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60 лет детской хирургической службе  
Николаевской области

30 декабря 1959 года на базе городской детской больницы №2 г. Николаева было открыто первое 
в Николаевской области детское хирургическое отделение на 40 коек. А уже 1 января 1960 года был 
принят первый больной. Отделение возглавила Смолянская Эсфирь Захаровна, лейтенант медицин-
ской службы, ветеран Второй мировой войны. Ординаторами отделения работали В.И. Маньковский 
и И.В. Тимофеев.

С открытием отделения был заложен фундамент детской хирургической службы в области. До октября 
1960 года отделение оказывало плановую хирургическую помощь населению г. Николаева. Затем была орга-
низована ургентная служба для оказания неотложной хирургической помощи детскому населению г. Нико-
лаева и области. В отделении работали И.В. Тимофеев, Э.П. Кричевский, М.Е. Гимпель, А.И. Шпорта, Д.Г. Сне-
гирь, А.С. Вайнер, И.В. Скиба. В первый год работы из отделения было выписано 1077 больных, проведена 
421 операция, в т.ч. 168 ургентных.

С 1972 г. и до настоящего времени детское хирургическое отделение входит в состав Николаевской об-
ластной детской клинической больницы. С 1972 г. на базе хирургического отделения открыты урологические 
койки. В.П. Бережнов является нашим детским урологом, который плодотворно работает и сейчас.

С 1989 г. в отделении начали проводить первые торакальные операции. Развитие торакальной хирургии 
в нашей области тесно связано с именем А.В. Добровольского. В отделении начали применять самые 
передовые методы обследования больных, внедрена бронхография, бронхоскопия, впервые в области была 
выполнена толстокишечная пластика пищевода у детей с тяжелыми рубцовыми стенозами пищевода.
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С 1 июля 1998 года начал работу новый хирургический корпус с современно оснащенным операционным 
блоком. Это ознаменовало формирование качественно новых подходов к операциям и послеоперационному 
ведению хирургических больных в условиях реанимационных отделений – детского анестезиолого-реанимаци-
онного отделения, отделения реанимации и интенсивной терапии новорожденных.

Выхаживание сложных больных напрямую зависит и от мастерства реаниматологов, возглавляемых 
Ю.М. Чадаевым, С.А. Фоминым.

Отделение постоянно развивается. С 2008 г. введена в эксплуатацию эндоскопическая операционная, что озна-
меновало начало эпохи современной миниинвазивной хирургии. Первопроходцем в этой области стал Д.Ю. Че-
канов На данный момент функционируют две лапароскопические стойки, проведено около 1000 хирургических 
и урологических вмешательств.

В настоящее время в хирургическом отделении развернуто 50 коек: плановой хирургии – 15; гнойно-септичес-
кой хирургии – 15, торакальной – 5, урологии – 10, гинекологического профиля – 5.

В день юбилея хочется вспомнить всех заведующих отделения: Смолянскую Эсфирь Захаровну (1960–1977 гг.), 
Кривушина Геннадия Сергеевича (1977–1998 гг), Добровольского Александра Владимировича (1998–2000 гг.). 
Каждая личность – это отдельная глава книги, целая эпоха со своими победами и разочарованиями, радостями 
и печалями.

С 2000 по 2017 год отделение возглавлял Недавний Григорий Васильевич. Приоритетным направлением работы 
отделения была коррекция пороков развития новорожденных, неотложная хирургия. Под его руководством 
сработался дружный коллектив единомышленников: врачи – Д.Ю. Чеканов, О.Г. Станчев, А.И. Антоненко, 
А.В. Пилипчук, А.В. Шевелева, М.С. Тернавский, А.Ю. Воронков, торакальный хирург к.мед.н. Н.И. Грасюкова, 
детский онколог В.В. Медведев, уролог В.П. Бережнов, гинеколог С.А. Захарова.  Сейчас Григорий Васильевич 
заведует операционным блоком и передает свой бесценный опыт новым поколениям врачей.

Сестринскую службу с 1999 г. возглавляет старшая медсестра Л.В. Гречмак. Операционные сестры Л.Г. Недав-
няя, Л.Ю. Ткаченко, Ю.Я. Кобякова более 20 лет помогают хирургам в их нелегком деле.

С 2017 г. отделением заведует Чеканов Дмитрий Юрьевич. Приоритетными направлениями работы хирурги-
ческой службы сегодня является миниинвазивная хирургия и урология, ориентация на зарубежные методики и 
современные технологии.

С 2018 г. в штате отделения появился врач-педиатр. Благодаря опытному педиатру Т.Г. Кирильчук значительно 
улучшилось качество оказания помощи детям с сопутствующей соматической патологией.

За годы своей работы отделение стало организационно-методическим центром детской хирургии области, 
базой подготовки врачей-интернов – детских хирургов, общих хирургов по вопросам детской хирургии, 
операционных медсестер. За прошедшие годы на базе отделения подготовлено 70 врачей-интернов – детских 
хирургов, 54 общих хирурга прошли курсы стажировки и специализации по вопросам детской хирургии. Сегод-
ня мы с гордостью называем имена своих коллег, занимающихся научной работой, – д.мед.н., проф. 
В.Ф. Рыбальченко, к.мед.н. В.А. Мензул (работает в г. Москва в ожоговом центре), Заслуженный врач Украины 
Д.В. Гоцуляк, детский хирург по специальности, более 20 лет был главным врачом Николаевской ОДКБ.

Отделение оснащено современным оборудованием для оказания многопрофильной помощи детям. Врачи 
отделения проводят консультативный прием в поликлинике ОДКБ; четыре детских хирурга работают в поли-
клиниках города.

Хирургическое отделение тесно сотрудничает с кафедрами детской хирургии медицинских университетов 
гг. Киева, Одессы, Винницы, Сум. Долгие годы плодотворной дружбы связывают Николаев с Херсоном, Жито-
миром и Днепром. Проводятся выездные семинары, конференции, практические методические встречи. Зна-
чительную методическую и практическую помощь оказывают кафедра детской хирургии НМАПО имени 
П.Л. Шупика, НДСБ «ОХМАТДЕТ», НИИ ПАГ. Большую поддержку организационного плана оказала профессор 
О.М. Горбатюк. 

Коллектив хирургического отделения прилагает все усилия для поддержания на должном уровне хирургичес-
кой службы, диагностики и лечения детского населения нашей области. Ежегодно на специализированных хи-
рургических койках проходят лечение около 3000 детей, из них оперативное вмешательство проводится у почти 
1000 тыс. детей, в т.ч. новорожденных.

Д.Ю. Чеканов, Г.В. Недавний,
Н.И. Грасюкова, А.Ю. Плиткин

Николаевская областная детская клиническая больница 
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transferred a cholecystectomy in the early postoperative 

period living on subarctic region conditions
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For 

Research objective – to estimate in comparison in the early postoperative period quality of life of children with 
gallstone disease transferred the cholecystectomy executed with use of laparoscopic technologies of four port and 
uniform access in the early postoperative period.

Materials and methods. 50 patients undergoing cholecystectomy through the use of laparoscopic technologies 
through four port and 50 patients in whom surgery was performed through a uniform access were examined.

Results and conclusions. The choice of laparoscopic technology of uniform access provides earlier decrease in 
expressiveness of a postoperative pain syndrome and restoration of a physical state, and also emotional background 
of the patient in the early postoperative period in comparison with a technique four port access.

The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol 
was approved by the Local Ethics Committee (LEC) of all participating institution. The informed consent of the 
patient was obtained for conducting the studies.

No conflict of interest was declared by the authors.

Key word: gallstone disease, cholecystitis, cholecystectomy, laparoscopy, quality of life.
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Relevance
By estimates of experts gallstone disease (GD) is diag-

nosed for 1% of the children having diseases of the diges-
tive tract (GIT) in the Russian Federation [7]. Despite 
emergence of new pharmacological medicines and algo-
rithms for their use in the arsenal of pediatricians, the 
results of her conservative treatment are not always suc-
cessful [3–5]. In case of inefficiency of medicamentous 
therapy and in the presence of organic concrements it is 
expressed reducing «quality of life» of the child expedi-
tious treatment is applied [9]. Today the cholecystectomy 
at children is carried out mainly with use of laparoscopic 
technologies [6,10] as their use minimizes decrease «qua-
lity of life» of the child and reduces time on necessary by 
its rehabilitation in the postoperative period in compari-
son with a classical technique of operation [1,3] To expe-
ditious treatment of children with GD it is applied laparo-
scopic technologies by means of four port and uniform 
access [2,8]. In connection with a small amount of clinical 
observations of performance of a cholecystectomy 
through uniform access what question from types of lap-
aroscopic technologies of expeditious treatment of chil-
dren with GD is the least reducing «quality of life» of pa-
tients remains open for specialists for today. In connection 
with the above, the relevance of the comparative assess-
ment in the early postoperative period of the «quality of 
life» of children with GD who underwent a cholecystec-
tomy performed using the laparoscopic technologies of 
the four port and uniform access is beyond doubt.

Research objective – to estimate in comparison in the 
early postoperative period «quality of life» of children 
with gallstone disease transferred the cholecystectomy 
executed with use of laparoscopic technologies of four 
port and uniform access in the early postoperative period.

Materials and methods
The presented materials are based on observations of 

100 male sick teenagers aged from 12 to 15 years with 
the diagnosis: «common bile duct stones with cholecys-
titis» (ICD X K80.4 code) in the postoperative period 
after cholecystectomy.

All patients underwent expeditious treatment in 
 clinic of children’s surgery FSBEI of Higher Education 
Tyumen State Medical University of the Ministry of 
Health of the Russian Federation on the basis of chil-
dren’s surgical State Budgetary Healthcare Institution of 
office No. 1. State Budgetary Healthcare Institution Tyu-
men Regional Clinical Hospital No. 2 and State Budget-
ary Healthcare Institution YNAO «Noyabrsk Central 
City Hospital» Noyabrsk from 2013 to 2015.

Depending on technology of the applied expeditious 
treatment of cholecystitis patients were divided into two 
equal clinical groups on number, on 50 people in every-
one. At patients of the I clinical group expeditious treat-
ment was carried out by means of laparoscopic tech-
nologies through four port, and in II – through uniform 
access by means of use of a system of access of X-CONE, 
Karl Storz [2,8].

Surgical treatment of patients of all clinical groups 
was carried out under general anesthesia with artificial 
ventilation of the lungs as the drugs for the main anes-
thesia used – Sevoflurane (Sevoran) of Abbott Labora-
tories Ltd., United Kingdom, at a dosage of 8% by vo lu-
me and Fentanyl (Fentanyl) of Janssen Pharmaceutics 
N.V., Belgium, at a dosage of 2 mkg/kg.

Laparoscopic cholecystectomy it was carried out on 
an endoscopic rack of «Karl Storz» in the gas environ-
ment. As operating environment the carbon dioxide gas 
entered into an abdominal cavity under pressure of 
10-14 mm Hg was used.

The period of stationary observation in clinical 
groups was 5 days. Complications in the next postop-
erative period at the patients participating in a research 
were not revealed.

Conservative treatment in the postoperative period 
after performance of a cholecystectomy at sick all clinical 
groups consisted from appointment in the first day after 
operation with the purpose of anesthesia of an ibuprofen 
in a dosage of 5-10 mg/kg of per os each 6 hours and re-
strictions of an exercise stress within 30 days.

To assess the pain used visually analog scale (VAS). 
Patients noted force of pain which was felt, in the form 
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of a mark which we transferred to points. Patients esti-
mated a pain syndrome for the first, third and seventh 
day, and the questionnaire was also applied to determi-
nation of quality of life at surgical patients in the early 
postoperative period approved by the Ministry of Health 
of the Russian Federation No. 2004/47 of 19.03.2004.

After an extract all patients received a scale and the 
questionnaire on hands, and results of testing sent by 
e-mail. Assessment of results of a research was carried 
out before carrying out operation and for 3, 5, 7 days 
after expeditious treatment.

All stages of the research conducted by us strictly cor-
responded to the legislation of the Russian Federation, the 
international ethical standards and normative documents 
of the research organizations. The design of the presented 
research at a stage of preparation for its carrying out was 
approved by ethical committee (the conclusion of ethical 
committee Tyumen Scientific Centre SB RAS No. 2 of 
24.01.2013). The legal representatives of each patient par-

ticipating in the study signed an informed consent to par-
ticipate in it, in accordance with the requirements of the 
Fundamentals of Law No. 5487-1 of July 22, 1993 «On the 
protection of public health» and the Helsinki Declaration 
of the World Medical Association. The individual code by 
which it passed in the database was assigned for each par-
ticipant of a research.

Statistical analysis of the material was carried out in 
accordance with international requirements for process-
ing the results of scientific research data using the «SPSS 
11.5 for Windows» personal computer program (average 
value, variance of averages, parametric comparison us-
ing Student’s criterion with Bonferoni correction for 
multiple comparisons, frequency analysis).

Results of a research and their discussion
Results of comparative assessment in the early post-

operative period of «quality of life» of children from GD 
which transferred the cholecystectomy executed with 

Table
Results of comparative assessment in the early postoperative period «quality of life» children from GD which transferred 
the cholecystectomy executed with application laparoscopic technologies four port and uniform access (M±m)

I II

2

3

2

3

3 3

3 3

 



11

Оригінальні дослідження. Абдомінальна хірургія

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

use of laparoscopic technologies four port and uniform 
access are presented in table.

Analyzing data in in table, it is possible to note that 
before an operative measure reliable (p<0.05) differences 
in expressiveness of a pain syndrome on VAS, indicators 
of a physical state, the social status, an emotional back-
ground, and also general assessment of the state of health 
and wellbeing between patients of the clinical groups ac-
cepting a fate in a research was not revealed.

The expressiveness of a pain syndrome on VAS in dy-
namics of a research after an operative measure in the 
I clinical group authentically (p<0.05) was higher, than 
in II. At patients of all clinical groups for the third, fifth 
and seventh day after an operative measure decrease ex-
pressiveness of a pain syndrome on VAS, both in com-
parison with previous evaluation stages, and with the 
presurgical period was observed.

On third day after an operative measure indicators of 
a physical state at patients of the I clinical group were 
lower (p<0.05) than in II. Differences (p<0.05) between 
indicators of a physical state at the sick clinical groups 
participating in a research for the fifth and seventh day 
after an operative measure it was not revealed. In the 
II clinical group on third day after an operative measure 
increase (p<0.05) indicators of a physical state in com-
parison with the presurgical period is observed. For the 
fifth day after an operative measure at patients of the 
I clinical group increase (p<0.05) indicators of a physical 
state in comparison with the previous evaluation stage 
was noted. In all clinical groups, indicators of a physical 
state for the fifth and seventh day after an operative 
measure were higher (p<0.05), than during the presurgi-
cal period.

Differences between indicators of the social status and 
the general assessment of health and wellbeing at sick 
clinical groups at one evaluation stage during observa-
tion were not revealed. In dynamics of a research indica-
tors of the social status and the general assessment of 
health and wellbeing remained stable with patients of all 
clinical groups.

Indicators of an emotional background on third day 
after an operative measure at patients of the I clinical 
group were lower (p<0.05) than in II. Differences 
(p<0.05) between indicators of an emotional back-
ground at the sick clinical groups participating in a re-
search for the fifth and seventh day after an operative 
measure it was not revealed. On third day after an op-
erative measure in at sick all clinical groups increase 
(p<0.05) indicators of an emotional background in com-
parison with the presurgical period was observed. At 
patients of the I clinical group for the fifth day after an 
operative measure increase (p<0.05) indicators of an 

emotional background in comparison with the previous 
evaluation stage was noted. In all clinical groups, indica-
tors of an emotional background for the fifth and sev-
enth day after an operative measure were higher 
(p<0.05), than during the presurgical period.

Time of performance of a laparoscopic cholecystec-
tomy through four port access was 42.71±2.54 minutes, 
and through uniform access – 56.13±2.95 minutes. 
Complications in the early postoperative period after 
performance of laparoscopic cholecystectomy at patients 
were not revealed.

Thus, performance of a cholecystectomy with use of 
laparoscopic technologies through uniform access leads 
to faster and significant decrease in expressiveness of a 
pain syndrome on VAS, and also to increase in indica-
tors of a physical state and emotional background of 
patients in comparison with a technique of four-port ac-
cess.

Use of laparoscopic technologies through uniform ac-
cess in treatment of GD does not lead after operation to 
decrease in indicators of the social status and the gen-
eral assessment of health and wellbeing in comparison 
with a technique of four-port access. Expeditious treat-
ment of GD at children by means of use of technology of 
uniform access in comparison with four-port, leads to 
lengthening of time of operation.

Conclusion
The choice of laparoscopic technology of uniform ac-

cess for expeditious treatment from gallstone disease at 
children is represented to us the most optimum as pro-
vides earlier decrease in expressiveness of a postopera-
tive pain syndrome and restoration of a physical state, 
and also emotional background of the patient in the 
early postoperative period, thereby keeping higher 
«quality of life» of patients in the early postoperative pe-
riod in comparison by a technique four port access.

No conflict of interest was declared by the authors.
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Аналіз інтраопераційної діагностики та результатів 
гістологічного дослідження у дітей із гострим 
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For 

Гострий апендицит є однією з найчастіших патологій у дітей, які вимагають хірургічного втручання. При-
значення антибактеріальної терапії та її тривалість у післяопераційному періоді переважно визначається 
формою гострого апендициту, яку первинно встановлює хірург при виділенні червоподібного відростка.

Мета: порівняти інтраопераційний діагноз із результатами гістологічного дослідження та проаналізу-
вати чинники їх розбіжності у дітей із гострим апендицитом.

Матеріали і методи. Робота ґрунтується на результатах апендектомій та гістологічних досліджень, які 
проведені у 1624 дітей, що знаходились на лікуванні у І хірургічному відділенні Львівської обласної дитячої 
клінічної лікарні «ОХМАТДИТ» з приводу гострого апендициту протягом 2014–2018 років.

Результати. У 60,6% пацієнтів інтраопераційний та гістологічний діагнози збігалися, тоді як у 39,4% ді-
тей – різнилися. При цьому у 87,7% дітей з невідповідністю діагнозу відмічалась гіпердіагностика, а у 12,3% – 
недооцінювання запальних змін у відростку. Найчастіше гіпердіагностика була у дітей, яких оперували 
пізно ввечері та нічний час (46,8%), а також у вихідні дні (49,4%). Відмічена більша точність діагностики 
форми гострого апендициту при лапароскопічній апендектомії порівняно з лапаротомними втручаннями 
(68,3% і 59,7% відповідно).

Висновки. Хірургічні втручання у нічний час та вихідні дні супроводжуються значним відсотком гіпер-
діагностики запальних змін у червоподібному відростку. Впровадження у клінічну практику методів гіс-
тологічної експрес-діагностики дозволить оптимізувати антибактеріальну терапію у післяопераційному 
періоді у дітей із гострим апендицитом.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гострий апендицит, діти, інтраопераційний діагноз, гістологія.
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Вступ
Гострий апендицит є однією з найчастіших патоло-

гій у дітей, які вимагають хірургічного втручання. 
Призначення антибактеріальної терапії та її трива-
лість у післяопераційному періоді переважно визна-
чається формою гострого апендициту, яку первинно 
встановлює хірург при виділенні червоподібного від-
ростка. При простих (катаральній) формах гострого 
апендициту можливе одноразове введення антибіо-
тика перед втручанням, а ускладнені форми (флегмо-
нозний, гангренозний та перфоративний) вимагають 
післяопераційної антибіотикотерапії [2,8], а її трива-
лість та тип антибіотика різниться у лікарнях [3,4]. За 
наявності гангренозного або перфоративного апен-
дициту часто призначають комбінацію антибіотиків, 
які повинні впливати на грампозитивну, грамнега-
тивну та анаеробну флору [2]. Водночас призначення 
багатокомпонентної антибактеріальної терапії, особ-
ливо у тих випадках, коли вона є необґрунтованою, 
сприяє виникненню антибіотикорезистентності та 
значним економічним витратам [7].

Метою роботи було порівняти інтраопераційний 
діагноз з результатами гістологічного дослідження 
та проаналізувати чинники їх розбіжності у дітей із 
гострим апендицитом.

Матеріал і методи дослідження
Робота ґрунтується на результатах апендектомії 

та гістологічного дослідження, які проведені 
у 1624 дітей, що знаходились на лікуванні у І хірур-
гічному відділенні Львівської обласної дитячої клі-
нічної лікарні «ОХМАТДИТ» з приводу гострого 
апендициту протягом 2014–2018 рр.

Відкрита апендектомія виконана у 1463 (90,1%) 
дітей, а лапароскопічна апендектомія – у 161 (9,9%) 
пацієнта.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Інтраопераційно діагноз гострого катарального 
апендициту встановлено у 106 (6,5%) пацієнтів, 
флегмонозний апендицит – у 818 (50,4%), а гангре-
нозний апендицит – у 700 (43,1%) пацієнтів. За ре-
зультатами гістологічного дослідження катаральний 
апендицит встановлено у 382 (23,5%), флегмонозний 
апендицит – у 770 (47,4%), гангренозний апенди-
цит – у 457 (28,1%) пацієнтів, а у 15 (0,9%) діагносто-
ваний хронічний апендицит, без ознак гострого за-
палення (табл.).

Отримані результати засвідчили інтраопераційну 
гіпердіагностику гангренозної форми гострого 

-

1 2 2 1 2 1 3, 
3
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апендициту, що мало суттєвий вплив на вибір та 
тривалість антибактеріальної терапії у післяопера-
ційному періоді – пацієнтам призначали два анти-
біотики у поєднанні з метронідазолом, протягом 
щонайменше чотирьох діб.

Збіг інтраопераційного та гістологічного діагнозів 
відмічено у 984 (60,6%) пацієнтів, зокрема діагноз 
катарального апендициту підтверджено у 82 (77,4%), 
флегмонозного – у 501 (61,2%) та гангренозного – 
у 401 (57,3%) пацієнта.

Докладний аналіз отриманих результатів виявив, 
що гіпердіагностика гангренозного апендициту після 
втручання переважно (у 236 (36,6%) пацієнтів) від-
бувалася за рахунок флегмонозного апендициту. Це 
недивно, оскільки візуально достатньо важко визна-
чити ступінь ураження червоподібного відростка.

Водночас у 16 (2,3%) дітей, яким інтраопераційно 
встановлено діагноз гангренозного апендициту, при 
гістологічному дослідженні діагностований катараль-
ний апендицит. Тоді як діагноз гангренозного замість 
флегмонозного апендициту не мав значного впливу на 
вибір антибактеріальної терапії, хоча у випадках флег-
монозного апендициту можна було обмежитись вве-
денням антибіотика (група цефалоспоринів) та метро-
нідазолу, то у дітей із катаральним апендицитом 
післяопераційна антибіотикотерапія була недоцільною, 
що збігається з думкою багатьох дослідників [3,6,8].

Інтраопераційний діагноз флегмонозного апенди-
циту у 294 (35,9%) дітей був змінений на катаральний 
апендицит за результатами гістологічного обстежен-
ня, що зумовило невиправдану антибактеріальну те-
рапію у післяопераційному періоді. Окрім того, 
у 15 (1,8%) хворих з інтраопераційним діагнозом флег-
монозного апендициту, при гістологічному досліджен-
ні взагалі встановлено діагноз хронічного апендициту.

Таким чином, у 561 (34,5%) дитини були переоці-
нені запальні зміни у червоподібному відростку.

При аналізі чинників, які зумовили діагностичні 
розбіжності між інтраопераційним та гістологічним 
діагнозом форми гострого апендициту, увага була 
зосереджена на гіпердіагностиці запальних змін у 
червоподібному відростку, які суттєво могли впли-
нути на антибіотикотерапію у післяопераційному 
періоді, – встановлення діагнозу флегмонозного або 
гангренозного апендициту, а гістологічно катараль-
ний або хронічний апендицит. Із такою суттєвою 
гіпердіагностикою було 325 (20,0%) дітей.

У часовому інтервалі найчастіше невідповідність 
діагнозів підтверджено у пацієнтів, яких оперували 
у проміжку 18.00–24.00 – 131 (40,3%) та 0.00–6.00 – 
76 (23,4%) дітей. Із 131 пацієнта, якого оперували до 
опівночі, найчастіше гіпердіагностика була у випад-
ках, коли операцію починали після 22.00 – 76 (58,0%) 
дітей. Таким чином, у 152 (46,8%) дітей, яких оперу-
вали пізно ввечері та у нічний час, виявлено гіпер-
діагностику змін у червоподібному відростку. Такі 
результати змушують більш ретельно підходити до 
визначення показань до хірургічного втручання у 
дітей з підозрою на гострий апендицит у вечірній та 
нічний час, що збігається з думкою інших дослідни-
ків [9]. Відсутність ультразвукової діагностики або 
інших візуалізаційних методів (комп’ютерна томо-
графія/магнітно-резонансна томографія) у цей час 
також є одним із чинників, який може впливати на 
визначення показань до апендектомії, що узгоджу-
ється з даними літератури [1].

Аналіз незбігу діагнозів виявив ще одну досить 
несподівану закономірність – залежність від дня 
тижня. Так, у вихідні (субота, неділя та святкові дні) 
частота невідповідності інтраопераційного та гісто-
логічного діагнозів становила 49,4% (153 дитини). За 
даними літератури, відкрита апендектомія протягом 
вихідних днів супроводжується більшою кількістю 
ускладнень порівняно з іншими днями тижня, на-

Таблиця
Інтраопераційний та патогістологічний діагноз у дітей із гострим апендицитом

2014 2016 2018 2014 2016 2018
17 23 14 27 

144 143 177 

144 133 141 130 113 

- - - - -



Оригінальні дослідження. Абдомінальна хірургія

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

томість при лапарскопічній апендектомії такі роз-
біжності відсутні [5]. За результатами нашого до-
слідження, частота ускладнень, як при відкритій, так 
і при лапароскопічній апендектомії, не залежала від 
дня тижня і не мала статистично достовірної різни-
ці (1,3% та 1,2%, відповідно), проте точність діагнос-
тики форми гострого апендициту при лапароско-
пічній апендектомії становила 68,3%, а при 
традиційній апендектомії – 59,7% (р<0,05). Такі ре-
зультати можуть бути зумовлені ефектом збільшен-
ня, що притаманний лапароскопічній оптиці, що 
дозволяє більш чітко оцінити запальні зміни у чер-
воподібному відростку.

У гіпердіагностиці запальних змін у червопо-
дібному відросту не можна виключити й «люд-
ський чинник» – бажання хірурга обґрунтувати 
доцільність хірургічного втручання або, що не-
можливо виключити, плутанину з матеріалом, що 
надсилається на гістологічне дослідження, у ви-
падках, коли під час чергування проведено кілька 
апендектомій.

Необхідно зазначити, що були випадки не тільки 
гіпердіагностики, але й недооцінювання візуальних 
змін у червоподібному відростку. Зокрема у 27 
(25,5%) дітей інтраопераційний діагноз катарально-
го у подальшому був змінений на флегмонозний 
апендицит, а у 52 (6,4%) – флегмонозний на гангре-
нозний апендицит. Недооцінювання запальних змін 
у червоподібному відростку не мало суттєвого впли-
ву на антибактеріальну терапію у післяопераційно-
му періоді, оскільки всім пацієнтам призначали ан-
тибіотик у поєднанні з метронідазолом.

Висновки
Хірургічні втручання у нічний час та вихідні дні 

супроводжуються значним відсотком гіпердіагнос-
тики запальних змін у червоподібному відростку. 

Впровадження у клінічну практику методів гістоло-
гічної експрес-діагностики дозволило б оптимізува-
ти антибактеріальну терапію у післяопераційному 
періоді у дітей із гострим апендицитом.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Д.В. Шевчук

Значення адреноблокаторів у лікуванні нервово-
м’язової дисфункції сечового міхура у дітей

Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня, c. Станишівка, Україна 
Житомирський державний університет імені Івана Франка, Україна 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

For 

Селективні альфа-адреноблокатори досить широко застосовуються в урологічній практиці для лікуван-
ня доброякісної гіперплазії передміхурової залози та симптомів нижніх сечових шляхів. Безпечність та 
ефективність застосування селективних альфа-адреноблокаторів у дітей із нервово-м’язовою дисфункцію 
сечового міхура (НМДСМ) відмітили ряд закордонних авторів. Однак в Україні досвід застосування альфа-
адреноблокаторів для лікування дисфункцій сечового міхура у дітей мізерний.

Мета: вивчити безпечність та ефективність застосування селективного альфа1-адреноблокатора у ліку-
ванні НМДСМ у дітей різного віку.

Матеріали і методи. Досліджено безпечність та ефективність застосування селективного альфа-адре-
ноблокатора доксазозину у дозі 0,25–1,0 мг/добу у 90 дітей з НМДСМ, які знаходились на лікуванні в умо-
вах хірургічного відділення №2 Житомирської ОДКЛ. Вік хворих становив від 1 місяця до 17 років (у се-
редньому 4,8 року). Хлопчиків було 74 (82,2%), дівчаток – 16 (17,8%).

Результати. Тривалість застосування препарату становила від шести місяців до трьох років. Контроль-
ному огляду підлягало 40 (44,4%) дітей. У 36 (90%) пацієнтів з НМДСМ відмічались зміни у суб’єктивних 
відчуттях. Відмічена динаміка в уродинамічних та ультразвукових показниках, що вказувало на покращан-
ня накопичувально-евакуаторної функції сечового міхура. На контрольній цистоскопії виявлено зменшен-
ня рівня трабекулярності та кількості псевдодивертикулів.

Висновки. Застосування селективних альфа-адреноблокаторів (доксазозину) є безпечним та достатньо 
ефективним у комплексному лікуванні НМДСМ у дітей. Однак без хірургічної корекції причини НМДCМ 
монотерапії фармпрепаратами буде недостатньо.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом (ЛЕК) всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було 
отримано поінформовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, лікування, сечовий міхур, нервово-м’язова дисфункція сечового міхура, адрено-
блокатори.
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Вступ
Селективні альфа-адреноблокатори досить ши-

роко застосовуються в урологічній практиці для 
лікування доброякісної гіперплазії передміхурової 
залози та симптомів нижніх сечових шляхів [11].

На думку С.С. Нікітіна (2006), при нейрогенній 
дисфункції сечового міхура має місце порушення 
внутрішньоорганного кровотоку (зокрема вазокон-
стрикція). Застосування -адреноблокаторів дає 
можливість покращити кровотік у стінці сечового 
міхура, таким чином покращивши уродинаміку [1].

Безпечність та ефективність застосування се-
лективних альфа-адреноблокаторів у дітей із 
нервово-м’язовою дисфункцію сечового міхура 
(НМДСМ) відмітили ряд закордонних авторів 
[2–4,14]. Таку саму ефективність відмічено і при 
лікуванні первинної дисфункції шийки сечового 
міхура у дітей [6].

Натомість Paweł Kroll та співавт. (2016) не зна-
йшли статистично достовірного впливу селектив-
них альфа-адреноблокаторів на функцію сфінктера 
сечового міхура та, відповідно, на лікування 

НМДСМ [10]. Y. Homsy та співавт. (2011) не виявили 
ефективності -адреноблокаторів у лікуванні 
НМДСМ, хоча підтвердили їх добру переносимість 
у пацієнтів дитячого віку [8].

Схематичне зображення розташування альфа-
адренорецепторів у нижніх сечових шляхах за 
P.F. Austin (2009) наведено на рис. 1.
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У 2016 році закінчились рандомізовані клінічні 
дослідження стосовно застосування адреноблока-
тора тамсулозину гідрохлориду при нейрогенному 
сечовому міхурі у дітей, які проводились, у тому 
числі, й в Україні (Чернівці) [5].

Однак досвід застосування -адреноблокаторів 
для лікування дисфункцій сечового міхура у дітей в 
Україні мізерний.

Мета дослідження: вивчити безпечність та ефек-
тивність застосування селективного-адрено-
блокатора у лікуванні НМДСМ у дітей різного віку.

Матеріал і методи дослідження
Досліджено безпечність та ефективність застосу-

вання селективного 1-адреноблокатора доксазози-
ну у дозі 0,25–1,0 мг/добу у лікуванні НМДС у 90 ді-
тей, які знаходились на лікуванні в умовах 
хірургічного відділення №2 Житомирської обласної 
дитячої клінічної лікарні. Вік хворих становив від 
1 місяця до 17 років (у середньому 4,8 року). Хлоп-
чиків було 74 (82,2%), дівчаток – 16 (17,8%).

Усім хворим з діагностичною та/або лікувальною 
метою проводилась уретроцистоскопія. Показан-
ням до застосування селективного 1-адрено бло-
катора була візуально підтверджена гіпертрофія 
детрузора, що полягало у трабекулярності сечового 
міхура. За наявності органічної причини інфравези-
кальної обструкції (клапан задньої уретри чи стрик-
тура уретри), призначення фармпрепарату прово-
дилось після попереднього ендоскопічного 
розсічення причини обструкції. У сумнівних випад-
ках селективний 1-адреноблокатор призначався за 
результатами уродинамічного дослідження.

Основними критеріями ефективності, окрім 
суб’єктивних відчуттів пацієнтів, вважалась дина-
міка залишкової сечі та товщини стінки сечового 
міхура за даними УЗД та результати уродинамічно-
го дослідження.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень отримана інформована згода офіційних 
представників пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Тривалість застосування препарату становила від 

шести місяців до трьох років. Критерієм для при-
пинення його прийому служила сукупність факто-
рів: відсутність дизуричних розладів; зменшення чи 
зникнення розширення верхніх сечових шляхів за 
даними інструментальних методів дослідження; від-
сутність залишкової сечі після мікції у об’ємах, біль-
ших за фізіологічні; позитивні зміни при уродина-
мічному дослідженні; цистоскопічна картина та 
тривала ремісії після інфекції сечовивідних шляхів.

Контрольному огляду підлягали 40 (44,4%) дітей. 
У результаті опитування встановлено, що у 36 (90%) 
пацієнтів, хворих на НМДСМ, відмічались зміни 
у суб’єктивних відчуттях – зменшились відчуття пере-
повнення сечового міхура та збільшився струмінь сечі.

Важливим методом діагностики порушення 
функції сечового міхура серед дітей, що негативно 
ставляться до уродинамічного дослідження, є УЗД. 
У ході дослідження визначаються об’єм сечового 
міхура і товщина стінки сечового міхура у момент, 
коли діти вказують на наповнення сечового міхура 
і бажання мікції. УЗД повторюється після мікції з 
метою вимірювання товщини стінки сечового міху-
ра та об’єму залишкової сечі (пустим сечовий міхур 
вважається за наявності залишкової сечі менше 10% 
від нормального об’єму). Товщина стінки сечового 
міхура вимірювалась перпендикулярно в сагіталь-
ній площині. Середня товщина була розрахована як 
середнє з трьох вимірів, тобто передня, задня і бічна 
сторони сечового міхура [13]. За даними S. Jequier, 
O. Rousseau (1987), верхні межі товщини стінки се-
чового міхура становлять 3 мм і 5 мм (при повному 
та порожньому сечовому міхурі відповідно) [9]. Од-
нак у доступній літературі відсутні нормальні по-
казники товщини стінки сечового міхура у здорових 
дітей, які могли б слугувати орієнтиром для порів-
няльної характеристики.

У ряді випадків одним з критеріїв НМДСМ є на-
явність констипації у дитини. Допоміжним мето-
дом діагностики при комбінації вказаних патоло-
гічних змін з боку органів тазового дна може бути 
УЗД, коли визначається діаметр прямої кишки. Так, 
товщина прямої кишки, більша за 3 см, може вка-

Таблиця 1
Результати ультразвукового дослідження сечового міхура
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зувати на наявність констипації та дисфункції 
 сечового міхура.

Динамічні результати УЗД сечового міхура наве-
дені у табл. 1.

За результатами УЗД верхніх сечових шляхів 
у 36 (90%) пацієнтів, що підлягали контрольному 

огляду, відмічалось розширення збиральної системи 
нирок та сечоводів на початку лікування. Через рік 
після початку комплексного лікування із застосу-
ванням -адреноблокатора доксазозину розширен-
ня збиральної системи верхніх сечових шляхів по-
над нормативні показники відмічалось у 30 (83,3%), 
через три роки – у 16 (44,4%) пацієнтів (табл. 2). 
Отримані дані корелюють із даними інших дослід-
ників [12]. Слід зазначити, що резидуальне розши-
рення верхніх сечових шляхів не було уродинамічно 
значущим, тобто таким, що призводило до хроніч-
ного уростазу та/або рецидивного/латентного пере-
бігу хронічного захворювання нирок.

Одним з найбільш інформативних методів діа-
гностики дизуричних розладів є уродинамічне до-
слідження з проведенням цистометрії. Дослідження 
уродинаміки проводилось 10 (11,1%) пацієнтам, які 
отримували доксазозин у комплексному лікуванні 
НМДСМ (табл. 3).

Додатково, для визначення ефективності сечопус-
ку, обчислювалася уретральна резистенція на по-
чатку та наприкінці лікування за формулою: 

R=Pves/Q,
де
R – resistance (опір);
Pves – vesical pressure (тиск сечового міхура);
Q – flow rate (швидкість потоку) [7].
На початку лікування R=1,72; через 6 місяців – 

0,16; через 1 рік – 0,13.

Таблиця 2 
Результати УЗД верхніх сечових шляхів

Таблиця 3 
Результати уродинамічного та цистометричного дослідження

O 2 2
O 2 2

O >30 30

-
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Однак слід враховувати, що уродинамічні та цис-
тометричні показники є індивідуальними і можуть 
залежати від ряду чинників, у тому числі й від психо-
емоційної реакції пацієнта на проведення досліджен-
ня. Також варто зазначити відсутність нормативних 
показників урофлоуметрії та електроміографії у здо-
рових дітей, які можна було б порівнювати з показ-
никами у дітей, що страждають на дисфункцію сечо-
вого міхура.

Контрольна цистоскопія виконана 28 (70%) хво-
рим. У 26 (93%) діагностовано зменшення трабеку-
лярності сечового міхура (рис. 2). Зауважимо, що 
уніфікованого критерію ступеня трабекулярності 
не існує, тому показник зменшення трабекулярнос-
ті стінки сечового міхура у хворого є досить суб’єк-
тивним.

У жодного пацієнта не відмічалось ускладнень чи 
небажаних наслідків у результаті прийому препарату.

Висновки
Застосування селективного 1-адреноблокатора 

(наприклад, доксазозину) є безпечним та достатньо 
ефективним у комплексному лікуванні НМДСМ у 
дітей. Однак без хірургічної корекції причини 
НМДСМ монотерапії фармпрепаратами буде недо-
статньо.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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For 

Різноманіття проявів, значна поширеність та важкість ускладнень патології сечоводу вимагають ранньої 
діагностики та визначення тактики лікування.

Мета: порівняльна оцінка результатів лікування дітей із патологією сечоводу та визначення критеріїв 
ефективності лікування.

Матеріали і методи. Патологія сечоводу визначається стійкими змінами стінки сечоводу і порушенням скоро-
чувальної здатності функції сечоводу. Скринінговим обстеженням у діагностиці є УЗД нирок та сечового міхура з 
діуретичним навантаженням та допплерографією судин нирок, екскреторна урографія. «Золотим стандартом» 
діагностики рефлюксуючого мегауретера та міхурово-сечовідного рефлюксу (МСР) є мікційна цистоуретерографія.

Результати. В обласній дитячій клінічній лікарні м. Дніпро проліковано 1062 хворих із різним ступенем реф-
люксу віком від 3-х місяців до 17 років. Обстеження виявило у 118 дітей важку вроджену патологію – рефлюк-
суючий мегауретер та у 624 хворих – МСР ІІІ ступеня.

Лікування дітей із рефлюксуючим мегауретером за наявності дивертикулу сечового міхура великих розмірів 
виявилось достатньо складним. Використовувались методики позаміхурової пластики. При лікуванні дітей із 
рефлюксуючим мегауретером, ускладненим постійними атаками пієлонефриту, після застосування консерва-
тивних методів розвантаженням, проводилось ендоскопічне підведення гелю. Позитивний результат у 67,7% 
хворих. Цим дітям виконані внутрішньоміхурова пластика за Коен.

Проведений аналіз лікування 844 дітей з МСР різного ступеня. У 211 дітей із МСР І–ІІІ ступеня, що склало 
25,6%, без виразних проявів запального процесу, отримано позитивний результат від консервативного лікуван-
ня. Застосована ендоскопічна пластика УВС у 551 дитини віком від 6 місяців до 17 років та отримано позитивний 
результат у 87,3% випадків. За відсутності ефекту від проведеного лікування оперативне втручання виконано 
82 хворим, ефективність 96,3%.

Висновки. При лікуванні дітей з вродженим рефлюксуючим мегауретером на ранніх етапах лікування пере-
вагу слід надавати консервативним та мініінвазивним методам лікування. У визначенні терміну реконструк-
тивного оперативного втручання важливими є вік дитини та функціональна спроможність сечового міхура. 
Критерії вибору оперативного втручання визначаються наявністю чинника патології, частіше застосовуються 
позаміхурові пластики. Застосування консервативних мініінвазивних та ендоскопічних методів лікування у 
виборі підходу до лікування МСР є пріоритетним і обґрунтованим.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, мегауретер, міхурово-сечовідний рефлюкс, лікування.
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Вступ
Серед вад розвитку сечової системи у дітей пато-

логія сечоводу є досить складною проблемою. Різно-
маніття проявів та висока її поширеність, важкість 
ускладнень потребують ранньої діагностики та ви-
значення тактики лікування. Численні публікації 
свідчать про зниження якості життя дітей, а також 
визначають летальність у цієї категорії хворих [3].

Патологія сечоводу визначається стійкими зміна-
ми стінки сечоводу та порушенням скорочувальної 
здатності функції сечоводу. Вроджена дисплазія тка-
нин сечоводу призводить до порушення виділення 

сечі або може проявитися міхурово-сечовідним 
рефлюксом (МСР) на ґрунті неспроможності кла-
панного механізму вустя сечоводу. У дітей тривалий 
час продовжується функціональна перебудова сечо-
воду, і саме первинний стан уретеро-везикального 
сегмента визначає його подальшу долю [3]. Патоло-
гія дистального відділу сечоводу проявляється реф-
люксуючим мегауретером та МСР. Морфологічною 
основою усіх варіантів первинного вродженого ме-
гауретера у дітей є зменшення кількості гладких 
елементів у поздовжньому м’язовому прошарку та 
одночасне збільшення кількості сполучноклітинних 

-

-

-
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структур сечоводу [1,4,5]. Зниження скоротливої 
функції сечоводу призводить до порушення уроди-
наміки. У процесі формування мегауретера дуже 
важливе значення має функціональний стан сечо-
вого міхура. Вторинний мегауретер формується 
найчастіше внаслідок нейрогенних розладів та об-
струкції шийки сечового міхура [1].

При недостатності замикального механізму міху-
рово-сечовідного сегмента або окремих його частин, 
як наслідок, під впливом внутрішньоміхурового тис-
ку певна кількість сечі, що транспортується по сечо-
водах у сечовий міхур, повертається у верхні сечові 
шляхи в напрямку нирки.

При тривалому існуванні МСР, коли настає функ-
ціональна декомпенсація сечоводу, останній не в 
змозі повністю випорожнитися від сечі. Явища уро-
стазу поступово поширюються на чашково-мискову 
систему, викликають підвищення внутрішньонир-
кового тиску, призводять до розвитку гідронефро-
тичної трансформації. МСР сприяє розвитку скле-
розу в нирках, формуванню рефлюкс-нефропатії і 
вторинному зморщуванню нирок, що може призвес-
ти до виникнення хронічної ниркової недостатності 
[3,9]. Останнє ускладнює вибір лікувальної тактики. 
Скринінгом у діагностиці патології сечоводу є: УЗД 
нирок і сечового міхура з діуретичним навантажен-
ням та допплерографією судин нирок, екскреторна 
урографія з відстроченими урограмами на тлі де-
компресії сечового міхура, мікційна цистографія, 
визначення функції нижніх сечових шляхів (ритм 
спонтанних сечовипускань з визначенням залишко-
вої сечі, урофлометрія).

Мікційна цистоуретерографія (МЦУГ) є «золотим 
стандартом» діагностики рефлюксуючого мегаурете-
ра та МСР. Цистографія дає уявлення про ступінь 
розширення верхніх сечових шляхів під впливом тис-
ку зворотного току сечі, а екскреторна урографія вка-
зує, наскільки ці шляхи зберегли здатність до сечо-
виділення, а також характеризує ниркову функцію. 
Особливо виникає необхідність проведення цього 
обстеження у дітей із МСР в подвоєну нирку.

При порушенні сечовипускання, у тому числі рит-
му спонтанних сечовипускань, показані уродинаміч-
ні дослідження сечового міхура (урофлоуметрія, цис-
тометрія та інші). Вони дають об’єктивні дані для 
уточнення нейрогенних порушень, які зустрічаються 
у 77,6% хворих з МСР [4,5].

Важливим у діагностиці даної патології є прове-
дення цистоскопії, яка допомагає уточнити діагноз. 
При виконанні даного дослідження звертають увагу 
на наступні ознаки МСР: гіпокінезія, акінезія, зіяння, 
ектопія отвору сечовода, вади розвитку сечоміхуро-

вого трикутника, гіпертрофія та атонія шийки остан-
нього, подвоєння верхніх сечових шляхів [7].

Ультразвукове дослідження (УЗД) застосовують 
для орієнтовного визначення ступеня розширення 
миски, розмірів нирки, товщини її паренхіми, варіан-
тів її деформації тощо [2,10].

Якщо діагностується рефлюкс, подальше обсте-
ження традиційно полягає в реносцинтиграфії ди-
меркаптосукциновою кислотою (DМSА). Оцінка 
стану ниркової паренхіми за допомогою DМSА є кри-
тично важливою. За допомогою цієї методики можна 
виявити запалення при гострому пієлонефриті або 
хронічний нефросклероз.

Лікування МСР можливе консервативним, ендо-
скопічним та хірургічним методами. Головною метою 
лікування є попередження порушення функції ни-
рок, відновлення функції міхурово-сечовідного сег-
мента, усунення запального процесу. Однак питання 
про спосіб лікування не вирішується однозначно – 
тільки консервативне або тільки оперативне.

Для конкретизації підходів до лікування МСР ви-
користовуються значення уродинамічних ознак, які 
достовірно характеризують ступінь зворотності по-
рушень функції сечоводів, міхурово-сечовідного спо-
лучення, сечового міхура та критерії, що дозволяють 
прогнозувати відновлення скоротливої активності 
цих органів [2].

При лікуванні патології сечоводу дитячі урологи 
Європи на першому етапі, як варіант тимчасового 
лікування, пропонують способи оперативного втру-
чання: термінальну уретеростомію, а в подальшому, 
у віці дитини 16–20 місяців, проводиться неоцисту-
ретеронеостомія: позаміхурова (Політан–Леабдетер, 
Грегуар) та внутрішньоміхурова (Коен).

Своєчасна діагностика та вибір правильної тактики 
лікування дозволяють попередити розвиток незворот-
них змін у нирках та ниркової недостатності.

Мета дослідження полягає у порівняльній оцінці ре-
зультатів лікування дітей із патологією сечоводу та ви-
значенні критеріїв оцінки ефективності консерватив-
них, ендоскопічних та оперативних методів лікування.

Матеріал і методи дослідження
В урологічному відділенні обласної дитячої клі-

нічної лікарні м. Дніпро за останні 10 років накопи-
чений досвід лікування дітей із важкими формами 
патології сечоводу. Проліковано та вивчено резуль-
тати лікування 1062 хворих із рефлюксом різного 
ступеня віком від 3-х місяців до 17 років. Серед них 
397 хворих до 4-х років. Проведене обстеження ви-
явило у 118 хворих рефлюксуючий мегауретер, у 
624 дітей – ІІІ ступінь рефлюксу. Найбільша частота 
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двостороннього ураження становить 39% та ліво-
бічного ураження – 47% хворих дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
При діагностиці рефлюксуючого мегауретера одним 

з найважливіших етапів було визначення причини, яка 
призвела до рефлюксу. Особливу складність становить 
визначення тактики та методу лікування дітей із МСР, 
який сформувався на тлі нейрогенної дисфункції сечо-
вого міхура та супроводжувався частими загострен-
нями пієлонефриту, виразними розладами уродина-
міки та порушенням функції нирок [4,5]. Серед цієї 
групи хворих у більшості дітей виявлено важкі вро-
джені вади розвитку та захворювання центральної 
нервової системи, які проявлялися клінікою гіпореф-
люкторного або гіперрефлюкторного сечового міхура. 
38 хворим дітям проводилося лікування шляхом кате-
теризації сечового міхура катетером Фолея, 4 дітям 
була проведена пункційна цистостомія у зв’язку із за-
тримкою сечовипускання (клапан задньої уретри, 
арефлюкторний сечовий міхур). Велика увага приді-
лялася лікуванню основного захворювання та нейро-
генного сечового міхура.

Непростим було лікування дітей із рефлюксуючим 
мегауретером, який сформувався внаслідок наявнос-
ті дивертикулу сечового міхура. Сечовий міхур у ма-
леньких дітей недорозвинений, і наявність диверти-
кулу сечового міхура великих розмірів погіршує 
сечовипускання, а інколи призводить до відсутності 
самостійного сечовипускання. Це потребує постійної 
катетеризації сечового міхура або цистостомії, оскіль-
ки супроводжується прогресуванням вторинного 
пієлонефриту. У клініці проліковано 10 дітей із дивер-
тикулами сечового міхура великих розмірів, куди впа-
дали сечоводи, і це сприяло розвитку рефлюксуючого 
мегауретера. Спочатку ці діти отримували консерва-
тивну терапію, яка включала внутрішньоміхурову 
катетеризацію катетером Фолея або цистостомію та 
медикаментозну терапію, спрямовану на покращення 
уродинамики, протизапальну терапію. Після віднов-
лення сечовипускання в подальшому виконувалися 
реконструктивні оперативні втручання. Нами вико-
ристовувались методики позаміхурової неоцистуре-
теронеостомії за Політан–Леадбетер та Грегуар. Серед 
дітей із рефлюксуючим мегауретером у 27 хворих ви-
явлене значне розширення сечоводу – до 14–20 мм та 
зіяння вічка сечоводу. Таких дітей спочатку вели кон-
сервативно, включаючи внутрішньоміхурове розван-
таження, а в старшому віці їм були проведені рекон-
структивні оперативні втручання.

У частки дітей із рефлюксуючим мегауретером, 
який супроводжувався постійними атаками пієлонеф-

риту та потребував прийняття рішення в більш ран-
ньому віці, ми застосовували ендоскопічну пластику 
УВС з позитивним результатом у 67,7% випадків. 
 Решті дітей в старшому віці проведена неоцистурете-
ронеостомія за Коен.

На жаль, у 13 дітей із рефлюксуючим мегауретером 
спостерігали погіршання уродинаміки після ендоско-
пічної пластики УВС, яке ми пояснювали високим сту-
пенем вродженої афункціональності сечоводу. Ендо-
скопічна пластика УВС формує замикальний механізм, 
який водночас погіршує спроможність сечоводу. Дітям 
із погіршанням уродинаміки в подальшому виконані 
реконструктивні оперативні втручання – неоцистуре-
теронеостомію за Коен. Серед чинників, що погіршу-
вали уродинаміку, у восьми дітей була виявлена ектопія 
сечоводу в шийку сечового міхура та латеральне роз-
міщення вустя, яке також потребувало виконання опе-
ративного втручання.

Дуже складна група дітей із вродженими вадами 
розвитку сечоводів у поєднанні з важкою патологі-
єю нервової системи. У зв’язку із важкими розлада-
ми сечовипускання, які сформувалися внаслідок 
несвоєчасно діагностованої патології – клапана за-
дньої уретри, трьом дітям виконана аугментація 
тонкою кишкою та одній дитині – аутодублікатора 
сечового міхура.

Ускладнення після проведеного лікування вродже-
ного рефлюксуючого мегауретера виникли у восьми 
дітей (у п’ятьох дітей виявлено стеноз юкставезикаль-
ного сегмента, у трьох – рецидив рефлюксу). Діти з 
рецидивом та стенозом в подальшому прооперовані з 
добрим результатом, їм виконані неоцистуретеросто-
мії за Коен. Велике наше занепокоєння викликав хво-
рий із рецидивним двобічним рефлюксуючим мегау-
ретером та порушенням сечовипускання. Він 
потребував прийняття непростого рішення, йому ви-
конана апендикостома за Митрофановим.

Усунення чинника, який викликав порушення уро-
динамики, ще не свідчить про відновлення функції 
нижніх сечових шляхів. Усі діти із патологією сечоводу 
повинні постійно отримувати терапію, спрямовану на 
нормалізацію скорочувальної здатності сечоводів, де-
трузора, поліпшення кровопостачання ниркової тка-
нини, відновлення постгіпоксичних розладів.

Для вибору методу лікування рефлюксу виділені 
основні критерії, які характеризують функціональ-
ний стан нирки та антирефлюксний механізм: сту-
пінь МСР, наявність запального процесу, зміни 
кровотоку нирки та функціональний стан уретеро-
везикального сегмента за даними допплерографії 
сечовідного викиду. Проведений аналіз результатів 
лікування 844 дітей із різним ступенем МСР.
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Консервативне лікування призвело до позитив-
ного результату при лікуванні 211 хворих (25,6%) 
дітей раннього віку із І–ІІІ ступенем МСР без ви-
разних проявів запального процесу. Воно включало 
антибактеріальну терапію, відновлення уродинамі-
ки за рахунок покращення функції сечового міхура. 
Останні рекомендації European Association of Urologi 
(2015) свідчать про необхідність врахування всіх 
критеріїв, які обґрунтовують лікувальну тактику. 
Особлива увага повинна приділятися наявності за-
пального процесу та супутнім аномаліям сечови-
дільної системи, дисфункції нижніх сечових шляхів.

Ендоскопічна корекція проведена 551 дитині ві-
ком від 6 місяців до 17 років. Цю групу склали діти 
із МСР ІІ-ІІІ ступеня за відсутності ефекту від кон-
сервативного лікування впродовж 12–36 місяців, 
діти із МСР ІІ–ІV ступеня на тлі дисфункції сечо-
вого міхура з виразними проявами рефлюкс-нефро-
патії та виразними розладами уродинаміки, частими 
загостреннями пієлонефриту та порушенням функ-
ції нирки. Поєднання МСР із аномалією розвитку 
сечоводу, його подвоєння та внутрішньоміхурова 
ектопія вічка сечоводу, доповнили цю групу хворих, 
яким виконане ендоскопічне лікування.

При вивченні анамнезу захворювання було вияв-
лено, що причиною обстеження у 215 хворих стала 
наявність рецидивної інфекції сечовивідних шляхів 
(ІСШ), яка проявлялась транзиторною лейкоцитурі-
єю, дизуричними розладами. Друга група хворих – 
205 дітей – отримували консервативне лікування у 
зв’язку з явищами пієлонефриту, який мав безпе-
рервно рецидивний характер, та у 113 хворих обсте-
ження проведено у зв’язку з наявністю розширеної 
чашково-мискової системи нирки.

При вивченні анамнезу захворювання 551 хворо-
го, якому було проведено ендоскопічне оперативне 
втручання, виявлено, що показанням до проведення 
ендоскопічного лікування у 215 хворих стала безу-
спішність антирефлюксної консервативної терапії, 
у 121 хворої дитини виявлена нейрогенна дисфунк-
ція сечового міхура, а решті хворих діагноз МСР 
було встановлено вперше. Крім цього, ендоскопічне 
лікування проведено також групі хворих з рецидив-
ним МСР, підведення гелю їм було проведено по-
вторно. Серед цієї групи хворих дітей спостеріга-
лись двобічні зміни вічок та ектопії, що, можливо, 
стали наслідком технічних помилок.

Різноманіття описаних у літературі форм вічок 
сечоводів викликало необхідність у визначенні 
цистоскопічних критеріїв норми, ми використову-
вали схему Lyona (1977). При проведенні цистоско-
пії у 150 хворих дітей виявлені зміни розташування 

вічка сечоводу – латеральна ектопія і у 21 хворого 
при правосторонньому та лівосторонньому реф-
люксі вічка відкривалися безпосередньо біля вну-
трішнього отвору уретри. Медіальна ектопія була 
виявлена у 14 дітей. Оцінюючи форму вічок сечо-
водів, ми виявили наступні зміни форми: овальна – 
259 випадків, куляста – 42, щілиноподібна – 135, 
лійкоподібна – 78, за типом «риб’ячого рота» – 
67 випадків. У 85,75% випадків зустрічалося різке 
зіяння вічок.

При проведенні маніпуляції привертав увагу стан 
слизової оболонки сечового міхура, зміни, які про-
являлися гіперемією слизової сечового міхура в ді-
лянці шийки, трикутника Л’єто, та гіперемія слизо-
вої оболонки сечового міхура, що поєднувалася з 
різко вираженою трабекулярністю, судинний малю-
нок був посиленим, а судини – ін’єктованими [8,10].

Вид ендоскопічного втручання визначався інтра-
операційно, залежно від ступеня МСР та цисто ско-
піч ної картини сечового міхура. У клініці застосо-
вувались такі методики, як STING, HIT, DOUBLE 
HIT [7,9]. Повне та ефективне змикання вічка сечо-
воду вважалось критерієм успішного завершення 
ендоскопічного лікування.

При виявлених змінах у післяопераційному пері-
оді хворим обов’язково проводилась тривала тера-
пія, спрямована на усунення запального процесу і 
відновлення функції сечового міхура.

Проведений аналіз лікування дітей із МСР по-
казав, що позитивний результат при проведенні 
консервативного лікування досягнуто у 25,6% хво-
рих, ендоскопічній пластиці вічок – у 87,3% випад-
ків. У 12,7% випадків спостерігався рецидив реф-
люксу, але ступінь рефлюксу був значно нижчим. 
При повторному підведенні гелю у 67% хворих від-
значена ефективність проведеного лікування, 
у 20% випадків виникла необхідність у повторній 
пластиці УВС, а решті 82 хворим виконано опера-
тивне втручання.

За відсутності ефекту від проведеного лікування 
МСР ІІІ–ІV ступеня після ендоскопічної корекції та 
виразних змінах функції нирки, нейром’язових дис-
плазіях, у пацієнтів з важкими поєднаними анома-
ліями сечовивідних шляхів та при ускладненнях 
після ендоскопічного втручання проводилась нео-
цистуретеронеостомія. З 82 оперативних втручань 
у переважної більшості хворих виконувались нео-
цистуретеронеостомії за Коєн (91%); а решті дітей 
виконана позаміхурова пластика (Політан–Ледбе-
тер, Боарі). При гістологічному дослідженні всіх ді-
тей виявлено фіброзно-м’язову дисплазію. Ефектив-
ність відкритого лікування склала 96,3%.
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Висновки
При лікуванні дітей з вродженим рефлюксуючим 

мегауретером на ранніх етапах лікування перевагу 
слід віддавати консервативним та мініінвазивним 
методам лікування. Важливими у визначенні термі-
ну реконструктивного оперативного втручання є вік 
дитини та функціональна спроможність сечового 
міхура. Критерії вибору оперативного втручання 
визначаються наявністю чинника патології, частіше 
застосовуються позаміхурові пластики.

Застосування консервативних, мініінвазивних та 
ендоскопічних методів лікування у виборі підходу 
до лікування МСР є пріоритетним та обґрунтова-
ним. При проведенні оперативного втручання пере-
ваги надаються внутрішньоміхуровим пластикам.

Лікування дітей із патологією сечоводу повинно 
бути комплексним. Воно повинно бути тривалим та 
спрямованим на відновлення пасажу сечі по сечо-
воду, моторики сечового міхура, покращення крово-
постачання паренхіми нирок, поліпшення функції 
печінки, шлунково-кишкового тракту, імунного 
статусу дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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Стентирование рубцового сужения пищевода 
после химического ожога у детей:  

обзор литературы и собственный опыт
УО «Белорусский государственный медицинский университет», г. Минск, Республика Беларусь

Химический ожог является одним из самых распространённых видов травм пищевода во всём мире, 
особенно в развивающихся странах, в возрастной группе 3–6 лет. Известно, что случайный прием даже 
одного глотка концентрированного коррозионного вещества в отдаленном периоде может привести к 
тяжелому рубцовому поражению пищевода, а показатель первичной инвалидности по вышеуказанной 
причине у лиц до 18 лет варьирует в пределах 0,5 на 10 тыс. населения.

Цель: проанализировать иностранные публикации последних лет о химических ожогах пищевода у 
детей (при рассмотрении вопроса лечения особое внимание уделялось стентированию пищевода); оценить 
эффективность метода стентирования пищевода биодеградабельными стентами в раннем и отдалённом 
периодах применения этих стентов в нашей клинике.

Материалы и методы. В клинике находилось 13 пациентов (10 мальчиков и 3 девочки) с рубцовыми 
послеожоговыми стриктурами пищевода, которым было имплантировано 16 биодеградабельных стентов 
ELLA-CS (одному ребенку трижды, одному – дважды). Наиболее часто (61,5%) биодеградабельный стент 
был установлен детям в возрастном диапазоне 3–5 лет, значительно реже (15,4%) – 6–8 лет. Средний возраст 
пациентов на момент имплантации стента составил 5,5 лет.

Результаты. У всех детей в ближайшем периоде после применения метода стентирования (один месяц) 
был получен хороший результат: состояние пациентов было удовлетворительным, отсутствовали рвота, 
дисфагия и боль. При рентгенологическом контроле умеренное сужение пищевода определялось у одного 
пациента (6,3%) в связи с миграцией стента.

Перфорации пищевода и сопутствующих ей последствий у пациентов не наблюдалось, даже при повторном стен-
тировании. Эффективность метода стентирования в раннем периоде применения (один месяц) составила 87,5%.

Выводы. Метод стентирования пищевода позволяет восстановить проходимость пищевода в зоне стрик-
туры и сохранить эффективный просвет пищевода путем применения пищеводного биодеградабельного 
саморасширяющегося стента.

Исследование было выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол ис-
следования был одобрен Локальным этическим комитетом учреждения. На проведение исследований было 
получено информированное согласие родителей детей (или их опекунов).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: дети, ожог пищевода, лечение, биодеградабельный саморасширяющийся стент, стен-
тирование пищевода.

V.I. Averin, V.M. Rustamov
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Введение
Химический ожог пищевода является одним из 

самых распространённых видов травм пищевода во 
всём мире, особенно в развивающихся странах, в 
возрастной группе 3–6 лет [1,9–13]. Известно, что 
случайный прием даже одного глотка концентриро-
ванного коррозионного вещества в отдаленном пе-
риоде может привести к тяжелому рубцовому пора-
жению пищевода.

Целью исследования было проанализировать 
иностранные публикации последних лет о химиче-
ских ожогах пищевода у детей (при рассмотрении 
вопроса лечения особое внимание уделялось стен-
тированию пищевода); оценить эффективность ме-
тода стентирования пищевода биодеградабельными 
стентами в раннем и отдалённом периодах. Рассмо-
трены вопросы эпидемиологии, этиологии, клини-

ческие проявления, а также современные подходы 
к диагностике и лечению ожога пищевода.

Эпидемиология
Проглатывание веществ, содержащих концентри-

рованные щелочи или кислоты, является одной из 
часто встречающихся причин заболеваемости и 
смертности во всем мире, особенно в развивающих-
ся странах. В высоком проценте случаев жертвами 
являются неконтролируемые взрослыми дети млад-
шего возраста и подростки: первые из любопытства 
или по незнанию во время поиска продуктов пита-
ния случайно «пробуют» домашние чистящие сред-
ства, вторые – чаще всего с суицидальной целью. 
При этом наиболее подвержены риску дети в воз-
расте до трех лет [1].

Факторами риска отравления концентрированной 
щелочью, чаще всего каустической содой, у детей яв-

-
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ляются: мужской пол ребенка, дефицит внимания со 
стороны родителей, низкий уровень родительского 
образования, молодой возраст родителей, гиперак-
тивность ребенка, проживание в сельской местности. 
Заболеваемость от ошибочного употребления кау-
стической соды в различных регионах варьирует от 
5 до 518 случаев на 100 тыс. населения в год [1,9].

В последние годы отмечается устойчивый спад 
употребления веществ, вызывающих химический 
ожог, в странах с высоким уровнем доходов. Несмо-
тря на то, что в Соединенных Штатах, вследствие 
введения новых законов и мер предосторожности, 
наблюдается устойчивое снижение числа коррози-
онных повреждений, частота заболеваемости со-
ставляет приблизительно 5000–15000 случаев в год. 
Большинство случаев наблюдается у детей в возрас-
те до пяти лет и хорошо поддается вторичной про-
филактике. Случаи отравления в возрасте старше 
шести лет являются подозрительными в плане осоз-
нанности, а в подростковом – обычно преднамерен-
ными. Смертность наблюдается редко, однако по-
следствия вызывают стойкое нарушение здоровья. 
Хотя дети в возрастной группе до шести лет, постра-
давшие от токсических воздействий, составляют 
51%, на них приходится только 2,3% смертельных 
случаев (коэффициент летальности 0,0022%). Глав-
ным образом, это наблюдается из-за незначительно-
го по объему приема каустических средств [13]. 
У  20–40% пациентов, принимавших коррозионные 
вещества, возникает химический ожог пищевода. 
Случайное проглатывание веществ, содержащих 
щелочь (pH>11,5) или кислоту (pH<2), может при-
вести к значительным ожогам слизистой ротовой 
полости, глотки, пищевода и желудка, реже – две-
надцатиперстной кишки, а также к ожогам дыха-
тельных путей (особенно при неквалифицирован-
ном оказании первой медицинской помощи). 
Окислители и фенолы не являются сильными кис-
лотами или щелочами, но обладают прижигающим 
действием и могут обжигать открытую кожу и сли-
зистую желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), а так-
же вызывают другие токсические эффекты.

Поражающие вещества варьируют в регионах. 
Новые формы фасовки домашней бытовой химии, 
такие как спрей, гранулы и капсулы, могут являть-
ся новыми источниками риска. Промышленные 
агенты соперничают с бытовыми по частоте прие-
ма внутрь за пределами Европы и Северной Аме-
рики. Такие окислители, как пероксиды или хлор-
ные отбеливатели, являются наиболее часто 
употребляемыми веществами, но они редко вызы-
вают серьезные повреждения верхних отделов 

ЖКТ. К серьезным осложнениям, таким как рубцо-
вые стриктуры пищевода, приводят 7–25% потре-
бляемых веществ. Глубокие ожоги, приводящие к 
стриктурам, вызваны щелочными агентами в 30–
75% всех случаев, затем по частоте следуют кисло-
ты. В некоторых странах это обусловило разработ-
ку строгого законодательства, ограничившего 
доступность и концентрацию различных бытовых 
химических средств. Одновременно в развитых 
странах наблюдается рост употребления каустиче-
ской соды (более половины случаев), хотя клини-
чески значимые ожоги встречаются лишь в 2,7% 
случаев [1].

Использование концентрированных препаратов в 
сельском хозяйстве приводит к росту риска серьез-
ных каустических травм у детей в сельской местно-
сти. В Европе и Азии по сравнению с Африкой и Аме-
рикой более распространено употребление кислот. 
Образование рубцовых сужений после приема кис-
лоты наблюдается у 2,9–15,3% детей. Обычный 9% 
бытовой уксус отвечает за половину приема кислото-
содержащих агентов в Финляндии, однако он не вы-
зывает ожогов из-за относительно меньшего содер-
жания кислоты. Другие чаще проглатываемые 
кислотосодержащие жидкости включают соляную и 
салициловую кислоты. При этом стриктуры пищево-
да отмечаются в 2% и менее 1% соответственно [1].

Этиология
Щелочи – это основания, которые растворяются 

в воде и включают гидроксид натрия, калия, аммо-
ния. Щелочные ожоги встречаются чаще, чем кис-
лотные, ввиду меньшей распространенности в быту 
концентрированных кислот. Используемые в быту 
отбеливатели, которые оказывают слабое кислотное 
воздействие при контакте с тканью, также могут 
привести к эрозии.

Порошкообразные продукты вследствие длитель-
ного контакта чаще поражают дыхательные пути, 
глотку и верхний отдел пищевода. Кристаллы или 
порошки имеют тенденцию повреждать, главным 
образом, надгортанную и орофарингеальную обла-
сти из-за оседания проглатываемого вещества в 
этих отделах.

Нефосфатные соединения, такие как средства для 
мытья посуды и моющие средства для стирки, в по-
следнее время стали более распространенными 
вследствие заботы об окружающей среде. Хотя эти 
продукты имеют меньше титруемых оснований, чем 
гидроксид натрия, и поэтому считаются менее опас-
ными, они содержат силикат и карбонат, которые 
приводят к высокому рН, что может вызвать тяже-
лые повреждения при проглатывании. Наиболее 
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частые едкие вещества, которые проглатываются 
детьми, – это обычные бытовые чистящие средства 
(табл. 1, 2) [1,9].

Клинические проявления
Клинические проявления и тяжесть состояния 

пациента, принявшего агрессивное вещество, зави-
сят от глубины поражения тканей и обусловлены не 
только патологическими изменениями в повре-
жденных тканях, но и общими нарушениями в ор-
ганизме вследствие резорбтивного действия хими-
ческого вещества на организм.

Различают следующие клинические периоды за-
болевания. Острый период наступает немедленно 
как следствие общего токсического и местного дей-
ствия вещества (6–10 дней в среднем), при этом ча-
сто отмечается нарушение функции почек и печени 
в виде токсического нефрита и гепатита соответ-
ственно. За острым периодом спустя 6–10 дней на-
ступает период мнимого благополучия, при котором 
стихают, исчезают явления дисфагии. Последний 
период представляет собой рубцовое сужение, ха-
рактеризующееся повторным нарушением прохо-
димости пищевода и дисфагией.

Попадание едких веществ в ротовую полость вы-
зывает отек и гиперемию губ, слизистых и языка, 
обильное слюнотечение, как вследствие раздраже-
ния слизистых и слюнных желез, так и в результате 
нарушения глотания из-за резкой болезненности. 

Ребенок отказывается от приёма пищи, нередко на-
блюдается рвота [1,3,9,10,12,13].

При незначительных повреждениях тканей (ожог 
I степени) лихорадка и лейкоцитоз отсутствуют или 
незначительны. Боли и дисфагия выражены не рез-
ко и купируются через 3–4 дня, однако у некоторых 
пациентов симптомы поражения пищевода вовсе 
отсутствуют. При эндоскопическом исследовании 
можно отметить такие изменения, как эритема и 
отёк слизистой [8–12].

При ожогах II и, особенно, III степени тяжесть 
состояния больных в остром периоде заболевания 
обусловлена явлениями токсикоза, отека гортани и 
легких, одышкой, стридором, охриплостью, диспноэ 
и явлениями шока, в связи с вовлечением в процесс 
нервных сплетений с формированием нервно-реф-
лекторной реакции и эксикоза. Также в ряде случаев 
наблюдается аспирационно-обтурационное нару-
шение внешнего дыхания с симптомами механиче-
ской асфиксии в связи с аспирацией рвотных масс 
во время промывания пищевода и желудка.

Диагностика
Лабораторные тесты
Данные исследования непосредственно не корре-

лируют с тяжестью повреждения или последствиями 
травм. В специализированной литературе отмечено, 
что при токсическом повреждении повышенное ко-

Таблица 1
Наиболее часто проглатываемые едкие вещества

-
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личество лейкоцитов (>20х109 л), наличие язвы или 
некроза желудка являются независимыми предикто-
рами смерти. Лабораторные тесты играют более важ-
ную роль в ведении пациентов, а не в прогнозирова-
нии заболеваемости или смертности [1,4].

Рентгенологическое обследование
Обычная рентгенография грудной клетки может 

выявить газовую тень в средостении или ниже диа-
фрагмы, что может свидетельствовать в пользу пер-
форации пищевода или желудка. Если предполага-
ется перфорация, выполняется диагностическая 
серия рентгеновских снимков верхних отделов ЖКТ 
с использованием водорастворимого контрастного 
вещества [1,4].

В настоящее время единственным неинвазивным 
скрининг-исследованием для определения потенци-
ального повреждения пищевода является сцинти-
графия с сукральфатом, меченным 99mTc, который 
фиксируется к поврежденной и воспаленной слизи-
стой оболочке пищевода, и она хорошо визуализи-
руется при ядерной сцинтиграфии. Ряд авторов [1,9] 
показали, что фиброэзофагогастродуоденоскопии 
(ФЭГДС), являющейся в настоящее время «золотым 
стандартом» при диагностике химической травмы 
пищевода, можно избежать почти в половине слу-

чаев у пациентов с подозрением на проглатывание 
содержащих концентрированную щелочь компози-
ций в случае предварительного проведения сукраль-
фатного скрининг-теста. В случае положительного 
теста, что указывает на повреждение слизистой пи-
щевода и сохранение постожогового воспаления в 
пищеводе, для определения степени ожогового по-
ражения пищевода рекомендуется проводить диа-
гностическую ФЭГДС под общей анестезией [1,9].

Ультразвуковое исследование (УЗИ)
Эндоскопическая ультрасонография пищевода также 

может использоваться для оценки состояния стенки и 
глубины повреждения пищевода. Хотя по сравнению с 
обычной эндоскопией не было достигнуто достоверной 
разницы в прогнозировании ранних осложнений. Ис-
следования показывают, что глубокий ожог пищевода 
с разрушением слоя мышц, установленный посред-
ством эндоскопического УЗИ, может быть надежным 
признаком образования послеожогового рубцового 
стеноза. Также по данным эндоскопической ультрасо-
нографии можно прогнозировать эффективность ме-
тодов внутрипросветного расширения стриктур пище-
вода. Для этого необходимы дальнейшие исследования 
для установления роли эндоскопического УЗИ в диа-
гностике химической травмы пищевода [1,4].

Таблица 2
Окислители и фенолы, ошибочно употребляемые детьми
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Компьютерная томография (КТ)
При оценке степени и границы повреждения КТ 

имеет более высокую диагностическую ценность, чем 
эндоскопическое обследование. Она может показать 
глубину некроза и даже наличие трансмурального 
повреждения, тем самым позволяя клиницистам оце-
нивать факт перфорации или степень ее угрозы. 
Вследствие ее неинвазивности, КТ оказывается эф-
фективным диагностическим методом при ранней 
оценке состояния стенки пищевода, в особенности 
после ожога концентрированной щелочью [1,4].

Магнитно-резонансная томография (МРТ)
МРТ, в общем, не имеет преимущества перед КТ 

в оценке химической травмы пищевода. Несмотря 
на очевидное преимущество обработки изображе-
ний без использования ионизирующего излучения, 
она, тем не менее, не позволяет четко дифференци-
ровать слои стенки пищевода, что имеет решающее 
значение для первоначальной оценки глубины по-
ражения пищевода. Кроме того, некоторые пациен-
ты, особенно в остром периоде, не могут выдержать 
длительную процедуру МРТ-исследования или из-
за тяжелого общего состояния выполнять команды 
оператора аппарата МРТ, что может приводить к 
артефактам движения [4].

Эндоскопия. Диагностическая ФЭГДС позволяет 
определить тяжесть поражения пищевода. При нали-
чии гиперемии и поверхностных эрозий, язв и крово-
точивости слизистой при инструментальном контак-
те, а также экссудата в просвете пищевода 
констатируется вторая степень тяжести поражения. 
Выявление обширного некроза (массивные наложе-
ния фибрина на стенке пищевода, трудность инстру-
ментального удаления фибрина, сопровождающегося 
существенной кровоточивостью) тканей позволяет 
визуально определить третью степень тяжести пора-
жения пищевода [4,8,10-12]. ФЭГДС является «золо-
тым стандартом» в диагностике химической травмы 
пищевода, а также оценке протяженности и глубины 
ожогового поражения. Проведение данного исследо-
вания необходимо, по данным разных авторов, в тече-
ние первых 12–72 ч после проглатывания повреждаю-
щего агента, хотя в нескольких сообщениях 
указывается, что его можно безопасно проводить в 
сроки до 96 часов после химической травмы пищевода. 
Диагностическая ФЭГДС противопоказана:

• через 5–15 дней после приема повреждающего 
агента из-за размягчения и хрупкости ткани во 
время стадии заживления;

• при наличии обширных повреждений и некро-
за слизистой пищевода процедура не является 
обязательной;

• при наличии стридорозного дыхания;
• при гемодинамической нестабильности, 

остром дистресс-синдроме, возможности пер-
форации.

При отсутствии клинических симптомов и при 
случайном проглатывании (особенно в отношении 
менее агрессивных веществ) во время проведения 
диагностической ФЭГДС обычно не наблюдается 
значимых повреждений. Таким образом, в некото-
рых случаях не требуется выполнять эндоскопию. 
Это, однако, неприменимо к пациентам с преднаме-
ренным приемом повреждающих агентов, посколь-
ку вещества, которые они обычно потребляют, чаще 
более травмоопасны [1,3,4,9,13].

Лечение
Существуют консервативные и хирургические 

способы лечения химического ожога пищевода и его 
последствий, а также профилактика формирования 
рубцового стеноза пищевода.

При ожогах I степени проводится консерватив-
ное лечение: многократное обильное промывание 
желудка из расчета 1 л на год жизни ребёнка через 
назогастральный зонд для детей до трех лет или 
желудочный зонд для детей старше трех лет с по-
мощью холодной водопроводной воды в положе-
нии лежа (имеется риск развития осложнений 
в виде перфораций пищевода), также параллельное 
питьё воды и 0,5% р-р новокаина для нейтрализа-
ции электролита в пищеводе. С целью обезболива-
ния применяются промедол, морфин или анальгин. 
При необходимости седации ребенка используется 
реланиум из расчета 0,1 мл на год жизни. Если име-
ется угроза асфиксии, то пациента необходимо ин-
тубировать, начать инфузионную противошоко-
вую терапию: кристаллоиды, декстраны, 4% р-р 
бикарбоната натрия, преднизолон. Пациенты под-
лежат обязательной госпитализации для проведе-
ния динамического наблюдения (общее состояние, 
риск развития перфорации, дыхательных наруше-
ний) [3,8,10–13].

При ожогах II и III степени наряду с вышепере-
численными мероприятиями дополнительно на-
значаются антибактериальная терапия, терапия 
 блокаторами протонной помпы (препарат выбо-
ра – омепразол), глюкокортикостероиды в первые 
48 часов после травмы пищевода (преднизолон, 
дексаметазон, триамцинолон). Новым веянием в 
ведении пациентов с химическим ожогам пищево-
да является применение митомицина С с антифи-
бробластическим эффектом, который снижает ве-
роятность появления послеожоговых стриктур. 
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Также при невозможности энтерального питания 
прибегают к парентеральному [3,5,8,10–13].

При выявлении циркулярных повреждений стен-
ки пищевода при ожогах II–III степени рекоменду-
ется раннее профилактическое бужирование пище-
вода, основная цель которого – предотвращение 
образования сужений. Начиная со 2–4 дня после 
повреждения с частотой 2–3 раза еженедельно в те-
чение 1,5–2 месяцев, при этом с каждой процедурой 
увеличивая диаметр бужа. Если стриктуры пищево-
да образовались, то выполняется лечебное бужиро-
вание пищевода. Пациентам с рубцовыми и ригид-
ными сужениями пищевода проводят бужирование 
по нити (требуется наложение гастростомы). При 
наличии сложных сужений бужирование проводит-
ся с помощью проводника. В некоторых случаях ма-
нипуляция может приводить к перфорации стенки 
пищевода. Также в лечении стриктур пищевода ис-
пользуют баллонную гидродилатацию [3,11,13].

Существует значительное количество исследова-
ний по стентированию пищевода у взрослых, одна-
ко эта информация касательно использования дан-
ного метода лечения у детей пока остается 
ограниченной. Основным показанием у взрослых к 
стентированию является паллиативная терапия у 
пациентов с неоперабельным раком пищевода, так-
же стентирование у них используется для лечения 
доброкачественных состояний, таких как пищевод-
ные свищи, перфорация и доброкачественные 
стриктуры.

Основным показанием в педиатрии является реф-
рактерная или рецидивирующая стриктура пище-
вода, за которой может последовать трахеоэзофаге-
альная фистула и перфорация пищевода. Травмы 
пищевода у детей, требующие стентирования, чаще 
всего являются следствием стеноза эзофаго-эзофа-
гоанастомоза при атрезии пищевода, рубцовой 
стриктуры пищевода после химического ожога или 
вследствие гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни. Еще одним показанием может служить пер-
форация пищевода [11].

В настоящее время используются три типа стен-
тов пищевода: саморасширяющийся металличе-
ский стент (SEMS), саморасширяющийся пласти-
ков ы й  с т е н т  ( SE P S )  и  б и о р а з л а г а е м ы й 
(биодеградабельный – BD) стент. SEMS и SEPS, в 
свою очередь, делятся на частично и полностью 
покрытые силиконом [6,7,9,11]. Наиболее перспек-
тивным и развивающимся направлением стентин-
га послеожоговых рубцовых стриктур пищевода 
является применение стентов BD [2]. Учитывая, 
что недавние исследования SEPS показали менее 

благоприятные результаты, включая неудовлетво-
рительную долгосрочную эффективность, высокий 
уровень миграции и часто необходимость в по-
вторном вмешательстве, стент BD был разработан 
как альтернатива SEPS. Существующие в настоя-
щее время конструкции стентов BD представляют 
собой стент ELLA-BD (ELLA-CS, Hradec Kralove, 
Чешская Республика), который состоит из полиди-
оксанона, хирургического шовного материала и 
стента поли-L-молочной кислоты (PLLA)-BD 
(MaruiTextileMachinery, Осака, Япония), которая 
состоит из трикотажных моноволокон PLLA. Как 
правило, стенты начинают терять радиальную силу 
через 4–5 недель и растворяются в течение 2–3 ме-
сяцев [6]. Основное преимущество стента BD перед 
SEMS или SEPS заключается в том, что он не требу-
ет удаления даже при его миграции, и его можно не 
извлекать из желудка т.к. он подвергается воздей-
ствию желудочного сока (соляная кислота), кото-
рый ускоряет гидролиз. Использование стентов BD 
также остается проблематичным из-за таких ос-
ложнений, как миграция, рецидивирование стрик-
тур и врастание в ткани. В литературе имеются 
сообщения о формировании трахеопищеводного 
свища из-за компрессии стентом стенки пищевода. 
Стенты также представляют новые проблемы: в 
одном исследовании говорится о том, что стент, 
потерявший вследствие биодеградации радиаль-
ную силу, располагался в просвете пищевода (ино-
родное тело, закупоривающее просвет пищевода), 
сделав невозможным прохождение стандартного 
эндоскопа [7].

Таким образом, основными ограничениями 
размещения стента при доброкачественных 
стриктурах являются гиперпластическая тканевая 
реакция, врастание в стенку пищевода и мигра-
ция стента. Чтобы избежать этих осложнений, 
оптимальный стент должен иметь гибкую, не вра-
щающуюся, конструкцию и диаметр, достаточно 
большой для нормального пассажа пищи. Кроме 
того, процедура введения, повторного позицио-
нирования и удаления должна быть простой и 
минимизирующей миграцию стента, а также воз-
можную гиперплазию ткани. Однако для лечения 
сложных и рефрактерных доброкачественных 
стриктур пищевода идеальный стент пока не соз-
дан. Каждый тип стента имеет преимущества и 
недостатки в зависимости от своих характери-
стик. На сегодняшний день только неконтролиру-
емые исследования оценили безопасность и эф-
фективность различных конструкций стентов у 
пациентов с доброкачественными стриктурами 
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пищевода. На основании опубликованных иссле-
дований можно утверждать, что долгосрочные 
результаты не отличаются от типа стента и явля-
ются недостаточно удовлетворительными при 
эффективности около 45% [6].

Как упоминалось ранее, частично покрытая SEMS 
обладает высокой способностью к фиксации из-за 
непокрытой конструкции на обоих концах, вместе с 
тем она провоцирует высокую скорость гиперпла-
стического врастания в ткани пищевода. Поэтому 
гиперплазированная слизистая оболочка пищевода 
как бы «прорастает» через сетчатую непокрытую 
часть стента, что приводит к врастанию стента в 
стенку пищевода и определенным техническим 
трудностям при его эндоскопическом удалении. 
С другой стороны, скорость миграции выше, когда 
используются полностью покрытые стенты, SEMS 
или SEPS. Это связано с их уменьшенной способно-
стью к заякореванию по сравнению с частично по-
крытой SEMS. Между тем, стент BD показывает сни-
жение скорости миграции сетчатой структуры, что 
является основной проблемой, вызывая гиперпла-
стические тканевые реакции.

До сих пор вопрос о том, какой тип стента следует 
рекомендовать для эффективного лечения сложных 
доброкачественных стриктур, не имеет четкого от-
вета. Выбор типа стента для эндоскопического ле-
чения должен быть индивидуальным, с учетом опы-
та эндоскописта, а также характеристик пациента и 
стриктуры пищевода, особенно, в том числе, места 
и причины стриктуры. В случае участка с высоким 
риском миграции, например, дистальный сегмент 
пищевода, или анастомоз, или повторная установка 
стента после миграции, BD стент является лучшим 
вариантом по сравнению с SEMS или SEPS. Чтобы 
свести к минимуму гиперплазию тканей после им-
плантации BD стента, эффективным вариантом мо-
жет стать введение стероидов или BD стента с ле-
карственным покрытием.

При неэффективности вышеуказанных хирурги-
ческих методов выполняется эзофагоколопластика, 
представляющая собой вид реконструктивного хи-
рургического вмешательства, при котором из тол-
стой кишки создается искусственный пищевод 
[3,11,13].

Все это обуславливает необходимость научного 
поиска и практической разработки новых методов 
восстановления нормальной жизнедеятельности 
организма пациента и компенсацию его функцио-
нальных возможностей, нарушенных вследствие 
ожогового поражения пищевода, в том числе мето-
дов медицинской реабилитации.

Представляем опыт лечения рубцовых послеожо-
говых стриктур пищевода у детей в нашей клинике. 
Целью исследования было оценить эффективность 
метода стентирования рубцового сужения пищево-
да после химического ожога биодеградабельными 
стентами в раннем и отдалённом периодах их при-
менения.

Исследование проводилось в соответствии 
с принципами Хельсинкской Декларации. Протокол 
исследования был одобрен Локальным этическим 
комитетом (ЛЭК) всех участвующих учреждений. 
На проведение исследований было получено инфор-
мированное согласие родителей детей (или их опе-
кунов).

В нашей клинике находилось 13 пациентов с руб-
цовыми послеожоговыми стриктурами пищевода, 
которым было имплантировано 16 BD стентов 
ELLA-CS (одному ребенку трижды, одному – дваж-
ды). Среди пострадавших преобладали мальчики – 
10 (76,9%) пациентов. Девочек было только 
3 (23,1%). Более половины больных (53,8%) были 
городскими жителями, так как в городе чаще ис-
пользуются в быт у агрессивные вещества. 
У 10 (62,5±12,5%) пациентов, которым были им-
плантированы BD стенты, наблюдались срединные 
поражения пищевода.

В 37,5±12,5% случаев на момент имплантации 
стента имелась двойная стриктура – в проксималь-
ной и дистальной части пищевода. Оценивая про-
тяженность стриктур пищевода, надо отметить, что 
в 93,8% случаев она составила более 30 мм, а в 
56,3% – 60 мм и более, учитывая суммарную протя-
женность двойных стриктур.

Наиболее часто (61,5%) BD стент был установлен 
детям в возрастном диапазоне 3–5 лет, значительно 
реже (15,4%) – 6–8 лет. Средний возраст пациентов 
на момент имплантации стента составил 5,5 лет.

Имплантация стента производилась в пределах 
здоровых тканей под рентгенологическим и эндо-
скопическим контролем при помощи специальной 
системы доставки, в которую стент заправлялся не-
посредственно перед процедурой. Эффективность 
этого метода лечения в большой степени зависит от 
правильно подобранных характеристик стента – его 
длины, радиальной силы и диаметра.

После биологического распада стента, который 
наступает через четыре месяца, у всех пациентов 
было диагностировано удовлетворительное состо-
яние и отсутствие болевого синдрома.

В результате проводимых медико-реабилитаци-
онных мероприятий, в том числе с применением 
метода стентирования пищевода, у 77,0% пациентов 
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с ожоговым поражением пищевода различной дав-
ности удалось получить ремиссию продолжитель-
ностью 1–4,5 лет. Самый большой срок наблюдения 
после имплантации стента BD составил 10 лет.

Анализ полученных данных показал, что у всех 
детей в ближайшем периоде применения метода 
стентирования (один месяц) был получен хороший 
результат: состояние пациентов было удовлетвори-
тельным, отсутствовали рвота, дисфагия и боль. 
При рентгенологическом контроле умеренное суже-
ние пищевода определялось у одного пациента 
(6,3%) в связи с миграцией стента.

Перфорации пищевода и сопутствующих ей по-
следствий не наблюдалось ни у одного пациента, 
даже при повторном стентировании.

Таким образом, эффективность метода стентиро-
вания в раннем периоде применения (один месяц) 
составила 87,5%.

При отсутствии дисфагии, нарушения аппетита 
и других жалоб, за время стояния стента у всех па-
циентов нормализовались лабораторные показатели 
анализа крови и отмечалась прибавка массы тела.

Выводы
Метод стентирования пищевода позволяет вос-

становить проходимость пищевода в зоне стрикту-
ры и сохранить эффективный просвет пищевода 
путем применения пищеводного биодеградабельно-
го саморасширяющегося стента. Эффективность 
метода стентирования в раннем периоде примене-
ния (один месяц) составила 87,5%.

Необходимы дальнейшие обширные рандомизи-
рованные проспективные хорошо разработанные 
исследования, чтобы продемонстрировать отдален-
ные результаты, эффективность и безопасность ис-
пользования стентов при послеожоговых стрикту-
рах пищевода.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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Urolithiasis – a chronic and recurrent disease in a girl 
with multiple congenital anomalies and cerebral  

palsy– case report
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Urolithiasis is a disease unit more common in adult patients. However in the pediatric population it is also an 
important clinical problem due to high risk of recurrence in the patient’s life among others. Hyperkalciuria, hyper-
uricemia, hyperoxaluria and cystinuria secondary to metabolic disorders promote stone formation.

The aim of this study is the presentation of a case of a girl with multiple congenital anomalies, bilateral staghorn 
urolithiasis and bladder stones developing in the course of hypercalcemia.

The patient was diagnosed with urolithiasis at the age of 2 months. The course of the disease in her case is char-
acterized by extremely frequent recurrences and numerous urinary tract infections of various aetiology, including 
high-resistant bacterial strains. These infections were often turbulent and required hospitalization. Due to the extent 
of urolithiasis, invasive treatment was necessary, both in the lower and upper urinary tract. Endoscopic techniques 
(transurethral cystolithotrypsy and ureterorenoscopy) were used in urinary bladder and ureter urolithiasis. Renal 
deposits were removed by the use of open access surgery (pyelolithotomy with intrarenal lithotrypsy).

Although the ongoing development technology and miniaturization of equipment have allowed and popularized 
minimally invasive treatment of urolithiasis, some exceptional cases still require surgical treatment with open surgery.

The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol 
was approved by the Local Ethics Committee (LEC) of all institutions. 

No conflict of interest was declared by the authors. 

Key words: urolithiasis, children, recurrence, surgical treatment.
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Introduction
Urolithiasis is a disease unit first described in anti-

quity. First notes on symptoms and treatment found in 
the Erbs Papyrus come from Egypt and are dated at 
1550 B.C. Ancient Greeks possessed knowledge of trans-
perineal stones removal from the urinary bladder. In 
ancient Rome a special group of «lithotomists» arose, to 
whom Hippocrates refers to in his oath: «I will not use 
the knife, not even, verily, on suffers from stone, but I 
will give place to such as are craftsmen therein».

Urolithiasis is one of the civilization diseases. In the 
last two decades a considerable morbidity increase has 
been observed [2,3], including pediatric population 
[3,4]. Recurrence is affecting 6.5-50% of patients in five 
year period, and is even higher in high-risk groups. Ear-
ly onset of urolithiasis is one of risk factors [5]. With 
long life expectancy there is a great chance of recurrence 
over the lifetime. Moreover, stone disease and related 
disorders (especially urinary tract infections) can lead to 
physical growth retardation [4].

Formation of stones contributes to the imbalance be-
tween crystallization inhibitors and potentially crystal-
lizing substances. This imbalance can be caused by ab-
normal diet, metabolic disorders, urinary retention and 
changes of urine pH caused inter alia by infections [6,7].

About 70% of patients suffering from kidney colic can 
expel the stone spontaneously, remaining 30% require 
medical procedures [8]. Thanks to the progress in the 
fields of technology, anaesthesiology and surgery, mini-
mally invasive procedures are now performed. These are:

• Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL),
• Percutaneous nephrolithotripsy (PCNL),
• Ureterorenoscopic lithotripsy (URSL),
• Retrograde intrarenal surgery (RIRS).

Objective
The aim of this study is to present the medical history of 

a child with multiple congenital abnormalies, cerebral pal-
sy and urolithiasis in course of hypercalcaemia, directing 
the reader’s attention towards the disease course with ex-
tremely frequent recurrences and urinary tract infections, 
as well as to show possible ways of surgical treatment.

Case report
A seven year old girl, born at 40th Hbd, Apgar 

10 points, hypotrophic (2500g, 50cm), with features of 
dysmorphia: hypotelorism, micrognathia, low-set ears, 
preauricular outgrowths, vaginal polyp, gothic palate. Sig-
nificant family history: father with urolithiasis, sister with 
bilateral V grade vesicoureteral reflux, brother with hypo-
spadias. Abdominal ultrasound was performed at the 
Neonatal unit and showed no anatomical defects. How-
ever, attention was paid to the hyperechogenic renal pyra-
mids and suspicion of irregular uric concretions. The girl 
was discharged home in good general condition on the 7th 
day of life, further outpatient control was recommended.

At the age of 2.5 months the girl was admitted to hos-
pital due to lack of weight gain. Physical examination 
revealed dehydration and cachexia. Laboratory tests 
showed the following:

• Hypercalcaemia (2.74; 2.9 mmol/l; N: 2.2-2.6 mmol/l)
• slightly increased Vit. D3 level in blood serum 

(124 pg/ml; N: 40-100 pg/ml) (the child was given 
vit. D supplementation despite lack of weigth gain)

• normal inflammatory indicators
• In the abdominal USG
• Right kidney (RK): slight urinary obstruction and 

calyxial wall thickening and 7 mm concrements in 
bottom calyxes
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• Left kidney (LK): urinary obstruction and calyxial 
widening up to 4 mm.

Urinary tract infection was not found, but numerous 
calcium oxalates were present. After general condition im-
provement and weight gain, the girl was discharged with 
the recommendation for the extention of scheduled diag-
nostic and recommended to stop vit. D supplementation.

Voiding cystouretrografy was performed at the age 
of 4  months, bilateral vesicoureteral reflux was 
found – II grade on the right, III grade on the left side. 
The procedure was further complicated with E. Coli 
and P. Aeruginosa urinary tract infection, treated suc-
cessfully with Cefotaxime. Following renal scintigra-
phy showed good renal function, postinflammatory 
changes in the left kidney, bilateral discrete pyelo ca-
ly ceal system and ureters dilatation, efficient urine 
output, ERPF % LK 46%, RK 54%. During hospitalisa-
tion a urinary tract infection developed caused by 
P. Aeruginosa. It was treated with Ceftazidime accor-
ding to the antibiogram.

Urodynamics showed: decreased bladder capacity, 
detrussor hyperreactivity, and increased bladder sensa-
tion. No bladder outlet obstruction was found. Oxybu-
tynin treatment was administered at a dose of 1 mg twice 
daily. Detrussor areflexia was observed in a control 
 examination after 4 months. Neurogenic bladder was 
diagnosed. Oxybutynin treatment was continued, inter-
mittent catheterization was initiated and performed 
every 3 hours with nocturnal interruption.

Because of dysmorphia, hypercalcaemia and substan-
tial development delay, the patient uderwent genetic 
examinations, but no known genetic disorders were 
found. The cytogenetics showed normal female karyo-
type 46XY. She was also subjected to metabolic (calcium 
borderline values only), endocrinological (no abnor-
malities), ophthalmological (blindness), laryngological 
(considerable hearing impairment), and neurological 
diagnostics (NMR: hyperintensive zones in periven-
tricular parietal and occipital white matter, slightly de-
layed brain white matter myelination, ventricular dila-
tion, flat liquid collections within anterior temporal 
regions). Intensive rehabilitation was conducted.

Abdominal ultrasonography in the second year of 
life revealed bilateral staghorn urolithiasis and nume-
rous small bladder stones (calcium oxalates), cysto-
lithotrypsy was performed (Fig. 1 a, b, c).

The girl was qualified for metabolic diagnostics, per-
formed at the Department of Pediatrics and Nephro-
logy at the Military Medical Institute. Hypercalcaemia 
(2.79 mmol/l) with a low level of vit. D concentration 
(17.7 ng/ml; N 20-50 ng/ml) was diagnosed. The para-
thormone was in the range of norm (18.7 pg/ml; 

N 17.3-72.9 pg/ml). 24-hour urine collection was ne ver 
possible to obtain because of constant infectious 
changes. But a sample of spontaneously exctremented 
calculi showed that it was a calcium oxolate urolithia-
sis. Appropriate treatment was implemented. An eli mi-
nation diet with a large supply of fluids was prescribed 
to reduce the possibility of new deposits formation.

During the following 6 months the girl was hospitalised 
8 times due to urinary tract infections of different bacte-
rial aetiology: E. Coli, K. Pneumoniae, P. Aeruginosa, 
K. Oxytoca ESBL(+), C. Albicans and severe course (tem-
perature up to 39°C, vomiting, lack of appetite). Targeted 
antibiotic therapy was performed resulting in gradual 
normalisation of inflammatory indicators.

During the next hospitalisation at the paediatric 
ward the patient (aged almost 3) was diagnosed with 
right pyonephrosis caused by a stone wedged at the 
level of the pelviureteric junction. The patient was 
transferred to the Paediatric Surgery Unit, where, after 
administering Imipenem, DJ catheter was inserted into 
the right kidney (Fig.2). After normalisation of inflam-
matory indicators in blood serum, the patient was 
qualified for surgery (open pyelolithotomy with endo-
renal lithotripsy). The procedure was performed 
3 weeks after DJ catheter insertion with continuation 
of Imipenem. During the operation, on top of nume-
rous large stones in pyelocalyceal system (Fig.3), Ran-
dall platelets were also found (Fig.4).

Postoperative abdominal USG showed total clea-
rance of stones. However 6 months later already 4 over-
lapping calcifications, of 1 cm in diameter were found 
in the same kidney.

Seven months after the first operation, the second 
surgery was performed on the left side, similar to the 
right side – pyelithotomy with endoscopic pyelo-
calyceal system lithotripsy. RIRS procedure failed be-
cause of the diameter of the ureter being too narrow. 
Control USG showed no renal concrements.

Over the next two years the rate of urinary tract infec-
tion recurrence was significantly lower. But in the fifth 
year of life it increased again. Urinary tract ultrasono-
gra phy revealed bilateral staghorn urolithiasis reoccur-
rence. Numerous stones were found in the right kidney, 
the largest one with dimensions 25x19x11.2 mm, ca-
lyxial dilation to 20.4 mm, cortical thinning to 6.4 mm 
and staghorn stones in the left kidney, measuring 
18.7x15.3x11.2 mm, and parenchymal cortex thickness 
9.1 mm. An X-ray additionally showed a stone in the 
distal ureter on the right side (Fig.5).

In the sixth year of life a right-side pyelolithotomy, 
preceded by ureterorenoscopy, was performed. A total 
clearance of stones was achieved. The procedure was 
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complicated with systemic infection. With targeted 
Meropenem antibiotic therapy and DJ catheter remo-
val, improvement of the general condition and norma-
lization of inflammatory markers have been achieved. 
A month after the discharge, after another episode of 
UTI requiring Meropenem treatment (K. Oxytoca sen-
sitive only to carbapenems was cultered in urine), the 
girl was qualified for the left-sided pyelolithotomy. In 
spite of left kidney concrements described in ultra-
sonography and visualized on X-ray scans, all visible 
calcified lesions intraoperatively were found to be sub-
mucosal. The left kidney DJ catheter was left. The post-
operative course was uncomplicated and the girl was 
discharged home 2 weeks after the surgery, after the DJ 
catheter removal.

The girl is in ambulatory care. She has been treated 
for recurrent urinary tract infections. Deposits col-
lecting in the bladder are removed by endoscopies. Due 
to urolithiasis and urinary tract infections, she has 
been hospitalized 26 times.

- -

-
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Results
Urolithiasis is a diversified disease. It may affect the 

elderly as well as young children. Symptoms vary from 
microscopic hematuria to a renal colic with vomiting 
and fever and may lead to urosepsis. Most patients expe-
rience only one episode in their life, but early onset is 
one of risk factors for recurrence. Others are metabolic 
and genetic disorders, anatomical abnormalities and fa-
milial history. Each of these factors applies to our pa-
tient. The patient’s lying lifestyle is an additional factor 
contributing to the formation of stones (the girl does not 
move or sit on her own). That altogether leads to an ex-
tremely recurrent course of disease with UTIs of severe 
course. The calculi were treated accordingly to their po-
sition in the urinary tract. Bladder stones with cystoli-
thotrypsy, uretral with URSL, renal stahghorn stones 
with open pyelolithotomy combined with endoscopic 
lithotrypsy. One atempt of RIRS failed due to the size of 
ureter.

These methods help preserving renal function as well 
as diminish the UTI’s rate.

Discussion
Stone disease is a pathology known and treated since 

antiquity. Its prevalence is rising and it is gaining the 
status of civilization disease. It is affecting mainly adults, 
but the incidence in children is constantly rising and 
reaching now 1-2% [3,9]. The actual numbers may be 
even higher, as it is believed to be underdiagnosed.

Clinical manifestations include abdominal pain, renal 
colic, urinary infection, hematuria, vomiting, urinary 
symptoms, fever, nausea and others [10]. The recurrence 
rate in children is very high ranging from 20 to 50% ac-
cording to different studies [3,9,10]. Risk factors for de-
veloping urolithiasis are: metabolic disorders leading to 
a high exertion of urine crystalization factors into urine; 
anatomical abnormalities affecting the right urine flow 
(eg. ureteropelvic junction obstruction, uretral stricture, 
vesico-uretero-renal reflux, ureterocele, etc.), genetic 
disorders, urinary tract infections, obesity and others.

The treatment should target clearance of stones, treat-
ment of UTIs, preservation of kidney function and re-
currence prevention.

The majority of patients are able to pass the stones with-
out surgical intervention, however it is needed in approxi-
mately 30% of cases. Technological development and mi-
niaturisation of equipment enabled the procedure to be 
minimaly invasive. The endourology and ESWL have 
pushed open and laparoscopic procedures into secondary 
position, leaving them for the most complicated cases 
[11,12]. Open pyelolithotomy with endoscopic stone disin-
tegration is one of these procedures. It enables total clear-
ance of stones without damage to renal parenchyma [13].

Unfortunately no surgical treatment is able to sup-
press stone formation that progresses extremely rapidly 
in this patient.

Perhaps new trials on urolithiasis genesis in genetics, 
endocrinology and microbiology will allow to do that.
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У статті показано рідкісний клінічний випадок хірургічного лікування недоношеної новонародженої 
дитини з природженою вадою розвитку – правобічною килою Аміанда. Проведено одномоментне ради-
кальне хірургічне лікування: апендектомія та пластика правобічної пахвинної кили. Результат хірургічної 
корекції вади розвитку добрий. Після лікування дитина одужала.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом (ЛЕК) установи. На проведення досліджень було отримано поінфор-
мовану згоду батьків дитини.
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Килою Аміанда називається наявність червопо-
дібного відростка у пахвинній килі, незалежно від 
того, запалений він чи ні. Claudius Amyand (1660–
1740) – французький хірург, який у 1735 р. у лондон-

ській лікарні Святого Георгія виконав першу успіш-
ну апендектомію 11-річному хлопчику з приводу 
защемленої пахвинно-калиткової кили, ускладненої 
каловою норицею, внаслідок перфорації гангреноз-
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но зміненого апендикса, який знаходився в килово-
му мішку. Цей випадок він описав у 1736 р. у журна-
лі The Philosophical Transactions of the Royal Society 
[6,17]. Це був перший зареєстрований випадок апен-
дектомії, виконаний через пахвинний доступ [5,6].

Поширеність захворювання становить 0,19–1,7% 
від усіх кил [9,26]. Частота апендициту в межах пах-
винної кили ще менша – 0,07–0,13% [27]. Ця патоло-
гія частіше зустрічається у хлопчиків через прохід-
ність пахвинного каналу, через який у калитку 
опускаються яєчка. Кили Аміанда є надзвичайно 
рідкісними у дітей, особливо у немовлят і новонаро-
джених [19,20,23,30]. Віковий діапазон пацієнтів із 
цією патологією, представлений у літературі, – від 
3-х тижнів життя і до 92 років [14]. Більшість з них 
виникають на правій стороні, як наслідок нормаль-
ного анатомічного положення апендикса, а також 
тому, що правобічні пахвинні кили зустрічаються 
частіше, ніж лівобічні. Формування кил Аміанда на 
лівій стороні – рідше виняток і може бути пов’язане 
з кишковою мальротацією, рухливою сліпою киш-
кою або situs viscerum inversus у дитини [8,10,13,24]. 
До сьогоднішнього дня в англомовній літературі 
було зареєстровано менше 20 таких випадків [11,16]. 
Крім того, існують набуті (захворювання органів 
дихальної системи, ожиріння, запори) та природже-
ні (довга брижа апендикса, довгий апендикулярний 
паросток, анатомічна близькість до входу в пахвин-
ний канал) фактори, що можуть сприяти виникнен-
ню кил Аміанда [2].

Патофізіологія запаленого апендикса в межах 
пахвинної кили і досі залишається предметом дис-
кусії серед хірургів. Враховуючи рідкість цієї пато-
логії, а також обмеженість попередньої діагности-
ки, важко чітко окреслити хід подій,  які 
призводять до внутрішньочеревного запалення. 
Найбільш загальноприйнятою є теорія, що потра-
пляння апендикса у киловий мішок викликає його 
травмування, порушення кровопостачання, мікро-
циркуляції у його стінках і, як наслідок, веде до 
ішемії та набряку. Це сприяє його бактеріальному 
обсіменінню та призводить до запалення [7,32]. 
Клінічно більшість зареєстрованих випадків кил 
Аміанда виглядали як невправимі пахвинні (пах-
винно-калиткові) кили з/без запалення апендикса 
[3,4,12,18–20,25,29]. Також у літературі описані клі-
нічні випадки і без защемлення [1]. Діагноз, як пра-
вило, ставився інтраопераційно. Передопераційні 
УЗ-дослідження і комп’ютерна томографія органів 
черевної порожнини та пахвинної ділянки допо-
магають установити правильний діагноз, однак 
вони нечасто застосовуються в рутинній практиці 

при підозрі на защемлену килу [19]. Проте в літе-
ратурі було описано випадок, коли у 3-місячного 
хлопчика з правого боку доопераційно на УЗД було 
діагностовано ковзну пахвинну килу, вмістом якої 
був апендикулярний паросток [19].

Наявність або відсутність запалення апендикса є 
дуже важливою ознакою, оскільки визначає тактику 
подальшого лікування. Більшість авторів вважають, 
що нормальний апендикс у межах килового мішка 
не вимагає апендектомії, і необхідно докласти всіх 
зусиль для збереження органу, знайденого в килево-
му мішку, оскільки апендектомія у дітей може мати 
негативний вплив на імунну відповідь, а також об-
межувати будь-яке його потенційне використання 
в майбутніх втручаннях (наприклад, реконструк-
тивних) [9,12]. Проте деякі хірурги переконливо 
стверджують, що в разі лівосторонньої кили Аміан-
да обов’язково виконується апендектомія, навіть 
якщо апендикс є нормальним, з метою попереджен-
ня будь-якого атипового клінічного прояву гостро-
го апендициту у майбутньому [8,15]. Для формуван-
ня єдиного розуміння та вирішення тактики 
хірургічного лікування цієї патології, залежно від 
стану апендикулярного паростка, Losanoff і Basson 
вперше запропонували класифікацію кил Аміанда, 
поділивши їх на типи (табл.)

Слід зазначити, що при килах Аміанда Типу 1 
апендектомія не показана через високий ризик ін-
фікування стерильного операційного поля та мож-
ливість рецидиву кили в майбутньому. Однак у дітей 
та підлітків, які мають значно вищий ризик роз вит-
ку гострого апендициту порівняно з іншими віко-
вими групами людей, апендектомію слід виконувати 
[21,22]. Довгі та закручені апендикулярні паростки 
при Типі 1 також слід видаляти, оскільки маніпуля-
ції з їх відділення від стінок килового мішка 
пов’язані з високим ризиком виникнення запально-
го процесу. Важливим моментом також є мобіль-
ність купола сліпої кишки: у випадку, коли її легко 
підтягнути в операційну рану, виконують апендек-
томію через киловий мішок, але якщо вона недо-
статньо рухлива, апендектомію краще зробити через 
лапаротомний доступ.

У 2010 р. R. Singal та ін. доповнили таблицю 
Losanoff і Basson, ввівши Тип 5 кили Аміанда – після-
операційні кили, що містять апендикулярний па рос-
ток [28].

Ускладненнями кил Аміанда, внаслідок перфора-
ції апендиксу, є періапендикулярний або внутріш-
ньочеревний абсцес, некротичний фасциїт пере-
дньої черевної стінки, епідидимоорхіт або абсцес 
яєчка, перитоніт, сепсис, рідко – артеріальний тром-
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боз. Смертність від них може становити 6–15% 
[14,31].

Vermillion та співавт. повідомили про першу ла-
пароскопічну апендектомію у випадку кили Аміан-
да з апендицитом. Їх кількість, як і в інших абдомі-
нальних операціях, з часом лише зростатиме [29].

Клінічний випадок
Наводимо рідкісний клінічний випадок хірургіч-

ного лікування кили Аміанда у недоношеної новона-
родженої дитини. Дослідження виконані відповідно 
до принципів Гельсінської Декларації. Протокол до-
слідження ухвалений Локальним етичним комітетом 
(ЛЕК) Інституту. На проведення досліджень було 
отримано поінформовану згоду батьків дитини.

У зв’язку з обтяженим акушерським анамнезом з 
боку матері та внутрішньоутробним інфікуванням 

плода хлопчик К. народився в акушерській клініці 
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології іме-
ні академіка О.М. Лук’янової НАМН України» 
02.05.2019 р. від II вагітності, I термінових пологів, у 
терміні гестації 34 тижні, з масою тіла 890 г, зростом 
32 см та оцінкою за шкалою Апгар 3/4 бали. Після 
народження знаходився у відділенні реанімації та 
інтенсивної терапії новонароджених дітей з діагно-
зом «Пізній неонатальний бактеріальний сепсис, 
пневмонія, НЕК II ст., синдром поліорганної недо-
статності, важкі дихальні розлади, інтоксикаційний 
синдром, анемія, гепатоспленомегалія, неонатальна 
церебральна ішемія, СЕК зліва, ВШК II, гострий пе-
ріод, синдром пригнічення». Стан хлопчика був 
дуже важким, тривало знаходився на ШВЛ з «жор-
сткими» параметрами. Харчування змішане, через 
назогастральний зонд. Через появу вип’ячування в 

Таблиця
Патологічні типи кил Аміанда та їх хірургічне лікування

-

-

-
 

-
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правій здухвинній ділянці на 28 добу життя дитині 
проведено УЗД калитки, під час якого виявлено роз-
ширення правого пахвинного каналу, з наявністю 
всередині аперистальтичного гіперехогенного тяжа. 
Обидва яєчка розміщувались у калитці, зліва – не-
велике гідроцеле. Висновок за результатами УЗД – 
ознаки защемленої правобічної пахвинно-калитко-
вої кили. Консиліумом у складі проф. О.К. Слєпова 
та колективу хірургів відділення було прийнято рі-
шення про виконання екстреного хірургічного втру-
чання. Враховуючи важкий загальний стан дитини, 
операцію проведено відкритим способом. Вмістом 
килового мішка виявився флегмонозно змінений 
апендикулярний паросток. Останній видалено ліга-
турним методом та відправлено на гістологічне до-
слідження (рис. 1). Пластику пахвинного каналу 
виконано за Дюамелем. Рану ушито, на шкіру накла-
дено інтрадермальний шов. Перебіг післяоперацій-
ного періоду без ускладнень (рис. 2). Інших опера-
тивних втручань не проводилось. З відділення 
реанімації та інтенсивної терапії хлопчик був пере-
ведений у педіатричне відділення виходжування ді-
тей раннього віку. У задовільному стані був виписа-
ний додому під амбулаторне спостереження за 
місцем проживання. На повторний огляд до хірургів 
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології іме-
ні академіка О.М. Лук’янової НАМН України» у 
3-місячному віці батьки з дитиною не з’являлися.

Висновки
Відновлення пахвинних кил – одна з найпошире-

ніших операцій у хірургічній практиці. Однак ліку-
вання деяких з них може становити серйозну про-
блему навіть для досвідчених хірургів. Це 
стосується кил Аміанда, при яких тактику хірургіч-
ного лікування визначає стан червоподібного від-
ростка. Завжди слід пам’ятати про цю рідкісну пато-
логію і ширше, з метою верифікації діагнозу, 
використовувати променеві методи діагностики 
(УЗД, КТ, МРТ). Безумовно, слід дотримуватися роз-
роблених рекомендацій щодо лікування. Проте ми 
бачимо, що навіть у класифікації кил Аміанда,  
Losanoff і Basson є винятки. Тому, на нашу думку, 
враховуючи різні нюанси даного захворювання, у 
кожній конкретній ситуації до пацієнта повинен 
бути застосований індивідуальний підхід.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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For 

Хилоторакс является жизнеугрожающим состоянием и представляет собой скопление лимфати-
ческой жидкости в плевральной полости, которое может привести к развитию сердечно-легочной 
недостаточности. Причинами возникновения хилоторакса могут быть травма грудного лимфатиче-
ского протока или пороки развития органов средостения. Выделяют врожденный или идиопатиче-
ский хилоторакс. Травматический хилоторакс возникает при повреждении грудного лимфатическо-
го протока во время кардиохирургических операций или операций на органах грудной клетки. 
У взрослых развитие хилоторакса чаще всего связано с онкологическими заболеваниями и травма-
тическим повреждением грудного лимфатического протока. Более редкими являются случаи разви-
тия данной патологии при врожденных мальформациях дыхательной и лимфатической систем.

В статье представлено описание трех клинических случаев идиопатического хилоторакса у ново-
рожденных. Матери всех троих детей имели отягощенный акушерско-гинекологический анамнез. 
Все эти дети были отнесены в группу риска по развитию внутриутробной инфекции, бронхолегочной 
патологии и геморрагического синдрома. При переводе в РНПЦ детской хирургии состояние каж-
дого ребенка было расценено как тяжелое, ввиду выраженной дыхательной недостаточности и ме-
таболических нарушений. Все новорожденные были госпитализированы в отделение реанимации и 
интенсивной терапии, одному из них проводилась продленная искусственная вентиляции легких. 
Определены критерии постановки диагноза «Хилоторакс», включающие клинические проявления 
и лабораторную оценку уровня содержания триглицеридов, а также абсолютного количества и фрак-
ций лимфоцитов в плевральном аспирате. Проведено комплексное консервативное лечение с полной 
отменой энтерального питания, коррекцией метаболических нарушений и гипопротеинемии, де-
компрессией плевральной полости и восполнением потерь жидкости по плевральным дренажам. 
В связи с отсутствием эффекта от консервативной терапии всем детям было проведено оперативное 
лечение – торакоскопическое клипирование, перевязка грудного лимфатического протока или коа-
гуляция зоны истечения лимфы. Показаниями к оперативному лечению явилось также длительное 
(более двух недель) и значительное (от 70 до 200 мл в сутки) истечение хилезной жидкости из 
плевральной полости.

Интраоперационно анатомическая причина развития хилоторакса ни в одном случае не выявлена.
Исследование было выполнено в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол 

исследования был одобрен Локальным этическим комитетом всех участвующих в исследовании уч-
реждений. На проведение исследований было получено информированное согласие родителей детей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: идиопатический хилоторакс, новорожденные, диагностика, консервативное лечение, 
торакоскопическая перевязка протока.
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Введение
Хилоторакс представляет собой скопление лим-

фатической жидкости в плевральной полости и ча-
сто является жизнеугрожающим состоянием, так 
как приводит к развитию сердечно-легочной недо-
статочности. Критериями постановки диагноза 
«Хилоторакс» являются: повышенное содержание 
триглицеридов в плевральном пунктате (более 
1,1 ммоль/л), абсолютное количество лимфоцитов 
более 1 000 на мм3, фракция лимфоцитов более 80%. 

Основными причинами развития хилоторакса яв-
ляются травма грудного лимфатического протока 
или мальформации органов средостения. Хилото-
ракс может иметь врожденный или идиопатический 
характер. Травматический хилоторакс чаще всего 
возникает при повреждении грудного лимфатиче-
ского протока во время кардиохирургических опе-
раций или операций на органах грудной клетки. 
У  взрослых развитие хилоторакса чаще всего свя-
зано с онкологическими заболеваниями и травма-
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тическим повреждением грудного лимфатического 
протока [7]. Более редкими являются случаи разви-
тия данной патологии при врожденных мальформа-
циях дыхательной и лимфатической систем.

В клинической практике используются консерва-
тивный и хирургический методы лечения данной 
патологии. Однако относительно выбора метода ле-
чения и сроков его реализации существуют противо-
речивые мнения. Консервативное лечение хилото-
ракса включает полное парентеральное питание и 
назначение октреотида (аналог соматостатина), но 
механизм действия данного препарата до конца не 
изучен, и его применение разрешено с 18 лет. Тем не 
менее, в ряде публикаций сообщается об эффектив-
ности октреотида в различных дозировках для раз-
ных возрастных групп детей. В любом случае, исполь-
зование данного препарата в педиатрической 
практике является off-label, и вопрос о его назначе-
нии должен решаться на консилиуме [10]. Консерва-
тивное лечение также может проводится при ограни-
чении или полной отмене энтерального питания в 
течение от двух дней до трех недель. Кроме того, при 
энтеральном питании из рациона полностью исклю-
чаются триглицериды со среднетяжелыми цепями 
для устранения выработки хилуса. Коррекция мета-
болических нарушений и гипопротеинемии обеспе-
чивается применением более высоких доз аминокис-
лот для восполнения суточной потребности. Для всех 
пациентов необходимым этапом лечения является 
декомпрессия плевральной полости путем пункций 
или установки постоянного плеврального дренажа 
для эвакуации хилезной жидкости и устранения дав-
ления на легкое и органы средостения.

Также необходимо проведение инфузионной те-
рапии в объемах, восполняющих потери жидкости 
по плевральным дренажам [9]. Хирургическими ме-
тодами лечения хилоторакса являются: плевродез, 
торакотомическая/торакоскопическая перевязка 
грудного лимфатического протока или его анасто-
мозирование с веной. Однако общие подходы к ле-
чению хилоторакса у детей все еще не разработаны. 
Показания к консервативному и хирургическому 
лечению, сроки и способы оперативных вмеша-
тельств весьма разнообразны. Наиболее редким и, 
соответственно, малоизученным является спонтан-
ный, или идиопатический, хилоторакс у новоро-
жденных. Диагноз спонтанного хилоторакса уста-
навливается, если определить анатомическую 
причину развития данного состояния невозможно. 
Хилезный плевральный выпот у новорожденных 
может развиться вследствие врожденных аномалий 
грудного лимфатического протока (атрезия, свищи, 

врожденная внутрипротоковая обструкция), родо-
вой травмы, сдавления опухолью, развития воспа-
лительного процесса либо появляется спонтанно. 
Описаны случаи первичного персистирующего хи-
лоторакса у плода [9].

Описание клинических случаев
В отделение реанимации и интенсивной терапии 

Республиканского научно-практического центра 
детской хирургии (РНПЦ детской хирургии) за пе-
риод с 01.01.2009 по 01.10.2018 были госпитализи-
рованы три пациента (два мальчика и одна девочка) 
с диагнозом «Идиопатический хилоторакс». Двоим 
пациентам из трех диагноз идиопатического хило-
торакса был выставлен в период новорожденности. 
У одного пациента скопление жидкости в плевраль-
ной полости было выявлено внутриутробно при 
проведении ультразвукового исследования (УЗИ). 
Двум пациентам оперативное лечение хилоторакса 
было выполнено в течение первого месяца жизни. 
Одному пациенту, в связи с наличием врожденных 
пороков развития, в том числе нервной системы, 
оперативное лечение было проведено в возрасте 
трех месяцев. Идиопатический хилоторакс у данно-
го пациента был ассоциирован с криптогенным бак-
териальным сепсисом и множественными врожден-
ными пороками развития (МВПР): атрезией 
пищевода (тип III), заворотом подвздошной кишки, 
гиперфиксацией начального отдела тощей кишки, 
врожденным пороком сердца (ВПС) – множествен-
ными вторичными дефектами межпредсердной пе-
регородки (ДМПП) и гидроцефалией. У другого 
пациента не было выявлено сопутствующей патоло-
гии, а у третьего пациента была диагностирована 
левосторонняя пневмония в стадии разрешения.

У всех троих пациентов матери имели отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез, кроме того все 
дети входили в группу риска по развитию внутриу-
тробной инфекции, геморрагического синдрома и 
бронхолегочной патологии. Диагноз хилоторакса был 
установлен после пункции плевральной полости и 
анализа пунктата. Всем пациентам проводилось кон-
сервативное лечение: полное парентеральное питание 
и назначение октреотида в дозе от 2 до 4 мкг/кг массы 
тела титрованием за час, также выполнялись 
плевральные пункции. В связи с необходимостью по-
вторных пункций, было выполнено дренирование 
плевральной полости, в среднем удалялось около 
100 мл хилезной жидкости ежедневно. Консерватив-
ная терапия продолжалась около 10 дней и не дала по-
ложительных результатов, поэтому было принято 
решение перевести детей для дальнейшего лечения в 
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РНПЦ детской хирургии. При переводе в РНПЦ дет-
ской хирургии состояние каждого ребенка было рас-
ценено как тяжелое, ввиду выраженной дыхательной 
недостаточности и метаболических нарушений. Все 
дети были госпитализированы в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии, одному ребенку прово-
дилась искусственная вентиляции легких (ИВЛ). По-
казаниями к оперативному лечению у всех пациентов 
явились: длительное и значительно (от 70 до 200 мл в 
сутки) истечение хилезной жидкости из плевральной 
полости и отсутствие эффекта от проведенной консер-
вативной терапии. Во всех случаях было проведено 
оперативное лечение – торакоскопическое клипиро-
вание, перевязка грудного лимфатического протока 
или коагуляция зоны истечения лимфы. Интраопера-
ционно определить причину развития хилоторакса не 
удалось. В одном случае мы не могли отчетливо визу-
ализировать грудной лимфатический проток, ввиду 
отсутствия магистрального сосуда, и была выполнена 
коагуляция зоны его анатомического расположения и 
пропотевания лимфатической жидкости.

Приводим клинический пример.
Пациент К. поступил в РНПЦ детской хирургии 

из отделения анестезиологии и реанимации роддома 
г. Минска на 13-е сутки жизни. Из анамнеза: ребенок 
от 2-й беременности, протекавшей у матери на фоне 
анемии, кольпита, хламидиоза и хронической фето-
плацентарной недостаточности. По данным УЗИ на 
37-й неделе гестации – гидроторакс справа. Состо-
яние после рождения: Апгар 8/8, состояние средней 
тяжести, обусловленное респираторным дистрессом 
и нарастающей дыхательной недостаточностью 
(ДН). В связи с тяжелым состоянием и ДН 1-2, нача-

то проведение оксигенотерапии, инфузионной те-
рапии и антибиотикотерапии. На 7-е сутки состоя-
ние ребенка тяжелое: ДН 1-2, синдром угнетения 
центральной нервной системы (ЦНС), переведен на 
ИВЛ, медикаментозная седация, начата инотропная 
поддержка, парентеральное питание. Выполнена 
рентгенограмма органов грудной клетки (ОГК) – 
выявлен тотальный гидроторакс справа. Поставле-
ны показания к пункции плевральной полости. По 
данным плевральной пункции получено 100 мл хи-
лезной жидкости, оставлен дренаж в плевральной 
полости. При анализе хилезной жидкости выявлено 
высокое содержание триглицеридов (3,1 ммоль/л), 
лимфоцитов (более 90%), общего количества клеток 
(более 1000/мкл). В течение суток отделяемое по 
дренажу составляло 70 мл хилезно-серозного харак-
тера. Выставлен диагноз: «Правосторонний хилото-
ракс». Продолжено консервативное лечение. На 13-е 
сутки, в связи с отсутствием эффекта от консерва-
тивной терапии, ребенок переведен в РНПЦ детской 
хирургии для дальнейшего лечения. В РНПЦ дет-
ской  хирургии пациент продолжил получать кон-
сервативную терапию в течение восьми суток: па-
рентеральное питание,  гиповолемическая 
поддержка, коррекция гемостаза, антибиотикоте-
рапия, октреотид внутривенным титрованием в 
постепенно нарастающей дозе 4–6–8–10 мкг/кг 
массы тела, тем не менее, положительной динамики 
при консервативной терапии не наблюдалось (от-
деляемое по дренажам до 120 мл в сутки). Были 
поставлены  показания к оперативному лечению и 
выполнена торакоскопическая перевязка грудного 
лимфатического протока (рис. 1 и 2).
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Послеоперационный период у данного пациента 
протекал без осложнений. На 6-е сутки после опе-
рации, ввиду прекращения поступления плевраль-
ного отделяемого, дренаж был удален и одновремен-
но начато энтеральное питание. На 13-е сутки 
пациент был выписан в удовлетворительном состо-
янии и продолжал наблюдаться педиатрами по ме-
сту жительства. Рентгенологический контроль через 
один месяц – легочные поля чистые. Развивается 
хорошо, в соответствии с возрастом. Особенностей 
в физическом состоянии не отмечено.

Обсуждение
Согласно литературным данным, причинами раз-

вития хилоторакса у детей чаще всего служат трав-
мы грудного лимфатического протока различного 
генеза. Травматические повреждения лимфатиче-
ского протока могут возникать: при родах, в ходе 
выполнения кардихирургических и торакальных 
операций, катетеризации центральных вен в бассей-
не верхней полой вены и др. Около 1% всех тора-
кальных операций осложняется развитием хилото-
ракса. Кроме того, причинами хилоторакса могут 
быть: повышенное давление в системе верхней по-
лой вены, чаще связанное с ее тромбозом, пороки 
развития лимфатической системы, генетические 
заболевания [2,7,9,10].

В нашем учреждении (РНПЦ детской хирургии) 
наблюдались три пациента с диагнозом «Идиопати-
ческий хилоторакс» в период с 01.01.2009  по 
01.10.2018 гг.

По мнению некоторых авторов, ряд синдромов, 
например, синдром Дауна, Нунана, Каслмана, Гор-
хема, Яффе–Кампаначи, могут быть связаны c раз-
витием хилоторакса [4]. Однако в нашем наблюде-
нии ни у одного из пациентов с хилотораксом 
генетических синдромов не обнаружено. Развитие 
хилоторакса у детей с опухолями средостения объ-
ясняется сдавлением грудного лимфатического про-
тока или его повреждением. Появление хилоторакса 
при врожденных диафрагмальных грыжах связано 
с неправильным развитием кровеносных и лимфа-
тических сосудов гипоплазированного легкого и 
повышением давления в системе верхней полой 
вены [5]. Диагностическими признаками хилото-
ракса являются: высокое содержание триглицеридов 
в плевральной жидкости (более 1,1 ммоль/л), лим-
фоцитов (более 80%), общее количество клеток (бо-
лее 1000/мкл). Эти результаты получены при анали-
зе плеврального выпота у взрослых пациентов. 
В нашем наблюдении диагноз также устанавливался 
на основании не только визуальной оценки, но и ла-

бораторных показателей плеврального содержимо-
го. Однако у новорожденных, не получавших энте-
ральное питание, постановка диагноза при 
исследовании выпота может быть затруднительна, 
поскольку в 14% случаев хилезный характер пункта-
та не устанавливается [2]. До настоящего времени 
остается дискутабельным алгоритм лечения паци-
ентов с хилотораксом. Используются консерватив-
ные и оперативные методы. Чаще всего лечение та-
ких пациентов начинают с торакоцентеза путем 
повторных пункций или дренирования.

Всем детям в данном наблюдении проводились по-
вторные пункции до поступления в РНПЦ детской 
хирургии, одному ребенку был поставлен плевраль-
ный дренаж. Еще одному ребенку для контроля кон-
сервативного лечения плевральная полость была 
дренирована уже в нашем центре. Объем отделяемо-
го по дренажам у каждого ребенка составлял от 30 до 
100 мл в сутки. Все дети были переведены на полное 
парентеральное питание. В терапии хилоторакса ис-
пользуют октреотид – синтетический аналог сомато-
статина, однако данный препарат не разрешен в пе-
диатрической практике. В литературе имеются 
противоречивые сведения об эффективности ис-
пользования октреотида в лечении хилоторакса. Из 
побочных эффектов препарата описаны гипоглике-
мия или персистирующая гипергликемия, мальаб-
сорбция, метеоризм, диарея, стеаторея, холелитиаз, 
нарушение ангиогенеза сетчатки [8]. Имеются дан-
ные о связи терапии октреотидом с развитием некро-
тизирующего энтероколита у новорожденных, лекар-
ственно-индуцированной легочной гипертензии [1]. 
По литературным данным, показанием к проведению 
операции при хилотораксе являются потери 
плеврального выпота более 100 мл/сутки [7]. Кроме 
того, если после 10 дней консервативной терапии эф-
фект не наблюдается, проводят оперативное лечение, 
учитывая тот факт, что длительное дренирование 
плевральной полости при хилотораксе приводит к 
выраженным метаболическим нарушениям и разви-
тию септических осложнений [6].

В нашем случае показаниями к операции послу-
жило отсутствие эффекта от консервативной тера-
пии в течение 10 дней, а также постоянный, не 
уменьшающийся объем отделяемого по дренажу. 
Хирургическое лечение хилоторакса заключается в 
наложении лимфовенозного анастомоза, плевроде-
зе, плевроперитонеальном шунтировании, перевяз-
ке грудного лимфатического протока. По данным 
некоторых авторов, плевродез часто приводит к 
развитию осложнений, длительному непредсказуе-
мому образованию адгезивного процесса в грудной 
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полости. Перевязка грудного лимфатического про-
тока, впервые использованная в лечении хилоторак-
са в 1948 г., выполняется наиболее часто, а в послед-
нее время – преимущественно торакоскопически 
[7]. Нами использовалась торакоскопическая пере-
вязка грудного лимфатического протока у двоих 
пациентов, третьему ребенку была выполнена коа-
гуляция зоны анатомического расположения груд-
ного лимфатического протока и мест пропотевания 
лимфатической жидкости.

Выводы
Таким образом, наш небольшой опыт свидетель-

ствует о том, что консервативная терапия идиопа-
тического хилоторакса оказалась безуспешна во 
всех случаях. Всем пациентам после 10 дней консер-
вативной терапии было выполнено оперативное 
вмешательство по лечению хилоторакса. Двоим па-
циентам проведена торакоскопическая перевязка 
грудного лимфатического протока и одному паци-
енту проведена коагуляция зоны истечения лимфы.

У одного пациента имелись множественные по-
роки развития; у другого пациента была диагности-
рована сопутствующая патология – левосторонняя 
пневмония в стадии разрешения; третий ребенок не 
имел ни пороков развития, ни сопутствующей пато-
логии. Однако ни в одном случае не удалось выявить 
морфологической причины развития хилоторакса, 
связанной с пороками развития органов грудной 
клетки или опухолей средостения. По данным лите-
ратуры, вероятнее всего у наших пациентов имел 

место врожденный синдром лимфатической дис-
плазии, однако других проявлений поражения лим-
фатической системы не выявлено.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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For 

Пологова травма – це порушення цілісності та розлад функції тканин та органів новонародженого, що 
виникають під час пологів. Найбільш складними клінічними випадками є новонароджені з пологовою 
травмою органів черевної порожнини.

Мета: узагальнення факторів ризику розвитку пологової та перинатальної травми у дітей та визначення 
можливості використання додаткових методів діагностики для вчасного виявлення травматичних уражень 
органів черевної порожнини у новонароджених.

У статті наведені клінічні спостереження дітей з пошкодженням паренхіматозних та порожнистих ор-
ганів черевної порожнини внаслідок пологової та перинатальної травми. Наведені клінічні випадки тром-
бозу судин брижі кишечника, двохетапного розриву селезінки та розриву сечового міхура. Описані етапи 
виявлення та використання додаткових методів діагностики травматичних пошкоджень органів черевної 
порожнини. Показана лікувальна тактика та хірургічні втручання у таких дітей.

При аналізі акушерського анамнезу виявлено, що важкі пологові травми обумовлені провокуючими 
факторами, такими як затяжні чи стрімкі пологи, макросомія (великий плід), недоношеність, акушерська 
допомога в пологах, патологічне положення або вставлення плода, патологічна форма тазу – у матері вузь-
кий таз, обвиття пуповини навколо шиї. Для виявлення пологової травми необхідно широко використо-
вувати додаткові методи дослідження – ультразвукові та рентгенологічні.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: пологова травма, перинатальна травма, хірургічне лікування.
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Вступ
Показники перинатальної захворюваності та 

смертності вважаються індикатором соціально-еко-
номічного благополуччя країни, а їх зниження вклю-
чено в головні цілі розвитку тисячоліття, які визна-
чила ООН відповідно до рекомендованої ВООЗ нової 
програми Європейської політики охорони здоров’я 
«Здо ров’я-2020» [4].

В Україні затверджена наказом МОЗ України від 
29.03.2006 р. інструкція з визначення критеріїв перина-
тального періоду, живонародженості та мертвонаро-
дженості, згідно з якою перинатальним періодом ви-
значається період, який починається з 22 тижня 
вагітності (154 доби), термін гестації, якому в нормі 
відповідає маса плода 500 г, і закінчується після 7 по-
вних діб життя новонародженого (168 годин) [2].

Тривала внутрішньоутробна гіпоксія, важка інтра-
натальна асфіксія збільшують вірогідність пологового 
травматизму навіть при фізіологічних пологах [5]. По-
логова травма – це порушення цілісності та розлад 
функції тканин і органів новонародженого, що вини-
кають під час пологів [4]. У середньому, біля 2% дітей 
отримують під час пологів ті чи інші ушкодження, від 
неї помирають 4–6 дітей із 100 000 народжених живими 
[1,3]. Однією з найважчих категорій дітей з пологовою 
травмою є діти з пошкодженням органів черевної по-
рожнини. Завдяки сучасним технологіям перинаталь-
ної оцінки стану плода, більш точній оцінці чинників 
ризику та впровадженню безпечних технологій веден-
ня пологів, за останні 25 років смертність від пологової 
травми знизилася на 88% [1]. Проблема пологової трав-
ми містить у собі не тільки медичні та соціально-еко-
номічні чинники. Дані та фіксація цієї патології часто 
не відповідають дійсності, замовчуються акушерами-
гінекологами, неонатологами, педіатрами.

Мета: узагальнення факторів ризику розвитку по-
логової та перинатальної травми у дітей та визначення 
можливості використання додаткових методів діагнос-
тики для вчасної діагностики травматичних уражень 
органів черевної порожнини у новонароджених.

Для діагностики пологових травм враховують осо-
бливості й ускладнення перебігу пологів, результати 

клінічного та лабораторного обстеження дитини, 
дані додаткових інструментальних досліджень, таких 
як рентгенографія кісток, УЗД (у тому числі мозку), 
комп’ютерна та магнітно-резонансна томографія 
(при ураженні внутрішніх органів і внутрішньоче-
репних крововиливах) [1,3,4].

Клінічні спостереження
Дослідження та лікування виконано відповідно до 

принципів Гельсинської Декларації. Протоколи дослі-
дження затверджені Локальним етичним комітетом 
(ЛЕК) всіх зазначених у роботі установ. Було отримано 
поінформовану згоду батьків дітей.

За період з 2013 по 2018 рр. в КЛПЗ «Чернігівська 
обласна дитяча лікарня» (ЧОДЛ) перебувало троє ді-
тей з пошкодженням паренхіматозних та порожнис-
тих органів черевної порожнини внаслідок пологової 
та перинатальної травми. Наводимо власні клінічні 
спостереження.

Хлопчик М. народився в строк, 27.05.2015 р., маса 
тіла при народженні 2980 г, оцінка за шкалою Апгар 
6–7 балів. Пологи проводились в ЦРЛ Чернігівської 
області, у матері вузький таз, тривале стояння голівки 
в пологових шляхах (І період тривав близько 8 годин), 
обвиття пуповини навколо шиї. Погіршення загально-
го стану відмічено протягом першої доби після наро-
дження, наросла дихальна недостатність, блідість 
шкірних покривів, здуття живота. Машиною невід-
кладної допомоги дитину 28.05.2015 р. доправлено до 
ЧОДЛ. Стан дитини важкий, дихальна недостатність, 
геморагічний синдром. Під час УЗД органів черевної 
порожнини виявлено вільну рідину в черевній порож-
нині, паранефральну гематому справа, розрив селезін-
ки (рис. 1). На оглядовій рентгенографії органів черев-
ної порожнини та грудної клітки – рентгенографічні 
ознаки парезу кишечника (рис. 2). Після лапароценте-
зу отримано до 50 мл геморагічного вмісту. За екстре-
ними показаннями проведена серединна лапаротомія. 
На операції – невелика кількість геморагічного вмісту, 
шлунок, тонкий та товстий кишечник брудно-сірого 
кольору, пульсація судин брижі відсутня. Заключний 
діагноз: «Пологова травма, тотальний тромбоз судин 
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брижі тонкого та товстого кишечника, некроз шлунка, 
тонкого та товстого кишечника, гемоперитонеум, вну-
трішньошлуночкові крововиливи ІІІ ст. з обох боків, 
дисторзія шийного відділу хребта». Дитина померла.

Хлопчик Б. народився в строк, 06.11.2015 р. в ЦРЛ, 
маса тіла при народженні 4140 г, обвиття пуповини на-
вколо шиї, низьке передлежання плаценти, безводний 
проміжок 2 години, при народженні оцінка за шкалою 
Апгар 2–3 бали, через 5 хвилин – 7 балів. Проводились 
реанімаційні заходи в пологовій залі. Після народження 
через 12 годин розвиток поліорганної недостатності – 
дихальна недостатність ІІІ ст., клонічні судоми, ознаки 
набряку головного мозку. У першу добу після наро-
дження дитина доправлена реанімобілем до ЧОДЛ. При 
УЗД виявлено внутрішньошлуночкові крововиливи 
ІІІ ст. з обох сторін, надрив намету мозочку, ішемію ба-
зальних ядер. Стан важкий нестабільний. На п’яту добу 
після народження виникли ознаки різкої крововтрати. 
При УЗД черевної порожнини діагностовано розрив 
селезінки, гемоперитонеум. Проведено лапароцентез – 
свіжа кров. За екстреними показаннями дитина підго-
товлена до операції. На операції – гемоперитонеум (до 
160 мл), лінійний розрив селезінки. Після санації черев-
ної порожнини та гемостазу рани селезінки спленекто-
мія не проводилась. У дитини мав місце двохетапний 
розрив селезінки. Дитина одужала, виписана з відділен-
ня під амбулаторний нагляд педіатра та невролога.

Хлопчик Г. народився в ЦРЛ Чернігівської області в 
33 тижні гестації 01.01.2013 р., стрімкі пологи, оцінка за 
шкалою Апгар 8–9 балів. На третю добу після наро-
дження дитина реанімобілем доправлена до ЧОДЛ че-
рез наростання дихальної недостатності та погіршення 
загального стану. При надходженні стан важкий, ди-
хальна недостатність ІІІ ст., проводилась інтенсивна 

терапія. Виявлена макрогематурія потребувала дооб-
стеження. При УЗД черевної порожнини – велика кіль-
кість рідини у черевній порожнині, сечовий міхур не 
наповнюється. Запідозрено розрив сечового міхура. 
Проведено цистографію, за результатами якої підтвер-
джено внутрішньочеревний розрив сечового міхура 
(рис. 3). Враховуючи важкий нестабільний стан дитини, 
проведений лапароцентез – отримано до 150 мл гемо-
рагічної рідини. Проведена кольорова проба з метиле-
новим синім підтвердила розрив сечового міхура. Опе-
рацію вирішено відкласти до стабілізації стану. На 
другу добу після накладання лапароцентезу виділення 
по абдомінальному дренажу почали зменшуватись, на-
томість по сечовому катетеру виділення сечі збільшу-
вались, сеча прозора. У зв’язку з цим вирішено дотри-
матись консервативної тактики. На п’яту добу 
виділення по лапароцентезному мікроіригатору прак-
тично зникли, сеча без патологічних змін. На восьму 
добу після лапароцентезу проведена цистографія – се-
човий міхур наповнюється, дефекти структури та витік 
контрастної речовини відсутні (рис. 4). Видалений ла-
пароцентезний катетер. На 10 добу видалений сечовий 
катетер. Дитина одужала.

Дискусія
Пологова та перинатальна травма у дітей є мульти-

дисциплінарною проблемою. Зазвичай лікарі-неона-

-
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тологи, дитячі хірурги та реаніматологи мають спра-
ву з ускладненнями травматичних пологів з боку 
дитини. Лікарям-акушерам необхідно враховувати 
рекомендації неонатологів щодо питань ведення по-
логів та виду родорозрішення у жінок з вузьким та-
зом, слабкістю пологової діяльності та при порушен-
нях з боку плода.

Аналіз наведених клінічних випадків показав на-
явність чинників ризику виникнення пологової трав-
ми у всіх дітей. Серед них: затяжні чи стрімкі пологи, 
макросомія (великий плід), недоношеність, акушер-
ська допомога в пологах, патологічне положення або 
вставлення плода, патологічна форма тазу – у матері 
вузький таз, обвиття пуповини навколо шиї. Слід за-
значити, що всі діти з важкою пологовою травмою на-
родилися у пологових відділеннях ЦРЛ. Акушерська 
допомога в пологах – лише одна з причин пологових 
травм. Травматичність акушерської допомоги (пово-
роти, накладання акушерських щипців, вакуумек-
стракція тощо) визначається не тільки навиками аку-
шера, але й тим, який і як плід вступає в пологи. 
Тривала внутрішньоутробна гіпоксія, важка інтрана-
тальна асфіксія збільшують вірогідність пологового 
травматизму навіть при фізіологічних пологах.

Висновки
Важкі пологові травми обумовлюються провокую-

чими чинниками, такими як затяжні чи стрімкі поло-
ги, макросомія (великий плід), недоношеність, інфан-

тилізм плода, акушерська допомога в пологах, 
патологічне положення або вставлення плода, патоло-
гічна форма тазу – у матері вузький таз, обвиття пупо-
вини навколо шиї. Для виявлення пологової травми 
необхідно широко використовувати додаткові методи 
дослідження – ультразвукові та рентгенологічні.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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While these guidelines do not necessarily establish the standard of care, AUA seeks to recommend and to encourage 
compliance by practitioners with current best practices related to the condition being treated. As medical knowledge ex-
pands and technology advances, the guidelines will change. Today these evidence-based guidelines statements represent 
not absolute mandates but provisional proposals for treatment under the specific conditions described in each document. 
For all these reasons, the guidelines do not pre-empt physician judgment in individual cases.

Treating physicians must take into account variations in resources, and patient tolerances, needs, and preferences. Con-
formance with any clinical guideline does not guarantee a successful outcome. The guideline text may include information 
or recommendations about certain drug uses (‘off label‘) that are not approved by the Food and Drug Administration (FDA), 
or about medications or substances not subject to the FDA approval process. AUA urges strict compliance with all govern-
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ment regulations and protocols for prescription and use of these substances. The physician is encouraged to carefully follow 
all available prescribing information about indications, contraindications, precautions and warnings. These guidelines and 
best practice statements are not in-tended to provide legal advice about use and misuse of these substances.

Although guidelines are intended to encourage best practices and potentially encompass available technologies with 
sufficient data as of close of the literature review, they are necessarily time-limited. Guidelines cannot include evaluation of 
all data on emerging technologies or management, including those that are FDA-approved, which may immediately come 
to represent accepted clinical practices.

For this reason, the AUA does not regard technologies or management which are too new to be addressed by this guide-
line as necessarily experimental or investigational.

Purpose: Cryptorchidism or undescended testis (UDT) is one of the most common pediatric disorders of the male 
endocrine glands and the most common genital disorder identified at birth. The main reasons for treatment of cryptor-
chidism include increased risks of impairment of fertility potential, testicular malignancy, torsion and/or associated 
inguinal hernia. Cryptorchidism has evolved significantly over the past half century, with respect to both diagnosis and 
treatment. The current standard of therapy in the United States is orchidopexy (also referred to as orchiopexy in the 
literature), or surgical repositioning of the testis within the scrotal sac, while hormonal therapy has fewer advocates. 
Successful scrotal relocation of the testis, however, may reduce but does not prevent these potential long-term sequelae 
in susceptible individuals. The purpose of this guideline is to provide physicians and non-physician providers (primary 
care and specialists) with a consensus of principles and treatment plans for the management of cryptorchidism. The 
panel members are representative of various medical specialties (pediatric urology, pediatric endocrinology, general 
pediatrics).

Methods: The primary source of evidence for this guideline was the systematic review and data extraction con-
ducted as part of the Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) Comparative Effectiveness Review 
titled Evaluation and Treatment of Cryptorchidism (2012). That report included rigorous searches of MEDLINE, 
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), and EMBASE for English-language studies 
published from January 1980 through February 2012 relevant to cryptorchidism. To capture more recently pub-
lished manuscripts and expand the body of evidence provided in the original AHRQ report, the American Uro-
logical Association (AUA) conducted additional supplementary searches of PubMed and EMBASE for relevant 
articles published between January 1980 and March 2013 that were systematically reviewed using a methodology 
developed a priori. In total, these sources yielded 704 studies, after exclusions, that were used to inform the state-
ments presented in the guideline as Standards, Recommendations or Options. When sufficient evidence existed, 
the body of evidence for a particular clinical action was assigned a strength rating of A (high), B (moderate) or C 
(low). In the absence of sufficient evidence, additional information is provided as Clinical Principles and Expert 
Opinions.

List of abbreviations
AAP  American Academy of Pediatrics
Ad  Adult dark spermatogonia
AHRQ  Agency for Healthcare Research and Quality
AR  Androgen receptor
AUA  American Urological Association
BMI  Body mass index
CAH  Congenital adrenal hyperplasia
CT  Computed tomography
DES  Diethylstilbestrol
DSD  Disorder of sex development
ESR1  Estrogen receptor alpha
FS  Fowler Stephens
INSL3  Insulin-like 3
LGR8  Leucine-rich repeat-containing G protein- coupled receptor 8
MRA  Magnetic resonance angiogram
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MRI  Magnetic resonance imaging
MRV  Magnetic resonance venography
PCB  Polychlorinated biphenyl
RCT  Randomized controlled trial
RRR  Recurrence risk ratio
RXFP2  Relaxin/insulin-like family peptide receptor 2
TDS  Testicular dysgenesis syndrome
UDT  Undescended testis
US  Ultrasound

Guideline statements
Diagnosis

1.Providers should obtain gestational history at initial evaluation of boys withsuspected cryptorchidism. (Standard; 
Evidence Strength: Grade B)

2.Primary care providers should palpate testes for quality and position at eachrecommended well-child visit. 
(Standard; Evidence Strength: Grade B)

3. Providers should refer infants with a history of cryptorchidism (detected at birth) who do not have spontaneous 
testicular descent by six months (corrected for gestational age) to an appropriate surgical specialist for timely evaluation. 
(Standard; Evidence Strength: Grade B)

4. Providers should refer boys with the possibility of newly diagnosed (acquired) cryptorchidism after six months (cor-
rected for gestational age) to an appropriate surgical specialist. (Standard; Evidence Strength: Grade B)

5. Providers must immediately consult an appropriate specialist for all phenotypic male newborns with bilateral, 
nonpalpable testes for evaluation of a possible disorder of sex development (DSD). (Standard; Evidence Strength: 
Grade A)

6. Providers should not perform ultrasound (US) or other imaging modalities in the evaluation of boys with cryptorchidism 
prior to referral as these studies rarely assist in decision making. (Standard; Evidence Strength: Grade B)

7. Providers should assess the possibility of a disorder of sex development (DSD) when there is increasing severity 
of hypospadias with cryptorchidism. (Recommendation; Evidence Strength: Grade C)

8. In boys with bilateral, nonpalpable testes who do not have congenital adrenal hyperplasia (CAH), providers 
should measure Müllerian Inhibiting Substance (MIS or Anti- Müllerian Hormone [AMH]) level), and consider 
additional hormone testing, to evaluate for anorchia. (Option; Evidence Strength: Grade C)

9. In boys with retractile testes, providers should monitor the position of the testes at least annually to monitor for 
secondary ascent. (Standard; Evidence Strength: Grade B)

Treatment
10. Providers should not use hormonal therapy to induce testicular descent as evidence shows low response rates 

and lack of evidence for long-term efficacy. (Standard; Evidence Strength: Grade B)
11. In the absence of spontaneous testicular descent by six months (corrected for gestational age), specialists should 

perform surgery within the next year. (Standard; Evidence Strength: Grade B)
12. In prepubertal boys with palpable, cryptorchid testes, surgical specialists should perform scrotal or inguinal or-

chidopexy. (Standard; Evidence Strength: Grade B)
13. In prepubertal boys with nonpalpable testes, surgical specialists should perform examination under anesthesia 

to reassess for palpability of testes. If nonpalpable, surgical exploration and, if indicated, abdominal orchidopexy 
should be performed. (Standard; Evidence Strength: Grade B)

14. At the time of exploration for a nonpalpable testis in boys, surgical specialists should identify the status of the 
testicular vessels to help determine the next course of action. (Clinical Principle)

15. In boys with a normal contralateral testis, surgical specialists may perform an orchiectomy (removal of the 
undescended testis) if a boy has a normal contralateral testis and either very short testicular vessels and vas deferens, 
dysmorphic or very hypoplastic testis, or postpubertal age. (Clinical Principle)

16. Providers should counsel boys with a history of cryptorchidism and/or monorchidism and their parents 
 regarding potential long-term risks and provide education on infertility and cancer risk. (Clinical Principle)
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Introduction
Purpose

Cryptorchidism or undescended testis (UDT) is one of the most common pediatric disorders of the male endocrine 
glands and the most common genital disorder identified at birth. The main reasons for treatment of cryptorchidism 
include reducing the risks of impairment of fertility potential, testicular malignancy, torsion and/or associated ingui-
nal hernia. Cryptorchidism has evolved significantly over the past half century, with respect to both diagnosis and 
treatment. The current standard of therapy in the United States is orchidopexy (also referred to as orchiopexy in the 
literature), or surgical repositioning of the testis within the scrotal sac, while hormonal therapy has fewer advocates. 
Successful scrotal relocation of the testis, however, may reduce but does not prevent all of these potential long-term 
sequelae in susceptible individuals. The purpose of this guideline is to provide physicians and non-physician provid-
ers (primary care and specialists) with a consensus of principles and treatment plans for the management of cryptor-
chidism. The panel members are representative of various medical specialties (pediatric urology, pediatric endocri-
nology, general pediatrics).

Methodology
Quality of Studies and Determination of Evidence Strength. The primary source of evidence for this guide-

line was the systematic review and data extraction conducted as part of the Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ) Comparative Effectiveness Review titled Evaluation and Treatment of Cryptorchidism (2012). 
That report included rigorous searches of MEDLINE, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 
(CINAHL), and EMBASE for English-language studies published from January 1980 through February 2012 rel-
evant to cryptorchidism. To capture more recently published manuscripts and expand the body of evidence 
provided in the original AHRQ report, the American Urological Association (AUA) conducted additional sup-
plementary searches of PubMed and EMBASE for relevant articles published between January 1980 and March 
2013 that were systematically reviewed using a methodology developed a priori. In total, these sources yielded 
704 studies, after exclusions, that were used to inform the statements presented in the guideline as Standards, 
Recommendations or Options. Quality of individual studies was rated as high, moderate, or low based on in-
struments tailored to specific study designs. Randomized controlled trials (RCTs) were assessed using the 
Cochrane Risk of Bias tool [1]. Conventional diagnostic cohort studies, diagnostic case-control studies, or di-
agnostic case series that presented data on diagnostic test characteristics were evaluated using the 
 QUADAS-2 tool [2] that evaluates the quality of diagnostic accuracy studies. Cohort studies with a comparison 
of interest were evaluated with the Drug Effectiveness Review Project instrument [3]. The categorization of 
evidence strength is conceptually distinct from the quality of individual studies. Evidence strength refers to the 
body of evidence available for a particular question and includes consideration of study design, individual study 
quality, consistency of findings across studies, adequacy of sample sizes, and generalizability of samples, settings 
and treatments for the purposes of the guideline. The AUA categorizes body of evidence strength as Grade A 
(well-conducted RCTs or exceptionally strong observational studies), Grade B (RCTs with some weaknesses of 
procedure or generalizability or generally strong observational studies) or Grade C (observational studies that 
are inconsistent, have small sample sizes or have other problems that potentially confound interpretation of 
data). The quality of the evidence was variable depending on the issue examined. For many epidemiological 
issues there was a combination of moderate to large sized population-based studies, some of them prospective, 
being the key issue, as well as the consistency of findings. When evidence was consistent it was graded B, 
 otherwise C. For issues related to management, studies tend to be non-randomized cohorts of moderate size or 
randomized trials of small to moderate size. Again the key issue was consistency of findings and the same cri-
terion indicated above was applied. Seventy percent of the graded statements were considered level B (many 
under the AUA’s premise of moderate quality, moderate certainty).

AUA Nomenclature: Linking Statement Type to Evidence Strength. The AUA nomenclature system  explicitly 
links statement type to body of evidence strength and the Panel’s judgment regarding the balance between benefits 
and risks/burdens [4]. Standards are directive statements that an action should (benefits outweigh risks/burdens) 
or should not (risks/burdens outweigh benefits) be undertaken based on Grade A or Grade B evidence. Recom-
mendations are directive statements that an action should (benefits outweigh risks/burdens) or should not 
(risks/burdens outweigh benefits) be undertaken based on Grade C evidence. Options are non-directive 
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 statements that leave the decision to take an action up to the individual clinician and patient because the balance 
between benefits and risks/burdens appears relatively equal or appears unclear; the decision is based on full 
consideration of the patient’s prior clinical history, current quality of life, preferences and values. Options may 
be supported by Grade A, B or C evidence.

In some instances, the review revealed insufficient publications to address certain questions from an evidence 
basis; therefore, some statements are provided as Clinical Principles or as Expert Opinions with consensus achieved 
using a modified Delphi technique if differences of opinion emerged [5]. A Clinical Principle is a statement about 
a component of clinical care that is widely agreed upon by urologists or other clinicians for which there may or 
may not be evidence in the medical literature. Expert Opinion refers to a statement, achieved by consensus of the 
Panel that is based on members’ clinical training, experience, knowledge and judgment for which there is no evi-
dence.

Limitations of the Literature. Limitations of the literature identified by both the AHRQ and the AUA reviews 
include, (1) lack of studies assessing the value of hormonal stimulation testing, long-term fertility outcomes, as well 
as inconsistent reporting of age at diagnosis and/or at treatment; (2) scant information about imaging effectiveness 
for modalities other than ultrasound (US) and magnetic resonance imaging (MRI); (3) low level evidence for the 
effectiveness of surgical treatment other than primary orchidopexy, accompanied by a lack of a standardized defini-
tion of success, follow-up length, reporting of complications, and control of confounding variables by indication; (4) 
inconsistent control of confounding variables among studies evaluating the epidemiology of cryptorchidism. This 
could be the result of the remaining uncertainty with respect to the etiological factors strongly and consistently as-
sociated with cryptorchidism.

Peer review. The AUA conducted an extensive peer review process. The initial draft of this Guideline was 
 distributed to 84 peer reviewers of varying backgrounds, including those who applied through open comment; 43 re-
sponded with comments. The panel reviewed and discussed all submitted comments and revised the draft as needed. 
Once finalized, the Guideline was submitted for approval to the Practice Guidelines Committee (PGC). It was then 
submitted to the AUA Board of Directors for final approval.

Background
Definitions

Cryptorchidism, or undescended testis (UDT), is defined as failure of a testis to descend into a scrotal position. 
This situation most commonly refers to a testis that is present but in an extrascrotal position, but may also lead to 
identification of an absent testis. In the latter situation, the testis is most commonly referred to as vanishing 
(or  vanished); consistent with evidence suggesting that it was present initially but disappeared during development 
most likely due to spermatic cord torsion or vascular accident.

Congenital cryptorchidism refers to testes that are extrascrotal from the time of birth. Acquired cryptorchid testes are 
intrascrotal at birth but subsequently identified in an extrascrotal position. Cryptorchid testes may be prescrotal (above or 
at the scrotal inlet), in the superficial inguinal pouch (distal and lateral to the external inguinal ring, anterior to the rectus 
muscle), at the external ring (or prepubic), canalicular (within the inguinal canal), ectopic (most commonly perineal) or 
abdominal(«peeping» through or proximal to the internal inguinal ring, or near the bladder, iliac vessels or kidney).

Acquired cryptorchid testes are considered ascending, when apparent change from an intrascrotal to an extrascro-
tal position occurs spontaneously at some point after birth, or entrapped, when such change occurs after prior ingui-
nal surgery. A retractile testis is one that is initially extrascrotal on examination or moves easily out of scrotal position, 
(often associated with a vigorous cremasteric reflex), but that can be manually replaced in stable, dependent scrotal 
position and remain there without tension at least temporarily. An atrophic testis is one that suffers significant volume 
loss after prior inguinal or testicular surgery, or due to prolonged location in an extrascrotal position or primary 
developmental failure.

Epidemiology
Prevalence/incidence of congenital v. acquired cryptorchidism. Although delayed diagnosis or treatment of 

cryptorchidism beyond the neonatal period is well-documented, the relative proportion of cases of true testicular 
ascent v. congenital cases that were not identified and/or referred early for care remains unclear [6–9]. However, the 



Міжнародні клінічні протоколи, рекомендації

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

preponderance of data strongly supports the existence of acquired cryptorchidism as a real phenomenon whose 
prevalence may be similar to that of congenital cryptorchidism. In a population-based health registry study, cryptor-
chidism was frequently diagnosed beyond the newborn period, and there were no age-specific differences in time 
between diagnosis and surgical correction [10]. Similarly, in birth cohort studies [9,11], suprascrotal testes were 
newly diagnosed in about 2% of boys examined longitudinally at intervals up to 10 years of age. Spontaneous descent 
of congenitally cryptorchid testes occurred in 35-43% of newborn boys followed longitudinally, usually prior to 
3 months of age [9,11,12], but re-ascent (recurrent cryptorchidism) may occur, and was reported in 22% of boys in a 
recent prospective study [13]. In a referral population, Wenzler et al. [14] documented spontaneous descent in 24% of 
boys presenting prior to age 4 months and none presenting at or after 6 months, or a total of 6.9% of boys presenting 
in the first year of life. The overall rate of spontaneous descent in this latter study may be low because the referral 
population likely excluded cases of early postnatal spontaneous descent.

Sijstermans et al. [15] compiled a systematic review estimating the prevalence of cryptorchidism by different ages 
and birth weights (Table 1). They identified 97 articles, but only 49 remained eligible. These studies were conducted 
between 1934 and 2006. Thirty-eight studies (83%) were prospective, and the other eleven were retrospective,  totaling 
over 704,000 males. Fifty percent of the studies used a formal definition to identify and diagnose cryptorchidism, 
although these definitions varied widely. Ten percent of articles used the definition by Scorer [16] that considers all 
testes at least 4 cm below the pubic crest in full term males (2.5 cm in preterm males) as descended; 41% included 
location in the definition, and 13% excluded high scrotal testes.

It can be seen that for boys up to one year of age and of normal weight, the estimates are rather stable, while for 
the same age range but low birth weight they vary widely. This age group constitutes 57% of the studies with over 
591,000 infants. It is important to highlight, as indicated by the authors of the compendium, that low birth weight 
and prematurity were often used synonymously. The prevalence for boys three years and older is again rather sta-
ble between null and 6.6%. In addition to birth weight and prematurity, the authors indicate that the lack of distinc-
tion between congenital (never descended from birth) and acquired (previously scrotal) cryptorchidism may 
explain the differences in rates. The distinction between congenital and acquired cryptorchidism could not be 
made for the majority of these studies as only 5 (11%) of the studies reviewed included data documenting prior 
testicular position.

Table 1: 
Prevalence of cryptorchidism
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In a large population-based study of 819,111 non-syndromic boys in Denmark, Jensen and colleagues analyzed 
associations between birth weight, prematurity and cryptorchidism, which occurred in 14.1 cases out of 1000 boys 
[17]. When correcting birth weight for gestational age, only boys in the lowest quintile (<20th percentile) were at 
increased risk for cryptorchidism (OR 1.4, 95% CI 1.3-1.5).

Barthold and González (2003)18 performed a review of epidemiological issues relevant to acquired 
 cryptorchidism. One of the issues they addressed was the incidence of testicular ascent among boys with com-
pletely descended testes at birth. Eleven studies have reported these cases (see evidence table in Appendix A). 
The studies reviewed by these authors performed a lengthy follow-up in which a normal position was recorded 
prior to discovery of testicular ascent. The mean age at surgery in most series was seven years. They found that the 
ascended testis is generally unilateral and most likely located distal to the inguinal ring (prescrotal, superficial 
inguinal pouch or high scrotal).

Genetic susceptibility. In a large population-based twin study, Jensen et al. observed increasing concordance 
rates of treated cryptorchidism based on family relationships: 1.8% in unrelated males, 2.4-4.3% in half- brothers, 
7.5% in full brothers, and 16.7% in dizygotic and 26.7% in monozygotic twins [19]. These data suggest both 
unknown genetic and environmental factors contribute to cryptorchidism risk.

Animal models of cryptorchidism, mostly knockout mice, have identified insulin-like 3 INSL3) and its recep-
tor relaxin/insulin-like family peptide receptor 2 RXFP2), also known as leucine-rich repeat-containing G pro-
tein-coupled receptor 8 LGR8), as molecules involved in the genesis of cryptorchidism. However, despite a large 
number of studies comprising over 1,000 patients screened for mutations in the INSL3 and RXFP2 genes, few 
clear exonic variants have been identified that are likely functional mutations (see Table 2), and there is poor 
correlation between these variants and clinical phenotype [20]. While the T222P mutation of RXFP2 signifi-
cantly reduces INSL3 signaling experimentally [21], it is also found in normal controls [22,23].

Two other potential candidate genes, androgen receptor (AR), and estrogen receptor alpha (ESR1) are involved 
in sex hormone function. Exon 1 of the AR gene encodes highly polymorphic polyglutamine (CAG) and polygly-
cine (GGN) repeat sequences. In vitro assays have demonstrated that CAG repeat expansion or GGN deletion is 
associated with diminished transcriptional activity of the receptor [24]. Five different cohorts [24-28] have exam-
ined the potential association between AR exonic repeats and cryptorchidism by testing the difference in the mean 
number of repeats between cases and controls (see evidence table in Appendix B). Three of these studies identified 
no differences in repeat length between cases and controls, one reported increased CAG repeat length in two small 
subgroups of Portuguese males (six bilateral cryptorchidism and seven unilateral with contralateral patent proces-
sus vaginalis) [28], and the largest study reported reduced CAG repeats in Hispanic cryptorchid males from 
California [25]. GGN repeat length was higher in cryptorchid cases than controls in one study [24].

For the ESR1 gene, efforts have focused on the potential difference in the frequency distribution of alleles A 
and G between cases and controls for SNP12 rs6932902). This SNP12 has been labeled as the tag SNP of the 
5-SNP haplotype AGATA. Such allele frequency distributions have been assessed in three independent groups 
of cases and controls from three different ethnic backgrounds with disparate results (see evidence table in Ap-
pendix C). The A allele has been found to confer susceptibility to Japanese men [29] (OR1.99, 95% CI 1.07, 3.67), 
seems protective among Caucasian men from Italy (OR 0.5, 95%CI 0.28, 0.90),30 and showed lack of association 
among a multi-ethnic US cohort [31]. For the latter, the allele frequency for G was significantly different between 
moderate and severe cases (OR 10.0, 95% CI 1.2, 78.2).

In summary, although there is some suggestion that the examined genomic loci may contribute to cryptor-
chidism susceptibility, the evidence is weak at this point and likely due to the multifactorial nature of the trait, 
the heterogeneous phenotypic manifestation of cryptorchidism as well as the lack of simultaneous assessment 
of potential gene-environment interactions.
Table 2:
 Summary of exonic variants in INSL3 and RXFP2 in cryptorchidism

Cases

7 T222P
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Familial Aggregation
Two studies have explored the risk of UDT in an individual with a family history. Elert et al [32] assessed the familial 

risk in a group of 374 cases and 374 controls in Germany. Cases were identified in boys and men who underwent surgery 
for UDT between 1989 and 2001. The mean age of these males at surgery was 6 years (range 1-39 years). They found that 
85 cases (23%) v. 28 controls (7.5%) had one or more family members with UDT for an overall risk of 3.6 (95% CI 2.3, 
5.7). The highest risk was present if the family member was a brother (95% CI 6.9 [2.7, 17.9]), followed by an uncle (95% 
CI 5.2 [1.8, 15.4]) and then by the father (95% CI 4.6 [2.0, 10.6]).

The second study was a large population-based study conducted in Denmark between 1977 and 2005 [33]. Danish 
boys were identified from the Civil Registration Systems and their relatives from the Danish Family Relations Database. 
The cryptorchidism status was gathered from the Danish Hospital Discharge Register. Using these data sources, of 
42,105 cases, 20,398 (48.5%) were confirmed surgically. The measure of risk the authors used is the recurrence risk ratio 
(RRR), the ratio between cryptorchidism prevalence for individuals with a proband (older affected relative) and the 
prevalence of cryptorchidism for individuals with known relatives of the same kind where none of them is a proband. 
For twin pairs, a weighted average contribution from dizygotic and monozygotic twins was applied. Given their almost 
equal distribution in this cohort, a weight of 0.5 was assigned for each. The RRR was 10.1 (95% CI: 7.78, 13.1) in twins, 
3.52 (95% CI: 3.26, 3.79) in brothers, 2.31 (95% CI: 2.09, 2.54) in sons, 2.12 (95% CI: 1.74, 2.60) in maternal half-broth-
ers and 1.28 (95% CI: 1.01, 1.61) in paternal half-brothers. This led the authors to conclude that the maternal contribution 
is greater than the paternal one, suggesting either an X-linked mode of inheritance or a combination of genetic factors 
and maternal environment. Elert et al. [32] noted similar findings in a much smaller cohort study, but did not observe 
a difference in rates for maternal and paternal inheritance.

Environmental Exposure. The possibility that environmental chemicals alter normal reproductive tract develop-
ment has been debated in the recent literature. There is significant potential concern that endocrine-disrupting 
chemicals may be linked to male reproductive tract anomalies that may have a common etiology, including cryptor-
chidism (sometimes termed ‘testicular dysgenesis syndrome’) [34,35]. Concerns for a connection between endocrine-
disrupting chemicals and cryptorchidism developed because of a reported higher risk related to early maternal ex-
posure to diethylstilbestrol (DES).

Environmental Chemicals
A quantitative summary of the potential effect of exposure to pesticides and the risk of cryptorchidism is not pos-

sible because of the large variability on study designs, exposure and outcome assessment and measurement. Virtanen 
and Adamsson (2012) [36] qualitatively summarized 18 studies in 2012. Two large ecological studies with adequate 
power found different results based on the pesticide use in the area; one a significant positive association and the 
other a non-significant positive association. Ten studies assessing exposure in terms of parental occupation, primar-
ily in agriculture and gardening also had sufficient power. Outcomes differed with four studies indicating a positive 
significant association, three a non-significant association, and three studies reporting a decreased risk. Six studies 
assessed the exposure in terms of pesticide levels in biological specimens, assessing the exposure in a more direct 
fashion, but were inconclusive because of small sample size.

There have been a number of case control studies assessing other chemicals such as polychlorinated biphenyls (PCBs), 
dioxins, flame retardants and phthalates. These studies have been of small sample size and have not demonstrated sta-
tistical significance [36-41].

Incidence seasonality
Mamoulakis et al.42 examined the significance of seasonal trends in cryptorchidism incidence among over 

209,000 live-born boys in Greece between 1995 and 1999. The incidence of cases at birth was cyclic with a peak in 
March (61.0) and a trough in September (36.1). After exclusions, 583 isolated true cryptorchid cases were identified. 
The authors reported that maternal hCG levels at 26 weeks gestation were lower in winter months and suggest that 
low environmental temperature may influence maternal hCG profiles and hence the inguinoscrotal phase of testicu-
lar descent. However, this finding is of questionable relevance as the authors did not compare hCG in pregnancies 
with and without cryptorchid fetuses, and hCG levels are normally very low after the first trimester.

Three other studies were cited with a large number of cryptorchid cases conducted in European countries in which 
March is the month with peak incidence for cryptorchidism births. A fourth study in the United States of America 
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found two peaks: one during September-November when a trough was observed in the other studies and a second 
smaller peak during March-May.

Maternal environment
Maternal Body Mass Index (BMI)
Adams et al. [43] conducted a population-based case-control study using birth record data from the state 

of  Washington during the period 1992-2008. The authors discuss three potential mechanisms relating maternal obe-
sity to the risk of cryptorchidism and hypospadias. These are, (1) levels of circulating hormones, (2) lower overall diet 
quality and blood concentrations of micronutrients, (3) impaired fasting glucose and glucose tolerance before and 
during pregnancy. Five randomly selected controls from the same birth year were assigned to each of the 3,946 cases 
of cryptorchidism. Maternal BMI was missing in 30% of cases and 28% of controls. Cryptorchidism and hypospa-
dias may be more common in first pregnancies. Maternal weight was collected from the birth certificates, while height 
was collected from the driver’s licenses prior to 2003, and from the birth certificates from 2003 onwards. BMI was 
categorized using the World Health Organization (WHO) thresholds. No association between BMI and the incidence 
of cryptorchidism was found based on odds ratios adjusted for year of birth, maternal age, education, parity, race, and 
cigarette smoking during pregnancy. Based on a reference group of mothers with normal weight, the adjusted odds 
ratio for underweight mothers was 1.14 (95% CI 0.93, 1.39); for overweight 1.03 (95% CI 0.93, 1.14) and for obese 
mothers 0.99 (95% CI 0.89, 1.11). Similarly, no effect was observed when weight was analyzed as a continuous vari-
able with changes measured per each 5 kg/m2, OR=1.01 (95% CI 0.97, 1.05).

Maternal smoking
Hackshaw et al. [44] performed a systematic review of articles published in English between 1959 and February 

2010 regarding the association between maternal smoking in pregnancy and birth defects, including cryptorchid-
ism. Study designs included cohort, case-control, and surveys. Eighteen studies provided data for cryptorchidism 
(8,753 cases and 98,627 controls). Overall, mothers who reported smoking during pregnancy were 13% more 
likely to have a child with cryptorchidism (OR1.13, 95% CI 1.02, 1.25); although this estimate includes moderate 
heterogeneity I2=39%; individual study estimates ranged between OR=0.41 and OR=1.69. A second estimate was 
calculated based on 15 studies that adjusted for potential confounders. These 15 studies assessed 8,258 boys with 
cryptorchidism and 72,224 controls. The overall estimate was not different to the unadjusted estimate (OR 1.16, 
95% CI 1.08, 1.25).

Maternal alcohol consumption
Three studies conducted in Denmark [10,45-47] and one in the United States [48] examined the potential asso-

ciation between maternal alcohol consumption during pregnancy and the risk of cryptorchidism in a prospective 
fashion (see Appendix D). The disparity in outcome measure used (two used odds ratio, one risk ratio and the other 
hazard ratio) precludes quantitative aggregation but allows qualitative summarization. Alcohol consumption was 
found to be associated with transient cryptorchidism if the mother consumed five or more drinks per week, adjusted 
OR 3.10, 95% CI 1.05, 9.10) [45]. This finding was not present among boys with persistent cryptorchidism, adjusted 
risk ratio 0.70 (95% CI 0.40, 1.30) [46]. The third Danish study [46] aimed at assessing in more detail the association 
of binge drinking with persistent cryptorchidism rather than regular alcohol consumption did not find a statistical 
effect. The American study also failed to find an association [48].

Maternal analgesic consumption
Four cohort studies [49-52] reported the incidence/prevalence of cryptorchidism in infants and young boys born 

from mothers who reported on the use of mild analgesics (COX inhibitors) during pregnancy. The underlying hy-
pothesis is that COX inhibitors may impede prostaglandin production by a mechanism not completely elucidated 
yet. Prostaglandins are necessary for male sexual differentiation. Three of the studies [49,50,52] show that the use of 
mild analgesic, mainly paracetamol, during the second trimester (end of the defined «programmatic window») in-
creases the risk for cryptorchidism.

The way exposure information was collected does not allow us to determine whether consumption in both first 
and second trimester is necessary, and more precisely, when within these two periods the exposure increases the risk. 
This was the case in the study by Jensen et al. [49] where the risk of cryptorchidism did not increase if exposure to 
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analgesic was in the first or second trimester alone, but when both combined the risk increased. The rate of exposure 
ranged between 47% and 81% and was by far most common for paracetamol.

The association between maternal analgesic consumption and cryptorchidism estimated from multivariable  models 
ranged between a hazard ratio of 1.33 for paracetamol consumed in the first and second trimester [49], to an odds 
ratio of 1.89 for paracetamol consumed in the second trimester (unknown whether also consumed during the first) 
[52], to an odds ratio of 2.30 for any mild analgesic consumed during the second trimester (again unknown whether 
consumed during the first) [50]. Two of the studies (conducted in Denmark)49,50 also showed that use of any mild 
analgesic for over two weeks increased the odds of cryptorchidism [50]. In another study [49], the odds of cryptor-
chidism increased when the prolonged analgesic use was for more than four weeks during weeks 8-14 of gestation.

Maternal estrogen exposure
Vidaeff and Sever [53] performed a systematic review of articles published in English, French, Italian and Spanish 

between 1990 and 2003 dealing with prenatal exposure to endocrine disruptors, xenoestrogens and/or environmen-
tal estrogens. Articles were included if they reported the adverse effect of these exposures on cryptorchidism, hypo-
spadias, or impaired sperm quality. Nine studies were identified, but heterogeneity of retrieved information pre-
cluded aggregation into meta-analysis. Three large studies report a positive association between pesticide exposure 
and cryptorchidism. The authors caution about the complex nature of both the components of the exposure and the 
pathogenic mechanisms involving multifactorial origin and potential trans-generation effects. Available data do not 
support with certainty the potential contribution of environmental estrogens to an increase in male reproductive 
disorders, but also do not provide sufficient information to totally reject such hypotheses.

Martin et al. [54] performed a meta-analysis aimed at assessing the role of estrogen in components of the testicu-
lar dysgenesis syndrome (TDS), namely hypospadias, cryptorchidism, and testicular cancer. It excluded exposure to 
suspected endocrine disruptors for which the mode of action was unspecified (e.g., pesticides), exposures to phytoes-
trogens, and maternal endogenous hormones. Only three studies examining DES exposure show an association with 
cryptorchidism based on a fixed effect model (OR 2.09, 95% CI 1.13, 3.86) but not if based on a random effects 
model (OR 1.80, 95% CI 0.83, 3.93).

Guideline statements
Diagnosis

Guideline Statement 1
Providers should obtain gestational history at initial evaluation of boys with suspected cryptorchidism. 

(Standard; Evidence Strength: Grade B)
Testicular descent occurs in two phases: transabdominal descent and inguinoscrotal migration. Initial transabdominal 

descent occurs in the first trimester of gestation. At approximately 22-25 weeks of gestational age, the testes are located at 
the internal ring. The inguinoscrotal phase of testicular descent, which is androgen dependent, occurs between 25-30 weeks 
[55,56]. Given the relatively late migration of testes through the inguinal canal into the scrotum, the prevalence of cryptor-
chidism is higher in premature boys in the first months of life (1-3% in full-term and 15-30% in premature male infants) 
[15]. Descent of the testes into the scrotum is probable in premature boys during the first months of life, but is unlikely after 
six months of corrected age [16, 57]. Obtaining the gestational age is thus critical to the proper and timely referral of a child 
with persistent undescended testes to a surgical specialist (see Appendix E for terminology defined).

In addition to gestational age, low birth weight for gestational age has also been closely associated with cryptor chidism: 
the prevalence of cryptorchidism in infants <900g is approximately 100%. The prevalence of cryptorchidism decreases 
as the birth weight of the infant increases, and is approximately 3% in infants weighing 2,700-3,600g [15,58-63].

Spontaneous postnatal testicular descent may be lower in boys with cryptorchidism and a history of small-for-
gestational age compared to boys with cryptorchidism and normal birth weight [59,64].

Guideline Statement 2
Primary care providers should palpate testes for quality and position at each recommended well-child visit. 

(Standard; Evidence Strength: Grade B)
A UDT may be located in the abdomen, the inguinal canal, the superficial inguinal pouch, the upper scrotum, or, 

may rarely be in an ectopic location (perineum, contralateral scrotum, or femoral). Approximately 70% of UDTs are 
palpable [65]. For testes that are not palpable, approximately 30% will be found in the inguinal-scrotal area, 55% will be 
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intra-abdominal, and 15% will be absent or vanishing [66,67]. Testicular position may change as infants and children 
grow. An internal review of 50 cohorts [68-115] of diagnostic laparoscopy performed in males with nonpalpable testes 
showed a highly variable distribution of testis location. (See Appendix F)

Spontaneous descent of testes may occur in the first six months of life.16,57 Additionally, testes may «ascend» 
out of the scrotum (acquired cryptorchidism). Given the potential for change in testicular position throughout 
childhood, careful evaluation of the scrotum should be performed at every scheduled well-child check, which is 
in line with the recommendations of the American Academy of Pediatrics (AAP) (See Appendix G).

Physical Examination
The diagnosis of cryptorchidism is made by a careful genital physical examination. The method of testicular ex-

amination varies depending on the age and developmental status of the child. Infants should be examined in the 
supine position with legs gently frog-legged, or sitting on the lap of the parent. Gentle downward pressure along the 
inguinal canal from the anterior iliac spine to the scrotum and counter palpation with the opposite hand helps to 
identify the lowest position of a palpable testis. Older children may be examined in the upright cross-legged or supine 
position. Careful examination of the groin, femoral region, perineum, contralateral hemiscrotum (to detect the rare 
cases of transverse testicular ectopia), and pubic areas are needed in order to correctly classify a testis as palpable or 
nonpalpable. The palpability of the UDT will determine the surgical approach.

Once the testis is palpated, gently grasp it with the dominant hand and continue to sweep the testis toward the 
scrotum with the other hand. In palpable testes that can be manipulated into the scrotum, it is important to main-
tain the position of the testis in the scrotum for approximately 30 seconds in order to fatigue the cremaster muscle. 
This will allow differentiation of a retractile testis from a UDT. Release the testis, and if it remains in place, it is a 
retractile testis. If it immediately retracts to a prescrotal position, it is a UDT. Repeated examinations, patient 
distraction techniques, a warm environment, and use of a lubricant for the examiner’s hands facilitate the physical 
examination. The size and location of the normally located contralateral gonad should also be noted as it may 
increase the ability to predict the status of the UDT. A hypoplastic hemiscrotum may imply that the testis is not 
present. The presence of compensatory hypertrophy (length greater than 2 cm in prepubertal young boys) is 
highly associated with monorchia [67,116]. However, hypertrophy of the contralateral testis, if present, is neither 
perfectly sensitive nor specific for the presence of vanishing testis. Therefore, because surgical exploration is indi-
cated in all children with a nonpalpable testis, these children should be referred to a surgical specialist regardless 
of the size of the contralateral testis.

A genital examination should be performed at every well-child check as outlined by the Bright Futures of the AAP 
(see Appendix G). Documentation of testes in the dependent scrotum in the first few years of life should not preclude 
continued examination of the genitals at every scheduled clinic visit. Systematic genital examination will allow iden-
tification and referral of boys with acquired cryptorchidism (see Guideline Statement 4). Acquired cryptorchid testes 
are at risk for developing the same adverse histologic changes seen in primary cryptorchid testes and contribute 
significantly to the number of orchiopexies performed [117-124]. Systematic and continued genital examinations 
will also allow identification of boys with retractile testes. While retractile testes do not require surgical correction, 
the risk of testicular ascent may be higher in boys with retractile testes than in boys whose testes are always positioned 
in the dependent scrotum [125,126]. Therefore, children with retractile testes should be monitored for «ascent» of 
the affected testis.

Guideline Statement 3
Providers should refer infants with a history of cryptorchidism (detected at birth) who do not have spontane-

ous testicular descent by six months (corrected for gestational age) to an appropriate surgical specialist for 
timely evaluation. (Standard; Evidence Strength: Grade B)

Testes that remain undescended by six months (corrected for gestational age) are unlikely to descend spontane-
ously [57]. In order to facilitate timely orchidopexy, boys whose testicle(s) remain undescended by six months (cor-
rected for gestational age) should be referred to an appropriate surgical specialist [127]. The rationale for referral by 
six months (corrected for gestational age) is the low probability of spontaneous descent and the probable continued 
damage to testes that remain in a non-scrotal location.

Cryptorchid testes of boys who underwent orchidopexy at three years demonstrated poorer growth compared to 
undescended testes of boys who underwent orchidopexy at nine months [13,128]. This impaired testicular growth is 



Міжнародні клінічні протоколи, рекомендації

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

consistent with histologic studies of cryptorchid testes that remained undescended. Uncorrected undescended testes, 
in particular those that are nonpalpable, are at an increased risk for continued germ and Leydig cell loss [120].  Fertility 
index (defined as the number of spermatogonia per tubule) decreases in children with cryptorchid testes after one 
year of age. Longer duration of testis undescent correlates with higher rates of germ cell loss and adult infertility 
[119,129,130]. The specific etiology for this compromised fertility remains unclear, but is likely related to germ cell 
depletion and/or defective germ cell maturation, loss of Leydig cells, and/or an increase in testicular fibrosis [130-132]. 
These histological changes are associated with abnormal semen parameters in these patients during adulthood 
[117,133]. These findings suggest that untreated cryptorchidism is a progressive disease, not a static congenital mal-
formation [134].

Guideline Statement 4
Providers should refer boys with the possibility of newly diagnosed (acquired) cryptorchidism after six months 

(corrected for gestational age) to an appropriate surgical specialist. (Standard; Evidence Strength: Grade B)
Acquired cryptorchidism is the ascent of a previously descended testis and subsequent inability to manipulate 

the testis back into the scrotum. Acquired cryptorchidism is a clinical condition distinct from primary UDT 
and is easily differentiated from congenital cryptorchidism if scrotal testicular position has been documented 
since birth. The prevalence of acquired cryptorchidism is 1–7% and peaks around 8 years of age [9,135,136]. 
The observation that acquired cryptorchidism is more common in boys with a history of proximal hypospadias 
suggests that a common mechanism, such as aberrant androgen signaling, may predispose to both anomalies 
in otherwise normal boys [137]. Additionally, boys with a history of retractile testes may be at increased risk for 
testicular ascent [125,126,137]. Although spontaneous descent of acquired cryptorchid testes was reported to 
be associated with onset of puberty, these observations have not been replicated [138]. Preliminary reports 
indicate that the same adverse histologic features (e.g. loss of germ cells) found in primary UDTs are also found 
in acquired cryptorchid testes [118].

Given the potential for ascent of previously descended testes, a scrotal examination should be performed at every 
well-child check. Particular attention should be given to boys with a history of hypospadias, prior contralateral cryp-
torchidism or retractile testes. Children with a newly diagnosed non-scrotal testis found after six months of age should 
be referred to a surgical specialist.

Guideline Statement 5
Providers must immediately consult an appropriate specialist for all phenotypic male newborns with bilat-

eral, nonpalpable testes for evaluation of a possible disorder of sex development (DSD). (Standard; Evidence 
Strength: Grade A)

Approximately 20-30% of all patients with cryptorchidism have bilateral UDTs [57]. In this situation, it is critical 
to determine if the gonads are palpable or nonpalpable. A newborn with a male phallus and bilateral nonpalpable 
gonads is potentially a genetic female (46 XX) with congenital adrenal hyperplasia until proven otherwise. Failure to 
diagnose congenital adrenal hyperplasia can result in serious harm, as a high proportion of patients with this condi-
tion are unable to regulate their electrolyte levels and may present with shock, hyponatremia and hyperkalemia [139]. 
Thus, serum electrolytes should be monitored. Additionally, karyotype and a hormonal profile (including 17-hy-
droxyprogesterone levels, LH, FSH, testosterone and androstenedione) must be obtained with simultaneous consul-
tation with a pediatric endocrinologist and a pediatric urologist. Although the initial electrolyte evaluation can be 
obtained by the first-line provider, consultation with the aforementioned specialists should be obtained due to the 
complexity of the condition and the need for coordinated multi-specialty care.

Guideline Statement 6
Providers should not perform ultrasound (US) or other imaging modalities in the evaluation of boys with 

cryptorchidism prior to referral, as these studies rarely assist in decision making. (Standard; Evidence Strength: 
Grade B)

In the hands of an experienced provider or specialist, more than 70% of cryptorchid testes are palpable by physical 
examination and need no imaging. In the remaining 30% of cases with nonpalpable testis, the challenge is to confirm 
absence or presence of the testis and to identify the location of the viable nonpalpable testis.
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Factors that influence this recommendation against imaging (US, computed tomography [CT] scan or MRI) in-
clude imaging accuracy, cost, availability, rate of false positives and need for anesthesia in boys with retractile testes. 
Given the low cost and wide availability of US without need for anesthesia, it is the most commonly used test [140]. 
Nevertheless, US is non-contributory in routine use, with sensitivity and specificity to localize nonpalpable testis at 
45% and 78%, respectively [141]. Typically, prepubertal intra-abdominal testes are not detected by US [142,143]. The 
cost and ionizing radiation exposure associated with CT scanning precludes its use. MRI with or without angiography 
has been more widely used with greater sensitivity and specificity but is deterred by cost, low availability and need for 
anesthesia [144-148].

At this time, there is no radiological test that can conclude with 100% accuracy that a testis is absent. Therefore, a 
surgical exploration, such as diagnostic laparoscopy (or open exploration), must be performed on all nonpalpable 
unilateral and many bilateral cryptorchid patients. Diagnostic laparoscopy is the gold standard with high sensitivity 
and specificity. If testicular absence is confirmed, the surgery is finished. If a testis is found, the surgery continues and 
laparoscopic or open orchidopexy is completed, thereby providing diagnosis and therapy simultaneously. Thus, re-
gardless of preoperative radiological findings, these studies rarely assist in the decision making and may at times yield 
misleading information (such as absence when actually present or vice versa) [140,149].

Guideline Statement 7
Providers should assess the possibility of a disorder of sex development (DSD) when there is increasing sever-

ity of hypospadias with cryptorchidism. (Recommendation; Evidence Strength: Grade C)
A newborn boy with bilateral nonpalpable testes must be evaluated for disorder of sexual development (DSD) and 

should not be circumcised until after the workup is complete, even if a completely normal phenotypic penis is docu-
mented on examination. A 46 XX individual with severe congenital adrenal hyperplasia can be mistaken for a boy 
with bilateral cryptorchidism. The possibility of DSD, or other syndromes should also be entertained when  unilateral 
or bilateral cryptorchidism is present with phallic anomalies, such as hypospadias or micropenis. (Further discussion 
of all possible scenarios is beyond the scope of this guideline.) In these cases, the presence of a nonpalpable gonad or 
proximal hypospadias significantly increases the risk of DSD. Radiological, genetic and endocrinological evaluations 
are indicated in cryptorchid males with disorder of sex development, in conjunction with hormone levels discussed 
in guideline statement 8 below.

Guideline Statement 8
In boys with bilateral, nonpalpable testes who do not have congenital adrenal hyperplasia (CAH), providers 

should measure Müllerian Inhibiting Substance (MIS or Anti- Müllerian Hormone [AMH]) and consider 
 additional hormone testing to evaluate for anorchia. (Option; Evidence Strength: Grade C)

Masculinized infants with bilateral nonpalpable testes require prompt careful consideration and testing. Partially 
or completely masculinized infants with bilateral nonpalpable testes must be rapidly evaluated for 46 XX DSD due 
to life-threatening congenital adrenal hyperplasia (discussed above).

In contrast, if the infant with bilateral nonpalpable testes has normal penile development or micropenis and 46 XY 
karyotype, an evaluation to distinguish vanishing testis syndrome (bilateral congenital anorchia) versus bilateral ab-
dominal testes is warranted. The latter is approximately 20 times more frequent than bilateral anorchia [150]. In order 
to avoid surgical exploration in the 46 XY male with anorchia, studies to assess for the presence of any viable testicular 
tissue should include serum MIS and consider additional hormone testing (inhibin B, FSH, LH, and testosterone).

Within the testis, Leydig cells respond to endogenous LH or exogenous hCG by producing testosterone while 
Sertoli cells respond to endogenous FSH by producing MIS and inhibin B. The failure of testosterone to increase after 
hCG stimulation alone is not diagnostic of anorchia; testicular dysgenesis with UDT may fail to respond to hCG 
stimulation. If the hCG stimulation test is used, it must be confirmed with a significant elevation in serum FSH and 
LH [151]. If the patient has anorchia and is less than 12 months of age, serum LH is high, FSH is high, MIS and inhi-
bin B are undetectable, and testosterone is low [152]. In infants with anorchia, the postnatal testosterone surge will 
be absent. In the recent past, intramuscular injections of hCG with serum testosterone levels (hCG stimulation test) 
were recommended in the evaluation of bilateral nonpalpable testes to assess for Leydig cell function or absence. 
While the utility of hCG stimulation testing remains disputed, most recent studies suggest that a phenotypic 46 XY 
male with bilateral nonpalpable testes has isolated anorchia if undetectable levels of MIS and inhibin B with an ele-
vated FSH level are present [153], making neither hCG stimulation testing nor surgical exploration necessary for the 
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diagnosis of isolated anorchia [154]. If the endocrine markers of Sertoli and Leydig cell function are normal, then 
testicular tissue is present despite being not palpable and warrants surgical therapy.

Guideline Statement 9
In boys with retractile testes, providers should assess the position of the testes at least annually to monitor for 

secondary ascent. (Standard; Evidence Strength: Grade B)
Studies have reported an extremely broad range of incidence of testicular ascent out of the scrotum (between 

2-45%) in boys with retractile testes [18,126]. It has been well documented that retractile testes are at increased risk 
for testicular ascent [18] which may be mechanistically related to the presence of a hyperactive cremasteric reflex, 
foreshortened patent processus vaginalis or entrapping adhesions. Seventy-seven percent of ascended cases are 
 unilateral and located distal to the inguinal canal [18]. There are five series of the natural history of retractile testes 
(all referred) and three studies that address the prevalence of retractile testes among boys (this provides values of the 
prevalence in the general population). The outcomes of follow-up from the referred cohorts are summarized in 
 Table 3. Given ascended and possibly retractile testes may also be at risk for germ cell maldevelopment and diminished 
fertility [118,155] and ascended testes are typically diagnosed in early or middle childhood [18], a physical examina-
tion including a testicular examination is recommended at least annually at every well-child visit in accordance with 
Bright Futures AAP recommendations [156].

Treatment
Guideline Statement 10
Providers should not use hormonal therapy to induce testicular descent as evidence shows low response rates 

and lack of evidence for long-term efficacy. (Standard; Evidence Strength: Grade B)
Overview of the Literature. Primary hormonal therapy with hCG or luteinizing hormone-releasing hormone (LHRH 

or gonadotropin-releasing hormone (GnRH)) has historically been used for many years, mostly in countries other than 
the United States. The action of hCG is virtually identical to that of pituitary LH although hCG appears to have a small 
degree of FSH activity as well. It stimulates production of androgens by the Leydig cells. The exact mechanism of action 
of increased androgens in stimulating testicular descent is not known but may involve an effect on the testicular cord or 
cremaster muscle. hCG is administered by intramuscular injection (IM) while GnRH can be administered intranasally. 
Multiple series have been published, but due to differences in patient age, treatment schedules, poor follow-up and pos-
sible inclusion of retractile testes, very divergent results have been reported. Studies show a significant risk of recurrence 
[161-167]. Although an individual study may show a reasonable effect in inducing testicular descent, the overall review 
of all available studies fails to document long-term efficacy. Many hCG dosage schedules are reported, ranging from 
3-15 doses [168-170]. hCG appears to be as effective in 3 or 4 doses versus 9 or 10 doses. Studies that compared doses 
and dosing schedules within hormone type were of poor quality (see Appendix H for Quality Assessment of Individual 
Studies used in AHRQ Evidence Report) and are too heterogeneous to allow useful conclusions. Success rates for descent 
into the scrotum are 25-55% in uncontrolled studies, but decrease to only 6-21% in randomized, blinded studies. Distal 
inguinal testes in older boys are more likely to descend in response to hormonal treatment than abdominal testes. Re-
peated courses have offered little advantage. Side effects of hCG treatment seen in up to 75% of boys include increased 
scrotal rugae, pigmentation, pubic hair, and penile growth, which may regress after treatment cessation. A total dose of 
more than 15,000 IU of hCG must be avoided since it may induce epiphyseal plate fusion and retard future somatic 
growth. hCG has also been reported to cause a temporary increase in intratesticular pressure and to render the testes 

Table 3: 
Outcomes of follow-up from the referred cohorts with retractile testes

First

122 204 
43 3 

40 41 

172 274 4 NI 
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hyperemic and enlarged. hCG treatment also increased the density per unit volume of the seminiferous tubules [171]. 
Others showed that treatment with hCG caused a temporary increase in germ cell apoptosis both in normal and cryp-
torchid testes. No long-term evaluation of hCG treatment was done [172].

Agonistic analogs of LHRH, such as Nafarelin or Buserelin, stimulate the release of the pituitary gonadotropins, 
LH and FSH, resulting in a temporary increase of gonadal steroidogenesis. Repeated dosing abolishes the stimula-
tory effect on the pituitary gland and twice daily administration leads to decreased secretion of gonadal steroids 
by 4 weeks. This treatment is available as a nasal spray, but is only approved to induce testicular descent outside of 
the United States. Interpretation of results is again hindered by multiple treatment strategies. Success rates in un-
controlled studies range from 13-78% while better controlled investigations resulted in 6-38% [173,174]. The 
recognized side effects of GnRH (increased androgens, including increased penile or testicular size, scrotal ery-
thema, or erections) seem to be less than seen with hCG. No long-term evaluation of LHRH treatment was done. 
For both hCG and GnRH it has been reported that hormonal treatment may harm the germ cells in one to three-
year old cryptorchid boys who did not respond to the hormones used to induce testicular descent [175].

Nineteen publications from 14 distinct studies addressed the effectiveness of initial hormonal therapy for the 
treatment of cryptorchidism, but only three were of good quality [167,170,176-188]. Only seven studies included 
a placebo arm [167,176,177,181,182,185,187]. One study examined long-term fertility outcomes associated with 
the use of perioperative hormonal therapy [188]. Although there are numerous studies, most are only of fair or 
poor quality [170,189]. In the rare case in which a patient with cryptorchidism is deemed too high a risk for surgery, 
hormonal therapy may be considered as a primary treatment to induce testicular descent.

A few studies address the use of hCG to help distinguish a retractile testis from a true UDT. In a prospective 
uncontrolled study, 15 of 26 retractile testes (58%) descended with hCG (p<0.001) compared to 13 of 64 (20%) 
UDTs. Based on pretreatment physical examination, 100% of retractile testes descended if the testis was in the 
high scrotal position but only 40% descended if the testis was in the superficial inguinal pouch or inguinal region 
[189]. Another study that examined the use of hCG or GnRH to induce descent of the UDT also used hCG to 
treat five boys with retractile testes. The testes were noted to be dependent in the scrotum in all five boys after 
treatment [170].

Studies of LHRH and/or analogs to induce testis descent. Six double blind randomized controlled trials (all of 
fair or poor quality) examined the efficacy of LHRH in the treatment of cryptorchidism [167,176,177,181–
183,185,187]. One study randomized 141 boys with cryptorchidism age 2 to 12 years to receive either LHRH 0.4mg 
or placebo intranasally three times a day for 4 weeks [177]. One hundred twenty-three (87%) participants included 
62 (97 testes) in the LHRH group and 61 (90 testes) in the placebo group. Success rates immediately following treat-
ment was not statistically significant (9.7% of LHRH compared to 1.6% of placebo).

One study (three papers from the original group) examined the effectiveness of LHRH in 1 to 12 year old boys 
[181–183]. Of 252 participants, 237 (281 UDTs) with complete follow-up were randomized to intranasal LHRH or 
placebo for 4 weeks. Treatment was unblinded 8 weeks after randomization 4 weeks of study drug followed by 4 weeks 
off treatment). Nine percent of boys randomized to LHRH achieved complete testicular descent compared to 8% in the 
placebo group. No testicle initially located above the external inguinal ring descended.

Other trials comparing LHRH to placebo had slightly higher rates of descent in the treatment arms relative to 
placebo, but were of poor quality. One assessed descent into the scrotum in 47 cryptorchid boys aged 1.5 to 10.5 years 
following intranasal LHRH for one month [185]. Although 18 testes (62%) had an initial «therapeutic effect» (defined 
as «significant move from the pretreatment location towards the bottom of the scrotum») with LHRH compared to 
one (3%) in the placebo arm, only six of the successfully treated testes

located at the scrotal neck remained descended at 6-12 months after treatment while two were located in the in-
guinal canal. Six to 12 months later, these last two testes had re-ascended out of the scrotum and required surgical 
repair.

Another poor-quality double-blinded RCT enrolled 50 boys aged 3 to 8 years with unilateral UDT to receive either 
intranasal LHRH 200ug or placebo six times a day for 28 days [187]. The primary outcome was complete descent into 
the scrotum assessed immediately following the completion of treatment and six months after randomization. Im-
mediately following treatment, 20% 5 of 25) of the boys had responded to LHRH treatment. Of these, three were 
considered complete responses and two were «borderline.» Twelve percent 3 of 25) of patients in the placebo group 
experienced testicular descent immediately following treatment. Response to treatment was not durable, with only 
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8% 2 of 25) in the LHRH arm and 4% 1 of 25) in the placebo arm still descended after 6 months. Neither this study 
nor the previous study identified factors that were associated with testicular re-ascent.

A similar RCT of poor quality randomized 49 boys (69 testes) aged 1.2 to 11.9 years to either intranasal LHRH 
800ug or placebo three times a day for 28 days [167]. Thirty-seven percent in the LHRH arm had some degree of 
descent at 8 weeks compared to 18% of placebo-treated testes. However, complete testicular descent occurred in only 
3 LHRH boys (9%) and in no placebo-treated boy.

Studies on hCG and/or its analogs to induce testis descent. Few studies [184,186,190] have examined the optimal 
dosing regimens of hormonal treatment to induce testicular descent (Table 5). Many have primarily focused on 
 comparing higher vs. lower doses of hCG in order to ease administration and minimize side-effects. In one study, 
183 cryptorchid boys were randomized to receive either hCG 1500 IU IM injection every other day for 14 days (88 pa-
tients) or four IM injections (100 IU/kg) every 4–5 days to a maximal dose of 3000 IU (95 patients).184 No difference 
in successful descent to the scrotum was noted with different doses. Boys in whom the UDT was initially in the mid-
inguinal canal or lower had higher success rates than those who had testes located above the mid-inguinal canal.

Another study randomized 332 boys aged 1 to 13 years to receive either 2 lower dose hCG injections per week for 
5 weeks or 1 higher dose hCG injection every 7–10 days for 3 weeks (essentially the same total dose in both 
arms).186 Success was assessed between 8 weeks and 6 months after full treatment. The dosing schedule with more 
injections had a significantly higher complete success rate than the schedule with fewer injections (39% vs. 30%, 
p<0.05).

A prospective observational study of good quality compared low-dose hCG (500 IU/week for 3 weeks) to a higher-
dosing regimen (1,500 IU/m2 three times a week for 3 weeks) and failed to show a difference between the two doses 
[190]. Success was defined as complete descent into the scrotum and was assessed immediately following the treatment.

Studies comparing hormonal regimens to induce descent. Four studies have compared the effectiveness of hCG 
vs LHRH therapy to induce testicular descent (Table 6) [170,176,178,191]. One study is a double-blind randomized 

Table 4: 
Short-term testicular descent in two-arm, randomized, placebo-controlled studies

N - - -

N= 123

N=237

37 

 



74

Міжнародні клінічні протоколи, рекомендації

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

control trial comparing the effectiveness of intranasal LHRH, IM hCG, and placebo and is of good quality.170 Boys 
with unilateral (n=29) or bilateral (n=4) UDTs were assessed immediately following treatment and then monthly for 
up to three months after the conclusion of full treatment. One participant in the hCG arm (6%) had complete descent 
compared to three in the LHRH arm (19%) without a statistically significant difference. A parallel uncontrolled study 
of 13 boys examined retractile testes treated with the same hCG regimen and 38% had complete descent of the re-
tractile testis into the scrotum supporting the possible effectiveness of hCG to help identify retractile testes [170].

Other studies focused on combinations of hormonal therapy to determine if multidrug regimens worked better 
than single agents. One study [178] compared the effectiveness of four different hormonal regimens in 155 boys with 
unilateral palpable cryptorchidism age 10 to 48 months: hCG vs hCG/hMG vs LHRH vs LHRH/hCG [178]. Short 
term success was about 20% for all groups. The overall long-term success rate (as qualified by authors of these studies) 
in the study was 15%, with 13-19% success rates within the four groups. This study also recorded side effects – 74% 
of boys on hCG and 5% of those on LHRH initially reported signs of androgenization, such as penis growth that re-
ceded at long-term follow-up and erections.

Two papers from a single study compared intranasal buserelin to inhaled placebo with descent checked three 
months after the conclusion treatment followed by IM hCG [179,180]. Thirty-six percent of boys in the Buserelin/
hCG group were noted to have complete testicular descent at three months, as opposed to 11% 2 of 19) in the placebo/
hCG group (p<0.01). However, one must note that all but one of the testes that responded to treatment were origi-
nally located in the prescrotal position.

Another study examined 324 boys with palpable unilateral or bilateral UDTs who were treated with one of five 
hormonal regimens: hCG, hMG, LHRH, hMG and hCG vs LHRH/hCG [191]. Every six months a new treatment 
was randomly assigned prospectively for newly enrolling boys aged 6 months to 13 years. hCG alone was the most 
effective treatment (35%), followed by LHRH/hCG (30%), LHRH alone (29%), and hCG/hMG (26%), and hMG alone 
(0%). There was no significant difference in effectiveness between the four effective therapies. However there was no 
placebo control group and follow-up was only 6 months.

A fair-quality study assessed the effectiveness of a four week treatment hCG, LHRH or placebo in boys aged 
1.8-13 years [176]. Complete follow-up was available in 220 boys. For bilateral cryptorchidism, 23% treated with hCG 
had complete descent of both testes into the scrotum, as opposed to 9% in the LHRH group and 0% in the placebo 
group in short term follow-up (p=0.001). With unilateral UDTs, hCG was effective in inducing complete descent in 
15% as opposed to 0 percent in either the LHRH or placebo groups (p=0.02).

Table 5: 
Testicular descent in studies comparing dosages of hCG

N - - -

N=332
300-
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Use of hormones to improve fertility (rather than to induce testicular descent). No reports on long-term  fertility 
outcomes following isolated hormonal therapy (no surgery at any time) were found in our literature search. Hormo-
nal therapy may have prophylactic value to optimize germ cell maturation and/or sperm production (in distinction 
from the use of hormones to induce testicular descent). LHRH or hCG administration prior to orchidopexy has been 
shown to improve the fertility index on biopsies obtained at the time of orchidopexy [179,193]. One small study 
showed that use of LHRH analogue in boys with very poor testis histology (total germ cell count less than 0.2 germ 
cells/tubule in UDT and less than 0.6 germ cells/tubule in CDT) has an advantageous effect on the developing germ 
cells. Patients who had no germ cell count on the biopsy did not show improvement after hormonal therapy but those 
who had some germ cells demonstrated improvement [192].

In another good-quality prospective study, 42 boys with 63 UDTs were prospectively randomized to receive either 
orchidopexy alone (21 patients) or with neoadjuvant GnRH therapy (21 patients). In both groups testicular biopsies 
for histology fertility index were performed during orchidopexy. Preoperative GnRH significantly improved the 
fertility index in primary cryptorchid testes. The average fertility index increased above the prognostically important 
threshold of 0.6, improving the individual fertility potential. The most advantageous fertility prognosis was achieved 
with neoadjuvant GnRH administration for bilateral orchidopexy within the first year of life [193].

One good-quality study explored long-term fertility outcomes of hormonal therapy as an adjunct to orchidopexy. 
They compared 15 cryptorchid boys who underwent orchidopexy followed by Buserelin every other day for 6 months 
to 15 age-matched controls who were treated by orchidopexy alone. The primary outcomes were semen analysis 
parameters measured in early adulthood (mean age=19 years). Those with surgery and Buserelin had significantly 
higher sperm counts (90 million sperm per ejaculate compared to 1 million in the surgery only group, p<0.001). In 
addition, 11% percent of those who received surgery and hormone therapy had normal morphology as opposed to 
none in the surgery alone group [188].

This improvement in germ cell count and maturation may eventually reflect a better prognosis for fertility. It is still 
unclear if this effect on testis histology persists into adulthood improving fertility and paternity potential or disap-
pears once the hormonal stimulus is removed.

Guideline Statement 11
In the absence of spontaneous testicular descent by six months (corrected for gestational age), specialists 

should perform surgery within the next year. (Standard; Evidence Strength: Grade B)
In a 10 year, retrospective study of 1,235 consecutive boys with cryptorchidism referred to pediatric urology 

practice, all patients with eventual spontaneous descent initially presented by six months (corrected for gesta-
tional age). Of those boys initially presenting beyond age six months no patient had spontaneous testicular 
descent [57].

Table 6: 
Testicular descent in studies comparing LHRH with hCG*

N

N=33

N=324
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Orchidopexy in the first 18 months of life is recommended to preserve available fertility potential. In the majority 
of cases the total number of germ cells is within the normal range in cryptorchid testes during the first six months of 
life, but about 25% of the cryptorchid boys are born with a reduced number of germ cells [194]. After 15 to 18 months 
of age some cryptorchid boys lack germ cells in the testes and the number of boys without germ cells in a testicular 
biopsy increases to about 40% in bilateral cryptorchid boys at 8-11 years of age [130]. In total the number of germ 
cells in undescended testes remains low and does not increase with age. Histologic examination of cryptorchid testes 
has shown that testes that remain undescended are associated with progressive loss of germ and Leydig cells 
[119,120,130]. The UDT fails to show normal maturation at both three months and five years of age. At three months 
of age, the fetal gonocytes are transformed into adult dark (Ad) spermatogonia. At five years of age, the Ad sper-
matogonia become primary spermatocytes. Both of these steps are abnormal in the UDT, and to a lesser extent, the 
contralateral descended testis. Previous beliefs that the UDT was normal between birth and 1 year of age are incorrect, 
since they were derived from counts of all germ cells without taking into account whether maturation was occurring. 
After two years of age, thermal effects on the testis being left out of position are seen possibly independent of the 
endocrinologic effects.

A retrospective study examined the testis biopsy total germ cell counts in 226 cryptorchid boys aged 
6 months-16 years [195]. Of 184 patients with unilateral UDT, 87 also underwent biopsy on the contralateral de-
scended testis. A total of 42 patients had bilateral UDTs. Age matched comparisons were made between fertility index 
measurements of the UDT and those previously reported of normal testes. Additional case matched comparisons of 
fertility indexes were made in those children who underwent biopsy of the UDT and its contralateral descended mate. 
When comparing undescended to descended testes, there was no significant difference in the fertility index of patients 
1 year old or younger but fertility index differences were statistically significant in all of the other age groups.  Fertility 
index measurements were significantly decreased from normal expected values in all age groups with unilateral 
cryptorchidism and in all but the 13 to 18-month-old group with bilateral cryptorchidism.

Guideline Statement 12
In prepubertal boys with palpable, cryptorchid testes, surgical specialists should perform scrotal or inguinal 

orchidopexy. (Standard; Evidence Strength: Grade B)
While it is optimal to perform surgery for the cryptorchid testis by 18 months of age (see previous discussion in 

statement 11), there are clear benefits to performing orchidopexy in all prepubertal boys at the time of diagnosis of a 
cryptorchid testis [196]. With regard to fertility, there has not been any direct assessment or long-term follow-up of 
patients with early vs. late orchidopexy. Nevertheless, even though progressive and adverse histologic changes will 
occur in the cryptorchid testis prior to puberty, there is evidence to suggest that there are likely fertility benefits that 
can still be realized with surgical correction of the cryptorchid testis prior to puberty, even if not performed in the 
first 18 months of life [197-200]. With respect to cancer risk, it is widely recognized that the cryptorchid testis 
 is associated with an inherent risk of malignant degeneration. Early reports of this increased risk were likely overes-
timated and recent review of the literature suggests that the overall relative risk is 2.75-8 [196]. There is now ample 
evidence to suggest that this risk is decreased when orchidopexy is performed prior to puberty [196,201-203]. 
 Prepubertal orchidopexy results in a two to six fold reduction in the relative risk compared with postpubertal orchi-
dopexy. In the post pubertal child with cryptorchidism, consideration should be given to performing an orchiectomy 
or biopsy, although there needs to be careful consideration of other factors including associated medical conditions, 
anesthetic risk, and status of the contralateral testis. Further discussion of the adult with cryptorchidism is beyond 
the scope of this guideline.

Orchidopexy remains one of the most common urologic procedures performed in pediatric patients. The technique 
for the standard two- incision approach (inguinal and scrotal) has not changed in decades. The inguinal portion of the 
procedure is performed to mobilize the cord structures and gain adequate length for repositioning the testis in the scro-
tum, along with closure of a patent processus vaginalis, when present. The secondary scrotal incision is performed to 
create a subdartos pouch for placement and fixation of the testis. This can be done as an outpatient procedure with 
minimal morbidity. Given the long standing well recognized historical success of this common procedure, there is a 
paucity of recent literature to document its effectiveness. However, recent studies that have evaluated open surgical in-
tervention for the cryptorchid testis, even with inclusion of testes that are intra-abdominal, the overall success has been 
documented to be greater than 96% (range from 89-100%) (See Table 7). Subsequent atrophy of the testis is very uncom-
mon and reported to be less than 2%. (See Table 8).
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For the palpable testis that is low lying, single incision orchidopexy is also a viable option. This primary scrotal 
approach was introduced by Bianchi and Squire [204] and has since gained widespread use and has been document-
ed in retrospective studies to be equally effective to two incision orchidopexy in selected patients with testes located 
distal to the external inguinal ring that can be mobilized adequately via a scrotal incision [205,206]. The primary 
single incision scrotal approach has potential advantages with respect to enhanced recovery and cosmesis, as well as 
reduced operative time. This technique can be effective even when there is a patent processus/hernia sac present. 
Adequate high ligation of the sac may be achieved in the many cases even though the external oblique fascia is not 
opened [207]. In cases where adequate ligation cannot be achieved, the procedure can still be converted to a conven-
tional two incision technique.

Guideline Statement 13
In prepubertal boys with nonpalpable testes, surgical specialists should perform examination under anesthesia 

to reassess for palpability of testes. If nonpalpable, surgical exploration and, if indicated, abdominal orchidopexy 
should be performed. (Standard; Evidence Strength: Grade B)

In boys that are brought to the operating room with a nonpalpable testis, a thorough examination should be per-
formed following induction of general anesthesia to further determine if the testis is palpable. If the testis is palpable, 
open orchidopexy should be undertaken. However, if the testis remains nonpalpable, then a decision needs to be 
made to either pursue laparoscopic or open exploration. Laparoscopy in the treatment of cryptorchidism has two 
roles: (1) as an exploratory tool to locate a nonpalpable undescended testicle in the abdomen; and (2) as a minimally 
invasive method of orchidopexy. Previous studies evaluating laparoscopy for determining the location of the testicle 
have reported similar findings to open exploration [213,214]. Success of the ensuing surgeries was also similar, regard-
less of exploratory approach. However, given technical advancements and increased familiarity of younger urologic 
surgeons with minimally invasive techniques, laparoscopy has become the preferred method of exploration for the 
nonpalpable testis for most pediatric urologists. Nevertheless, depending on the training and comfort level of the 
individual surgeon with laparoscopic techniques, open surgical management of the intra-abdominal testis is also 
appropriate given the lack of evidence to demonstrate that laparoscopic techniques have distinct advantages over 
open techniques with respect to success of the orchidopexy itself [69,215–217].

If an intrabdominal testis is found with anatomy that is felt to be appropriate for salvage, one of three surgical op-
tions can be chosen regardless of whether one approaches the testis laparoscopically or with an open approach. The 
three types of surgical repair that one may consider are primary orchidopexy, one-stage Fowler Stephens (FS) orchi-
dopexy, and two-stage FS orchidopexy. Extensive review of previous studies evaluating the effectiveness of these 

Table 7: 
Success rates after orchidopexy for nonpalpable testes (open or laparoscopic, mixed techniques-primary, 1 or 2 stage Fowler-
Stephens)

-

74
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procedures reveals that the weighted success rate for all three approaches exceeds 75%, with an overall reported rate 
of 96.4% for primary orchidopexy, 78.7% for one-stage FS, and 86% for two-stage FS. (See Tables 9 and 10). While 
initial review of these success rates may suggest that primary orchidopexy is superior to the two other FS approaches, 
one must take into account that all of these studies are observational cohort designs and are limited in their conclu-
sions due to numerous factors including surgeon bias as to what procedure was performed and lack of randomization 
of the surgical techniques in many of the studies. This limits one’s ability to make any definitive conclusions regarding 
the superiority of primary orchidopexy to either the one- or two-stage FS approach. Nonetheless, these studies do 
provide some insight into regarding the surgical success of these different procedures. There is clear consensus that 
if the testicular vessels are long enough to reach into the scrotum, then the vascular supply should be spared and a 
primary orchidopexy is performed in preference to FS orchidopexy. One should make every effort to preserve the 
primary blood supply to the testis. The FS methods are reserved for cases in which the vessels are too short to allow 
adequate repositioning of the testis into the scrotum. In the FS approach, the testicular vessels are divided and the 
blood supply to the testis is maintained through collaterals, including the artery of the vas deferens. When the FS 
orchidopexy is done in one stage, the testicular vessels are ligated and the testicle is immediately moved down into 
the scrotum; in the two-stage approach, only ligation is done at the time of the first stage, without mobilization of the 
testis. The patient is then followed for three to six months, to presumably allow for improved collateral circulation to 
develop. A second stage repair is then undertaken with repositioning of the testis in to the scrotum [67,83,89,92,208-
212]. While results from previous studies may suggest that the two-stage approach is superior to the one-stage ap-
proach, it is difficult to make this determination since the groups of patients and their associated testicular vessel 
anatomy in these studies were not necessarily the same. Thus, specific treatment choices were most likely made on 
the basis of where the affected testicle was located and in part, surgeon preference. Because these studies did not 
control for these variables, the results can only be interpreted as providing noncomparative data on outcomes in 
groups with differing clinical presentations. Therefore, when a primary orchidopexy cannot be performed in cases 
where the testicular vessels are too short, the decision to perform a one-stage or two-stage FS orchidopexy is left to 
the discretion for the surgeon based on the location of the testis, associated vascular supply to the testis, and the 
anatomy of the peritesticular structures.

Guideline Statement 14
At the time of exploration for a nonpalpable testis in boys, surgical specialists should identify the status of the 

testicular vessels to help determine the next course of action. (Clinical Principle)
The identification of the testicular vessels should be the end point of any exploration for a nonpalpable testis. 

As previously mentioned in the guideline, radiologic imaging is typically not helpful in this situation because of 
its lack of both sensitivity and specificity for the identification of an abdominal testis. Several surgical approaches 
exist for the surgeon caring for the patient with nonpalpable testis, which include laparoscopic exploration, ingui-
nal exploration or scrotal exploration. Each approach offers benefits as well as limitations. Regardless of approach, 
the objective of the procedure is the same, which is to either identify the previously nonpalpable testis or identify 
the termination of the testicular vessels. The testicular vessels may end blindly anywhere along the course of descent 

Table 8: 
Atrophy rates after orchidopexy for nonpalpable testes

-

20 
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of the testis. The exact location may range from the retroperitoneum along the psoas, the inguinal canal or com-
monly the scrotum itself.

On physical examination, a vanishing testis may manifest as a testicular «nubbin,» which can be palpated in the 
scrotum, and is representative of a completely atrophic testis. The identification of a vanishing testis at the time of 
exploration is the end point of surgical exploration [220]. Typically a hemosiderin deposit will be visible on the 
pathologic specimen. A potential complication resulting from this approach can be inadvertent injury to a long-
looping vas that could occur during surgical exploration or there may be an erroneous diagnosis, although the risk 
of these unfavorable outcomes is unknown.

The advent and miniaturization of laparoscopic instrumentation has afforded the surgeon the ability to inspect the 
retroperitoneum within the abdominal cavity with minimal morbidity. This allows the surgeon to perform an exhaus-
tive search from the level of the kidney to the internal ring. In situations where the testis is identified, a decision is 
made to proceed with either orchidopexy or orchiectomy. When the testis is not identified, the surgeon must iden-
tify the vessels. The vessels may end blindly within the abdomen or exit the internal ring. The identification of the vas 
deferens should not guide management as it is of distinct embryologic origin and may not be fused to the testis. Of 
note, in cases of vanishing testes that have descended distal to the internal ring, the testicular vessels typically are less 
robust as they enter the internal ring as compared to the normal descended side. When the vessels end blindly in the 
retroperitoneum, the surgeon may terminate the procedure or explore distal to the internal ring to confirm the ab-
sence of testicular tissue or remove a vanishing testis. In situations where the vessels clearly enter the internal ring, 
the surgeon must explore either the inguinal canal or the scrotum, depending on the surgeon’s preference. If a palpa-
ble nubbin is present, in the scrotum, potentially representing a vanishing testis, then scrotal exploration can safely 
be performed [220]. Advocates of the inguinal approach feel that this gives the surgeon the best approach to confirm 
the vessels are indeed traversing the internal ring. Regardless of the approach, the specimen should be sent for 
pathologic confirmation, to confirm a vanishing testis and no presence of malignancy. Special mention should be 
made regarding a «peeping testis.» This phenomenon may occur when a patent processus vaginalis prevents palpation 
of the testis. When the abdomen is insufflated with laparoscopy, the testis travels through the internal ring and can 
be palpated. This patient can be managed safely with either laparoscopic orchidopexy or inguinal orchidopexy.

Guideline Statement 15
In boys with a normal contralateral testis, surgical specialists may perform an orchiectomy (removal of the 

undescended testis) if a boy has a normal contralateral testis and either very short testicular vessels and vas 
deferens, dysmorphic or very hypoplastic testis, or postpubertal age. (Clinical Principle)

Table 9:
 Success rates after one-stage Fowler-Stephens for nonpalpable testes

-

41 
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When operating on an abdominal testis, the surgeon may encounter situations that preclude an orchidopexy. These 
situations may arise when the patient has an atretic and/or short vas deferens, very short testicular vessels that place 
the testis high within the retroperitoneum, a dysmorphic testis or a testis in a postpubertal male. In these situations, 
an orchiectomy may be prudent in the presence of a normal contra-lateral descended testis. To help determine 
whether orchiectomy is advisable, it may be appropriate to perform an intra-operative biopsy of the affected testis, 
but the utility of this is not proven. If an orchiectomy is performed, then the patient and family should be counseled 
about the importance of wearing protective gear during sporting activity. Another option for treatment is autotrans-
plant of the undescended testis, however this has been done sparingly [221-224].

Guideline Statement 16.
Providers should counsel boys with a history of cryptorchidism and/or monorchidism and their parents re-

garding potential long-term risks and provide education on infertility and cancer risk. (Clinical Principle)
There are two major long-term concerns for patients with a history of cryptorchidism: an increased incidence of 

developing testicular cancer and a heightened risk of subfertility [225-227].
Testicular malignancy. Men with a history of cryptorchidism have an increased risk of testicular cancer. The in-

creased incidence of malignancy in cryptorchid testes varies from 49/100,000 (0.05%) to 12/1,075 (1%) [227,228]. 
Early reports stated a significantly higher risk of carcinoma in an abdominal testis; however, inclusion of boys with 
abnormal karyotype and/or genitalia may have confounded the results [229,230]. One hypothesis for the etiology of 
the testicular cancer is that it is related to the abnormal position of the testis. However, the mild increase in cancer in 
the contralateral descended testis argues for an intrinsic testicular abnormality as the cause [231. Although earlier 
findings have suggested that orchidopexy does not decrease the risk of testicular cancer, more recent studies have 
demonstrated that orchidopexy performed before puberty decreases the risk of testis cancer compared to those boys 
with cryptorchidism who undergo orchidopexy after puberty [231]. However, the risk of testis cancer does not de-
crease to that of normal controls even when orchidopexy is performed at an early age [231,232]. The increase in the 
incidence of malignancy in the cryptorchid testis warrants close follow-up, especially after puberty. Every previ-
ously cryptorchid boy should be taught how to perform a monthly testicular self-examination after puberty to po-
tentially facilitate early cancer detection.

Table 10: 
Success rates after two-stage Fowler-Stephens for nonpalpable testes

-
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Fertility. Formerly bilateral cryptorchid men have greatly reduced fertility compared with men with a history of 
unilateral cryptorchidism and the general male population [233-237]. One retrospective study showed a paternity rate 
of 62% (38% infertile) in formerly bilaterally cryptorchid men compared with a matched control group of 94% (6% in-
fertile), indicating a six fold increased risk [238]. In contrast, unilaterally cryptorchid men had a paternity rate of 89.5%, 
which is similar to the level of fertility found in other studies of the general population (94%). Examination of subfertil-
ity, or time to pregnancy, shows that bilaterally cryptorchid men have greatly increased waiting times to pregnancy 
(33.9 months compared with 11.1 months for unilateral UDTs and controls). An assessment of paternity among men 
with monorchidism, whether as a result of an absent testis or orchiectomy, found no difference compared with those 
with unilateral cryptorchidism or control men [239]. Another study examined the association of pretreatment UDT 
location with fertility rates and various hormone levels (inhibin B, LH, FSH, testosterone) in adulthood [240]. The au-
thors concluded that pre-operative location in men with previous unilateral UDT is not a major determinant of fertility 
as measured by paternity reporting, sperm count, or hormone levels. A long-term study followed 91 young adults with 
previous surgical correction of unilateral UDT and 19 with bilateral UDT.241 Evaluation compared initial testis  bilateral 
testis biopsy histopathology with adult hormonal studies (LH, FSH, testosterone, inhibin B) and semen analysis. No 
significant differences in semen analysis parameters were seen among the normal v. abnormal germ cell groups. In 
unilateral UDT, sperm density and sperm count in the abnormal adult dark (Ad) spermatogonia per tubule group re-
mained within normal range but were significantly decreased (p=0.005 and p=0.028). FSH levels were significantly 
higher in patients with unilateral UDT with abnormal Ad spermatogonia counts but remained within normal range 
(p=0.009). In bilateral UDTs, sperm density was below normal range and significantly decreased in the abnormal Ad 
spermatogonia group (p=0.05). Further, FSH level, sperm count, and sperm motility for the abnormal Ad spermatogo-
nia per tubule group were outside normal clinical range, but these results were not statistically significant. Total germ 
cell count via biopsy at orchidopexy was not associated with significant changes in hormone levels or semen analysis 
results in adulthood, but Ad spermatogonia counts were more significant. Testis biopsy at orchidopexy may have  limited 
use in predicting future fertility in unilateral UDT but may be more clinically useful in predicting fertility potential for 
those with bilateral UDTs.

Recently, a long-term study followed 91 young adults with previous surgical correction of 963 bilateral UDT and 
87 with unilateral UDT. Evaluation compared initial testis biopsy histopathology with adult hormonal studies (FSH) 
and semen analysis. In bilateral cryptorchidism the mean age corrected number of germ cells per transverse tubule 
positively correlated to sperm density and to volume of pair of testes and negatively correlated to serum FSH. In 
cases of no germ cells there was approximately a 75 to 100% risk of infertility, based on a lack of germ cells in one or 
both testes [242]. In unilateral cryptorchidism, a lack of germ cells in testicular biopsies taken at surgery was associ-
ated with approximately 33% risk of later infertility. Between ages 2 and 12 years the timing of unilateral orchidopexy 
may vary without an effect on subsequent fertility potential. When biopsy at surgery lacks germ cells in unilateral 
cryptorchidism, there is an approximate 33% age independent risk of subsequent infertility. Otherwise patients may 
be fertile after unilateral orchidopexy between ages 2 and 12 years [243,244].

Future research
More research is needed to address long-term follow-up of surgically treated ascending UDTs. These studies should 

compare fertility and testis cancer rates with UDTs identified and treated in infancy.
Additionally, a randomized control trial is needed to compare long-term testicular function after one-stage versus 

two-stage laparoscopic Fowler-Stephens abdominal orchidopexy. While a one-stage approach has a slightly lower 
success rate, the two-stage approach has added risks. A similar comparison of open versus laparoscopic abdominal 
orchidopexy could be employed.

Continued research should also investigate the effects of genetic susceptibility and environmental toxins on the 
risk of cryptorchidism and/or testicular maldevelopment.

Studies of paternity in patients surgically treated for cryptorchidism, and its correlation with semen analysis, an-
drogen function, and testis histology data as available, are needed.

Long-term outcome data are needed in boys with monorchidism due to a vanishing testis and monorchidism; 
additional research should whether excision of the vanishing testis is indicated and the necessity for scrotal fixation 
of the contralateral testis.

Finally, further studies are needed to determine whether orchiopexy between six and eighteen months of age is 
superior to later surgical treatment in improving fertility potential in adulthood.
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Appendix B
Evidence table of studies examining the association of CAG repeats in the AR gene and cryptorchidism
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Appendix C
Evidence table of studies examining the association of ESR1 SNPs and cryptorchidism
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Appendix D
Evidence table of studies assessing the association between maternal alcohol consumption and cryptorchidism
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Appendix E 

Definitions

Pediatricians are physicians who are board certified in pediatrics. 

Primary Care Providers, in the context of these guidelines, are any licensed healthcare professionals who provide 
primary care services to patients. 

Providers include, in the context of these guidelines, any licensed health care professional involved in the care of 
patients with suspected cryptorchidism such as: allied health professionals (Nurse Practitioners, Registered Nurses, 
Physicians’ Assistants), physicians: pediatricians (including subspecialists), urologists and general surgeons (including 
subspecialists), or other licensed health professionals with specialized training and/or medical expertise in this area. 

Specialists refer to a physician or allied health professional or other licensed health professional with specialized training/
expertise, who are trained in a particular specialty of medicine including urology, endocrinology, or pediatric subspecialty. 

Surgical Specialists refer to any physician who is trained or who has expertise in a specific branch of surgery, 
including (in the context of this guideline) urologic surgery, pediatric general surgery, or pediatric urology.

Appendix F
Distribution of nonpalpable testes location as identified by diagnostic laparoscopy

-

- -

-

These cohorts were divided into two groups (see Table 3). Group #1 includes boys 16 years-old and younger (34 cohorts) 
[69-100]. Group #2 includes cohorts with a large proportion of prepubertal boys (mean or median age is small), as well as 
some cases where the male is older than 16 [101-115]. Two cohorts in Group #2 do not report the age distribution [110,113]. 
Therefore, the distribution of the location of testes was estimated separately for these two sets of cohorts. 

In Group #1, a total of 3,166 testes were assessed for an average of 93 testes per study; for Group #2, 1,525 testes 
were assessed and yielded an average of 102 testes per study. For the purpose of determining the distribution, absent/ 
unknown testes and vanishing or atrophic were all combined because it is suspected that these are not well 
differentiated in some studies. Eight studies [101-103,106,112,114,115] showed differentiation between absent and 
vanishing testes; the average rate of absent/unknown testes in these cohorts was 3%. 

Distributions were similar between the two groups, excluding older cohorts. In these cases, the minimum percent 
of intra-abdominally located testes was higher in Group #2 than in Group #1 (21.6% vs. 8.8%). Similarly, the minimum 
percent of absent or vanishing testes was also higher in Group #2 than in Group #1 (13.5% vs 3.4%). These data 
suggests more intra-abdominally testes will be present in older boys. 

This meta-analysis shows that in any cohort of diagnostic laparoscopy for nonpalpable testes, at least 8% of testes 
will be located intra-abdominally and a small percent of testes will be absent/vanishing/atrophic (3.4%). 

References for Appendix F 
Full citations available in Evaluation and Treatment of Cryptorchidism: AUA Guideline.
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Appendix G

Academy of Pediatrics 2014 Recommendations for Preventative Pediatric Health Care

* As published in PEDIATRICS 
Committee on Practice and Ambulatory Medicine, Bright Futures Periodically Schedule Workgroup. From the 

American Academy of Pediatrics Policy Statement: 2014 Recommendations for Pediatric Preventive Health Care. 
Pediatrics 2014; 133; 568.

Appendix H

Quality Assessment of Individual Studies

Quality was assessed using three published tools, depending on the study design. Two reviewers independently 
assessed the quality of each study, and then results were adjudicated. For randomized controlled trials (RCTs), we used 
the Cochrane Risk of Bias tool1 for cohort studies, the Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale2; and for prognostic 
studies of imaging, the Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies-Revised (QUADAS-2) tool3. The results of 
these tools were then translated to the Agency for Healthcare Research and Quality standard of “good,” “fair,” and “poor” 
quality designations using conversion thresholds developed by the team, as no explicit guidance exists. 

Thresholds for converting the Newcastle-Ottawa scales to AHRQ standards (good, fair, and poor): 

Good quality: 3 or 4 stars in selection domain AND 1 or 2 stars in comparability domain AND 2 or 3 stars in 
outcome/exposure domain 

Fair quality: 2 stars in selection domain AND 1 or 2 stars in comparability domain AND 2 or 3 stars in outcome/
exposure domain 

Poor quality: 0 or 1 star in selection domain OR 0 stars in comparability domain OR 0 or 1 stars in outcome/
exposure domain

References for Appendix H 
1. Higgins JPT, Altman DG, Sterne JAC. Chapter 8: Assessing risk of bias in included studies. In: Higgins JPT, Green S, eds. Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Interventions Version 5.1.0 (updated March 2011). The Cochrane Collaboration; 2011. 
2. Wells GA, Shea B, O’Connell D, et al. The Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality of nonrandomised studies in meta-

analyses. www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp. Accessed January 24, 2012. 
3. Whiting PF, Rutjes AW, Westwood ME, et al. QUADAS-2: a revised tool for the quality assessment of diagnostic accuracy studies. Ann 

Intern Med. 2011 Oct 18;155(8):529-36. PMID: 22007046. 
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Світлій пам’яті Пащенка Юрія Володимировича

14.03.1958 – 27.07.2019

27 липня 2019 року пішов із життя доктор медичних наук, професор, завідувач кафедри дитячої хірургії 
та дитячої анестезіології Харківського національного медичного університету, головний позаштатний спе-
ціаліст-дитячий хірург м. Харкова та Харківської області Юрій Володимирович Пащенко.

Юрій Володимирович народився у місті Харкові 14 березня 1958 р. Після закінчення Харківського медич-
ного інституту з відзнакою за фахом «Педіатрія» навчався в інтернатурі з дитячої хірургії на базі 7-ї дитячої 
клінічної лікарні м. Харкова, потім був розподілений у Красноградську  ЦРЛ  Харківської області, де працю-
вав ургентним хірургом хірургічного відділення.

У жовтні 1983 р. Юрій Володимирович стає асистентом кафедри дитячої хірургії, у 1990 р. захищає кандидатську 
дисертацію. З 1995 р. призначений на посаду доцента кафедри дитячої хірургії Харківського державного медич-
ного університету. Згодом він працює головним позаштатним хірургом Харкова та обіймає посаду завідувача 
кафедри дитячої хірургії та дитячої анестезіології Харківського національного медичного університету.

З 2012 р. Юрій Володимирович працює заступником головного лікаря з хірургічної допомоги КЗОЗ «Обласна 
дитяча клінічна лікарня №1» м. Харкова. З 2014 р. він стає головним позаштатним хірургом Харківської області.

Ю.В. Пащенко був досвідченим хірургом, виконував найскладніші оперативні втручання на органах че-
ревної та грудної порожнини, сечостатевої системи. Оперував найбільш важких хворих на портальну гіпер-
тензію, екстрофію сечового міхура, гіпоспадію, аноректальні аномалії, хворобу Гіршпрунга, атрезію стра-
воходу, вади розвитку черевної стінки, виконував повторні реконструктивно-відновлювальні операції у 
містах України та за її межами. Хірург-новатор постійно впроваджував у практику сучасні хірургічні техно-
логії та високоспеціалізовані оперативні втручання.

Наукова діяльність проф. Ю.В. Пащенка була спрямована на розробку ефективних методів лікування ді-
тей з невідкладними абдомінальними та різноманітними гнійно-запальними захворюваннями та їх усклад-
неннями, пренатальну діагностику вад розвитку та їх ранню хірургічну корекцію.

Послідовник свого вчителя проф. В.С. Топузова, проф. Ю.В. Пащенко опублікував понад 220 наукових 
робіт із різних розділів дитячої хірургії, був автором 10 винаходів та патентів України.

Юрій Володимирович багато уваги приділяв навчанню студентів, лікарів-інтернів та курсантів. Він нео-
дноразово доводив свою принциповість під час виконання дисертацій, рецензування та опоненції.

Юрій Володимирович був мудрою, дотепною, чуйною людиною. Мав різнобічні інтереси – багато читав, 
знався на поезії, захоплювався спортом.

Колектив кафедри дитячої хірургії та дитячої анестезіології Харківського національного медичного 
університету, Всеукраїнська асоціація дитячих хірургів, редакція журналу «Хірургія дитячого віку», учні, 
численні пацієнти та їхні вдячні батьки глибоко сумують через втрату Юрія Володимировича та ви-
словлюють щире співчуття його рідним і близьким.

Світла пам’ять про Юрія Володимировича назавжди збережеться в серцях усіх, хто його знав.



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

Правила подачі та оформлення статей
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правленням від установи, в якій була виконана робота, з візою керівництва (наукового керівника), завіреним круглою печаткою 
установи, експертним висновком про можливість відкритої публікації, висновком етичного комітету установи або національної 
комісії з біоетики. На останній сторінці статті мають бути власноручні підписи всіх авторів та інформація про відсотковий внесок 
у роботу кожного з авторів. 

Приймаються оригінали супровідних документів з примірником рукопису, підписаного автором(ами), надіслані поштою, або 
скановані копії вищезазначених документів і першої (титульної) сторінки статті з візою керівництва, печаткою установи і підписа-
ми всіх авторів у форматі Adobe Acrobat (*.pdf), надіслані на електронну адресу редакції.

Статті приймаються українською, російською або англійською мовами.
Структура матеріалу: вступ (стан проблеми за даними літератури не більше ніж 5–7-річної давності); мета, завдання, матеріали 

та методи; результати дослідження та їх обговорення (висвітлення статистично опрацьованих результатів дослідження); висновки; 
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англійською мовами.

Реферат є незалежним від статті джерелом інформації, коротким і послідовним викладенням матеріалу публікації за основними 
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ключові слова (від 3 до 8 слів) у порядку значущості, що сприятиме індексуванню статті в інформаційно-пошукових системах.

Реферат до оригінальної статті повинен мати структуру, що повторює структуру статті: мета дослідження; матеріали і методи; 
результати; висновки; ключові слова. Усі розділи у рефераті мають бути виділені в тексті жирним шрифтом. 

Для інших статей (огляд, лекція, клінічний випадок тощо) реферат повинен включати короткий виклад основної концепції стат-
ті та ключові слова.

Оформлення статті. На першій сторінці зазначаються: індекс УДК ліворуч, ініціали та прізвища авторів, назва статті, назва 
установ, де працюють автори та виконувалось дослідження, місто, країна.

За умови проведення досліджень із залученням будь-яких матеріалів людського походження, в розділі «Матеріали і методи» авто-
ри повинні зазначати, що дослідження проводилися відповідно до стандартів біоетики, були схвалені етичним комітетом установи 
або національною комісією з біоетики. Те саме стосується і досліджень за участю лабораторних тварин. 

Наприклад: «Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвалений Локальним 
етичним комітетом (ЛЕК) всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отримано поінформовану згоду 
батьків дітей (або їхніх опікунів)». 
«Під час проведення експериментів із лабораторними тваринами всі біоетичні норми та рекомендації були дотримані». 

Кількість ілюстрацій (рисунки, схеми, діаграми, фото) має бути мінімальною. Діаграми, графіки, схеми будуються у програмах 
Word або Exсel; фотографії повинні мати один із наступних форматів: PDF, TIFF, PSD, EPS, AI, CDR, QXD, INDD, JPG (150–600 dpi). 

Таблиці та рисунки розташовують у тексті статті відразу після першого згадування. У підпису до рисунку наводять його назву, 
розшифровують усі умовні позначки (цифри, літери, криві тощо). Таблиці мають бути оформлені відповідно до вимог ДАК, бути 
компактними, пронумерованими, мати назву. Номери таблиць, їхні заголовки і цифрові дані, оброблені статистично, повинні точ-
но відповідати наведеним у тексті статті.

Посилання на літературні джерела у тексті позначаються цифрами у квадратних дужках та відповідають нумерації у списку літерату-
ри. Статті зі списком літературних джерел у вигляді посилань на кожній сторінці або кінцевих посилань не приймаються.

Необхідно подавати два варіанти списку літератури. 
Перший варіант подається відразу після тексту статті, джерела розташовуються за алфавітом (спочатку праці, опубліковані 

українською або російською мовами, далі – іншими мовами).
Другий варіант повністю відповідає першому, але джерела українською та російською мовами ПЕРЕКЛАДАЮТЬСЯ! на англій-

ську мову. Цей варіант необхідний для сайту, підвищення індексу цитування та аналізу статті у міжнародних наукометричних базах 
даних. 

Обидва варіанти оформлюються за стилем APA (American Psychological Association style), який використовується у дисертаційних 
роботах. 

Приклад оформлення для обох варіантів:
Автор AA, Автор BB, Автор CC. (2005). Назва статті. Назва журналу. 10(2); 3: 49-53.
Автор AA, Автор BB, Автор CC. (2006). Назва книги. Місто: Видавництво: 256.

У тексті статті допускаються загальноприйняті скорочення, а також авторські скорочення, які обов’язково розшифровуються у 
тексті при першому згадуванні та залишається незмінними по всьому тексту.

У кінці статті автори мають заявити про наявність будь-яких конкуруючих фінансових інтересів щодо написання статті. Зазна-
чення конфлікту інтересів або його відсутності у статті є обов’язковим.  

Приклад: «Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів» або «Матеріал підготовлений за підтримки компанії…» 
Стаття закінчується відомостями про усіх авторів. Зазначаються прізвище, ім’я, по батькові (повністю), вчений ступінь, вчене 

звання, посада в установі/установах, робоча адреса з поштовим індексом, робочий телефон і адреса електронної пошти; ідентифікатор 
ORCID (https://orcid.org/register). Автор, відповідальний за зв’язок із редакцією, надає свій мобільний/контактний номер телефона.

Відповідальність за достовірність та оригінальність наданих матеріалів (фактів, цитат, прізвищ, імен, результатів досліджень 
тощо) несуть автори.

Редакція забезпечує рецензування статей, виконує спеціальне та літературне редагування, залишає за собою право скорочувати 
обсяг статей. Відмова авторам у публікації статті може здійснюватись без пояснення причин и не вважається негативним висновком 
щодо наукової та практичної значущості роботи.

Статті, оформлені без дотримання правил, не розглядаються і не повертаються авторам.
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