

еластична лента, закрепена  в близост до коляното на пациента в продължение на 10 дни.  

С включването на техниката на субдартоснаната торбичка, четирите основни стъпки на 

стандартната орхидопексия бяха установени малко преди 60-те години на миналия век. 

Стандартната орхидопексия може да се прилага при почти всички НДТ. Процентът на успех 

варира от 89% до 92%.Тогава вниманието се насочва към лечението на 

високоразположените тестикули в ингвиналния канал и абдоминалните  тестиси, които не 

могат да бъдат адекватно третирани със стандартна орхидопексия. 

През 1979 г., Jones и Bagley предложиха висок ингвинален разрез като хирургическа 

алтернатива за високи ингвинални или интрабдоминални  тестиси [36]. Същността е кос  

разрез, направен между spina iliaca anterior superior и fascia oblique externa abdominis . Този 

разрез прави възможно приближаването до ретроперитонеалната кухина по-лесно, 

отколкото чрез стандартен ингвинален достъп. Необходимо е запазването на 

тестикуларните съдове, високото им ретроперитонеално мобилизиране и при нужда 
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преминаването на тестиса директно през коремната стена в областта на tuberculum 

pubicum (Prentiss manoeuvre). 

Тази процедура споделя сходни показания и хирургични принципи с лапароскопската  

орхидопексия и е популярен хирургически подход преди появата на лапароскопското  

лечение на интраабдоминалния тестис.                                                                                                                                                                                      

В случай на високи НДТ, тестикуларната артерия и вени често ограничават дисталната 

мобилност на тези тестиси. Както беше споменато по-рано, опити за прерязване на 

тестикуларната артерия бяха направени доста преди 20 век. Въпреки това, високата степен 

на атрофия изключваше широко им приложение. Fowler и Stephans през 1959 г., изучавайки 

анатомията на тестисите, описват кръвоснабдяването им и предлагат при деца, с 

интраабдоминални тестиси, лигирането и прерязването  на тестикуларните съдове с 

предположението, че тестисите ще запазят функцията си от допълнителната артериална 

циркулация на а.ductus deferentis - клон на a. Iliac ainterna  и a. сremasterica - клон на a. 

еpigastrica inferior , както и от съдове на губернакулума [104].   

Ransley въвежда практиката на лигиране на тестикуларните съдове и изчаква от 6 до 12-

ет месеца преди да направи орхидопексия, за да позволи на деференциалната артерия да 

увеличи дебита на кръвоток  към тестиса [161].                                                                                                                                              

1989г. Bloom и Elder са първите, които описват лапароскопски подход за първия етап, и 

оттогава досега, лапароскопската процедура "Fowler-Stephens", включваща  два  

лапароскопски етапа, придоби широко признание. Тази процедурата позволява 

позиционирането на тестиса в скротума без напрежение и намалява риска от атрофия. 

Децата с нисък абдоминален тестис и дълъг, примковиден съд, който се простира надолу 

към слабинния канал, са идеалните кандидати за тази хирургия, но е установено, че по-

малко от една трета от децата с интраабдоминални тестиси имат такава анатомична 

особеност. Първоначално орхидопексията на Fowler и Stephens е известна като едноетапна  

техника, но по-нататък се променя  в двустепенна операция с по-добра успеваемост (77% 

срещу 67%).  

Преди 1976 г. НПТ се търсят  само чрез ингвинално изследване. Cortesi et al, [37] 1977 

първи описва лапароскопията като алтернатива,  която би могла да разкрие 

местоположението на такива  тестиси. За първи път той използва лапароскопията с 

диагностична цел, като в случая се касае за двустранни абдоминални тестиси. С 

увеличаване на  опита, лапароскопията допълнително се разширява и преминава в  

терапевтична. 

Вloom през 1991 г. описва двустепенна орхидопексия, като на първи етап използва 

лапароскопска техника [38]. Той съобщава за 7 случая с НДТ, като на първи етап лигира  

тестикуларните съдове, а на втори етап след най-малко 6 месеца, прерязва съдовете между 

лигатурите и извършва свалянето на тестисите в скроталното пространство. При шест от 

момчетата, при проследяването е установено нормално развиващи  се тестиси, а само при 

едно атрофия, като при ревизията на ингвиналния канал се намира лигирана a.ductus 

deferens от предходна ингвинална операция.                                                                                                                                                                        
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Цялостна  едноетапна  лапароскопска орхидопексия със запазване на тестикуларните 

съдове е обявена за първи път от  Jordan и Winslow  през октомври 1991 г. [39]. Между 

октомври 1991 и януари 1993 г., оперират 14 пациенти (16 тестиси), чрез  миниинвазивна 

хирургия, с 6 месечно проследяване. Не съобщават за увреда на тестисите или атрофия, 

като цялата процедура се извършва с лапароскопска техника. Свалянето на 3 от 16-те 

тестиса се осъществява от двуетапна лапароскопска операция. Това е началото на ерата на 

миниинвазивната хирургия, като впоследствие се въвеждат и нови хирургични техники при 

опита за усъвършенстване на лечението на НПТ. 

Терапевтичната лапароскопия има предимството на: 1) голямо увеличение и подобрена 

визуализация, 2) способност за разширяване на съдовата дисекция до началото  на 

гонадните съдове, 3) минимални усложнения,  4) възможност  за създаване на нов 

вътрешен  медиален пръстен  в зоната до долните  епигастрални съдове и постигане на 

пряк съдов ход към  скротума.  Лапароскопската орхидопексия може да се проведе като 

едноетапен акт със запазване на тестикуларните съдове или по метода на Fowler и 

Stephens. 

Съвременната  орхидопексия включва разнообразни методи, като всички те произтичат 

от основните понятия на стандартната орхидопексия. Преди повече от 200 години започна 

дискусията за крипторхизма, като  хирургическите техники и философии продължават да се 

развиват, а настоящите техники на  орхидопексия  са  резултат от еволюиралите концепции 

в миналото. 

Днес са общоприети два основни метода на лечение на НДТ, използвани в 

продължение на много години: хормонален и хирургичен. Те могат да се използват 

самостоятелно или като допълващи се методи [1–9]. Основната цел на лечението е да 

свали тестисите в скротума. Това трябва да се направи поради следните причини:                                                                                         

–  за предотвратяване на увреждане на сперматогенезата,                                                                                              

–  да предотврати или поне да намали риска от TGCN,                                                                                                             

–  за улесняване на бъдещото изследване на тестиса                                                                                                                 

–  за коригиране на ингвиналната херния, често съпътстваща НДТ                                                                                       

–  за да се сведе до минимум рискът от торзия на тестисите, който се увеличава при бебета 

с НДТ, поради по-голямата подвижност на ингвиналния тестис и персистиращия processus 

vaginalis.  Диагнозата и хирургичната намеса често се забавят, което води до висока степен 

на орхиектомия [90]. 

 

8.2. Хормонално лечение на недесцендирал тестис  

Тъй като процесът на спускане на тестисите е хормонално медииран, понякога може да 

се индуцира с хормонално приложение. Приложението на системния тестостерон е 

минимално ефективно за постигане на тестикуларен десцензус, тъй като процесът зависи 

от паракринен ефект – високи локални нива на тестостерон, които не могат да бъдат 

постигнати чрез системно приложение [25]. Хормоналното лечение на НДT се основава на 

хипотезата за дефицит на хипоталамус-хипофиза-тестикуларната ос в края на бременността 

или малко след раждането и оттук липсата на "минипубертета". Хормоналната терапия 

обикновено се провежда, като се използва хорионгонадотропин (hCG);  хормон, 
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освобождаващ гонадотропин (GnRH);  хормон, освобождаващ лутеинизиращия хормон – ( 

LHRH) или комбинация от тях. Той може да се прилага като неоадювантна терапия, преди 

орхидопексията, или като допълнително лечение след ранна операция за НДT [69]. Първият 

метод за хормонална терапия е прилагането на hCG, препоръчано при момчета с НДТ през 

50-те години на миналия век, като някои от лечебните серии датират още през 30-те години 

[92]. НCG се продуцира от синцитиотрофобласт и стимулира тестикуларните лайдигови 

клетки за секретиране на тестостерон. Тъй като андрогенът участва в процеса на спускане 

на тестисите, изглежда оправдано да се стимулира производството му. Налице са някой 

доказателства за благоприятната роля на хормоналната терапия,  свързана с подобряване 

на позицията на тестисите [93]. Лечението с hCG все още се използва, въпреки че през 90-те 

на миналия век и началото на днешния се появяват критични изследвания и метаанализи, 

свързани с прилагането му и неблагоприятният му ефект върху бъдещата репродуктивна 

функция при възрастни [94, 95].  

Има много протоколи за употребата на hCG. Един такъв протокол е прилагането на 1500 

до 2500 U два пъти седмично в продължение на четири седмици. Множеството проучвания  

констатират, че каквито и да са протоколите, вероятността за успех е най-голяма в най-

дисталните недесцендирали тестикули. Теоретично един ектопичен тестис не би трябвало 

да реагира на хормонална терапия, защото логично локализацията му извън нормалния му 

път на десцендиране не позволява неговото снижаване. Още по-малко е вероятно да се 

спусне напълно високо разположен в ингвиналния канал тестис, а ако това стане, вероятно 

ще се издигне след преустановяването на хормоналната стимулация [26]. Някои странични 

ефекти от използването на hCG могат да бъдат смущаващи за родителите. Те включват 

уголемяване на пениса, усилен растеж на  косми, увеличен размер на тестисите и по-

агресивно поведение по време на приложението. Изследванията показват, че GnRH е по-

ефективен от hCG за постигане на тестикуларен ефект [27]. GnRH терапията първоначално 

се прилага при момчета с НДT през 70-те години на миналия век [96]. GnRH се произвежда 

от хипоталамуса и стимулира предната хипофизна жлеза да отделя LH и FSH. ФСХ 

стимулира разпространението и диференциацията на сперматогонията [97]. GnRH 

терапията може да подобри броя на зародишните клетки, узряването и по-късно 

параметрите на спермата при момчета с НДT [94, 95]. Комбинираното приложение на GnRH 

и hCG при момчета на възраст под една година може да бъде полезно за сперматогонната  

трансформация и пролиферация [98], като процентът на успех е около 20%. Дозата на 

хормоналната терапия обикновено е следната [2, 3]: 

GnRH - 3 × 400 μg / ден (т.е. 3 пъти дневно по едно вдишване от 200 μg във всяка ноздра) в 

продължение на 4 седмици като назален спрей, 

hCG - 50 IU / kg телесно тегло при интрамускулна инжекция два пъти седмично в 

продължение на 3-5 седмици (обща доза от 6 000 до 9 000 IU). 

За съжаление докладваните резултати от хормоналната терапия в САЩ и Европа 

варират значително, вероятно поради включването на непостоянен  брой момчета с 

ретрактилни тестиси. GnRH понастоящем не е регистриран за употреба при лечението на 

крипторхизъм в Съединените Американски Щати. 
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8.3. Хирургично лечение на недесцендирал тестис  

Първото успешно преместване на тестиса в скротума е извършено при 3-годишно 

момче с ектопичен тестис и е описано през 1879 г. [99]. Орхидопиксията става рутинна 

процедура през 50-те и началото на 60-те години на миналия век [100, 102].                                                                                                                                                                 

В днешно време хирургичната терапия при ПНТ е отворената екплорация на ингвинален 

канал, либериране на тестиса  и кордона, прерязване на губернакулума и орхидопексия, 

чрез създаване на субдартосна торбичка, в която се фиксира тестиса [82]. Фиксирането се 

постига чрез прикрепването на висцералната част на tunica vaginalis към околните тъкани. 

Единичният скротален достъп на Bianchi е опция като техника за орхидопексия при момчета 

с НДТ, разположени дистално на външния ингвинален пръстен [102]. Ретроперитонеалната 

дисекция обаче е от решаващо значение за успеха на всяка хирургична процедура 

[101,102]. 

Когато тестисът е непалпаторен, диагностичната лапароскопия чрез достъп в областта 

на пъпа е процедурата на избор. Ако тестикуларните съдове навлизат през вътрешния 

пръстен, ингвиналният разрез позволява да се локализира тестисът (орхидопексия) или 

неговите остатъци (отстраняване и хистопатологично изследване) [16, 103]. Ако се намери 

тестис интраабдоминално, следва поведение според преценката и опита на хирурга.                                                                                                     

Приблизително половината от интраабдоминалните тестиси са разположени върху или 

близо до вътрешния пръстен. При тях днес най-често се използва едноетапната 

лапароскопска орхидопексия със запазване на тестикуларните съдове. При отдалечени от 

вътрешния пръстен интраабдоминални или интрапелвични тестиси маневрата на  Fowler-

Stephens (FSО) (наричана също операция Fowler-Stephens) се препоръчва като рутинна 

процедура [104]. Тя включва лапароскопско, ретроперитонеално лигиране и прерязване  на 

тестикуларните съдове, което оставя кръвоснабдяването на тестиса зависимо от артерията 

на vas deferens, кремастерните и губернакулумните артерии [104].  

В двустепенната FSО процедура се препоръчва 6-месечно изчакване преди 

ингвиналната  орхидопексия, за да се позволи развитието на колатералното 

кръвообращение. Едноетапната FSО операция по-рядко се извършва, тъй като намалява 

възможността за  приспособяване на тестиса към намаленото му кръвоснабдяване и 

образуването на нова съдова мрежа, вследствие на което съществува по-висок риск от 

атрофия [16, 103, 104].                                                                                                                                                                     

Двустранните НПТ създават няколко клинични ситуации. И двата тестиса могат да 

заемат интраабдоминална позиция, като е възможно един, или и двата тестиса  да липсват 

(анорхия) [18–20]. Положителният тестостеронов отговор на hCG стимулация, ниските 

серумни нива на FSH и нормалните нива на инхибин „В“ потвърждават наличието на 

функционираща тестикуларна тъкан. Извършва се диагностична лапароскопия, за да се 

определи хирургичният подход по същия начин, както при едностранни, недесцендирали 

НПТ. Неналичието на реакция след стимулиране с hCG, при повишени серумни нива на FSH 

и много ниски нива на инхибин „B“ при момчета с двустранни непалпаторни тестиси, е 

напълно вероятно тестикуларната тъкан да липсва [105]. 
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8.3.1. Хирургични техники при палпаторен недесцендирал тестис  

Ингвиналната орхидопексия е добре проучена оперативна техника за ПНТ. 

Ретениралите палпаторните  тестиси се лекуват със стандартна отворена ингвинална 

орхидопексия – техника на Петривалски- Schoumaker. След въвеждане на пациента под 

обща анестезия е важно да се извърши палпация, за да се потвърди позицията на 

тестисите. ПНТ се свалят най-често чрез ингвинален разрез. Високото (проксимално) 

лигиране на processus vaginalis е важна хирургична стъпка, която позволява поставянето на 

тестиса в оформена субдартона торбичка в хемискротума без напрежение[122]. Може да се 

използват фиксиращи конци, минаващи през висцералната част на tunica vaginalis и 

повърхностно на tunica albuginea.  

Ключовите стъпки са пълната мобилизация на тестисите и семенната връв, репарацията 

на  processus vaginalis чрез високо лигиране на херниалния сак и скелетирането на 

семенната връв без разкъсване на съдовата цялост, като целта е да се постигне 

безпрепятствено поставяне на тестисите в създадената повърхностна торбичка в рамките 

на хемискротума .  

Илиоингвиналният нерв се запазва и обикновено всички appendices testis или 

appendices epididymis се ексцизират. Ако кордона е все още къс, предпазвайки се от 

орхидопексия с голяма тракция, вътрешният ингвинален пръстен се отваря странично, а 

перитонеума се отделя от тестикуларните съдове. В случай на необходимост, при къс 

кордон може да се извърши „Prentiss manоeuvrе“, за да са се достигне скротума без 

напрежение[145]. 

Процедурата обикновено се провежда като  еднодневна хирургия и не се изисква 

антибиотична профилактика или по-продължително обездвижване. Усложненията след 

стандартна орхидопексия са тестикуларна атрофия при 0,3% и рецидив при 4% от 

оперираните. Доказаната степен  на успех на първичната ингвинална орхидопексия е 

96,4%, установена въз основа на систематичен анализ [122]. 

Най-значителното усложнение на орхидопексията е тестикуларната атрофия. Грубата 

дисекцията на тестикуларните съдове и/или постоперативният оток  и възпаление може да 

доведат до исхемично увреждане и атрофия на тестисите. Макар че това е рядко 

усложнение на рутинната орхидопексия, един метаанализ предполага  8% неуспех на 

орхидопексията, дори и при дисталните неслезли тестиси и лош резултат на повече от 25% 

орхидопексии при интраабдоминални тестиси. Други потенциални усложнения включват 

асцендиране на тестисите към ингвиналния канал( налагащо втора орхидопексия), 

инфекция и кървене.  

     Самостоятелният  скротален достъп  за лечение на крипторхизма е описан за пръв път от 

Bianchi през 1989, и от тогава е получил широко признание [56-60]. ПНТ могат да бъдат 

успешно управлявани, чрез този разрез, най-вече при ниско ингвинално 

позициониране[108]. В определен процент, при по-високо разположение на тестиса е 

необходим  допълнително разширяване на  ингвинален достъп , за да се улесни високата 

(проксимална) тестикуларна дисекция.      



34 

 

8.3.2. Хирургично поведение при непалпаторен  тестис 

Хирургията при НПТ е диагностична и потенциално терапевтична процедура. 

Първоначално е важно да се определи наличието на тестис. Днес се приема от повечето 

автори, че след първоначален  преглед под анестезия и при неустановяване на тестис в 

ингвиналния канал  се пристъпва към лапароскопска диагностика. Други предлагат да се 

започне с ингвинална екплорация и при неоходимост да се продължи с лапароскопия [146]. 

Ако отсъствието на тестис се потвърди хирургично чрез идентифициране на сляпо 

завършващи тестикуларни съдове и vas deferens, операцията трябва да бъде прекратена. 

Ако ингвиналният канал е празен или е налице само семепровод,  е необходима 

перитонеална и ретроперитонеална експлорация. 

Тъй като отсъствието на тестис  се дефинира като семепровод  и тестикуларни съдове 

завършващи сляпо, наличието на vas deferens самостоятелно в ингвиналния канал, без 

съдове, е недостатъчно за диагностициране на липсващ тестис.  

Вътреабдоминалните сляпо завършващи тестикуларни съдове се намират при 9.8% от 

момчетата с НПТ. Понякога тестикуларните съдове се проследяват абдоминално, 

ингвинално или скротално и след това се отстраняват. В около половината от случаите се 

открива интраабдоминален тестис , който се въвежда в скротума или се отстранява. 

Повечето от интраабдоминалните тестиси са разположени на по-малко от 2 см от 

вътрешния пръстен. Интраабдоминалният тестис може да бъде в съчетание със затворен 

или отворен дълбок ингвинален пръстен.  

При варианта със затворен вътрешен пръстен processus vaginalis не е оформен,а 

губернакулум често липсва . При отворения пръстен на вътрешния ингвинален отвор  

processus vaginalis е изразен и губернакулмът е налице. Прието е, че липсващият тестис е 

причинен от вътрематочна тестикулна торзия. Подкрепящите доказателства за инфаркт на 

тестисите включват откриването  на хемосидерин и калциевите отлагания в остатъците на 

тестисите, открити при проучването [6].    

 

8.3.2.1. Отворена хирургическа техника при непалпаторен  тестис 

 

При отворения подход  се експлорира ингвиналния канал. Ако се намерят структури от 

кордон или остатъци от тестисите, те се премахват и процедурата се прекратява. Ако 

изследването на канала за тестикуларни структури е отрицателно или е наличен само сляпо 

завършващ vas deferens, разрезът се разширява, а перитонеумът се проследява и либерира 

краниално в търсене на интраабдоминален тестис. При повечето пациенти, чийто тестис е в 

коремната кухина, същият може да бъде намерен лесно ако е близо до вътрешния 

ингвинален пръстен. При тестис с висока коремна позиция или в близост на пикочния 

мехур, ингвиналният подход обикновено  е неуспешен, тъй като не осигурява достатъчен 

достъп оглед на абдоминалната кухина и за локализиране на тестисите. В идеалния случай 

– тестис в близост на вътрешния пръстен, достатъчно дълги тестикуларни съдове и vas 

deferens,  кръвоснабдяването на тестиса е възможно да бъде запазено, а самия тестикул 
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свален в скротума без напрежение. Ако тестикуларните съдове са прекалено къси, но 

тестиса е на вътрешния пръстен  се препоръчва двустепенна орхидопексия (наричана също 

така степенна орхидопексия), без да се разделят съдовете. 

 

Стандартната поетапна орхидопексия включва мобилизиране на абдоминалния тестис 

и фиксирането му колкото е възможно по-ниско (например за tuberculum pubicum или 

ингвиналния лигамент), след което се провежда процедурата на втория етап 6-12 месеца 

по-късно. Предимството на тази процедура е, че артерията на тестисите е запазена, а 

недостатъкът е, че по време на втория етап репродуктивният тракт (включително 

семепровода и епидидимиса), както и тестикуларното кръвоснабдяване, лесно могат да 

бъдат увредени при либерирането им от постоперативните сраствания.   

 

При преценка за неуспех от гореописаните методи се използва едно- или двуетапната 

техника  на Fowler-Stephens, която се извършва като отворена хирургия [40].                                                

Терапията на високите ингвинални  и интраабдоминални тестиси е предизвикателство в 

детската хирургия. В повечето случаи, дължината на тестикуларните съдове ограничава 

тестисите да бъдат свалени в скротума. Опитите в миналото чрез лигиране и прерязване  на 

тестикуларните съдове, за да се получи достатъчна  дължина, имали високи нива на 

тестикуларна атрофия. Въпреки това, ключовият момент за тази техника е свързан с 1959 г., 

когато Fowler и Stephens  ревизират съдовата анатомия и прекъсват тестикуларните съдове 

максимално отдалечено от тестисите, като разчитат на колатералното кръвоснабдяване за 

поддържане на обезпеченост от артериална кръв към тестисите, а през 1976 г Cortesi et al. 

описва лапароскопия като диагностичен инструмент за НПТ. В днешно време Fowler-

Stephens орхидопексията (FSO) е стандартна техника за лечение на високи  тестиси.  

 

Техниката първоначално е била едноетапна процедура. През 1984 г. Ransley et al.  

въведе двуетапната процедура, предпоставяща развитие и добре обезпечено 

кръвоснабдяване на тестиса, след лигиранего на тестикуларните съдове [161]. Днес FSO се 

извършват като едно- или двуетапна процедура. Когато тази техника се изпълнява в един 

етап, семенните съдове се либерират, лигират и резицират на поне 3-4 cm от тестиса, което 

позволява тестикула да бъде поставен в скротума без напрежение. Тестисът остава 

жизнеспособен благодарение на васкуларизацията получена от артерия диференциалис. 

Основният недостатък на тази едноетапна процедура е, че ако  a.ductus deferentis  е по- 

тясна и настъпи вазоспазъм, атрофията на тестисите е много вероятна[124]. Повечето 

детски хирурзи избират да изпълняват процедурата Fowler-Stephens в две стъпки, за да 

намалят риска от вазоспазъм на семенните съдове [125]. По време на първата стъпка, 

семенните съдове се лигират на 3-4 cm проксимално на тестисите. Втората стъпка от 

процедурата FSO се извършва 3-6 месеца по-късно. Този интервал е необходим за 

подобряване на съдовата циркулация, получена от деференциалните  съдове. И двете 

стъпки могат да бъдат направени и като лапароскопска процедура. По време на втората 

стъпка семенните съдове се прерязват между клипсовете и тестисът се спуска в скротума. 

 

Повечето автори смятат, че ингвиналното изследване е ненадежден метод при 

момчетата с НПT поради ограничения, свързани с огледа на коремната кухина. Поради тази 

причина се препоръчва  лапароскопията да се извърши като първоначална диагностична 
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маневра при пациенти с НПТ. От друга страна, някои изследователи застъпват  мнението за 

първично ингвиналното изследване, като пристъпват към лапароскопско изследване само в 

случаи на липса на ингвинална тестикуларна структура. 

 

 

8.3.2.1. Лапароскопски техники при непалпаторен  тестис 

От 70-те години на миналия век ролята  на лапароскопската техника за локализиране на 

НПТ непрекъснато е нараствала. Постепенно  лапароскопията, използвана  като 

диагностичен метод,  прераства  в диагностично-терапевтичен.   

Проучването на лапароскопията като метод , свързан с НПТ, при повечето автори се 

свежда до следните цели :                                                                                                                                                          

1. Да се определи чувствителността и специфичността на лапароскопията при локализиране 

на НПТ.                                                                                                                                                                     

2. Да се оцени терапевтичната роля на лапароскопията при НПТ.                                                               

3.  Да се определи средното оперативно време, степентта на успех,  следоперативните 

усложнения като инфекция на раната, следоперативния престой и времето, необходимо за 

завръщане към дейностите на ежедневието. 

Днес лапароскопията е метода на избор при НПТ. За целта е необходимо доброто 

познаване на лапароскопската анатомия на областта, различните аномалии и начина на 

поведение, свързани с интраабдоминално разположените тестиси или липсата им.  

 

 Лапароскопска анатомия  

 

Анатомията е ключовият елемент в хирургията. Това важи както за отворен така и за  

лапароскопски подход.  Ясните познания по анатомия са „primum movens“ на добрата 

хирургична техника. При лапароскопията, анатомичната перспектива на хирургичното поле 

е малко по-различна от тази, която обикновено се наблюдава по време на отворена 

операция. Освен това, при лапароскопията тактилния усет намалява и зрението остава 

основното напълно достъпно сетивно усещане. Това означава, че владеенето на 

лапароскопската топографска анатомия е абсолютно необходимо за визуално 

идентифициране на различни структури и разпознаване на техните пространствени 

взаимоотношения. 

При влизане в коремната кухина с камера и визуализиране на тазовите органи могат да 

се идентифицират няколко структури: пикочния мехур; средната, медиалната и страничната 

умбиликалнагънка; тестикуларните съдове и семенната връв , навлизащи през дълбокия 

ингвинален пръстен в слабинния канал. Корпусът на пикочния мехур представлява 

подвижната част на мехура, чиито взаимоотношения се променят в зависимост от 

състоянието му на разтягане. Тъй като обаче катетър на Foley се въвежда рутинно в 

пикочния мехур преди създаването на пневмоперитонеум, пикочният мехур е празен и 

неговите анатомични граници не се очертават добре при инспекцията. За да се видят по-
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добре границите му, пикочният мехур трябва да се дилатира. По предния париетален 

перитонеум се вижда урахусът (plica umbilicalis mediana).От двете страни, странично, 

средната пъпна връв е отделена от медиалната пъпна гънка чрез перитонеално хлътване. 

Последното позволява достъп до превезикалното, ретропубично, преперитонеално  

пространство (пространство на Retzius). Медиалните умбиликални връзки, остатъци от 

заличените умбиликални артерии, са  лесни за визуализиране при лапароскопия и 

представляват важна анатомична особеност. Изпъкналостта на медиалната умбиликална 

гънка зависи от количеството на заобикалящата мастна тъкан. Латералната умбиликална 

гънка  може да се използва като средство за идентифициране на външните илиачни 

съдове.Този лигамент е най-слабо изразеният от трите пъпни връзки, но визуализацията му 

е важна за позициониране на троакарите. Този лигамент представлява перитонеалната 

гънка, покриваща долните епигастрални съдове. Долната епигастрална артерия, медиален 

клон на дисталната външна илиачна артерия, се издига по медиалния ръб на дълбокия 

ингвинален пръстен, насочвайки се към правия коремен мускул. 

При лапароскопията добре се визуализира сближаването на тестикуларните 

съдове(семенната артерия и вените) и семепровода, като навлизайки през повърхностния 

отвор на ингвиналния канал образуват семенната връв. Семепроводът, рядко видим зад 

простатата дори в нейния заднолатерален аспект, става по-повърхностен и забележим 

странично, покрит с париеталната част на перитонеума, където пресича външните илиачни 

съдове.Виж фигура №7

 

Фиг. №7 Лапароскопска анатомия, като образа е от диагностична лапароскопия при НПТ 

вдясно 

 

Перитонеумът покриващ предната коремна стена, в областта на слабинния канал 

притежава две хлътвания. Латералното - fossa ingvinalis lateralis, съотватстващо на дълбокия 

слабинен отвор и ограничено медиално от plica umbilicalis lateralis (гънка на коремницата 



38 

 

предизвикана от преминаването на а.epigastria inferior). Медиалното хлътване –fossa 

inguinalis medialis, съотвeтстващо на повърхностния слабинен отвор и ограничено от plica 

umbilicalis lateralis и plica umbilicalis medialis (вертикална гънка на перитонеума, 

съответстваща на закърнялата след раждането a. umbilicalis)  

“Триъгълникът на смъртта или гибелта “(triangle of doom) и “триъгълникът на болката” 

(triangle of pain) трябва да бъдат адекватно разпознати от хирурга. „Триъгълникът на 

гибелта“ е обърната V-образна област, ограничена латерално от тестикуларните съдове и 

медиално от семепровода при пациенти от мъжки пол. В тази област участват външната 

илиачна артерия, външната илиачна вена, дълбоката циркумфлексна илиачна вена, 

гениталният клон на генитофеморалния нерв и бедреният нерв. Областта на „триъгълника 

на болката“ включва феморалния клон на генитофеморалния нерв, страничния бедрен 

кожен нерв, бедрения нерв и предния кутанеален клон на бедрения нерв. Дори финото 

нараняване на нервите, разположени в триъгълника на болката, е рисков фактор за 

неразрешима болка – фигура №8 и фигура №9 

 

 

 Фиг. №8 Триъгълникът на смъртта или гибелта “(triangle of doom) и “триъгълникът на 

болката” (triangle of pain)[168,169,170].  

На фигурата – ARM: Коремен ректален мускул; EIA: Външна илиачна артерия; EIV: Външна 

илиачна вена; Gb-GFN: Генитален клон на генитофеморалния нерв; IPT: Илиопубисен тракт; 

LFCN: страничен фемурален кутанеален нерв;  VD: Vas deferens 

 

http://www.wjgnet.com/1948-9366/full/v12/i7/WJGS-12-307-g008.htm
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Фиг. №9 Триъгълникът на смъртта или гибелта “(triangle of doom) и “триъгълникът на 

болката”” (triangle of pain)   

Дисекцията на областта около илиачните съдове трябва да се извършва предпазливо, 

като се внимава за наличието на „corona mortis“. Пръстенът на смъртта или„сorona mortis“ 

е класически дефинирана като артериална анастомоза между обтураторната артерия и 

долната епигастрална артерия, чрез ектопичната обтураторна артерия [168,169,170]. При 

наличието на ектопичната обтураторна артерия, долната епигастрална артерия, общата 

илиачна артерия, вътрешната илиачна артерия, външната илиачна артерия и обтураторната 

артерия комуникират пръстеновидно . Честотата на този вариант е документирана в 20% -

30% [170]. Представено на фигура №10 

 

Фиг. №10 Пръстенът на смъртта или „сorona mortis“  [170] 
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В допълнение, може да има няколко варианта на анастомозиращи съдови клони между 

срамната артерия / вена и епигастралните и обтураторните съдове . Като цяло, този 

променлив дълбок съдов кръг се нарича „circulation of Bendavid“ и се състои от надпубисни, 

ретропубисни, дълбоки долни епигастрални и ректусни вени . Тези малки съдови притоци 

могат да образуват мрежа, която обхваща срамната кост, „Сooper`s ligament“  и бедрени 

пространства [168,169,170]. Тези съдове и подлежащата срамна кост са покрити от много 

тънка мембрана (т.е. по-дълбок висцерален слой), която не трябва да се нарушава 

[168,169,170]. 

Триъгълникът на Хаселбах („Hesselbach’s triangle“) е област в предната коремна стена, 

известен като медиална ингвинална ямка. Ингвиналният триъгълник се намира в 

долномедиалния аспект на коремната стена и има за граници медиалния ръб на правия 

коремен мускул, странично от латералната умбиликална плика и долна граница, 

образувана от ингвиналния лигамент. Областта се състои от слоевете на коремната стена, 

като триъгълника не съдържа структури от клинично значение. Освен област на 

потенциална слабост на коремната стена, триъгълникът  очертава зона през която се 

извършва т.нар „Prentiss manоeuvrе“. Представено но фирури №11 и №12 

 

Фиг. №11 Триъгълникът на Хаселбах („Hesselbach’s triangle“) [174] 
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Фиг. №12 Триъгълник на Хаселбах” („Hesselbach’s triangle“) 

 

 

 Етапи при лапароскопията 

 

В началото на операцията се извършва диагностичната лапароскопия, която е 

безопасна методика в опитни ръце. Използвайки лапароскоп, поставен през пъпа, се 

изследват ингвиналните пръстени и състоянието на processus vaginalis (оформен или 

неоформен), като волфанови  структури и тестикуларни съдове могат лесно да бъдат 

идентифицирани. Наличието на слепи тестикуларни съдове потвърждава отсъствието на 

тестис, което позволява прекратяване на процедурата без експлорация на слабинен канал. 

Ако тестикуларните  съдове и ductus defferens влизат във вътрешния пръстен, ингвиналния 

канал трябва да бъдат изследван. Ако се идентифицира интраабдоминален тестис, 

хирургът избира най-подходящия оперативен подход .                                                                                                                                                                           

Тип I: vas deferens  и тестикуларните съдове  завършват сляпо преди вътрешния ингвинален 

отвор – не са необходими  по-нататъшни действия;                                                                                       

Тип II: едноетапна лапроскопска орхидопексия без лигиране и прекъсване на 

тестикуларните съдове;                                                                                                                                                                          

Тип III: едноетапна лапароскопса орхидопексия без лигиране и прекъсване  на 

тестикуларните съдове, или лапароскопска едноетапна или двуетапна  FSO ;                                       

Тип IV: лапароскопска двуетапна FSO [ 136]  .                                                                                            
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Разполагайки днес съвременна лапароскопска техника и възможност за измерване на 

разстоянието между тестиса и вътрешения ингвинален пръстен,  може да се добави и 

следното:   Ако се открие интраабдоминален тестис на <2см.  (за други автори <3см.) от 

вътрешния  ингвинален пръстен, същият се определя като нисък абдоминален – III тип или 

като като висок абдоминален, съответно намерен  в илиачната фоса или в таза на > 2 cm от 

вътрешния пръстен – IV тип.   

Пациентите се преглеждат след въвеждането им под анестезия. Ако тестисът все още е  

непалпаторен, се продължава с лапароскопия. На пациента се поставя назогастрична сонда 

и уретрален катетър. Лапароскопската процедура се провежда като пациента е в позицията 

на Трендленбург. Създава се пневмоперитонеум 10-12 mmHg и чрез малък кожен разрез 

субумбиликално или параумбиликално вляво, се позиционира троакар 5мм и  5мм. оптика  

с 30- или 0-градусова леща.  Ако се открият сляпо завършващи стуктури на тестикуларни 

съдове и vas deferens не се извършват допълнителни процедури и се поставя диагнозата 

„vanishing testis“.  Ако се идентифицира тестис, диагностичната лапароскопия преминава в 

терапевтична. В десния и левия  коремен квадрант, на въображаемата пресечната точка на 

линията по хоризонтала на поставения вече троакар и медиоклавикуланата линия, се 

поставят 2 допълнителни 5-мм или 3мм работни порта за по-нататъшно проучване. Прави 

се оценка на морфологията и местонахождението на тестисите, на тестикуларните съдове и 

на vas deferens. Диагностичната лапароскопия включва всички коремни квадранти. Следва  

изследване на вътрешния ингвиналния пръстен , за да се оцени проходимостта му, след 

което се проверяват двустранните илиачните области и таза. Находката и опита на хирурга 

определят последващия метод и техника на поведение. 

 

 Едноетапна или двуетапна лапароскопска орхидопексия със запазване на 

тестикуларните съдове  

 

При ниско разположен интраабдоминален тестис тип II и тип III,  може да се осъществи 

едноетапната лапароскопска орхидопексия със запазване на тестикуларните съдове.  

Пациента се ротира към контралатералната страна. Перитонеумът се инцизира в областта 

на вътрешния пръстен. С лека тракция на тестисите, възможно най-отдалечента част на 

губернакулума се прерязва с електрическа кука и се използва като държалка при 

мобилизиране на тестисите. Чрез захващане и придърпване на освободения  губернакулум  

се създава условие за инцизиране на перитонеума от двете страни на тестикуларните 

съдове.  Дистално инцизиите на перитонеума се свързват, а проксимално ивица от 

перитонеума, прилягащ към тестикуларните съдове се оставя. Следва максимално 

краниална дисекция на перитонеума до достигане на необходимата дължина на 

тестикуларните съдове, достатъчна за свободно придвижване на тестиса до скротума.  

Прерязва се перитонеума към vas deferens и се либерира. След като тестисите се 

мобилизират достатъчно, потвърдено чрез извършване на маневра с тракция, където 

тестисите се насочват към контралатералния дълбок ингвинален пръстен, е възможна  

допълнителна  дисекция, медиално около ипсилатералния, дълбок, ингвинален пръстен.  
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Перитонеумът на мястото на вътрешния пръстен се инцизира странично на долните 

епигастрални съдове. 5-мм лапароскопски дисектор се прекарва през вътрешния пръстен, 

насочен към скротума и по тъп начин преминава през ингвиналния канал. Прави се 

инцизия на кожата на хемискротума и се оформя торбовидно разширение, като се 

използва tunica dartos. През прохода, който е създаден трансабдоминално, се придвижва 

навън дисекиращия инстумент. Следейки дисектора в коремната кухина се подава дълъг 

граспер, който се разтваря внимателно във всички посоки, за да се създаде достатъчно 

широк канал, по който свободно да премине тестиса. Губернакулумът се захваща и 

придърпва, като по този начин се смъкват  тестисите в оформената торбичка на скротума, а 

дължината се проверява след ексуфлация на СО2 от коремната кухина. Освобождаването 

на налягането в коремната кухина дава допълнителна дължина.                                                                                                                                        

При преценка за недостатъчна дължина на тестикуларните съдове между медиалния  

умбиликален лигамент и долната епигастрална артерия се създава неотунел за свободно  

позициониране на тестиса в скротума. По тъп начин, след инцизия на хемискротума и 

оформяне на субдартосна торбичка, през инцизионното отвърстие се прокарва  

лапароскопския дисектор през неоканала и се навлиза в коремната кухина покрай  

tuberculum pubicum между медиалния умбиликален лигамент и долните епигастрални 

съдове. Всяко напрежение, установено в кордона, се освобождава чрез по-нататъшно 

мобилизиране на перитонеалните сраствания. Тестиса се фиксира в скротума, като се 

използва 4-0 или 5-0 резорбируем конец. В края на процедурата коремната кухина се 

изследва за ятрогенно  кървене, пневмоперитонеумът се освобождава и трокарите се 

отстраняват. 

Едноетапният подход е надежден, безопасен и ефикасен метод на лечение на 

интраабдоминални тестиси. При необходимост може да се премине към двуетапен процес, 

като тестиса се фиксира за tuberculum pubicum. Двустепенната процедура, включваща 

лигиране на тестикуларен съд, трябва да бъде ограничена до високи коремни тестиси с 

много къси съдове[152].  

 

 Едноетапна  и двуетапна лапароскопска операция по метода на  Fowler- Stephens 

 

 

При лечението на висок интраабдоминален  тестис тип IV, а и при някои тип III  се 

описват  модифицирани в лапароскопски едно- и двуетапен FSO техники. Хирургичното 

лечение на  висок, интрапелвичен тестис е предизвикателство в детската хирургия. 

 

В по-голямата част от случаите, дължината на тестикуларните съдове ограничава 

тестиса, който се спуска в скротума. В миналото опитите за прекъсване на тестикуларните 

съдове, за достигане на дължина за сваляне на тестисите, имат високи нива на 

тестикуларна атрофия. След като през 1959 г., когато Fowler и Stephens преразглеждат 

съдовата анатомия и прерязват тестикуларните съдове високо от тестисите за да 

поддържат кръвоснабдяването, а през 1976 г. Cortesi et al. описва лапароскопията като 

диагностичен инструмент за НПТ, са направени множество научни проучвания, за да се 

постигнат по-добри резултати при лечението на интрапелвични тестиси.                                                                                                                                                         
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Орхидопексията на Fowler-Stephens (FSO) е стандартна техника за управление на високи 

интраабдоминални  тестиси. Техниката започната първоначално като едноетапна 

процедура, по-късно се развива като двустепенна, въведена през 1984 г. от Ransley et al. Тя 

предполага развитие на кръвосни съдове, след  прерязване на тестикуларните съдове. 

Днес FSO се извършва едно- или двуетапно. Неотдавнашен мета-анализ, оценяващ този 

въпрос, установява, че и двете техники имат доста високи нива на успех, до 80% за 

едноетапно и 85% за двустепенно FSO [154]. Предпочитанието на родителите, както и на 

хирурзите е да изберат  едноетапна процедура, ако резултатите са наистина съпоставими. 

Едноетапната процедура ще предотврати повторна анестезия и обширна дисекция, която 

може да е необходима по време на следващата операция. Ключовите моменти, които 

водят до успех в един етап FSO, са  разбиране на съдовата анатомия на гонадната тъкан, 

анатомията на областта, опита на хирурга и добрата подготовка, свързана с използване на 

лапароскопската техника.        

Едноетапната процедура може да се осъществи чрез запазване или прерязване на 

губернакулума. Смята се, че запазването на губернакулума допринася за предпазването на 

тестиса от атрофия [147]. Тестисът се сваля през вътрешния пръстен или чрез метода на 

Prentiss. Разстоянието на тестисите от вътрешния пръстен се измерва с градуирана лента. 

Високият интрапелвичен тестис е дефиниран като тестис, разположен на ≥2- 3 cm на 

ипсилатералния вътрешен пръстен. Перитонеумът се прерязва латерално от 

тестикуларните съдове и разрезът се разширява първо вентрално, включително границата 

на вътрешния пръстен и обкръжава тестис и епидидим, след това медиално по протежение 

на vas deferens, простиращи се близо до пикочния мехур, като се спазва минимум един 

сантиметър широка ивица на перитонеума от двете страни. 

Този перитонеален триъгълник осигурява съпътстващо кръвоснабдяване на тестисите, 

след  прерязването на тестикуларните съдове. Нежното третиране на тъканите и на 

манипулирането около vas deferens, епидидим и тестис през цялата процедура е важно 

отностно избягване на травмирането им. Лигирането и прерязването на тестикуларните 

съдове се осъществява максимално високо. Следва лапароскопски проведено оформяне на 

канал за сваляне на тестиса подобно на описания по-горе начин. Накрая тестисът се 

фиксира в предварително оформен джоб в tunica dartos [153]. 

Двуетапната лапароскопска FSO започва по описания вече начин с инсуфлация на СО2 

по отворен метод или с помоща на иглата на Veress в областта на пъпа. Портовете трябва 

да са странично на ректусния мускул, за да се избегнат епигастралните съдове и да се 

осигури пряк  и праволинеен достъп до вътрешния ингвинален пръстен и скротума, когато 

се оформя ингвиналния тунел. При първи етап от двустепенната орхидопексия по Fowler-

Stephens, перитонеума се надрязва в областта на тестикуларните съдове в близост на 

илиачните съдове. След инцизия на перитонеума, тестикуларния съдов сноп се захваща с 

граспер проксимално на семепровода през ипсилатералния порт и се дисецира от 

контралатерално поставения дисектор, използвайки остра и тъпа дисекция, насочена 

краниално. Тестикуларните съдове се либерират чрез дисекция на разстояние от тестиса и 

vas.deferens, за да се улесни образуването на колатерални съдове към тестиса. Следва 
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клипсиране на  съдовете с титаниеви клипси или лигиране с конец с дълга резорбция. 

Съдовете могат и да се електрокоагулират. В повечето случай се предпочита клипсирането, 

поради по-лесното  намиране на клипсираните тестикуларни съдове при втори етап от 

операцията.  

Втори етап от двуетапния FSО се извършва най-малко 4-6 месеца след първия. Отново 

се извършва лапароскопия. Пациентът е позициониран в умерена степен на 

Тренделенбург, като ипсилатералната страна е ротирана нагоре. Намира се предварително 

клипсирания или лигирания участък на тестикуларните съдове. Нивото на прекъсване се 

установява по-лесно при клипсиране, отколкото при лигиране или коагулиране. Дисекцията 

започва с прерязването на тестикуларните съдове (акo не са прерязани при първия етап) 

между клипсите и либерирането им. Перитонеумът се срязва на около 1см. дистално от 

съдовете и започва дисекцията му около тестиса с помощта на ножици и  дисектор, като 

резекционната линия на перитонеума се простира до вътрешния пръстен от към 

латералната страна и медиално към пъпната връзка над семепровода в близост до 

средната линия. От нивото на семепровода перитонеалният разрез продължава обратно до 

вътрешния пръстен. Пресичат се и много внимателно епигастралните съдове. Оформя се 

перитонеален триъгълник включващ тестис, vas deferens и колатерални съдове. 

Губернакулумът се дисецира и прекъсва максимално отдалечено от тестиса. Възможно е 

тестисът да бъде насочен  и медиално от  епигастралните съдове, както е описано от 

Prentiss. Съдовият педикул се мобилизира заедно с тестиса чрез  дисекция по тъп начин. 

Електрохирургията се използва внимателно само при необходимост. Установява се 

перитонеалната ямка, която сочи мястото на вътрешния ингвинален пръстен или отвора на 

херниалния сак. Перитонеума в областта на вътрешния пръстен се отделя от 

трансверзалната фасция. Тестисът се либерира до степен, при която единствената 

структура, която  го задържа е vas deferens. Сега тестисът може да бъде свален толкова 

ниско, колкото дължината на vas deferens  позволява.  

Следва оформяне по тъп начин на ингвиналният канал до скротума. Важно е не само да 

се създаде ингвинален канал до скротума, но и да се освободи напълно губернакулума. 

Каналът трябва да бъде оформен достатъчно широк, за да се позволи преминаването на 

тестисите в скротума. В тази ситуация тестисът може да бъде захванат чрез граспер в 

близост до епидидима на тестиса и изтеглен към скротума. Чрез отворен скротален разрез 

се създава субдартосна торбичка, в която  тестиса се фиксира, като се използват 

резорбируеми конци и скроталния разрез се затваря. Последната стъпка в процедурата е 

затваряне на вътрешния пръстен чрез миниинвазивен шев с 3-нули нерезорбиращ се конец 

между транверзалната  фасцията и илеопектинеалния  лигамент. След това троакарите се 

отстраняват и кожните разрези се затварят. 

Проследяването се състои от физически преглед на 3, 6 и 18 месеца след операцията.  

При проследяването  на пациентите се описват размерът и положението на тестисите. 

Успеха  се определя в зависимост от положението  и  размера на тестиса. Ключът към 

успеха в лечението на  висок интраабдоминален тестис  се основава предимно на 

разбирането на тестикуларното кръвоснабдяване. Тестисът става по-зависим от 

кръвоснабдяването след прерязване на тестикуларната артерия. Pascual et al. [155] показва 
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в експериментална 133-ксенонова техника, че кръвоснабдяването на тестисите намалява 

до 80% след прерязване на артерията, но се връща до нормалните нива 30 дни по-късно.  

Тестисът получава допълнително  кръвоснабдяване от  a.ductus deferentis – клон на 

a.iliaca interna , разклонения от а. vesicalis anterior и ramus cremastericus на a. epigastrica 

inferior, клон на a. Iliaca externa. За да се подпомогне кръвоснабдяването, трябва да се 

подготви широк перитонеален триъгълник по време на мобилизирането на vas deferens, 

епидидим и тестис и да се извърши много деликатна и нежна дисекция. Ползата от 

лапароскопията е, че тя осигурява ясна картина и увеличение по време на дисекцията. 

Губернакулумът има отлично кръвоснабдяване.  Ако оперативния план е FSO на един етап, 

тогава губернакулумът трябва да се запази за допълнително кръвоснабдяване. Приоритет е 

съхраняването на  губернакулума и на гъстата мрежа от съдове около губернакулум и 

семепровод. 

Днес се счита, че двустепенната лапароскопска орхидопексия на Fowler-Stephens, със 

запазване на губернакулните съдове и лапароскопски проведен втори етап, осигурява 

много добра преживяемост на тестисите, приближавайки 90% [157]. 

Различните лапароскопски техники могатда се съчетаят с отворена хирургия. Например 

лапароскопска диагностика и отворена ингвинална експлорация;  едноетапна 

лапароскопска орхидопексия със запазване на съдовете и отворена ингвинална хирургия; 

едноетапна лапароскопска FSO  с отворена ингвинална операция;  лапароскопски първи 

етап на FSO и долна, коса лапаротомия при втори етап 

 

 Лапароскопска асистирана тестикуларна автотрансплантация 

   

Микроваскуларната орхидопексия е рядко използвана методика. След първото 

описание на Silber и Кеlli през 1976 г., микрохирургичната автотрансплантация на съдовете 

на тестисите не е била приета от много хирурзи по няколко причини, включително дългото 

времетраене на операцията и необходимостта от микрохирургически умения и специална 

апаратура. Що се отнася до техническите подробности, тази техника включва прерязване на 

тестикуларните съдове и микроскопска съдова анастомоза на тестикуларните артерия и 

вена с долните епигастрални съдове. Лапароскопската асистирана тестикуларна 

автотрансплантация (LATA) е показала добър дългосрочен хирургичен резултат и може да 

се използва при пациенти с двустранни интраабдоминални тестиси и при пациенти с 

контралатерална атрофия на тестисите след неуспешна орхидопексия. Използването на 

микроваскуларна орхидопексия е съобщено само от няколко центъра, тъй като другите 

описани по-рано процедури изглеждат по-лесни и по-ефикасни. При опитни ръце, 

микроваскуларната  орхидопексия има успеваемост от около 90%. [148]. Опита с тази 

техника е малък и са публикувани  неголям брой операции. 
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 Поетапна лапароскопска тракционна орхидопексия (SLTO) 

Тракционната техника се основава на удължаване на тестикуларните съдове чрез 

интраабдоминална тракция на тестиса. Тракционните техники за удължаване на 

тестикуларните съдове са известни от години , но са преразгледани от Shehata през 2008 

г..Този метод   има предимството да запазва основното кръвоснабдяване на тестисите, 

което може да намали вероятността от  тестикуларна атрофия в сравнение с Fowler-

Stephens орхидопексията. Техниката изисква фиксиране на тестиса до точка, която е един 

инч над нея и медиално към контралатералната  spinai liaca anterior superior за 12 седмици. 

Представената  лапароскопска тракция при орхидопексия е осъществима техника за 

интраабдоминални тестиси в рамките на два сантиметра от вътрешния пръстен. 

Резултатите са по-малко задоволителни, когато се касае за интраабдоминални тестиси тип 

IV [151]. 

9. Възраст за извършване на  орхидопексия 

През 50-те години на миналия век, орхидопексията е била препоръчана при момчета на 

възраст 10-15 години [100], през 70-те години при момчета на възраст 5-6 години [106], а в 

началото на 80-те години възрастта на орхидопексията намалява до 2-годишна възраст [72]. 

Понастоящем орхидопексия се препоръчва между 6 и 12-18 месеца [13,15,158]. Основната 

цел на този момент на лечение с орхидопексия  е да се предотврати увреждането на 

сперматогенната функция и да се намали рискът от TGCT. Въпреки, че много изследователи  

съобщават за ролята на раннта орхидопексия в предотвратяването на тези проблеми, все 

още има нужда от големи проспективни проучвания, осигуряващи повече клинични 

доказателства [71,72,74,73,83]. Клиничната практика и многобройните изследвания 

показват, че средната възраст на операция на момчетата с НДТ е доста над 

препоръчителната възраст и не е намаляла значително през последното десетилетие 

[93,107].  

10. Усложнения на лечението                                                                                                                            

Наблюдавани са временни странични ефекти от лечението с  hCG, включително растеж 

на пениса, генитално окосмяване, болка в слабините и мястото на инжектиране, болка при  

ерекция  и поведенчески проблеми:  хиперактивност и агресия [110]. Възможно е да 

настъпят морфологични промени в тестисите след лечението с hCG [111]. Доказано е, че 

лечението с hCG е последвано от увеличаване на апоптозата на зародишните клетки, което 

от своя страна е свързано с по-малък обем на тестисите и по-високи нива на FSH в зряла 

възраст [111, 112]. Най-голямата вреда на хормоналното лечение може да бъде причинена 

на възраст 1-3 години [113]. 

Орхидопексията има сравнително нисък (около 1%) риск от усложнения [100–102]. Те 

могат да бъдат класифицирани, както следва:                                                                                                 

1.Интраоперативнни (рядко):                                                                                                                                 

–   увреждане на  съдове и нерви                                                                                                                              

–   увреждане на семепровода                                                                                                                                                 

2.Ранни  постоперативни:                                                                                                                                         
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–   образуване на хематом                                                                                                                                             

–   инфекция на оперативната рана                                                                                                                  

3.Късни постоперативни :                                                                                                                                               

–   тестикуларна атрофия                                                                                                                                                      

–   придобит НДТ                                                                                                                                                                

–   постоперативна торзия ( ятрогенна или спонтанна). 

 

Най-сериозните от тези усложнения са тестикуларна атрофия, водеща до загуба на 

тестис. Деваскуларизацията и тестикуларната исхемия обикновено са резултат от 

прекомерна и груба либерация на кордона и използване на твърде силна 

електрокоагулация.  Анализът на наличната литература разкрива степен на атрофия до 8% 

за палпаторните и до 25% за НПТ [93, 108]. Ретракцията на тестиса след орхидопексия 

(рецидивиращ или придобит НДТ) е добре известно усложнение [8, 9]. В повечето случаи 

това е резултат от неадекватна херниотомия или обработка на processus vaginalis, 

недостатъчна ретроперитонеална дисекция и най-важното, недостатъчна дисекция на 

кремастерните влакна [108, 109]. По време на рутинната орхидопексия, прикрепването към 

губернакулума трябва да се освободи, за да се позволи идентифицирането на тестиса. По 

време на последващата дисекция, след идентифициране на илеоингвиналния нерв, 

кремастерните влакна и херниалната торбичка, е необходимо внимателно да се отделят от 

структурите на кордона. След разделянето на торбичката, както при рутинна херниотомия, 

кремастерните влакна трябва да бъдат премахнати, за да се предотврати следоперативното 

изкачване на тестисите [108, 109].                                                                                                           

Атрофичният тестис или неговите остатъци е необходимо да бъдат отстранени и 

изследвани хистопатологично, за да се предотврати развитието на TGCT.                                                                                                           

Биопсия на НДТ за откриване на Са in situ обикновено не се препоръчва в детска възраст. 

Интраоперативната тестикуларна биопсия при деца е спорна и понастоящем е запазена за 

употреба при пациенти с фенотипно трудно различими гениталии, хромозомни нарушения 

или като част от клинични проучвания [1–3]. 

 

11. Резултати от лечението и прогнозата 

Степента на успех на хормоналната терапия (постоянна скротална позиция на тестисите) 

варира от 8% до 60% и по-малко, ако се изключват ретрактилните тестиси. Мета-анализите 

показват обща ефикасност от около 20%, която намалява с времето до около 15%   

асцендиране на някои тестиси след проведена терапия  [94,95]. Това трябва да се сравни с 

около 95% ефикасност на първичната орхидопексия [75]. Успехът на оперативното лечение 

на НДТ се определя като скротална позиция и липса на атрофия на тестисите [1–3, 93, 100–

102]. Тя зависи от вида на НДТ (палпаторен и непалпаторен), операцията която се извършва 

и възрастта на пациента. Резултатът от лечението трябва да се оценява най-малко 1 година 

постоперативно и в детска възраст се основава най-вече на клинична оценка (палпация и 

ехография). Проучване в миналото на 64 доклада с общо 8425 НДТ разкриват следните 

успешни нива на орхидопексия , като успеха  се определя от скроталната позиция и липсата  
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на атрофия [108]:                                                                                                                                                    

– степен на успех в зависимост от позицията на тестиса: 74% за абдоминалните, 82% за 

„peeping testis’’, 87% за ингвиналните тестиси;                                                                                                               

– в зависимост от хир. метод: 89% при отворена  ингвинална операция, 67% за FSО, 77% за 

поетапен  FSO, 84% за микроваскуларна орхидопексия.                                                                                                    

През първите години на 21-ви век, успехът на орхидопексията в литературата е над 95% 

за ингвинални тестиси, около 85% за интраабдоминарни тестиси с един или два етапа FSО, 

като операциите са по отворен метод и по-рядко с използването на лапароскопска 

техника[16, 109]. През последните години успехът на орхидопексия за ингвинални тестиси е 

> 95%, а за интаабдоминалните тестиси с разширяване  използването на лапароскопските 

методи над 90% в повечето проучени серии [137]. Установено е, че наличието на 

палпаторен тестис в скротума , след орхидопексия, не гарантира неговата функция, а 

именно нормално производство на хормон и нормална сперматогенеза [1–3]. Оценката на 

потенциала за фертилност е допълнителен параметър на резултатите от лечението на НДT 

в зряла възраст [71, 72]. 

 

12. Обобщение 

–     Лечението на НПТ е спорно и може да бъде трудно, както е показано от множеството 

начини за оценка и предложена терапия.  

– Инструменталните, образни изследвания имат  ограничени  възможности.  Най-често  

използваният  диагностичен метод  е  ехографията, тъй като е достъпен и безвреден, но 

има по-голяма  диагностична стойност при ингвинално разположение на тестиса.  

 

– При НПТ в диагностичния план могат да бъдат включени компютърната и магнитно- 

резонансната томография, като и при двата метода съществува вероятност за  фалшиво 

позитивни и фалшиво негативни  резултати в значителна степен. 

 

– Диагностичната лапароскопия е миниинвазивен метод, който предоставя почти 100%  

специфичност и чувствителност за локализиране на НПТ и може да прерасне в  

терапевтичен метод. 

 

– Точната предоперативна оценка и локализация ще помогнат при избора на подходящ 

хирургичен подход – едно- или двуетапна лапароскопска, лапароскопска и открита или 

изцяло открита оперативна процедура.   
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III. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 

 

         ЦЕЛ: Внедряване на миниинвазивната хирургия като диагностичен и терапевтичен 

метод при лечението на недесцендирал, непалпаторен  тестис и извършване на 

сравнително проучване спрямо класическите хирургични методи.   

 

  ЗАДАЧИ:  За постигането на целта си поставихме следните задачи: 

1.Да се определи чувствителността и специфичността на лапароскопията при локализиране 

на НПТ.                                                                                                                                                                                 

2. Да се оцени терапевтичната роля на лапароскопията и видовете лапароскопски техники 

при различните типове НПТ. 

3. Да се създаде и внедри диагностичен и лечебен алгоритъм на поведение при деца с 

недесцендирал, непалпаторен тестис.                                                                                                                                                                            

4. Да се направи оценка на ранните и късни резултати. 

5. Да се анализира кривата на обучение 
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IV. КЛИНИЧЕН МАТЕРИАЛ   

 

Дисертационният труд обхваща  96 деца с недесцендирал, непалпаторен тестис, 

едностранно или двустранно, лекувани в Клиниката по Детска хирургия към 

УМБАЛСМ“Н.И.Пирогов“ за периода 2013-2021 година.  С помоща на миниинвазивна 

хирургия са оперирани 43 деца с НПТ, а конвенционално 53 деца с НПТ.                                                                       

 

1. Критерии за включване на пациентите в проучваните групи. 

 

В настоящото проучване са включени: 

Пациенти от 0 до 17 години с НПТ, при които не са намерени тестиси в скротума и 

ингвиналния канал, съответно: 

– предоперативно при физикален преглед и различни видове образни изследвания 

– интраоперативно при експлорация на ингвиналния канал 

 

В настоящата разработка не са включени: 

–   деца, приети в клиниката с данни за НПТ, оперирани отворено, при които в етап от 

клиничните прегледи или предоперативно, след въвеждане в анестезия, тестисите са 

палпирани 

– пациенти с клинични данни за НПТ и установени  чрез образни изследвания тестикули с 

нормални или близки за възрастта размери в ингвинален канал или скротално, и при 

потвърдена образна диагностника интраоперативно. 

 

       2.  Групиране на клиничния материал 

Дисертационият труд обхваща времето 2013-2021г., като са включени 96 деца с НПТ и в 

съответствие с приложените хирургически методи на лечение е разделен на две групи. 

А.     Група „А“ 

43 деца с НПТ оперирани само с миниивазивна методика в периода 2015-2021г 

Б.     Група „Б“ 

53 деца с НПТ оперирани конвенционално в периода 2013-2021г 
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2.1 Демографска характеристика 

 

Разпределение на децата с НПТ по възраст: 0-1г-4деца, 1-3г-23 деца, 3-7г.-32 деца, 7-

10г.- 23 деца, 10-17г.-14 деца      Виж таблица №1: 

Табл. №1 Разпределение на пациентите с НПТ по възраст 

 

 

Разпределението на броя оперативните намеси по години, осъществени при децата  с 

НПТ е отразено на долната графика (фиг. №13)  

 

Фиг. №13  Разпределение на броя оперативните намеси по години,  при пациентите с НПТ 
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Съпоставянето на броя пациенти с едностранно към такива с двустранно  НПТ- 84 

(87,5%) / 12 (12,5%). –  фигура №14 

 

Фиг. №14 Съотношение на брой пациенти с едностранно установен НПТ към такива с 

двустранно установени НПТ 

 

 

 

 

 

Съотношението  между  пациентите с левостранен,  десностранен и двустранен НПТ е: 

43 (44,7%) /41 (42,8%) /12 (12,5%)–фигура №15 

 

Фиг. №15 Съпоставяне на пациенти с левостранен, десностранен и двустранен НПТ 
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2.2 Интраоперативна находка при децата оперирани по повод на НПТ 

 

При децата оперирани по повод на НПТ бяха установени оперативни находки, показани 
на таблица №2 и фигура №16: 
 
 
Табл. №2  Интраоперативни находки при пациентите с НПТ 

 

 

 

Фигура №16  Интраоперативни находки при деца с НПТ   
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V. МЕТОДИКА 

 

За целите на разработката на клиничния материал и на сравнителното проучване на 

резултатите, при двете групи лекувани деца, са използвани и прилагани редица диагностични и 

лечебни методики, и аналитични методи. 

 

1. Клинични, лабораторни и образни изследвания 

 

 Анамнеза 

– На каква възраст е установено липсата на тестис в скроталната торбичка? 

– Налични ли са били тестисите в скроталните торбички, в новорожденска или 

кърмаческа  възраст и впоследствие единия или двата не се установяват? 

– Съобщава ли се за генетични или хормонални заболявания? 

– Има ли придружаващи заболявани? 

– Описват ли се неприятни усещания в ингвинална или скротална област? 

– Наблюдавани ли са непостоянни подувания в ингвинална област? 

– Използвана ли е хормонална терапия с цел медикаментозно предизвикано 

десцендиране на тестиса? 

 

 Физикално изследане 

 

– Преглед в топло помещение със затоплени пръсти на ръцете. 

– Започва се с оглед на гениталии и слабини във вертикално и хоризонтално положение 

на пациента. 

– Палпация в легнало и изправено положение на пациента при осигурено, доколкото е 

възможно, съдействие от страна на преглеждания. Палпират се ингвиналните и 

скроталните области, супрапубичното пространство и перинеума.                  

– Предоперативна палпация, непосредствено след въвеждане на пациета в анестезия. 

 

 Лабораторни изследвания 

–  ПКК 

 –  Биохимични изследвания 

–  урина 

–  кръвна група и коагулограма при лапароскопия  

 –  хормонални изследвания при двустранно НПТ. Серумните проучвания трябва да включват 

тестостерон, лутеинизиращ хормон (LH), фоликулостимулиращ хормон (FSH) и 

мюлеринхибиращ  хормон (MIS).  
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 Образни изследвания 

 

– Ехография на корем, ингвинални области и скротум. 

Използваме метода за предоперативна диагностика и за постоперативно проследяване на 

тестиси след орхидопексия. 

Обемът на тестисите се изчислява по формулата на Хансен, както следва: обем на тестисите = 

0,52 × дължина × (ширина) 2. Коефициентът на растеж на тестиса се определя като 

съотношението на постоперативния обем на тестисите към предоперативния обем на 

тестисите  х 100.  

 

Над 20% от загубата на обема на тестиса се счита за клинично значима, а тестикуларната 

атрофия /ТА/ се определя като ≥50% загуба на постоперативния обем на тестисите в сравнение 

с предоперативния обем на тестисите.  Смята се, че тестисите са оцелели когато не отговарят на 

критериите за TA. Продължителността на преживяемостта на тестисите се отчита от датата на 

орхипексия до записаната дата на TA. Индексът за тестикуларна атрофия /ТАI/ е обективен 

инструмент за квалифициране на пациенти с НДТ за операция, както и за наблюдение на 

хирургичните резултати. TAI (изразен като процент) се изчислява, както следва: TAI = (обем на 

контралатералния тестис − обем на засегнатия тестис)/обем на контралатералния тестис × 100. 

За пациенти с двустранни тестикуларни заболявания, ТAI се изчислява по следния начин: 

(нормативна стойност на тестис −  обема на засегнатия тестис)/нормативна стойност на 

тестис. Размерът на тестисите за всяка възрастова група се определя чрез ултразвуково 

изследване. 

 

 

 Патоморфологично изследване 

 

– Хистологично изследване 

Изпращане на материал, взет при установявне на “nubbin testis”, силно хипопластичен 

тестис или съмнение за злокачествен процес на тестиса.   

 

 

2. Оценка на следоперативната болка 

  

Оценката се прави според възрастта на детето, като последните са разделят на три 

възрастови групи: 

–  кърмачета и невербални деца: BOPS(Поведенческа скала). Оценката варира от 0 до 6 

точки 

–  деца от 3 до 8 години: BOPS, BBAC( Визуално, Вербална, Аналогова Скала) 

       –       деца от 8 до 18 години  BBAC  и  BAC(Визуално Аналогова Скала) 
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В зависимост от резултатите, пациентите попадат в една от следните пет категории: 

–   няма болка или е минимална-0 точки 

–   слаба болка - 1 точка 

–   умерена болка - 2-4 точки                                                                                                                                                

–   силна болка - 4-7 точки 

–   много силна болка - 7-10 точки 

 

За третирането на болката се използва комплекс от медикаменти включащи НСПВС, 

аналгетици, слаби и силни опиати. 

 

 

3. Оперативни методи 

 

           3.1. Техника на конвенционалната хирургическа операция при НПТ 

 

Това включва кос разрез в областта на ингвиналната гънка, съобразен с линиите на Langer 

и послойно навлизане в дълбочина. След като външният пръстен на ингвиналния канал бъде 

открит, апоневротичната част на външния кос коремен мускул се отваря, за да се разкрие 

ингвиналния канал, като се внимава нараняване на илеоингвиналния нерв. Установява се 

семенната връв и тестиса, като последния се освобождава дистално, чрез резециране на 

губернакулума. Трябва да се внимава за семепровод с дълга примковидна форма, за да се 

избегне травмиране. Следва либериране на семенната връв от околните тъкани и 

идентифициране на наличен херниален сак, който се либерира от кордона, максимално към 

вътрешния отвор на ингвиналния канал. Следва отваряне на сака и лигиране с прошивна 

лигатура в областта на вътрешния пръстен. Структурите на кордона се отделят допълнително от 

околните тъкани и перитонеума до достигане на необходимата дължина така, че тестиса без 

напрежение да бъде свален в скроталната торбичка. Следва позициониране и фиксиране на 

тестиса в скроталната торбичка, което извършваме по два начина: 

 

А – чрез метода на Schoemaker създаване на субдартосна торбичка, чрез напречен скротален 

разрез. Подкожният тунел, през който тестиса  се прекарва за да достигне скротума се оформя 

мануално. Трябва да се гарантира, че няма усукване на семенната връв и всички придатъци на 

тестисите са изрязани. Следва прикрепване, чрез сутурирана на висцералната tunica vaginalis и 

несобствените обвивките на тестиса около кордона и позициониране  на тестиса в 

субдартосната торбичка, като най-често с няколко резорбируеми конци, чрез шев фиксираме 

тестиса към париеталната tunica vaginalis.  

 

Б – чрез т. нар. метод на Nicoladoni-Lattimer, а именно фиксирането на тестиса в скротума се 

осъществява, чрез поставяне на прошивна лигатура от нерезорбируем конец в обл. на остатъка 

на прерязания губернаклум и чрез умерена тракция застопоряване на конеца за вътрешната 

повърхност на бедрото с помоща на лейкопласт.  

 

Като техники за постигане на необходимата дължина на семенната връв са 

използвани три метода при отворените операции: 
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   А – ретроперитонеална мобилизация 

 

При достигане на дълбокия пръстен на ингвиналния канал при ингвиналната експлорация, 

ако мобилизираните структури на семената връв са къси, за да дотигне тестиса скроталната 

торбичка без напрежение,  е необходимо допълнително удължаване чрез разширяване на 

вътрешния пръстен като се  резецира вътрешния кос мускул и фиброзните структури , 

обграждащи латерално кордона. Следва мобилизация на структурите на семенната връв 

ретроперитонеално, до постигане на необходимата дължина. 

 

 

Б – Prentiss manoeuver 

 

При тази процедура, след разрез на ингвинална гънка на кожата, срязване на 

апоневрозата на външния кос мускул и отваряне на канала, се установяват най-често къси 

тестикуларни съдове на високо, интраканаликуларното разположен тестис или се продължава 

в краниална посока за да се търси интраабдоминален тестикул. Последният се отделя от 

губернакулума.  След това processus vaginalis се идентифицира и се дисектира. Следва разрез 

на нивото на дълбокия пръстен, който включва вътрешния кос мускул и трансверзалните 

мускулни влакна латерално на вътрешния пръстен, представяне на на fascia transversalis и 

долните епигастрални съдове по задна стена на ингвиналния канал. Осъществява се 

ретроперитонеална либерация на кордона краниално. В напречната фасция над tuberculum 

pubicum се прави малък отвор. През него зад фасцията се прекарва инструмент , така че върхът 

му да излиза от дълбокия пръстен. Захваща се остатъка от губернакулума към тестиса и се 

изтегля зад fascia transversalis навън през новосъздадения създадения отвор. След това се 

спуска до скроталната торбичка и се фиксира там по описаните по горе начини. 

 

  В –  Едноетапна операция по метода на Fowler-Stephens (FSOI)  

 

Този метод  използваме при много къси тестикуларни съдове и ваз деференс с 

достатъчна дължина, като временно клампираме за около 20мин. тестикуларните съдове и ако 

не се установи промяна в цвета на тестиса и неговото кръвоснабдяване, прекъсваме съдовете 

между две лигатури и позиционираме тестиса в скротума, като се разчита на 

кръвоснабдяването от деференциалните съдове.  

 

   

3.2. Техника на лапароскопска орхипексия 

3.2.1. Предопертивна подготовка и анестезия при лапароскопия 

 

Предоперативно се обсъжда с анестезиолога предполагаемата находка, 

продължителността на оперативната намеса и евентуална кръвозагуба. Анестезиологът се 
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запознава със състоянието на пациента, наличието на придружаващи заболявания, 

диагностичните изследвания. Добрата мускулна релаксация осигурява оптимални оперативни 

условия и контролиране на вентилацията в случаи на повишено интраабдоминално налягане. В 

деня на провеждане на операцията детето се премедикира, непосредстено преди започване на 

хирургичната намеса. След въвеждане в  анестезия и интубиране на пациента се поставя НГС и 

уретрален катетър. Извършва се палпация на съответните скротум и и слабинен канал. 

Хиперкарпнията по време на анестезия, появяваща се вследствие на абсорбция на 

инсуфлирания СО2 се преодолява чрез увеличаване на минутната вентилация и намаляване на 

инсуфлационното налягане. 

 

 

 

3.2.3. Лапароскопска техника 

 

 Лапароскопията се извършва с оборудване на COMEG, видеокамера S198-0286 SOPRO и 

светлинен източник  S 298-0277 Използват се 5мм и 10 мм 30гр. оптика на Olympus. Изполва се 

инструментариум на Ethicon AutoSuture, Olympus и инструменти за конвенционална хирургия. 

3.2.4. Позиция на пациента и хирургическия екип 

Пациентът е по гръб, с фиксирани крака в аддукция, с поставена НГС и уретрален 

катетър. Операционната маса е в положение на Trendelenburg  и след лапароскопския оглед и 

вземане на решение за продължаване на операцията миниивазивно, пациента се ротира в 

зависимост от страната на интерес.  

Ако се установи интраабдоминален тестис вдясно, детето се ротира наляво и обратно.  

Операторът е от отсрещната страна на недесцендиралия тестис, а асистентът е до оператора,  

краниално на него или от другата страна. Мониторът е разположен каудално на пациента. 

 

3.2.5. Поставяне на портовете 

 

Използваната от нас техника е тритроакарна. Създава се пневмоперитонеум 

посредством отворена техника по Hasson за поставяне на първия порт. Използваме техника с 

дъговиден разрез над пъпа или по Antevil, при която техника се прави дъговиден разрез вляво 

от пъпа. Методът предотвратява възможното нараняване на остатъка от пъпната връв при 

супраумбиликалния достъп. Последва поставянето на 5мм канюла, която се фиксира с помоща 

на лигатури. Следва инсуфлация на СО2 съответно: 

       

       –        на новородено и пациени под 10кг – 7-8mm/Hg 

–    на деца между 10 – 20кг.  – -8-10mm/Hg                                                                                                                                                                                                                                                                 

 

–    на пациенти над 20кг. – 10-12mm/Нg 
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При съответна лапароскопска находка, следва оформянето на още два порта, като се 

поставят 5мм. или 3мм. канюли с помоща на съотвентните троакари. Виж фигура №17 

 

 

 
 

Фиг. №17 Поставяне на лапароскопски канули с помоща на троакари 

 

 

3.2.6.  Ревизия на коремната кухина и видове находка 

      При огледа се добива представа за наличието или липсата на интраабдоминален  тестис или 

хипопластични, тестикуларни структури. Установява се дали vas deferens и тестикуларните 

съдове навлизат през вътрешния ингвинален отвор, и наличие или не на придружаваща 

слабинна херния. В зависимост от находката се преценява  метода на оперативната намеса - 

отворен или миниинвазивен, или операцията се преустановява.  Ако се продължи 

миниинвазивно, под визуален контрол се поставят още две канюли с помощта на 5мм или 3мм 

троакара, съответно вляво и вдясно от пъпа на пресечната точка на умбиликалната и 

медиоклавикуларната линия. 

 

 

Видове лапароскопски възможни находки: 

1. Тестикуларните съдове и семепровод навлизат през вътрешния ринг на 

ингвиналния канал, като последният е затворен (фигура №18). 
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Фиг. №18 Навлизащи тестикуларни съдове през затворен дълбок ингвинален отвор 

 

 

 

2. Тестикуларните съдове и семепровода навлизат в ингвиналния канал през 

вътрешния отвор, като последният е отворен и е наличен херниален сак( фигура 

№19). 

 

 
 

Фиг. №19 Навлизащи тестикуларни съдове през отворен вътрешен ингвинален 

пръстен 
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3. Тестиса е разположен на вътрешния отвор и наднича в коремната кухина-„peeping 

testis“ ( фигура №20). 

 

 
Фиг. №20 Надничащ тестис (peeping testis) 

 

 

 

 

4. Тестиса е в коремната кухина( фигура №21). 

 

 

 
 

Фиг. №21 Интраабдоминално разположен тестис 
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5. Сляпо завършващи семепровод и тестикуларни съдове( фигура №22). 

 

 
 

 

Фиг. №22 Сляпо зазавършващ  ,,vas deferens”и тестикуларни съдове (vanisching testis) 

 

 

 

 

 

 

6. Не се открива тестис, тестикуларни съдове и vas deferens – фигура №23 

 

 
 

Фиг. №23  Не се установява тестикул или тестикуларни структури – агенезия на тестис 
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7. Недоразвит тестис [175] –  фигура №24 

 
 

 

Фиг. №24  Недоразвит тестис „Nubbin testis“ 

 

 

 

 

 

 

8. Дисгенетична гонада [176] – фигура №25 

 

 
Фиг. №25 Дисгенетична гонада 
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3.2.7. Показания за продължаване на оперативната намеса като миниинвазивна или 

отворена хирургична операция,  в зависимост от лапароскопската находка 

 

– Преминаване към отворена хирургическа операция 

 

При наличие на vas deferens и тестикуларни съдове, нализащи през вътрешния ингинален 

отвор се преминава към отворена хирургическа  операция, като се ревизира ингвиналния 

канал. Към експлорация на ингвиналния канал преминаваме и при сляпо зъвършващ vas 

deferens и навлизащи тестикуларни съдове през вътрешния ингвинален отвор. При ревизията 

на ингвиналния канал следваме следните приципи на поведение: 

   1. При намиране на тежко хипопластичен тестикуларен остатък ( >50%  с по-малък обем от 

нормата за възрастта) или „nubbin testis“, същите се отстраняват и изпращат за хистологично 

изследване. 

  2. При сляпо завършващ  vas deferens и тестикуларни съдове, същите се лигират в областта на 

вътрешния пръстен и изпращат за хистологична верификация.                                                  

  3. При размери на тестиса, с обем съответстващ  на възрастта на пациента или със слабо 

изразена хипопластичност, се извършва орхидопексия по познатите методи.   

 

– Продължаване като миниинвазивно хирургично лечение  

 

В зависимост от находката съществуват няколко ситуации, при които лечението 

продължава лапароскопски:                                                                                                                                                                              

1. Установяване на интраабдоминален тестис с вид и размер на жизнен тестис, с придружаващ 

или неналичен херниален сак                                                                                                                                                     

2. Установяване на интраабдоминален „nubbin testis“ или силно хипопластичен тестис, налагащ 

отстраняване.                                                                                                                                                                         

3.  Данни за туморен процес обхващащ интраабдоминалния тестис.  

– Прекратяване на хирургическата намеса 

Хирургическата намеса се прекратява при неоткриване на интраабдоминален тестис или 

тестикуларен остатък, и атретични  vas deferens и тестикуларни съдове 
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3.2.8. Етапи при диагностична и терапевтична лапароскопска операция 

Поставя се 5мм./10мм канюла с помоща съответнто на 5мм./10мм троакар с дъговиден 

разрез параумбиликално вляво по отворен метод. Последва пневматизация на коремна 

кухина. Въвежда се през канюлата 5мм. оптика и се прави оглед на коремната кухина. В 

зависимост от находката, следва съответното поведение: 

 

1. При едностранно НПТ и установяване на навлизащи тестикуларни съдове и vas deferens 

през вътрешния ингвинален отвор, отворен или затворен, следва прекратяване на 

лапароскопията и преминаване към отворена операция.  

 

2. При двустранно НПТ и хормонални изследвания, доказващи наличието на такъв, следва 

диагностична лапароскопия по описания метод и при установяване на навлизащи 

тестикуларни съдове и vas deferens двустранно с или без наличие на отворен вътрeшен 

отвор на ингвинален канал, следва отворена операция, като се ревизира ингвиналния 

канал от страната на по-добре оформените тестикуларни съдове. При наличие на 

тестикул се предприема орхипексия и най-малко след месец се ревизира и отсрещната 

страна. При липсващ тестис или „nubbin testis“, същите се отстраняват и се преминава 

едновременно към експлорация на другия ингвинален канал.   

 

         3.    При едностранно установен интраабдоминален тестис или тестикуларни структури, 

диагностичната лапароскопия преминава в терапевтична, като се оформят, още два порта чрез 

използването на 5мм или 3мм троакари, в зависимост от възрастта на детето. Последните се 

позиционират съответно от двете страни на пъпа в пресечните точки на умбиликална и 

медиоклавиуларна линии. При тази ситуация се съобразяваме  със следните принципи:                                                                                           

–  При установяване на “nubbin testis” , изразена хипотрофия или остатъчни тестикуларни 

сруктури се предприема отстраняване на последните и изпращане за биопсично 

изследване. Лигирането на тестикуланите съдове става с помоща на 5мм. метални 

клипси или конец - 4-0 сафил, като проксимално се поставят две клипси или лигатури, а 

дистално един клипс или лигатура и се преряззване между тях с помоща на 

лапароскопска ножица.                                                                                                                                         

 

–  При жизнен тестис, разположен в обл. на вътрешния пръстен на ингвинален канал, 

„peepin testis“  или на разстояние до 2см. от вътрешния отвор следва лапароскопска 

орхидопексия, като в зависимост от постигнатата дължина на кордона се прилага 

Prentiss manoeuvre. Започва се на разстояние около 1,0см.- 1,5см. от тестикуларни 

съдове и тестиса и се деперитонизира от латерално към медиално и от каудално към 

краниално с помоща на лапароскопска кука или ножица. Максимално губернакулума се 

либерира и изтегля към коремната кухина, като се прекъсва чрез коагулация или се 

резецира с лапароскопска кука,  LigaSure или хармоничен скалпел. Избягваме при 

либерирането в областта на триъгълника образуващ се между тестикуларните съдове и 
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семепровода използването на елекрокоагулация, за да запазим максимално 

кръвоснабдяването на тестиса при евентуално решение за FSOI. 

Максимална тракция на губернакулума към коремната кухина преди прерязването му           

( фигура №26). 

 

 

Фиг. №26 Тракция на губернакулума към коремната кухина преди прерязването му 

 

Деперитонизацията на тестикуларните съдове и семепровода започва от латерно към 

медиално ( фигура №27). 

 

 

Фиг. №27 Деперитонизация с медиална тракция на губернакулум и тестис 
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Деперитонизирани тестикуларни съдове при едноетапна лапароскопска орхипексия със 

запазване на съдовете на тестикула ( фигура №28). 

 

 

Фиг. №28 Деперитонизирани тестикуларни съдове  

Оформяне на неоканал в „триъгълника на Хаселбах“ при прилагане на Prentiss 

manoeuvre( фигура №29).    

 

 

Фиг. №29 „Prentiss manoeuvre“ 
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Прерязан губернакулум насочен към „триъгълника на Хаселбах“ при едноетапна 

лапароскопска орхидопексия със запазване на съдовете ( фигура №30). 

 

 

Фиг. №30  Прерязан губернакулум насочен към триъгълника на Хаселбах 

Приложен Prentiss manoeuvre  и затворен чрез сутура вътрешен отвор на ингвиналния 

канал ( фигура №31).  

 

Фиг. №31 Приложен „Prentiss manoeuvre“ – тестиса е преминал през оформения неоканал 

– При жизнен тестис разположен на разстояние по-голямо от 2см. от вътрешния отвор на 

ингвиналния канал се предприема извършването на FSOI или двуетапна Fowler-

Stephens (FSII) по миниинвазивен начин. Приемайки за по-сигурен, отностно запазване  
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жизнеността на тестиса, прилагаме по-често FSOII. Технически FSOI се осъщаствява по 

описания горе начин, като прилагаме задължително Prentiss manoeuvre. При FSOII 

деперитонизираме кордона на разстояние около 2см. и отстояние от тестиса най-малко 

4см. и лигираме с помоща на 5мм клипси или лигатури Safil 3-0, като поставяме две 

просимало и една дистално и прерязваме между тях. След около 6 месеца следва 

лапароскопски оглед и при установен жизнен тестис се предприема орхидопексия.  

Терапевтична лапароскопия - I-ви етап на FSOII клипсиране и прерязване на тестикуларни 

съдове при висок интраабдоминален тестис( фигура №32) 

 

Фиг. №32 Клипсиране и прерязване на тестикуларни съдове при I-ви етап на FSII 

Измерването на размера на интраабдоминално разположения тестис, както и 

разстоянието между него и вътрешния ингвинален отвор става с помоща на стерилна 

мерителна линийка (фигура №33.    

 

Фиг.№33  Използване на мерителна линийка при лапароскопия 

 

3.2.9 Алгоритъм на поведение при диагностициране на НПТ 

 

Въз основа на направения обзор и ретроспективен анализ на данните от клиниката, 

разработихме и внедрихме  алгоритъм на поведение при диагностициране на НПТ, представно 

на фигура №34 
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Фиг. №34 Алгоритъм на поведение при диагностициране на НПТ 

 

 

4. Статистическо- математически методи 

Всяко дете , включено в проучването, се обработва чрез фиш с определени показатели, 

съдържащи: 

– общи данни 

– анамнестични данни – начало на заболяването, симптоми, проведено лечение до 

постъпването в отделението; 

– клинични данни – общ и локален статус; 

– хематологични и биохимични изследвания – хемоглобин, хематокрит, левкоцити, 

тромбоцити, диференциално боене, СУЕ, СRР ; 

– образно-диагностични изследвания – абдоминална ехография 

– оперативно лечение – срок на операцията, избор на оперативен метод, 

интраоперативна находка и патохистологична диагноза; 

– усложнения, реоперации, престой; 

– изход от лечението – качество на живот  

 

Следоперативната болка се оценява в три възрастови групи като оценка и терапията се 

нанасят в 24 часов фиш. 
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Въвеждането на данни се извършва от автора на дисертационния труд. За обработка на 

материала и онагледяване на резултатите се използват графичните възможности на MSWfrd  и 

Exsel 2017. 

      За статичесата обработка на данните от проучването се използват: 

-  Дескриптивен анализ – табличното представяне на честотното разпределение на 

разглежданите признаци, разбити по групи за изследване  

- Вариационен анализ – изчисляване оцнките на централната тенденция в разсейване; 

- Графичен анализ – за визуализиране на получените резултати;  

- t-критерия на Стюдънт- параметричен тест за проверка на хипотези за различие между 

две независими извадки 

- Непараметричен тест на Ман-Уитни – за проверка на хипотези за различие на две 

независими извадки 

- Екзактен тест на Фишер – за проверка на хипотезиза наличие на връзка между 

категориини променливи. 

- Тест Х2 – за проверка на хипотези за наличие на вързка между категорийни 

променливи.  

Обработката на данни е извършена със статистически пакет IBMSPSS Statistics 25.0 
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VI. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ ПО ГРУПИ 

За периода 2013-2021година включително са лекувани в клиниката общо 92 деца с 

едностранно или двустранно недесцендирали, непалпаторни тестиси. 

Резултатите от направения анализ са разпределини в 2  групи: 

А.     Група „А“ 

43 деца с НТП, оперирани с помоща на миниивазивна хирургия в периода 2015-2021г 

Б.     Група „Б“ 

53 деца с НПТ, оперирани конвенционално в периода 2013-2021г. 

 

 

1. Група „А“ 

Гупата включва 43 деца на възраст от 1 до 17 години лекувани в периода 2015-2021 
година с клинични данни за непалпаторен, недесцендирал тестис. Селекцията на материала 
включва само пациенти, оперирани като е използвана лапароскопска техника. Миниинвазивна 
хирургична техника е била необходима при диагностициране и/или лечение на 52 тестиса, като 
са извършени 51 лапароскопски операции.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

1.1. Демографска характеристика 

Разпределение по възраст в групата е както следва и е представена на таблица №3: 

Табл. №3 Разпределение по възраст в група „А“ 
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Разпределение на децата с НПТ по възраст оперирани с използването на 
миниинвазивна хирургия: 0-1г-3 деца, 1-3г.-14 деца,3-7г.14 деца, 7-10г.-6 деца, 10-17г.6 деца. 
Средна възраст 5,21/ мин. 9мес.- макс. 17г/                                                                                                              

 

Разпределение според страната на непалпаторен тестис – левостранно, десностранно 
или двустранно - фигура №35 левостранно 21 (48,8%) деца, , десностранно 13(30,3%) деца, 
двустранно 9 (20,9%) деца  

 

Фиг. №35 Разпределение според страната на НПТ 

Разпределението на интраоперативната находка и е представено на таблица №4 

Табл. №4 Разпределение според интраоперативната находка  

 

Съобразно интраоперативната находка разпределението е следното:  
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   –     Интраабдоминални тестиси- 18 (41,8%)-( 1(1,9%) атрофичен) - установени при 16 пациента  

    –     Надничащи тестиси (“peeping testis“) - 2 (4,6%) - при 2 деца едностранно 

    –     Липсващи тестиси (“vanishing testis“) - 6 (13,9%) - при  6 деца едностранно 

    –     Ингвинални тестиси -  25 (58,1%)(7  атрофични„nubbin“ тестиса и 18 с различно изразена 
хипопластичност - при 18 пациента) 

– Ектопичен тестис - 1 (2,3%) 

При един пациент с двустранен НПТ е установена агенезия на тестис едностранно и  
хипопластичен НПТ ингвинално. 

1.2.  Клинична характеристика 

       При всички деца, обхванати в изследването, не е доказано наличието на тестикуларна 
тъкан едностранно или двустранно в скротум или ингвинален канал, след клиничен 
амбулаторен преглед и палпаторно, непосредствнено предоперативно, след въвеждане под 
анестезия. При пациентите с едностранно НПТ и палпиращ се от другата страна  тестикул в 
скротума, последният е най-често с по-големи размери от нормата за възрастта, съобразно 
долупосочената таблица. При децата с едностранно  недесцeндирал НПТ тестис, 
десцендиралия тестис в скротума е до около 20% по-голям от стандарта, като това е в 
зависимост от възрастта на детето. Колкото по-късно е установена патологията, толкова 
десцендиралия тестис е по-хиперпластичен. Ползваме следната таблица, като стандарт за 

оценка, по отношение на размери и обем на тестиса, според възрастта на пациента –таблица 
№5 [179]. 

Табл. №5 Стандартизирана таблица за оценка по отношение на размери и обем на 

тестиса, според възрастта на пациента. 
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Съгласно утвърденият алгоритъм  се изследват ПКК, биохимия, коагулограма и кръвна 
група. При всички деца с двустранен НПТ се назначавет хормонални изследвания включващи 
основно FSH (фоликуло-стимулиращ хормон), АМН ( антимюлеров хормон), лутеинизиращ 
хормон и тестостерон, като при 1 (2,3%) дете са изледвани и пролактин, тиреотропен  хормон и 
естрадиол. При всички деца, с двустранен НПТ,  нивата на на FSN и лутеинизиращия хормон са 
били в норма, а АМН е отчетен като положителен, което говори за налична тестикуларна тъкан. 

За оценка на обема, поцицията и кръвоснабдяването на тестиса се използват резултатите от 
клиничния преглед и данните от ехографското изследване. На пациента се прави контролен 
преглед, чрез физикално изследване, на 14 постоперативен ден. На третият месеца след 
операцията се осъществява физикален преглед и доплерова ехография и впоследствие се 
проследява през около 6 месечен период . При пациентите оперирани по повод на двустранен 
НПТ се проследяват и хормонално, като в периода на пубертета се насочват за спермограма. 

1.3. Алгоритъм на поведение  при прилагане на миниинвазивна хирургия за 
диагностициране и определане метода на хирургично лечение на НПТ, в зависимост  
лапароскопската находка. 

Въз основа дефинираните от нас показания и резултатите от проучването, изработихме 
следния алгоритъм на поведение при прилагането на методите на миниинвазивна хирургия 
при НПТ. Демонстрирано на  фигура №36: 

 
 

 

Фиг. №36 Алгоритъм на поведение при използване на методи на миниинвазивната хирургия 

при лечение на НПТ 
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тип I –„vanishing testis“: тестикуларните съдове  завършват сляпо преди вътрешния ингвинален 

отвор- не са необходими по-нататъшни действия;   

тип II –„peeping testis“, тестис или на ниво вътрешен ингвинален пръстен - едноетапна 

лапароскопска орхидопексия без лигиране и прекъсване на тестикуларните съдове;   

тип III – интаабдоминален тестис на разстояние от вътрешния пръстен, но недостигащ 

илиачните съдове - едноетапна лапароскопса орхидопексия без лигиране и прекъсване на 

тестикуларните съдове, или лапароскопска едноетапна или двуетапна  FSO ;  

тип IV – интрабдоминален тестис на разстояние от вътрешния отвор и локализиран в областта 

на илиачните съдове или пелвиса -лапароскопска двуетапна FSO.                                                                                                               

Разполагайки днес със съвременна лапароскопска техника и възможност за измерване 

на разстоянието между тестис и вътрешен ингвинален пръстен приемаме следното: 

– интраабдоминален тестис на <2см от вътрешния  ингвинален пръстен се определя 

като нисък абдоминален - III тип,  

– висок абдоминален, съответно намерен  в илиачната фоса или в таза  на > 2 cm от 

вътрешния пръстен - IV тип.  

Ингвинална експлорация следва при установяване на тестикуларни съдове и vas 

deferens, навлизащи през вътрешния пръстен на ингвиналния канал. Намерен атрофичен 

тестис се отстранява. 

1.4. Предоперативни резултати от образната диагностика 

В клиниката при деца от група „А“  е проведена предоперативна  ехография при 37 
(86%) пациента, съответно на 46 (88,4%) тестиса. Анализа на съвпадение между 
предопертивната ехографска диагностика и интраоперативната находка е демонстрирано на 
таблица№6 

Табл. №6  Коректност в резултата, изразен в проценти, между оперативна находка  и 
предоперативна ехографска диагностика  
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При пациентите от 16-ет ( 34,7%) интраабдоминално разположени тестиса, на които е 
проведена ехография, при 6 (37,5%) интраоперативно е потвърдена находката от образното 
изследване,  2 (12,5%) НПТ са диагностицирани като интраканаликуларни, а останалите 8 (50%) 
не са отразени. И при 2-те деца с установени надничащи тестиса е проведена ехография, като 
при 1 (50%) от тях надничащият тестис е описан като интраканаликуларен/ приет в проучването 
за коректен/, а при другият  пациент тестиса не е установен.  При 5-ма (10,8%) от пациентите с 
установени ,,vanishing testis” е проведена ехография като  диагнозата е потвърдена.                                                                                                

При пациентите от 22 (47,8%) НПТ, установени интраоперативно в ингвинален канал, на 
които са проведени ехографски изследвания , при 11 (50%) резултатите са фалшиво 
отрицателни, от които при 7 (31,8%) са намерени  „nubbin testis“, а при 4 (18,8%) са установени 
хипопластични тестиси, които са пексирани. Ектопичният тестис не е отчетен ехографски.                                                                                                                                                                                                          

В други лечебни заведения е проведен при 2 (4,6%) от проучваните деца КАТ на корем. 
При 1 (2,3%) от тези пациенти са отчетени двустранно интраабдоминални тестиси, като 
диагнозата е потвърдена интраоперативно, а при другото описанието от образната диагностика 
е левостранна анорхия, като при лапароскопия се установява атрофичен  тестис, който е 
отстранен. При 1 (2,3%) пациент с предоперативно осъществената сцинтиграфия не са 
установени тестикуларни структури едностранно. При лапароскопията е намерен 
интраабдоминален хипопластичен тестис вляво и е извършена орхидопексия.                

1.5. Резултати от хирургично лечение 

Проведени са  51 лапароскопски операции като от тях 36(70,5%)  са само диагностични 
лапароскопии, а при останалите 15(29,5%) са направени диагностична и терапевтична 
лапароскопска операция. Миниинвазивната хирургия, като диагностична и терапевтична 
процедура, е осъществена при 9(20,9%) деца с интраабдоминални тестиси.  Показано на 
таблица №7 

Табл. №7 Съотношение между извършени само диагностични и диагностично-терапевтични 
лапароскопии  

 

Видовете и броя на осъществените диагностични и диагностично-терапевтични 
лапароскопски операции е демонстрирано на таблица №8 
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Табл. №8  Видове и брой извършени диагностични и диагностично-терапевтични 
лапароскопски операции                                

 

– Диагностични лапароскопии - 36 (70,5%). 
 

След 32 от лапароскопиите, последва експлорация на ингвиналния канал, 
поради навлизане на семепровод и тестикуларни съдове през вътрешния отвор на 
ингвиналния канал. При 4 от диагностичните лапароскопии, оперативната намеса е 
прекратена, поради атретични семепровод и тестикуларни съдове. 

   
– Диагностични и терапевтични лапароскопски проведени операции- 15 (29,5%) 

 
 -  лапароскопски асистирана операция  - 7 (13,7%) операции, като 3 от тях са втори етап 
от FSOII, 2 операции са FSOI, 2 са лапароскопска либерация на кордон и ваз деференс с 
последваща отворена орхипексия                                                                                                                                                                                                                   
-   цялостен лапароскопски проведен първи етап от FSOII - 4 (7,8%) операции                                                                                                
-   първично лапароскопски проведена орхипексия със запазване на тестикуларните 
съдове- 2 (3,9%) операции                                                                                                                                                                             
-   изцяло проведен лапароскопски втори етап от FSOII - 1 (1,9%) операция                                                                                                             
-   цялостно лапароскопски проведена орхиектомия - 1 (1,9%) операция 

В групата орхипексия е извършена на 39 ( 75%) НПТ, от които 6 (11,6%) НПТ са приети за 
„vanishing testis“, а 7 (13,4%) НПТ са преценени като атрофични и са отстранени, като са  
изпратени за хистологично изследване. Хистологичното изследване при всички проби 
установява остатъци от семепровод и съдове, както и калцификати, а при 2 проби и 
хемодидерин. Зародишни тестикуларни тъкани не са намерени. 

 
– При 5 (11,6%) от децата са осъществени 7 (13.7%) лапароскопски асистирани отворени 

операции. 
– Проведени са 4 (7,8%) лапароскопски операции за I етап от FSOII при 3 (6,9%) деца.                                   
– При 2 (4,6%) от децата са осъществени изцяло лапароскопски проведени орхипексии 

със запазване на тестикуларните съдове.                                                                                                                                                                     
– Проведена e лапароскопска орхиектомия при 1 (2,3%) дете. 
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– При 1 (2,3%) пациент са извършени изцяло лапароскопски I-ви и  II-ри етап от FSOII.                                                                                                                                                                     
– При 1  (2,3%) дете с двустранни интраабдоминални тестиси са направени 4 (7,8%) 

хирургически операции с участие на миниинвазивен хирургичен метод.                                                                                            
– 3 (5,8%) лапароскопски операции са проведени при 1 (2,3%) дете - съответно две 

операции за FSII за интраабдоминален тестис и една за непалпаторен ингвинален 
тестис. 

– При 1 (2,3%) дете с двустранни интраабдоминални тестиси са осъществени 2 (4,6%) 
лапароскопски асистирани отворени операции FSOI.                                                                                      

– При 2 (4,6%) от децата с двустранни НПТ, интраабдоминален и ингвинален НПТ, след 
прилагането на диагностична лапароскопия е направена ингвинална експлорация и на 
следващ етап е осъществена лапароскопски поведена орхипексия. Виж  таблица №9 

Табл. №9 Зависимост между брой пациенти и брой проведени лапароскопски операции 

 

Интраоперативно е установен незатворен вътрешен отвор  на ингвинален канал при 28 
(54,9%) оперативни намеси. При 4 (14,2%)  от тях е извършено миниивазивно затвяряне чрез 
сутура на вътрешния отвор на слабинния канал, а при 1 (3,5%) не е обработен. Лигиране и 
отстраняване на придружаващия херниален сак е направен при 23 (82,1%) хирургични 
операции по отворен метод, след диагностична лапароскопия.  

„Prentiss manoeuvre“ е приложен при 7 (13,7%) операци, съответно при 5 (11,6%) от 
децата еднодстранно, а при 1 (2,3%)  от пациентите методът е осъществен  двустранно при 
двустранно интраабдоминални тестиси.  

При пациентите са пексирани 39 НПТ. Орхипесията е осъществена по метода на 
Schoemaker при 29 (74,3%) от фиксираните в скротума тестиси, а при 9 (23%) по Nicoladoni-
Lattimer. При всички пациенти с диагностично-терапевтична лапароскопска операция, 
орхипексията е по Schoеmaker. 

При 1 (2,5%) от пациентите, поради недостатъчна дължина на тестикуларните съдове,  
интраабдоминално намерения тестис е фиксиран в обл. на tuberculum pubicum.                                                                                                                                                               

За 1 (2,3%) от децата се е наложило едновременното извършване чрез миниинвазивна 
хирургия на на I-ви етап от FSOII вдясно и апендектомия поради съединително-тъканно 
срастване на апендикса към интраабдоминално разположения тестис. 

При всички 43 (100%) деца е създаден пневмоперитонеум посредством отворената 
техника на Hasson. Използвана е 5мм. канюла като порт за оптика при 42 деца, а при 1 пациент  
10 мм.. Огледа на коремната кухина е осъществена при всички 43-ма(100%) пациента с помоща 
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на 30гр. 5 мм. оптика. При 3-ма (6,9%) пациента са оформени работните портове с помоща на 
3мм. троакари.  Прекъсването на тестикуларните съдове при I-ви етап от FSII е осъществено с 
помоща на клипсапликатор с метални клипси 5мм. при 3 (5,8%) от лапароскопските операции, 
а при 1(1,9%) минихирургична намеса са използвани лигатури - сафил 4-0. 

Средното оперативно време  е 93,56 мин. (минимум – 21минути, максимум – 
150минути) 

Средното оперативно време за извършване само на диагностична лапароскопия, 
проведена при пациенти с липсващ тестис  е 23 минути (минимум – 21минути, максимум – 
70минути) 

Максималното оперативно време от 150 минути е при лапароскопски асистирана 
отворена операция за извършване на II-ри етап от FSOII.  

При 1 (1,9%) хирургична намеса, при която след диагностична лапароскопия е 
преминато към отворена операция е позициониран гофриран дрен в подкожето за 48 часа, 
поради разширяване на достъпа, голяма телесна маса и голям обем подкожна мастна тъкан. 
Не се е налагал дренаж при диагностично-терапевтичните лапароскопки операции.  

Антибиотична терапия е приложена постоперативно при 17 (33,3%) миниинвазивни 
процедури, като при 15 (29,4%) е приложен венозно еднократно, непосредствено 
постоперативно цефуроксим , а при 2 (3,9%) същият антибиотик е за 72 часа, поради 
преминаване  в отворена операция и наложил се по-широк достъп, поради значително 
изразена подкожна мастна тъкан.                            

При всички 51 (100%) оперативни намеси непосредствено постоперативно е приложено 
обезболяване с Парацетамол. Следоперативното обезболяването е било само в деня на 
операцията при извършване на 40 (78,4%) лапароскопии и е продължено в първия 
постоперативен ден при 11 (21,5%) миниинвазивни процедури. 

Приема на течности се позволява след 3-тия час, а на храна след 8-мия час постоперативно. 

Средния постоперативен болничен престой е 31,4 часа 

Постоперативните усложнения са наблюдавани при 4 (9,3%) деца и са свързани с 
минимална серозна ексудация и кожна хиперемия в областа на пъпния порт при 3 деца и при 1 
пациент с кожна хиперемия и оток на оперативната рана в скротална област. 

1.6. Постоперативно проследяване 

Първия контролен преглед на пациентите, при които е извършена орхипексия е между 
15-20-тия  постоперативен ден , впоследствие проследяването се извършва след три-четири 
месеца, а  след това през около 6 месеца. Средният период на проследяване е 12,5 месеца. 
Най-дългият период на проследяване е при  дете с двустранно абдоминални тестиси  
оперирано чрез FSOII- 27 месеца.  Извършвани са физикален преглед и ехография. Проведени 
са 39 орхипексии.                                                                                                                                                                                       
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В групата промени се установяват при 5 (12,8%) от свалените тестиси, като всичките са 
били с интраабдоминално разположение и е проведена само диагностична лапароскопия. При 
3 (7,6%) от тях между 3-тия и 6-тия месец е установено намаление на обема им с около 20%, а 
при следващите контролни ехографии обема се е запазил. При другите 2 (5,1%) свалени тестиса 
е установено високо скротално разположение 12 месеца след операцията, като при единият  е 
проведена втора операция, а при другият успешно е проведено хормонално лечение с Pregnyl.  
Няма установена атрофия на пексиран в скротума тестис. 

При всички пациети, при които е проведена лапароскопка интраабдоминална 
либерация и орхипексия е отчетено запазване или минимално намаление на обема на 
сваления тестис и е установено трайното му задържане в скроталната торбичка. Доплеровитe 
сигнали при постоперативните ехографиите са били добре оформени.                                                                                                                                                                      

 1.7. Клинични случай 

Клиничен случай №1: М.Д. , 13г, И.З. 13187/м.04.2019г, И.з.№1724/м.01.2020г., И.З.№ 
24437/м.09.2020г., И.З.№ 18011/ м.07.2021г. Касае се за пациент, опериран в друго болнично 
заведение на 9- годишна възраст по отворен метод в двете ингвинални области по повод 
двустранно НПТ. Прието е, че се касае за агенезия на тестиси. Предоперативно тогава са 
проведени ехогррафия и КАТ на корем, като не са установени тестикули в скротум, ингвинален 
канал и абдомен. Постъпва в клиниката по детска хирургия при УМБАЛСМ“Н.И.Пирогов“ за 
диагностично изясняване и лечение.                         

От соматичния статус – добро общо състояние с правилно психо-моторно развитие, 
тегло 75кг.. При огледа се установяват груби постооперативни цикатрикси с давност, в двете 
ингвинални области – фигури №37 и №38 

 

Фиг. №37  Постоперативен цикатрикси с давност, след конвенциона операция по повод на 
НПТ вдясно, като тестис не е открит и е прието, че се касае за тестикуларна агенезия. 
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Фиг. №38  Постоперативен цикатрикс от отворена операция  в лява ингвинална област, 
направена по повод НПТ вляво. Прието е, че се касае за левострана тестикуларна агенезия.  

Скроталната област е неоформена. Нормално за възрастта окосмяване и развити 
полови органи. Палпаторно не се установяват тестиси скротално и ингвинално. От направената 
ехография на скротум, ингвинални обласи и абдомен не се отчитат тестикуларни структури. 
Предоператно са изследвани ПКК, Коагулограма, CRP, кр. група- всичките в референтни 
граници. Проведено изследване на лутеинизиращ хормон(ЛХ), фоликулстимулиращ 
хормон(ФСХ), антимюлерав хормон(АМХ) и тестотерон. Установени нормални стойности на ЛХ, 
ФСХ и тестостелон, а АМХ е откриваем. Изследванията доказаха наличието на тестикуларна 
тъкан. 

При проведената диагностична лапароскопия се установиха двустранно 
интраабдоминални тестиси със съответно десен – дължина/ширина 1,9см./0,9см., ляв 1,7см/ 
0.9см. и на повече от 2см. от затворения вътрешен отвор на ингвиналния канал. Прие се, че 
тестисите двустранно са подходящи за лапароскопска орхипексия по метода FSOII. 
Диагностичната лапароскопия премина в терапевтична. Последва първи етап от FSOII, който се 
приложи вдясно. Използваха се три порта и съответно една 10мм канюла за оптиката  и две 
работки 5мм. канюли. Лигирането на тестикуларните съдове се осъществи с помоща на 
метални клипси – фигура №39 

 

Фиг. №39  Клипсирани  тестикуларни съдове при операция на НПТ. Първи етап при FSOII 
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Постоперативния период премина гладко. След 8 месеца последва втори етап от FSOII, 
като при диагностичната лапароскопия се намери тестис вдясно с непроменени размери и 
нормален сивкавобелезникав цвят. Последва лапароскопси проведена либерация на тестиса и 
семепровода като се използва предимно лапароскопска ножица, а хемостаза се изършваше с 
помоща на елекрокоагулация чрез лапароскопа кука. Поради затруднения, породени от 
теглото на пациента и значително изразената подкожна масна тъкан, при оформянето на 
канал, за прилагане на  „Prentiss manoeuvre“ се премина към миниекплорация, като се направи 
кожен разраз в обл. на дисталната част на ингвиналния канал и под видеоконтрол се приложи 
маньовъра. Последва орхипексия по метода на Schoemaker. При последващото проследяване 
се установи запазване на обема  на сваления в скротума тестис.                                                                                                                                                                  

След период от 8 месеца последва първи етап от FSOII вляво. По гореописания начин се 
клипсираха тестикуларните съдове. След 10 месеца последва втори етап, като при 
диагностичната лапароскопия се установи, че интраабдоминално разположения тестис е с 
непроменени размери и нормален цвят. По подобие на написаното по-горе се проведе 
лапароскопски асистирана отворена операция. На третият месец след последната хирургическа 
операция, не се установи намаляване на обема на тестикулите, а една година по-късно обема 
на левия бе нарастнал в сравнение с този при първата операция. Тестисите трайно заемаха 
позиция в скроталните торбички.  Доплеровите сигнали при проведените ехографии бяха 
добре изразени- виж фигура №40 – „А“ и „Б“ 

 

         След 3 месеца  „А“                                                 След 12 месеца   „Б“ 

Фиг. №40  Ехографска находка след орхипексия по метода FSOII – двустранно тестиси в 
скроталните търбички 

Постоперативно при втората оперативна намеса се наблюдава двудневда секреция на 
оперативната рана в областта на пъпа, а при четвъртата краткотрайна хиперемия и оток в  
дисталната част на оперативната рана в областта на слабинния канал. 

Фигура №41 демонстрира постоперативият резултат шест месеца след последната оперативна 
намеса. 
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Фиг. №41  Постоперативен резултат шест месеца след двустранна миниинвазивна 
орхипексия по метода FSOII 

Ясно личат постоперативните цикатрикси и изпълнените с тестикули скротални 
торбички. 

Постоперативните цикатрикси от лапароскопската операция са минимални в сравнение 
с тези при отворена операция по повод на интраабдоминален тестис – виж фигура №42 

 

Фиг. №42  Постоперативни цикатрикси след лапароскопска операция по повод на 
интраабдоминален тестис. 

Клиничен случай № 2:  К.Д. 2год.И.З.№ 13420/2021 

Касае са за пациент, който е насочен за оперативно лечение по повод на НПТ вдясно                                    
От соматичния статус- добро общо състояние, правилно за възрастта психо-моторно развитие. 
Локално - недоразвита скротална област вдясно. Данни за НПТ в обл. на десен скротум и десен 
слабинен канал.                                             

При ехографското изследване не се установява тестикул в десни ингвинална и 
скротална области. Вляво тестис в скртума с размер 12/7мм. 

Изследвани са предооперативно ПКК, СRP, биохимия, коагулограма, кр. група. От 
проведените лабораторни изледвния не се намира отклонение от нормата.                                                                      
Проведе се диагностична лапароскопия, при която се установи интраабдоминално разположен 
тестис вдясно, на около  1см. от незатворения вътрешен отвор на ингвиналния канал с размери 
11мм/6мм - виж фигура №43.  
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Фиг. №43  При лапароскопията се установява интраабдоминален тестис на 1см. от вътрешния 
ринг на ингвиналния канал 

Премина се към терапевтична лапароскопска операция. Последва едноетапна, 
миниинвазивно проведена орхипекия със запазване на тестикуларните съдове. Етап от 
либерацията на тестиса,тестикуларните съдове, семепровода и губернакулума виж на фигура 
№44 

 

Фиг. №44  Етап от лапароскопската орхипексия – либериране на губернакулум, тестис, 
семепровод и тестикуларни съдове 

Етап от лапароскопската операция. Оформен вътрешен отвор на неоканала и готовност 
за провеждане на Prentiss manoeuvre, с което се съкращава пътя до скроталната торбичка- 
фигура №45.  
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Фиг. №45  Етап от едноетапна лапароскопска орхипексия  

Затвори се вътрешния пръстен като се сутурира. Тестисът се фиксира в скротума по 
метода на Schoemaker. Не се наблюдаваха постоперативни усложнения. При проследяването 
на 3-ти и 6-ти месец  се установи задържане на обема и тестиса, който добре се 
позиционираше в скроталната торбичка. 

На следващите фигури, съответно оперативна рана непосредствено постоперативно 
/фигура №48/ и постоперативни цикатрикси след 6 месеца/ фигура №46. 

 

Фиг. №46 лапароскопски оперативни рани  Фиг.№47 постоперативни цикатрикси след 6 
месеца 

Клиничен случай №3 Л.А. 7 години И.З. 8456/2020г.,  25855/2020г., 6969/ 2021г. 

 Касае са за пациент, насочен за хирургическа операция по повод на двустранно НПТ. 
Диагнозата е установена месец преди хоспитализацията. 
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От статуса – добро общо сътояние, правилно психично и телесно развитие за възрастта. 
Локално – недоразвити скротални торбички двустранно, не се палпира тестис в ингвинален 
канал и скротум двустранно. Не се установява тестикуларна структура при ехографско 
изследване двустранно. Изследваните предопертивно полови хормони доказват наличието на 
тестикуларна тъкан. 

При проведената диагностична лапароскопия се установява навлизане на добре 
оформени тестикуларни съдове и ваз деференс през вътрешния отвор на ингвинален канал 
вляво с наличен сак и висок интраабдоминален тестис вдясно с размери 8мм./6мм. Предприе 
се отворена операция вляво като се експлорира ингвиналния канал. Намери се тестис в 
краниалната част на ингвиналния канал с размери 8мм/7мм. Последва орхипексия вляво по 
метода на Schoemaker. 

При ехографско проследяване на сваления тестис в продължение на пет месеца не се 
установи намаление на размера му, нито проблем с кръвооросяването. При вече орхипексиран 
жизнен тестис вляво се предприе лапароскопска операция на десния интраабдоминално 
разположен  тестис. Последва първи етап от двуетапната операция по FSO. Шест месеца по-
късно се осъществи чрез лапароскопси асистирана операция десностранна орхипексия по 
метода на Schoemaker,като се използва и „Prentiss manoeuvre“. 

При едногодишното ехографско проследяване не се установиха хипопластични 
изменения на свалените тестиси, като същите запазиха обема си и скроталната си позиция. 

 

 

 

 

 

 

 

2. Група „Б“ 

Гупата включва 53 деца на възраст от 1 до 17 години лекувани в периода 2013-2021 
година с клинични данни за непалпаторен, недесцендирал тестис и ненамиране на тестикул в 
ингвинален калал и скротум при образното изследване, както и такива, при които е не е 
проведено образно изследване и интраоперативно е установен нубин или изразена 
хипотрофия, или сляпо завършващи тестикуларни съдове. Отворена хирургична операция е 
извършена при 56 НПТ. 
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2.1. Демографска характеристика 

Пациентите от група „Б“ разпределени по възраст са представени на таблица №10 

Табл. №10  Демографска характеристика 

 

Разпределението на децата по възраст оперирани, чрез използването на отворен метод  
е следното: 0-1г.-4 деца, 1-3г.-19 деца, 3-7г.  15 деца, 7-10г.- 9 деца, 10-17г.-6 деца                                                       
Средна възраст 5,82/ мин. 10мес.- макс. 16,5г/ 

Описание на децата според страната на НПТ е демонстрирано  на фигура №48 

 

Фиг. №48  Разпределение според страната на НПТ 

Разпределение според страната на НПТ: левостранно- 22(41,6%) деца, десностранно- 
28(52,8%) пациента,  двустранно- 3(5,6%) деца 
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Анализа на разпределинието на интраоперативната находка е представено на таблица 
№11 

Табл. №11  Разпределение спрямо интраоперативната находка  

 

Съобразно интраоперативната находка разпределението е следното: 

       –     интраабдоминални тестиси - 22 (39,3%) тестиса (21 пациента) 

       –     надничащи тестиси ( „peeping testis“) - 1 (1,7%) тестис 

       –     липсващи тестиси (“vanishing testis“) - 3 (5,4%) тестиса при 3-ма пациента 

       –     ингвинални  тестиси– 29 тестиса (51,8%) (27 пациента- от които nubbin 3 тестиса, 
хипопластични 26 тестиса) 

– ектопични тестиси– 1 ( 1,7%) (“nubbin testis“) при 1 пациент 

2.2. Клинична характеристика 

При всички деца палпаторно не се установява тестикул, едностранно или двустранно, в 
областта на ингвиналния канал и скротума, както и в области, за които приемаме че се касае за 
ектопичен тестис. При всички пациенти е извършена палпация амбулаторно и на 
операционната маса след въвеждане под анестезия, непосредсвено преди операцията. Всички 
пациенти са оценени като здрави, след като е проведена предоперативна консултация с 
педиатър.  
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5-ма (9,4%) от пациетите  са с  вродени придружаващи заболявания съответно – с-м на 
Даун, хемофилия тип „А“, ДЦП, синдром на Сотос и сидром на Бекуит-Видеман. 3-ма (5,6%) от 
пациентите са оперирани в миналото по повод на омфалоцеле – съответно 2 деца и атрезия на 
хранопровода -1 пациент. 

2.3. Предоперативна образна диагностика 

Анализът на точността на ехографската диагностика и коректността й спрямо 
интраоперативната находка е представена на таблица №12 

Табл. №12  Коректност на ехографската диагностика, спрямо с интраоперативната находка 
при НПТ  

 

При 36 (67,9%) от пациентите и съответно на 39 (69,6%) НПТ е проведена ехография 
предоперативно на корем, скротум и ингвинален канал. При 17 (32,1%) от децата не е 
приложена образна диагностика и са влезли в проучването след физикално изследване и по 
интраоперативната находка - интраабдоминален, изчезващ, хипопластичен или „nubbin testis”.                                                    

В групата при 16 (41,0%) оперирани тестиса, установени интраоператвно 
интраабдоминално, е направена предоперативно ехография, като при 5 (33%) от тях образната 
диагностика е била точна, 1/6,6%/ е описан като интраканаликуларен, а  при останалите  10 
(60%) не са локализирани тестиси. Проведените ехографии в групата, при което са установени 
два липсващи тестиса и„peeping testis“ са коректни.                                                                                                                                                                     

От  20 (51,2%) тестиса или тестикуларни структури, намерени при операция в 
ингвинален канал, при 5 (25,%) от находката е  фалшиво отрицателна – интраоперативно е 
намерен хипопластичен тестис в ингвинален канал, а при 3-ма (15%) от пациентите  е описан 
тестис с близки до нормалните размери за възрастта, а е намерен атрофичен. При 12 (60%) 
описани тестикуларни структури в ингвиналния канал ехографската находка е била точна.   

Предоперативно 3 от децата с едностранно НПТ в групата постъпват с КАТ, направено в 
друго лечебно заведение. При 2-ма от пациентите резултата е фалшиво отрицателен - 
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интраоперативно са намерени „nubbin“ тестиси, позиционирани съответно ингвинално и 
ектопично, а при третото дете резултата е коректен - хипопластичен абдоминален тестис.  

2.4 Резултати от хирургичното лечение 

Оперирани по отворен метод  са 53 деца с НПТ, като оперативни намеси обхващат  56 
НПТ. При всички оперативни намеси  ингвинален канал се експлорира и се търси тестикуларна 
структура, като изследването започва от дисталната част и продължава към проксималната и 
при ненамиране на тестис, след ревизия високо ретроперитонеално, достъпа е преминал в 
лапаротомия.  Виж табл. №13 

Табл. №13  Обем на екплорацията при НПТ 

 

 

В зависимост от обема и достъпа на хирургична намеса,  разделяме хирургичните 
операции на: 

–      ингвинален достъп без  абдоминална либерация на тестикуларни съдове и ваз 
деференс - използван при операцията на 33 ( 58,9%) НПТ                                                                              
–    ингвинален достъп с  абдоминална либерация на съдове и vas deferens - използван 
при оператината намеса на 15 (26,7%) НПТ                                                                                                           
–    ингвинален достъп с преминаване в лапаротомия - при хирургическата операция на 
8 (14,2%) НПТ 

Орхипексия е извършена при 49 ( 87,5%)НПТ, като 3 (5,3%) тестикула не са намерени, а 4 
(7,1%) са преценени като атрофични и са отстранени, като са  изпратени за хистологично 
изследване. 

Хистологичното изследване установява при всички остатъци от семепровод и съдове, и 
калцификати, а при 1 (1,7%) проба и хемодсидерин. Зародишни тестикуларни тъкани не са 
отчетени. 

Стандартна отворена хирургична операция е извършена при лечението на 47 (83,9%) 
НПТ. 
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Използване на Prentissmanоeuvre е приложен при лечението на 1/1,7%/ тестис.                                               
При орхипексията на 1 (1,7%)тестис е приложен метода FSOI. 

Херниален сак е намерен и обработен при лечението на 34 (60,7%) тестиса.  

Пексирани са 49 тестиси. Орхипесията е осъществена по метода на Shoemaker при 16 
(32,6%) от фиксираните в скротума тестиси, а при 32 (65,3%) е направена по Nicoladoni-Lattimer.                                                                                                                                        
При 1 (2,0%) от пациентите, поради недостатъчна дължина на тестикуларните съдове,  
интраабдоминално намерения тестис е фиксиран в обл. на tuberculum pubicum. 

Позиционирани са субкутанеално гофрирани дренове за период от 48 часа при 4 (7,1%) 
хирургични намеси по повод на  интраабдоминални тестиси, където интраканаликуларния 
достъп е продължен в лапаротомия. 

При 6 (10,7%) от конвенционалните операции е проведена антибиотични терапия с 
цефуроксим постоперативно за 72 часа. Всичките тези деца са оперирани за 
интраабдоминално разположен тестис и се е наложило разширение на достъпа чрез 
лапаротомия. При 2 (33,5%) от отворените операции постоперативната антибиотична терапия е 
проведена с Цефуроксим и Флажил за 72 часа. 

При всички 56 (100%) операции непосредствено постоперативно е приложено 
обезболяване на пациентите с парацетамол. Следоперативното обезболяването е проведено 
само в деня на операцията при 46 (82,1%) хирургични намеси, а е продължено в първия 
постоперативен ден при други 10 (17,9%).  

Средното оперативно време e 80,5мин.                                                                                                         
Най-кратката операция е била с продължителност 42 мин. при отстраняване на атрофичен 
тестис, намерен в ингвиналния канал.                                                                                                                           
Най-дълго продължилата оперативна намеса е била при интраабдоминален тестис, свален в  
сротума, чрез метода FSOI- 157мин. 

Средният постоперативен престой е 30.9 часа.  

Постоператиивни усложнения са наблюдавани при 6 (11,3%) деца. При 4 от тях се е 
изразявало в бързопреходна кожна хиперемия и оток в обл. на оперативната рана в 
ингвинална област, а при другите 2 подобно възпаление в обл. на скротума. При всичките е 
приложено само консервативно лечение. 

2.5. Постоперативно проследяване  

Първия контролен преглед на пациентите е между 14-30 постоперативен ден, 
впоследствие след три месеца, а  след това през 6 месеца. Средният период на проследяване е 
15,5 месеца. Най-дългият период е при използване на FSOI - 21 месеца. Проследявани са чрез 
извършване на физикален преглед и ехография 49 свалени в скротума тестиса. 

Промени в обема или позицията са наблюдавени при 8 (16,3%) тестиса. При 2 (4,0%) 
осъществени орхипексии на интраабдоминално разположени тестиси е отчетено намаление на 
обема им след около 6 месеца повече от 40-50% и същите са приети за атрофични. При други 2 
орхипексии на интраабдоминално разположени тестиса намалението на обема е около 20% 
след около 4 месеца и в следващите 8 месеца ехографските прегледи са установили задържане 
на размера им. 
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При 3 (6,1%) свалени тестиса е установено високо скротално разположение 
постоперативно, а при 1 (2,0%) ингвинална ретенция. Втора операция за атрофичен тестис е 
проведена при 1 пациент (2,0%) и е извършена орхиектомия, а за асцендирал постоперативно 
тестис хирургична операция е осъществена при 2-ма (4,0%)пациента. 

При 2 деца (4,0%) е проведена постоперативна хормонална терапия с препарата Pregnyl 
- инжекционен ратвор на хорионгонадотропин. При пациента с висока, скротална, 
постоперативна локализация на тестиса, хормоналното лечение е било с временен ефект - три 
месеца след терапията, тестиса отново се е ретенирал високо в скротума. При пациента с 
ингвинална, постоперативна ретенция не е отчетена промяна в позицията на тестиса при 
хормоналното лечение. 

2.6. Клинични случаи 

     Клиничен случай №1: В.Р. на 7 год. ИЗ№20850  

Касае се за пациент, който постъпвав клиниката по повод на НПТ вдясно. Детето е без 
придружаващи заболявания. 

От статуса: Добро общо състояние. Кожа и видими лигавици розови. Чисто везикуларно 
дишане двустранно, Корем мек неблезнен. При палпация не се установява тестис в обл. на 
десни скротум и  ингвинален канал. Палпира  се тестис в ляв скротум.  

От проведените кръвни изледвания и ЕКГ не се установява отклонения от нормата.                          
При проведената ехография не се установяват тестикуларни структури по хода на десен 
ингвинален канал и скротум. Ляв тестис в скротална торбичка с нормални размери за 
възрастта. 

Интраоперативно, при отваряне и ревизиране на ингвинален канал  не се установяват 
тестикуларни струкури. Последва разширяване на достъпа краниално и се преминава към 
лапаротомия и ревизиране на коремната кухина.  Установява се висок интраабдоминален 
тестис, разположен върху илиачните съдове, с размери 13мм/8мм.. Последва опит за 
либериране и деперитонизиране на тестикуларните съдове, при което се установява, че е 
невъзможна достигането на достатъчна дължина. Взето решение за извършване на метода 
FSOI. Последва клампиране на тестикуларните съдове за около 20-тина минути, при което не се 
установява промяна в цвета на тестиса и следва прекъсване на съдовете между две лигатури. 
Необходимата дължина за достигане на тестиса скроталната торбичка е постигната и е 
извършена орхипексия по метода на Nicoladoni-Lattimer. Продължителност на операцията 
157мин.. Постоперативен болничен престой е четири дни. Оператвните рани зарастват 
първично. Постоперативно пациента е проследен  18 месеца. При последната ехография 
размера на тестиса е 12мм./7мм. , със запазени доплерови сигнали и е разположен високо 
скротално.  

 Клиничен случай №2 С.М, на 1г. ИЗ№ 1423, 1765 

Касае са за пациент, който постъпва за хирургическо лечение по повод на десен НПТ. 
Пациентът е със синдром на  Beckwit-Wideman. Опериран в новорожденска възраст по повод 
на омфалоцеле и по-късно по повод на левостранна слабинна херния и левостранен 
крипторхизъм. 

Пациента е в  добро общо състояние. Везикуларно дишане двустранно. Корем мек 
неболезнен. Постоперативни цикатрикси от срединна лапаротомия и левостранна 
херниотомия. Палпира се тесис в скроталната торбичка вляво. Данни на НПТ вдясно. От 
проведенити подоперативно кръвни изследвания и ЕКГ не се установяват отклонения от 
нормата.  
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Интраоперативно при ревизията на ингв. канал се установява надничащ тестис с 
размери 11мм/7мм. Поледва либериране на кордона, включително високо ретроперитонеално 
и при достигане на определена дължина се извършва орхипексия по Nikoladoni-Lattimer. 

При проследяване на пациента се отчита постепенна ретенция на тестиса, до момента 
до който не се палпира такъв в скроталната торбичка. Тринадесет месеца след орхипексията се 
предприема нова хирургическа операция при която тестиса се установява в ингвиналния канал 
с размери 10мм/6мм. Последва продължителна либерация на кордона в ингвиналния канал и 
високо ретроперитонеално, поради множество плътни сраствания. Достигната е достатъчна 
дължина на кордона и е извършена орхипексия по Schoemaker. При последващото 
проследяване до 11 месеца, постоперативно  се установява запазване на обема и виталността 
при ехографското изследване. 

3. Сравнителен анализ между двете групи 

  3.1. Демографки характеристики 

Съпоставянето по възраст на пациентите от двете групи е показано на фигура №49 и таблица 
№14 

 

Фиг. №49  Съпоставяне по възраст на пациентите от група „А“ и група „Б“   

Не се установява статистически значима разлика свързана с възрастта при групите, при които е 
проведена хирургическа операция. Разпределение на децата с НПТ по възраст оперирани с 
използването на миниинвазивна хирургия: 0-1г-3 деца, 1-3г.-14 деца,3-7г.14 деца, 7-10г.-6 деца, 
10-17г.6 деца. 

Табл. №14  Сравнение на пациентите по възраст в двете групи 
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Разпределението на децата с НПТ оперирани, чрез използването на отворен метод  е 
следното: 0-1г.-4 деца, 1-3г.-19 деца, 3-7г.  15 деца, 7-10г.- 9 деца, 10-17г.-6 деца    

Използваните оперативни методи – отворени или миниинвазивни, при НПТ по години 
за периода на проучването са показани на фигура №50: 

 

Фиг. №50  Използваните оперативни методи по години 

Конвенционални: 2013г.-11 операции, 2014г.-11 операции, 2015г.-7 операции, 2016г.-4 
операции, 2017г.-9 операции, 2018г.-5, 2019г.-4 операции, 2020г.- 5 операции, 2021г.-0 
операции.                                                                                                                                                                      

С участие на миниинвазивна хирургия:2013-0 операции, 2014г. 0 операции,  2015г.-7 
операции, 2016г – 3 операции, 2017г.- 2 операция, 2018г. – 7 операции, 2019г.- 11 операции, 
2020г. – 12 операции, 2021г. -9 операции. 

С придобиването на повече опит при работа с миниинвазивната техника от 2018 година, 
лапароскопската орхипексия става предпочитания метод за операция при 
интраабдоминалните НПТ, като преди този период са правени предимно диагностични 
лапароскопии. 

 

 

 

 

Съпоставянето по отношение на страната на засягане е демонстрирано на фигура №51 
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Фиг. №51  Сравнение на двете групи отностно засегнатата страна 

Установява се статистическа разлика по отношение на засегнатата страна при НПТ. 

 

Статистическа разлика по отношение на страната на НПТ е онагледена и на таблица №15 

Табл. №15  Сравнителен анализ на разпределение на децата според страната на НПТ 

 

Разпределение на децата според страната на НПТ с участие на миниинвазивна техника  
– левостранно, десностранно или двустранно. Левостранно 21(48.8%) деца,  десностранно 
13(30,2%)пациента, двустранно 9(20,9%) деца                                                                                                                                                                        

Разпределение на пациентите според страната на едностранно НПТ при отворени 
операции: левостранно- 22(41,5%) деца, десностранно- 28(52,8%) пациента,  двустранно- 
3(5,6%) деца     

Съотношение на пациентите с двустранно НПТ, оперирани с участие на миниинвазивна 
хирургия и конвенционано:  9/3 пациента 
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 Предпочитана е лапароскопията при пациентите двустранно НПТ, поради по-точното и 
бързо диагностично уточняване, и взимане на решение за последващо поведение. Резултата от 
нашето проучване показва по-честото използване на лапароскопската диагностика при 
двустранно непалпаторнен тестис, тъй-като точно се определят последващите действия на 
хирурга, включително избора на страна на първоначална намеса. 

 

 

 

Сравнението на проучваните групи по отношение на теглото е демонстрирано на 

таблица №16. 

Табл. №16  Сравнителна оценка по отношение на теглото на пациента 

 

Не се отбелязва статистически значима разлика по отношение на теглото на 
пациентите, като при лапароскопската група е 21,9кг./ мин 8,9кг., макс. 103,2кг./, а при 
конвенционалната 23.4кг./ мин. 8,5кг,макс. 97,1кг/. 

           3.2 Предоперативни показатели и подготовка 

Сравними са по брой проведените образни изследвания в двете групи, като се 
установява  статистическа разлика при процента обхванати деца от тези диагностични 
процедури. 

Предоперативно при група „А“, са проведени 40 образни изследвания на 37 (86%) деца 
и съответно на 46(88,4%) тестиса. Направени са 37(92,5%) ехографски образни изледвания,  
като при 2-ма(5%) от същите пациети е осъществен КАТ, а при 1(2,5%) сцинтиграфия. 

В група “Б“ са проведени при 36(67,9%) деца и съответно на 39 (69.6%) тестиса, 39 
образни изследвания , като предоперативно са направени  36 (92,3%) ехографии, на 3-ма (5,6%) 
от същите пациенти е наравен и КАТ. 

 

 

Причината за резултата е в опита за по-точно диагностициране на разположението на 
тестиса или неговата липса и избягване на излишна лапароскопия. Показано на таблици №17 и 
№18 
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Табл. №17  Сравнителен анализ на проведените образни изследвания в групите 

 

 

 

Табл. №18  Сравнителна оценка на проведените ехографски изследвания в група“А“ и група 
„Б“ 

 

Няма статистическа разлика при съпоставянето на предопертивната, ехографска 
диагностика и интраоперативната находка между лапароскопски и конвенционално 
оперираните. Успеваемостта на ехографската диагностика при абдоминалните тестиси, с 
участие на миниинвазивна хиургия е 37,5%, а при конвенционално оперираните е 33,3%. 
Съвпадение  на образна диагностика с интраоперативната находка при интраканаликуларните 
позиционираните тестиси е 50% при група „А“ и 60% при група В. Общата успеваемост на 
ехографското изследване при диагностициране на миниинвазивно оперираните пациенти е 
50,0%, а при оперираните по отворен метод  51,2%.  Общия среден процент на съвпадение на 
изследваните групи е 50,6%. Процента успеваемост на диагностицираните, чрез лапароскопия 
е 100%. Виж табилца №19 
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Табл. №19  Сравнителен анализ на успеваемостта на ехографското изследване в групите 

 

3.3 Интраоперативна показатели   

По отношение на интраоперативната находка не се наблюдава статистически значима разлика 
,между проучваните групи, по отношение на интраабдоминалните и ингвиналните тестиси. 
Наблюдава се статистическа разлика по отношение на „vanishing testis“, свързана с по-точната 

интраоперативна диагностика при лапароскопските операции. Показано на таблица №20 

 

 

 

Табл. №20  Сравнителен анализ на интраоперативната находка в групите                                                                                                                                                       

 

Съобразно интраоперативната находка разпределението в група „А“ е следното:                                            
–  Интраабдоминални тестиси - 18 (34,6%)                                                                                                                         
–  Надничащитестиси(„peeping testis“) - 2 ( 3,8%)                                                                                                              
–  Липсващи тестиси(„vanishingtestis“) - 6  ( 11,5%)                                                                                                                   
–  Ингвинални тестиси  -  установени 25(48,7%) тестиса, от които 7 атрофични тестиси(„nubbin 
testis“) и 18 с различно изразена хипопластичност                                                                                                                                                       
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–  Ектопичен тестис - 1 (1,9%)                                                                                                                                                                                      
Съобразно интраоперативната находка разпределението е  в група „Б“ е следното:                                                   
–  Интраабдоминални тестиси - 22 тестиса (39,4%)                                                                                             
–  Надничащи тестиси(„peeping testis“) - 1 (1,7%) тестис                                                                                                                       
–  Липсващи тестиси(„vanishing testis“) - 3 (5,3%) тестиса                                                                                                                  
–  Ингвинални  тестиси - 29 тестиса (51,7%)(27 пациента, от които „nubbin“ 3 тестиса, 
хипопластични 26 тестиса)                                                                                                                                                                                      
–  Ектопични тестиси - 1 ( 1,7%) тестис („nubbin testis“) 

 

 

 

 

 

Забелязва се значителна статистическа разлика в групите,  по отношение на налагаща се 
интраоперативно висока трансингвинална деперитонизация на тестикуларните съдове и vas 
deferens или лапаротомия, в зависимост от  проведена или не лапароскопска диагностика. 
Показано на таблица №21 

Табл. №21 Сравнителен анализ на приложена трансингвинална деперитонизация или 
лапаротомия в групите 

 

       –      при децата от група „Б“, с ингвинална експлорация се е наложило  прилагането на 
отворена, висока, трансингвинална деперитонизация  или е преминато в лапаротомия без 
лапароскопска диагностика, при 22/100%/ интраабдоминално разположените тестиси 

– при пациентите от група „А“ с ингвинална екплорация се е наложило прилагането на 
отворена висока деперитонизация  или е преминато в лапаротомия след диагностична 
лапароскопия,  при 7 (38,8%) интраабдоминални тестиси.  

                                                                                                                                                                                       
Все още неусвоените добре практически умения с лапароскопската техника, в началото на  
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работата ни с нея, са причина за преминаването към отворена операция, след 
диагностична лапароскопия, при интраабдоминалните тестиси. 

Забелязва се значителна статистическа разлика при изполването на Prentiss manoeuvre: 

–   приложен при провеждане на 7(13,7% ) лапароскопски операции 
–   при провеждане на 1(1,7%) отворена операция(таблица №22) 

Табл. №22  Сравнителен анализ при прилагането на Prentiss manoeuvre в двете групи 

 

Технически лесното и бързо прилагане на Prentiss manoevre, както и минималната оперативна 
травма е предпочитана методика при използване на миниинвазивна хирургия. Рядкото 
използване на метода на Prentiss при отворените операции е поради по-голямата оперативна 
травма и по-дългото времетраене на процедурата.  

Статистическа разлика има при използване методите на FSOI и FSOII: 

–  миниинвазивна хирургия е прилагана при 2 (3,8%) орхипексии с използване на 
метода FSOI и при 4 (7,6%), съответно с използване на FSOII.                                                                                                        
–  при конвенционална хирургия е използван метода FSOI  при 1 (1.7%) орхипексия 
(таблица №23) 

Таблица №23  Сравнителна оценка при използването на FSOI и FSOII  в двете групи                                                                                                                                                                                                                      
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Отностно начина на фиксиране на тестиса в скроталната торбичка се отчита 
статистическа разлика.  Демонстрирано на таблица №24 

Табл. №24  Сравнителен анализ на използваните методите за фиксация в скроталната 
торбичка в двете групи 

 

Орхипесията проведена при група „Б“ е осъществена по метода на Schoemaker при 16 
(32,0%)от фиксираните в скротума тестиси, а при 32 (66,0%) по Nicoladoni-Lattimer.                                                                                                                                                    
При 1 (2,0%) от пациентите , поради недостатъчна дължина на тестикуларните съдове,  
интраабдоминално намерения тестис е фиксиран в областта на горната част на скротума.                        

Орхипесията в група „А“ е осъществена по метода на Schoemaker при 29 (74,3%) от 
фиксираните в скротума тестиси, а при 9 (23%) по Nicoladoni-Lattimer. При 1 (2,5%) от 
пациентите , поради недостатъчна дължина на тестикуларните съдове,  интраабдоминално 
намерения тестис е фиксиран в областта на горната част на скротума. 

При всички пациенти с изцяло проведена лапароскопска операция, орхипексията е по 
метода на Schoеmaker, поради възможността за по-добрата ретроперитонеална либерация на 
тестикуларните съдове и свободното без напрежение сваляне на тестиса в скроталната 
торбичка. 

Няма статистическа разлика по отношение на установяването на херниален сак. 
Интраоперативно е установен незатворен вътрешен отвор  на ингвинален канал при 28 (54,9%) 
миниинвазивни оперативни намеси в група „А“ .                                                                                                                                                              
Херниален сак е намерен при пациенти в група „Б“, при лечението на 34 (60,7%) тестиса, 
оперирани по отворен метод. Виж таблица №25 
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Табл. №25  Съотношение на установяване на херниален сак при НПТ в групите     

 

Извърши се анализ на оперативното време  Виж на таблица №26 

Табл. №26  Сравнителен анализ на оперативното време в групите 

 

Сравними са резултатите при средното общото оперативно време и при 
интраабдоминално локализираните тестиси. 

Средното оперативно време  в група“А“ е 93,56 ( мин 21-макс.150) минути. Средното 
оперативно време в група „Б“ e 80,5мин.                                                                                             
 

При операциите по повод на интраабдоминални тестиси средното оперативно време 
при използване на миниинвазивна техника е 118 минути, а при отворените операции 
съответна.о 122 минути. Времето при миниинвазивните операции, отностно 
интраабдоминалните тестиси, с  намалява с усъвършенстване владеенето на лапароскопската 
техника. Отчита се статистическа разлика в двете групи по отношение на времетраенето на 
операциите при ингвиналните НПТ, поради прилагане в група „А” на диагностична 
лапароскопия.  

Значима статистическа разлика се намира по отпошение на „vanishing testis“. 
Оперативното време е сериозно намалено при миниинвазивния метод, като това е особено 
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изразено, при установяване на липсващи тестиси от извършената диагностичната 
лапароскопия. 

Средното оперативно време за извършване само на диагностична лапароскопия без 
ингвинална експлорация, проведена при деца с липсващ тестис  е 23минути (мин. 21-70 макс.)                                                                                 

Максималното оперативно време от 150мин. е  при лапароскопски асистирана 
отворена операция за извършване на II-ри етап от FSOII. Най-дълго продължилата отворена 
оперативна намеса в група „В“е била при деца с абдоминален тестис, свален в  сротума, чрез 
метода FSOI- 157минути. 

Най-кратката отворена операция е била с продължителност 42 мин. при отстраняване 
на атрофичен тестис, намерен в ингвиналния канал.                                                                                                                                                      

По-голямата продължителност на средното оперативно време при миниинвазивната 
хирургия се дължи на все още недостатъчните практически умения на опериращия екип.  

Средното оперативно време при деца с липсващ тестис и осъществена диагностична 
лапароскопия е 34мин. 

Средното оперативно време при пациентите от група„В“, при които е установен  
липсващ тестис е 88мин. 

Сравнителният анализ показва значителна разлика при оценка на времетраенето на 
операциите при липсващ тестис в двете групи, като диагнозата се установява и оперативната 
намеса приключва значително по-бързо при лапароскопска хирургия.  

Средното оперативно време при пациенти с ингвинален НПТ, направена лапароскопска 
диагностика и преминато към отворена операция е 82мин. Средното оперативно време при 
деца с ингвинален НПТ, оперирани без лапароскопска диагностика е 56минути.                                                     

Удължаването на оперативното време при ингвинални НПТ,  като се прилагат 
миниивазивни методи само за диагностична процедура, се дължи на времето необходимо за 
осъщствяване на точна диагностика. Същото е възможно да бъде редуцирано с увеличаване на 
опита при боравене с лапароскопската техника. 

Съотношението при налагащ се дренаж в двете групи е представно на таблица №27 

Табл. №27  Сравнителен анализ на приложен дренаж в двете групи 
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При 4 (7,1%) хирургически намеси на пациенти в група „Б“, оперирани по повод на  
интраабдоминални тестиси, са позиционирани  субкутанеално  гофрирани дренове за период 
от 48 часа, като при тези операции, интраканаликуларния достъп е продължен в лапаротомия, 
като пациетите са били със значително наднормено тегло. 

При 1 (1,9%) хирургична намеса в група „А“, при която след диагностична лапароскопия 
е преминато към отворена операция, е позициониран  гофриран дрен в подкожето за 48 часа, 
поради наложил се широк достъп заради голяма телесна маса и силно изразена подкожна 
мастна тъкан. Не се е налагал дренаж при диагностично-терапевтичните лапароскопки 
операции. При миниинвазивните операции, оперативния достъп е по-малко травматичен, а и 
не  зависи от телестната маса и изразеността на подкожната мастна тъкан.   

3.4. Постоперативни показатели 

Извърши се анализ на прилагането на антибиотик в групите, представено на таблица 
№28 

Табл. №28 Сравнителн анализ при прилагането на антибиотици в групите 

 

 

Антибиотична терапия е приложена постоперативно при 17 (33,3%) миниинвазивни 
процедури, като при 15 (29,4%) е приложен венозно  еднократно непосредствено 
постоперативно цефуроксим , а при 2(3,9%) деца същият антибиотик е назначен за 72 часа, 
поради преминаване  към отворена операция и разширяване на  достъпа, заради силно 
изразена подкожна мастна тъкан. При всички 15 (29,4%) диагностично-терапевтични операции 
е приложен антибиотик еднократно.                                                                                                          

Антибиотичната терапия е проведена при 8 хирургически операции в група „Б“, като 
при 6(10,7%)  е проведена терапия с цефуроксим постоперативно за 72 часа, а  при 2 (3,5%) от 
отворените операции постоперативно е назначен Цефуроксим и Флажил за 72 часа. Причината 
е, че тези пациенти са с значително изразена подкожна мастна тъкан, като са оперирани за 
интраабдоминално разположен тестис и се е наложило да премине ингвиналния достъп в 
лапаротомия.                                                                                                                                                                     
Не се  наблюдава статистическа разлика в групите отностно продължителността на 
антибиотичната терапия 
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При извършения анализ не се установиха сериозни ранни постоперативни усложнения 
и в двете групи.  Демонстрирано на таблица №29 

Табл. №29  Сравнение  на  ранните постоперативни хирургични усложнения в групите  

 

Такива в група“А“ са наблюдавани при 4 (9,3%) пациента и са свързани с минимална 
серозна  ексудация и кожна хиперемия в областа на пъпния порт при 3 деца, а при 1 пациент с 
кожна хиперемия и оток на оперативната рана в скротална област. 

Постоперативни усложнения в група „Б“са наблюдавани при 6 (7,5%) деца. При 4 от тях 
се е изразявало в бързопреходна кожна хиперемия и оток в областта на оперативната рана в 
ингвинална област, а при другите 2 подобно възпаление със ексудация в областта на скротума.  

Няма  статистически значима разлика при постоперативния и общия болничен престой. Виж 
таблица №30 

Табл. №30 Сравнение на постоперативния болничен престой в двете групи 

 

Пациентите са приемани в планов порядък и оперирани на следващия ден. 
Средният постоперативен болничен престой при конвенционалните операции е 30.9 

часа(мин. 24 часа-макс. 72часа). 
Средния постоперативен болничен престой при лапароскопсите операции е 31,4 

часа(мин.24часа-макс. 72 часа). 
В клиниката е приет принципа пациентите да бъдат наблюдавани поне едно 

денонощие постоперативно. Няма статистическа разлика в периодите на проследяване при 
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проведенити конвенционални и миниивазивни процедури за сваляне на тестисите с 
скроталната торбичка. Показано на таблица №31. 

Табл. №31 Сравнителен анализ на перида на проследяване в двете групи 

 

Първия контролен преглед на пациентите, оперирани мининвазивно и при които е 
извършена орхипексия, е между 15-20-тия  постоперативен ден , впоследствие след три-четири 
месеца, а  след това през около 6 месеца. Средният период на проследяване е 12,5 месеца. 
Най-дългият период на проследяване е при  дете, с двустранно абдоминални тестиси, 
оперирано чрез FSOII- 27 месеца. 

Първия контролен преглед на пациентите, оперирани конвенционално е между 14-30 
постоперативен ден , впоследствие след три месеца, а  след това през 6 месеца. Средният 
период на проследяване е 15,5 месеца. Най-дългият проследяващ период е при използване на 
FSOI-21 месеца.  

Отчита се статистическа разлика при постоперативното ехографско  проследяване на 
обема и доплеровите сигнали на свалените в скротума тестиси, и  промяната в  
позиционирането им. Виж таблица №32 

Табл. №32  Сравнени на постоперативното ехографско проследяване в двете групи 

 

В група „А“ такива промени са установени съответно при 5 (12,8%) тестикула с участие 
на лапароскопия и при 8 (16,3%) тестиса оперирани отворено. 
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Промени в обема на сваления тестис в група „А“, с участие на миниинвазивна хирургия, 
има при 3 (7,6%) тестиса, като обема им около 6-тия месец е намалял с около 20% и се е 
задържал на това ниво при следващите проследявания, като същите са били със запазени 
долерови сигнали. Касаеше се е за интраабдоминални тестиси, при които е направена само 
диагностична лапароскопия и се преминало към отворена операция. 

В група „Б“ при 2 (4,0%) от конвенционално оперираните тестиси намаление в обема и 
доплеровите сигнали е отчетено към 6-тия месец, между 40-50%, и са приети за атрофични, а 
при други 2, обема е намалял с около 20%, като вполедствие са задържали обема си и са 
отчетени добри доплерови сигнали.                                                                                                                                               

Промени в позицията на тестиса в група „А“ , с участието на миниинвазивна хирургия е 
установена при 2 (5,1%) тестиса - висока скротална позиция. 

При отворено оперираните пациенти е установена промяна в позицията съответно при 
3 (6,1%) тестиса е установено високо скротално разположение, а при 1 (2,0%) ингвинална 
ретенция. 

Прави впечатление, че при интраабдоминалните тестиси, които са диагностицирани и 
оперирани лапароскопски, сваления тестис запазва постоперативно при проследяването, както 
обема, така и скроталното си разположение. Приложена само диагностична лапароскопия 
спомага за бързата и точната локализация на интраабдоминалните тестиси и визуализира 
дължината на техните съдове,като това спомага за точния оперативен достъп и определя 
успеха на оперативната намеса видно от резултата. 

Представен е интензитета на постоперативната болка в зависимост от начина на 
фиксиране на тестиса в скроталното торбичка, чрез използване на съответните скали за 
определените възрастови групи, а именно ВОРS, ВАS, BBAS  Виж фигура №52. 

 

Фиг. №52 Степен на постоперативната болка в зависимост от начина на фиксация на тестиса в 
скроталната торбичка 

Вследствие анализа, който проведохме, свързан с начините на фиксиране на свалените 
в скротума тестиси, се отчита значително по-комфортното, по-безболезненото и по-бързо 
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възстановяване при пациентите от група“А“ поради по-често използвания метод на Schoumaker 
при орхидопексия вместо използване на неудобния за пациента тракционен метод на 
Nicoladoni-Lattimer. Това е особено отчетливо при пациентите от група „А“ с проведена 
цялостна диагностично-терапевтична лапароскопска операция.   

 

3.5 Анализ на кривата на обучение                                                                                                                

Кривата на обучение показва какво е научено за определено време. Тя показва 
постигнатите резултати, които са получени във връзка с това време.Тази концепция  е 
изложена за първи път през 1885 г. от  Херман Ебингхаус, немски философ и психолог, който я 
използва в своята работа „Über das Gedächtnis“. В случая за кривата на обучение добиваме 
представа посредством графично визуализиране на оперативното време (ордината) спрямо 
периода на извършването им в години (абсциса). Основната идея е фактът, че проучваната 
величина( в случая времето) намалява с постоянно двойно кумулативно съотношение. С 
напредване на усвояването на миниинвазивната техника, от  само диагностична процедура се 
достига до  изцяло лапароскопски проведена диагностична и терапевтична хирургическа 
операция при интраабдоминални тестиси, като продължителността на операцията при 
различните методи на операция намалява във времето с усвояването на лапароскопската 
техника. 

Резултатът от продължителността на миниинвазивните хирургични операции при НПТ 
през годините е отразен на фигура №53. 

 

Фиг. №53 Крива на обучение за периода 1015-2016г. 

Кривата на обучение в проучвание период, както при диагностично-терапевтичните 
миниинвазивни операции, така и при диагностичната лапароскопия, е с категорична тенденция 
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към скъсяване на оперативното време. Анализът показва средна продължителност на 
оперативно намеса 110 мин. през 2015г., а през 2021 година – 93 минути. 

Направихме анализ на кривата, свързана със степентта на развитието  на техническата 
сложност на операцията във времето. Виж фигура № 54 

 

Фиг. №54 Крива, изразяваща степен на сложност към време  

Кривата,изразяваща развитието на степентта на сложност на операцията във време, за 
периода 2015г.-2021г., е с тенденция към увеличаване на сложността и обема на 
хирургическите операциии с използването на миниинвазивна хирургична техника. 

С участие на миниинвазивна хирургия, като съотношениена между броя проведени   
диагностичната и диагностично-терапевтичната лапароскопии, както и времето за 
извършването им: 2013-0 операции, 2014г. 0 операции,  2015г.-4 операции, 2016г – 4 операции, 
2017г.- 2 операция, 2018г. – 5 операции, 2019г.- 12 операции, 2020г. – 14 операции, 2021г. -10 
операции.  
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VII. Обсъждане 

Съществуват множество стратегии за лечение на момчета с НПТ и противоречията, 
отноно  най-ефективното лечение остават. Традиционно се предприема експлорация на 
ингвиналния канал и при локализиране в него на тестис или тестикуларни остатъци следва 
конвенционална орхидопексия или орхидектомия. При ненамиране на тестикуларни структури 
или съдове достъпът се разширява краниално, като често се преминава и към лапаротомия.  

В това наше проучване оценихме ролята на лапароскопията при лечението на НПТ.                                                                                                                      
Диагностичната лапароскопия в момента се приема като най-надеждният диагностичен метод, 
който е предпоставка за взимане на адекватно решение за терапевтично поведение. Метода 
ясно демонстрира анатомията и предоставя визуална информация, въз основа на която може 
да се вземе окончателно решение. 

 
Нито една от техниките за изобразяване УЗД, КТ, ЯМР не се е оказала 100% надеждна 

при определяне наличието или отсъствието на НПТ. Сравнително проучване между УЗД, ЯМР и 
лапароскопията препоръчва диагностичната лапароскопия като предпочитан метод в случаи на 
НПТ, тъй като оставянето на вероятни атрофични или жизнеспособни интраабдоминални 
тестиси, пропуснатото от споменатите образни изследвания, може да изложи детето на риск от 
бъдещо злокачествено заболяване. 

В нашето проучване УЗД беше точен при 57% от пациентите за локализиране на 
тестисите и поради това смятаме, че не е неоходимо да го приемаме за достоверно, тъй като 
често неточно локализира НПТ, особено интраабдоминално разположените,  и не променя 
хирургичния подход при пациентите. Въпреки това е полезно за откриване на други 
интраабдоминални аномалии и за първична ориентация отностно характера на патологията.                                                                                                                                                          

Диагностичната лапароскопия и лапароскопската орхидопексия вече са предпочитани 
методи пред  отворената хирургия при лечение на НПТ и получиха признание в общността на 
детските хирурзи като най-ефективни  средства за сваляне на интраабдоминални тестиси в 
скроталната торбичка.                                                                                                                                                                    

Нашето проучване показа, че при пациентите с интраабдоминални тестиси или 
интраабдоминално сляпо завършващи структури на тестикуларните съдове и vas deferens, тази 
техника  осигурява бързо поставена окончателна диагноза, директен хирургичен подход 
според местоположението на тестисите и избягване на ненужна екплорация  на коремната 
кухина в случаи на „vanishing testis“. 

Многоцентров анализ на 310 НПТ в Съединените щати показа, че едноетапната 
лапароскопска Fowler-Stephens орхидопексията води до по-висок процент на неуспех в 
сравнение с поетапната процедура, а двете имат по-висок процент на неуспех от първичната 
лапароскопска орхидопексия със запазване на тестикуларните съдове. Успеха (т.е. позиция на 
тестиса в скротума без атрофия) общо за трите групи е бил 93% (97% за групата с първична 
лапароскопска орхидопексия; 74% за едноетапната група Fowler-Stephens лапароскопска 
орхидопексия и 88% за групата с проведена поетапна лапароскопска орхидопексия на Fowler-
Stephens. Резултатите от това проучване предполагат, че първичната лапароскопска 
орхидопексия може да се извърши безопасно и ефективно при деца с интраабдоминални 
тестиси [180]. 

От проведенитe при нас лапароскопски асистирани и изцяло миниинвазивно 
осъществени   общо 15-ет хирургически операции, отчитаме задържане в скроталната торбичка 
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на тестиса без данни за атрофични изменения. Започнахме  извършването  на първична 
лапароскопска орхидопексия, със запазване на тестикуларните съдове, при всички пациенти с 
ниско разположени интраабдоминални тестиси, след натрупване на повече опит с 
лапароскопската техника. Тестисите, при които установихме постоперативно хипопластични 
изменения изразяващи се в намаляване на обема им, бяха претърпели отворена операция 
след проведена диагностична лапароскопия и установени навлизащи тестикуларни съдове и 
ваз през вътрешния пръстен на ингвиналния канал. Интраоператвно бяха локализирани високо 
ингвинално, на нивото на вътрешния пръстен и при свалянето им се е получила значителна 
тракция и напрежение на кордона, което вероятно е довело до смущаване на 
кръвооброщението на тестиса.                                                                                                                                                                     

Оценихме ролята на лапароскопията при високо разположените интраабдоминални 
тестиси, при които използвахме много успешно двуетапния метод на Fowler-Stephans.                                            
При лапароскопски асистираните и изцяло миниивазивно проведените хирургически операции 
за интраабдоминално разположени тестиси, високата абдоминална, ретроперитонеалната 
либерация на тестикуларните съдове и използването на Prentiss manoeuvre, значително 
намалява напрежението от тракцията, което води до избягване на нарушаването на 
кръвообращение в сваления тестис, както и възможността му за ретенция.  

При НПТ, след използване на диагностична лапароскопия и установяване на 
тестикуларни съдове и ваз деференс навлизащи през вътрешния отвор на ингвиналния канал, 
считаме за правилно извършването на екплорация на ингвиналния канал и при установяването 
на атретични vas deferens, тестикуларни остатъци или „nubbin testis“, отстраняване на 
последните и тяхното хистологично изследване. По литературни данни в около 10% от тези 
остатъци е възможно  да съдържат зародишни клетки, които да претърпят злокачествена 
трансформация.  При всичи пациенти с такава находка ние извършвахме резециране и 
хистологично изследване, като не бяха отчетени зародишни тъкани. 

Споделяме мнението на много автори, че откриването  на сляпо завършващи 
тестикуларни съдове е задължително условие за изчезващ тестис, което се счита за резултат от 
пренатална торзия на тестисите. В такива случаи не е оправдано допълнително проучване. 
Приемаме, че  когато се открие сляпо завършващ vas deferens, е препоръчително да се 
проследят семенните съдове и да се търси скрит тестис. При един от пациентите, включени в 
проучването, установихме чрез диагностична лапароскопия сляпо савършващ ваз деференс и 
навлизащи тестикуларни съдове през вътрешния ингвинален отвор. При ревизията на 
ингвиналния канал намерихме съдовете да зъвършват, малко след навлизане в канала, с 
тестикуларен остатък.  

Тест, определящ мобилността на интраабдоминалните тестиси по време на 
диагностичната лапароскопия, предоставя информация от съществено значение, въз основа на 
която се определя хирургичния подход. Контралатералният вътрешен пръстен беше оптимално 
използвания анатомичен ориентир за оценка на подвижността на интраабдоминалния  тестиис 
и дължината на тестикуларните съдове и ваз деференс. При използването на теста при всички 
лапароскопски операции успяхме да достигнем контралатералния вътрешени пръстен. 

Докато, при проучванетоНДТ са по-чести от дясната страна, прегледът на литературата 
показва голяма вариабилност в страната на НПТ, вкл.  и при „nubbin testis“, с лек превес на 
левостранните [181]. Подобен модел се наблюдава и в нашето проучване. 

При направения ретро- и проспективен анализ на резултатите на клиниката по детска 
хирургиякъмУМБАЛСМ “Н.И.Пирогов“, за периода 2013-2021г. са оперираните 96 деца. 
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Съотношение на пациенти с едностранно към такива с двустранно  НПТ е 84/87,5%/ към 
12/12,5%/, като съотношението  левостранен към десностранен НПТ- 43/51,1% към 41/48,8%/ 

При оперираните от нас деца не е провеждана предоперативна хормонална терапия. 
Считаме, че такава може да бъде приложена само при палпаторни тестиси с високо скротално 
разположение. При НПТ такава терапия е оправдана само постоперативно. При трима от 
оперирани пациенти, които са  влезли в проучването, е приложена терапия с Pregnyl и са 
установени следните резултати. При едно от децата с висок скротален тестис, последният е 
слязъл в скротума и се е задържал там, при втория пациент със същата постоперативна 
локализация на тестиса задържането му в скротума е имало временен ефект. При третото дете 
не е забелязан ефект от хормоналната терапия при постоперативно ингвинално ретенирания 
тестис.  

Най-опасното усложнение при лапароскопията е ятрогенната травма на 
интраабдоминалните вътрешни органи. Детската коремна стена, в частност детския 
перитонеум, изглежда по-еластична и не се пробива лесно. В допълнение, предно-задният 
диаметър на корема е по-малък и прави детето по-податливо на висцерални наранявания по 
време на постъвяне на първия порт. Отворената техника за поставяне на Hasson и Antevil има 
своите документирани предимства пред използването на иглата Veress и сляпото въвеждане на 
първия троакар. Смятаме, че поставянето на троакара трябва да се извършва под пряк 
визуален контрол и с внимателно дозирано усилие. Ние нямахме усложнения при прилагането 
на тази техника. 
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VIII. Заключение 

Минимално инвазивната хирургия е важен напредък в развитието на съвременната 
хирургия. Наблюдава се нарастваща тенденция за използване на лапароскопски техники в 
детската практика при сложни и реконструктивни хирургически процедури.                                                          
Лапароскопията като миниинвазивен хирургичен метод, прилаган при НПТ, е започнал в 
началото да се използва само като диагностична процедура, постепенно преминава и в 
терапевтична методика, като обема на оперативна намеса непрекъснато се разширява. Нашето 
проучване показа, че при пациентите с интраабдоминални тестиси и изчезващи тестиси, чрез 
лапароскопската техника са осигурени окончателна диагноза, директен хирургичен подход 
съобразен с местоположението на тестисите и избягване на ненужно изследване на корема в 
случай на „vanishing testis“. Освен това в случаите на асоциирана ингвинална херния (особено в 
случаите с надничащи тестиси), лапароскопският подход позволява едновременно и 
затварянето на вътрешния отвор. Лапароскопията ясно демонстрира анатомията и предоставя 
визуална информация, въз основа на която може да се вземе окончателно решение.Вследствие 
нашето проучане, независимо от неголемия брой проведени терапевтични миниинвазивни 
процедури, считаме и се присъединяваме към мнението на множество детски хирургични и 
урологични дружества, че лапароскопията е изключително полезен и безопасен метод  както 
за диагностика, така и за лечение на НПТ. 
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IX. Изводи 
1. Лапароскопият метод, като диагностично-терапавтиченподход приНПТ, е свързан с 

висока специфичност и чуствителност, улеснявайки избора на оптимален хирургичен 
подход. Миниинвазивната методика при деца се отличава с: 

- детайлно представяне анатомията на коремната кухина, предоставящо възможност за 
адекватно третиране на намерената патология; 

- взможност за преминаване към по-атравматичната лапароскопски асистирана 
хирургическа операция в сравнение с конвенционалната; 

- сравнимо оперативно време при интраабдоминално разположени тестиси  и по-кратко 
при „vanishing testis“ ; 

- еднакъв болничен престой; 
- предимство по отношение на възстановяването и качесвото на живот; 

2. Диагностичната лапароскопия в нашата серия осигури 100% надеждна диагностика, водеща  
бързо до вземането на решение за по-нататъшното поведение при НПТ. 

3. Изцяло лапароскопски проведената орхидопексия е напълно осъществима и ефективна 
техника за лечение на ниски интраабдоминални тестиси, с отлични резултати както доказво 
проведеното проучване. 

4. Доказахме че, лапароскопската орхидопексия осигурява значителна успеваемост, без 
съществени усложнения, съизмерими или по-малки в сравнение с отворената хирургична 
техника. 

5. Постигането на мобилност на интраабдоминалния тестис, чрез ретроперитонеална 
мобилизация и използването на Prentiss manoeuvreпри  прилагането на  миниинвазивна 
методика, гарантира  висока успеваемост на хирургическата операция.                    

6. Лапароскопската орхидопексия, поради минималната си инвазивност, доказахме че води до 
намаляване следоперативната болка и травма, позволява ранна дехоспитализация и води до 
задоволителни дългосрочни резултати. 

7. Доказахме че, образните методи като , КТ, ЯМР, сцинтиграфия имат ограничена роля в 
диагностицирането на непалпаторни недесцендирали тестиси.  

8. Използването на хормонално лечение при НПТ е удачно само при уточнена локализация на 
тестиса и то постоперативно при установяване на висок скротален стоеж на тестиса. При по-
високо ретенирал постоперативно тестис прилагането на хормонотерапия считаме за 
неефективно. 

9. Доказахме че, ефективността на лапароскопската диагностика и терапия при 
интраабдоминални и липсващи тестиси е несравнимо по-добра от тази на конвенционалната. 
Удълженото оперативно време в сравнение с литературните данни се дължи на това, че 
настоящото проучване се намира вначалото на кривата на обучение.   
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X. Приноси 

        –      С научно-технически характер:     

1.  Извършен е подробен съвременен литературен обзор върху възможностите, които 
миниинвазивните хирургически техники предлагат в диагностично-терапевтичен план 
по отношение на лечението на НПТ. 

2. Предложени са обобщени литературни данни за чувствителност, специфичност, 
въможности и недостатъци на образните изследвания при диагностицирането на НПТ. 

3. Доказани са предимствата на лапароскопската техника в сравнение с 
конвенционалната при диагностиката и лечението на НПТ по отношение на 
травматичност и следоперативни резултати 

– С научно-приложен характер: 

1. Въведена е лапароскопията като рутинен миниинвазивен метод при 
диагностицирането и все по-активно заемаща участие при лечението на НПТ. 

2. Първо проучване на участието на лапароскопията като миниинвазивен метод при 
диагностицирането и лечението на НПТ. 

3. Въведен е диагностично-лечебен алгоритъм при деца с НПТ.  
4. Проучена е кривата на обучение на метода, която показва тенденция към скъсяване на 

оперативното време и овладяване  на по-сложни миниинвазивнитехники, при лечение 
на НПТ. 
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