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1. Тема: «Синдром отечной мошонки, крипторхизм, варикоцеле, гидроцеле»

2. Практическое занятие

3. Актуальность темы: 
Синдром отечной мошонки, крипторхизм, варикоцеле, гидроцеле занимают удельный вес в урологической патологии детского возраста. Отсутствие настороженности данной патологии, несвоевременное оказание помощи и неправильная тактика приводят к тяжёлым осложнениям. Своевременная диагностика и адекватность лечебно-тактических мероприятий определяют исход заболевания. 

4. Цели обучения:

4.1. Общая цель: Подготовить высококвалифицированного специалиста, ориентирующегося в вопросах клиники, диагностики, дифференциальной диагностики, тактики и лечения синдрома отечной мошонки, крипторхизма, варикоцеле, гидроцеле. 

4.2. Учебная цель: Ознакомить студентов с анатомо-физиологическими особенностями органов мошонки у детей. Студент должен знать клинику синдрома отечной мошонки, крипторхизма, варикоцеле, гидроцеле, современные методы диагностики, тактику и уметь оказать помощь.
4.3. Психолого–педагогическая цель: На примере изучаемой патологии помочь усвоить принципы медицинской деонтологии при общении с ребёнком и его родными. Научить соблюдать этические нормы поведения врача.

5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты детского урологического отделения, рентген–кабинет, манипуляционная, перевязочная, операционная.
6. Оснащения занятия: Таблицы (6), слайды (12), рентгенограммы (8), оверхет (1), мультимедийный аппарат (1).
7. Структура содержания занятия:
	№
	Этапы практических занятий
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенности

	1
	2
	3
	4

	1
	Утренняя конференция (планерка)
	25
	Отчёт дежурных врачей о состоянии больных и вновь поступивших. Разбор больных на операции.

	2
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	3
	Формулировка темы и цели
	5
	Обратить внимание студентов на актуальность темы, анатомо-физиологические особенности органов мошонки у детей, а также тактики лечения синдрома отечной мошонки, крипторхизма, варикоцеле, гидроцеле

	4
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Тестирование, индивидуальный контроль (словесно-логический метод)

	1
	2
	3
	4

	5
	Раскрытие учебно - целевого вопроса
	30
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности, истории болезни детей с синдромом отечной мошонки, крипторхизмом, варикоцеле, гидроцеле) Разбор темы: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение и реабилитация. 

	6
	Самостоятельная работа студентов:

а) курация детей с синдромом отечной мошонки, крипторхизмом, варикоцеле, гидроцеле

б) беседа с детьми в отделении

в) разбор курируемых больных

г) выявление ошибок в диагностике и лечении детей

д) операции
	120
	· Работа в палате детского урологического отделения

· Работа в рентген–кабинете

· Работа в манипуляционной

· Работа в перевязочной

· Работа в операционной

· Разбор истории болезни

· Интерпретация результатов дополнительных методов исследования

· Отработка практических навыков

	7
	Итоговый контроль знаний, письменно и устно с оглашением оценок за практические занятия и практические навыки по изученной теме занятия
	60
	Тесты, ситуационные задачи по теме занятия.

	8
	Задание на дом на следующее занятие
	5
	Выдать учебно-методические разработки по теме следующего занятия (словесно-логических метод)

	Всего:
	270
	


8. Аннотация темы:

Синдром отечной мошонки, крипторхизм, варикоцеле, гидроцеле
Анатомо-физиологические особенности органов мошонки у детей
В ходе оплодотворения яйцеклетки сперматозоидом в норме может возникнуть одна из комбинаций половых хромосом - XY и XX. Под влиянием генетической информации, пройдя стадию индифферентных гонад, образуются яички или яичники. Индифферентные гонады не позволяют определить половую принадлежность. С ними связаны две системы половых протоков. Мезонефральные (Вольфовы) протоки - это протоки мужского полового аппарата. Они развиваются сначала как поток предпочки, затем становятся протоками первичной почки - мезонефроса. Парамезонефралъные (Мюллеровы) протоки - протоки женского полового аппарата - располагаются рядом, но независимо от них. В течение некоторого времени эти системы сосуществуют. Между 6-ой и 7-ой неделями внутриутробной жизни происходит дальнейшая половая дифференциация гонады, которая у эмбрионов мужского пола начинает развиваться как яичко. В половой железе формируются тяжи эпителиальных семенных клеток. В дальнейшем в них развиваются сперматогонии. Тяжи имеют радиальное направление и соединяются друг с другом в сеть, имеющую сообщение с оставшимися канальцами мезонефроса, которые превращаются в выносящие канальцы яичка. Те в свою очередь открываются в мезонефральный проток, который становится протоком придатка яичка, далее семявыносящим протоком, затем семявыбрасывающим протоком (Жданов Л.А., 1979 г.), придаток яичка образуется из канальцев мезонефроса. Большая часть канальцев мезонефроса подвергается обратному развитию и исчезает. Остальные мочевые канальцы принимают участие в развитии семявыносящих протоков яичка. Парамезонефральные протоки редуцируются под воздействием вырабатываемого эмбриональными яичками пептидного «антимюллерова» гормона, кроме верхних участков, которые сохраняются в виде сращенных с яичком гидатид яичка.

При инволюции первичной почки и преобразования мезонефрального протока в семявыносящие пути самый верхний его конец может сохранятся в виде гидатиды придатка.

Небольшая часть мочевых канальцев мезонефроса, подвергаясь редукции, может сохранятся в виде околопридаточного образования -парадидимиса.   Другая часть мочевых канальцев мезонефроса, расположенных каудальнее, может сохраняться в виде гидатид отклоняющихся протоков.

На 7-ой – 8-ой неделе эмбрионального периода яички расположены на задней брюшной стенке на уровне 1 - 2 поясничных позвонков и удерживаются там складкой брюшины. С ростом зародыша яичко постепенно занимает всё более низкий уровень. На 3-ем месяце оно лежит в подвздошной ямке, на 7-ом расположено возле внутреннего пахового кольца и приблизительно за 2 месяца до рождения находится в полости мошонки.

Яички у детей имеют круглую или бобовидную форму. Верхний полюс обращен в сторону лона несколько кпереди и кнаружи, а нижний - к промежности, назад и внутрь, т.е. по отношению к семенному канатику ось яичка расположена косо. К заднему краю яичка подходит семенной канатик и придаток яичка, располагающийся вдоль латерального ребра заднего края. В области верхнего и нижнего полюсов яичко прочно соединено с придатком посредством верхней и нижней связок придатка яичка.

Размеры и масса яичка у новорожденных в среднем составляют: длина - 10,6 мм, ширина - 5.9 мм , толщина - 4,6 мм , масса-0,2г. Правое яичко несколько больше левого. (Юдин Я.Б. и др.) За первый год жизни мальчика размеры яичка увеличиваются в 1,5-2 раза , а масса в 3 раза. В дальнейшем развитие яичек происходит очень медленно и лишь в конце пубертатного периода их рост вновь активизируется и особенно интенсивно протекает в пубертатном периоде.

Придаток яичка на первом году жизни ребенка велик и по массе почти равен яичку. В возрасте 7-14 лет масса его уравнивается, а затем увеличивается в несколько раз. От хвоста придатка под острым углом отходит начальная часть семенного канатика.

В состав семенного канатика и оболочек яичка входят основные сосудисто-нервные элементы яичка: кровеносные и лимфатические сосуды, нервы, питающие и иннервирующие яичко и придаток. У внутреннего пахового кольца составные части семенного канатика расходятся. Семенной канатик образуется после опускания яичка в мошонку из брюшной полости. При этом, яички, опускаясь в мошонку, как бы увлекают за собой все слои передней брюшной стенки, в результате чего оболочки яичка и семенного канатика представляют собой единое целое.

Оболочки яичка
Кожа содержит большое количество сальных и потовых желез. Особенностью кожи является ее легкая растяжимость.

Мясистая оболочка расположена под кожей лишена жира и содержит большое количество гладких мышечных волокон. Она образует для каждого яичка отдельное ложе. Мясистая оболочка формирует перегородку мошонки.

Наружная семенная фасция - продолжение поверхностной фасции живота, покрывает мышцу поджимающую яичко.

Мышца, поднимающая яичко состоит из пучков поперечно-полостных мышечных волокон, берущих начало от поперечной и внутренней косой мышц живота. Сокращение этой мышцы сопровождается подтягиванием яичка кверху.

Внутренняя семенная фасция располагается под m. cremaster, представляет собой продолжение поперечной фасции живота, охватывает все составные части семенного канатика и в области яичка прилежит к наружной поверхности его серозного покрова.

Влагалищная оболочка яичка является производным первичной брюшины и представляет собой замкнутый серозный мешок, состоящий из двух пластинок (висцеральной и париетальной). Обе пластинки покрывают боковые поверхности яичка и его полюса. Висцеральная пластинка плотно сращена с белочной оболочкой яичка (Привес М.Г., 1974).

У новорожденных оболочки яичка и семенного канатика имеют особенности. Кожа мошонки тонкая, легко ранимая. Полость мошонки широкая. Оболочки яичка четко выражены и разделены щелевидными пространствами. Хорошо развита m. cremaster. Гипертонус ее в этот период обуславливает высокую подвижность яичка К моменту рождения ребенка влагалищный отросток брюшины облитерирован в 10-30% , у 70-90% имеет место полное или частичное незаращение его. (Исаков Ю.Ф. и др. 1977)

У новорожденного семенной канатик сравнительно толст, с ростом ребенка структура семенного канатика меняется . Уже на протяжении первых трех месяцев жизни влагалищный отросток брюшины в верхней и средней части облитерируется, превращаясь в соединительно-тканный тяж. В период младенчества между элементами семенного канатика появляется жировая ткань, m. cremaster   утолщается, особенно в конце препубертатного и пубертатного периодов. Несмотря на это, размер семенного канатика увеличивается незначительно.

Паховый канал у детей относительно короткий но широкий, направления его почти прямое. С возрастом, особенно после 3-х лет, он суживается, а ход становится более косым. Наружное паховое кольцо располагается выше, чем у взрослых и по мере роста ребенка постепенно смещается книзу (Гисан С.Н..1974).

Яичко и придаток кровоснабжаются от яичковой артерии, артерии семявыносящего протока и кремастерной артерии.

Венозный отток по венам, входящим в семенной канатик, осуществляется в наружную полую вену (от правого яичка) и в левую почечную (от левого яичка).

Иннервация яичка и семенного канатика, кожи мошонки осуществляется ветвями полового нерва из крестцового сплетения.
Гидатиды органов мошонки

Во влагалищной полости встречается 5 видов гидатид.

Гидатида яичка - белесоватые округлой формы образования с четкими контурами и хорошо видимыми на поверхности сосудами. Момент состоит из нескольких долек. Чаще прикрепляется к верхнему полюсу яичка С возрастом внешний вид гидатиды меняется: она увеличивается, становится более плотной, иногда в ней видны небольшие кистозные включения, жировые отложения, конкременты.

Гидатида придатка в первые годы имеет вид плоского мягкотканного или кистозно-измененного образования на узкой ножке или на широком основании. В более старшем возрасте (10-14 лет) она представляет собой кисту в виде пузырька, прикрепленного к головке придатка тонкой ножкой.

Гидатида отклоняющихся протоков располагаются на придатке. Гидатида верхнего отклоняющего протока расположена в области тела придатка, а гидатида нижнего отклоняющего протока - по границе тела и хвоста придатка. Гидатида парадидимис (орган Жиральде) находится по передне латеральной поверхности семенного канатика над головкой придатка. Внешне представляет собой желтоватого цвета подвеску. Гидатиды представлены нежными коллагеновыми волокнами. Эластические волокна в строме гидатид отсутствуют. В стенках сосудов эти волокна представлены непостоянно встречающимися мелкими фрагментами. Отсутствие элластического каркаса и в связи с этим уменьшение прочности сосудов делает гидатиды, чрезвычайно уязвимыми в условиях интенсивного крово- и лимфообращения.

Функции мошонки и её органов

Мошонка выполняет защитную функцию с помощью оболочек и межоболочечной жидкости между висцеральными и париетальными листками серозной полости яичка. Температура в мошонке ниже температуры брюшной полости на 3-4°С, что имеет важное значение для сперматогенеза.

Сокращение m. cremaster оказывает влияние на температурный режим. Физиологической особенностью детского возраста является относительно более выраженная сила её сокращения, что предрасполагает к развитию перекрута яичка.

Яички выполняют три основные функции: индукционную, генеративную и эндокринную.

Индукционная функция проявляется специфическим воздействием гонад во внутриутробном периоде плода на редукцию парамезонефрального протока. Важнейшей физиологической функцией яичек является выработка сперматозоидов, которая происходит в извитых канальцах яичка. Первые признаки сперматогенеза появляются у детей старше 9 лет. Зрелые сперматозоиды в яичках появляются в возрасте 16 лет. В придатке яичка продолжается морфологическое и функциональное созревание сперматозоидов. Эпителий протоков придатка выполняет важную барьерную функцию, охраняя сперматозоиды от неблагоприятных воздействий химических веществ. Пороки развития и воспалительные заболевания этого органа могут быть причиной бесплодия будущего мужчины.

Эндокринная функция половых желёз проявляется прежде всего выделением андрогенов. В яичке они вырабатываются клетками Лейдига. В организме андрогены преобразуются в тестостерон. Физиологическое воздействие тестостерона заключается в развитии вторичных половых признаков.

Воспалительные заболевания органов мошонки
Отек мошонки
Наиболее частой причиной отечной и гиперемированной мошонки является острые заболевания и повреждения ее органов. Для них характерно преимущественно односторонняя локализация процесса. В начале отек и гиперемия связаны с острым нарушением крово- и лимфообращения яичка. При дальнейшем развитии процесса возникает воспаление оболочек яичка - вагиналит. В этих случаях отек и гиперемия мошонки сопровождается развитием острой мошонки. В ряде случаев прогрессирование воспалительного процесса может стать причиной гнойного воспаления или гангрены яичка. Отек и гиперемия мошонки могут быть вызваны также ущемленной грыжей, грыжевой формой деструктивного аппендицита или другим воспалительным процессом в брюшной полости.

Отек  и гиперемия кожи мошонки могут быть начальными проявлениями таких гнойно-воспалительных заболеваний.

Аллергический отек мошонки (отек Квинке). Чаще встречается у детей от 1 года до 7 лет, у которых в анамнезе выявляется не благоприятный аллергологический катамнез. Заболевание начинается внезапно. Может повышаться температура тела, головная боль, недомогание. В крови лейкоцитоз, эозинофилия.

Местные изменения характеризуются быстрым (в истечении нескольких часов) развитием отека кожи мошонки, который распространяется на обе половины, промежность, паховую область, половой член. По мере нарастания отека кожа бледнеет, могут быть петехиалъные кровоизлияния, зуд. Пальпация мошонки на высоте отека болезненна. Яичко и придаток не изменены. Семенной канатик может быть отечен в связи с распространением отека на его оболочки и паховую область. Возникнув внезапно, отек в течении нескольких часов может исчезать, но иногда сохраняется 1 -2 суток.

Лечение аллергического отека заключается в исключении аллергена, в борьбе с глистной инвазией, санацией инфекционных очагов, десенсибилизирующей комплексной терапии.
Флегмона мошонки

Богатое кровоснабжение мошонки является фактором препятствующим развитию ее воспалительных заболеваний. Поэтому воспалительные заболевания мошонки у детей встречаются не часто.

Однако анатомические особенности кожи этой области (рыхлость клетчатки, щелевидные пространства между оболочками) в случае возникновения флегмоны создают благоприятные условия для ее распространения за пределы мошонки.

Причиной развития флегмоны могут быть нарушения целостности кожных покровов, флегмона может носить и вторичный характер при гнойном расплавлении яичка, придатка, мочевых затеках.

Заболевание возникает внезапно. Температура поднимается до 38 - 39 градусов и выше, характерны озноб, частый пульс. Дети жалуются на боли в области мошонки, недомогания, головную боль. Местно - выраженная припухлость, покраснения кожи, затем появляется напряжение тканей, резкая болезненность, кожа приобретает темно красный цвет. При распространении отека на половой член может быть затрудненное мочеиспускание в следствии сдавления уретры. Серозная инфильтрация быстро сменяется гнойной. Гной может прорываться через кожу мошонки. Процесс имеет тенденцию к распространению. У детей, особенно первого года жизни, заболевание может осложнится сепсисом.

Диагностика флегмоны мошонки не сложна, и основана на характерных клинических проявлениях.

Лечение оперативное - вскрытие флегмоны. Разрезы кожи мошонки производят на тех участках, где обнаружена флюктуация, удаляют некротические массы, рану дренируют. Перевязки делают через 3-4 часа с целью контроля прогрессирования процесса.

Общая терапия состоит из парентерального введения антибиотиков, десенсибилизирующих средств, применения комплекса витаминов, иммуномодуляторов, инфузионной терапии.
Рожистое воспаление мошонки

Может возникать на мошонке первично, либо перейти на нее с соседних областей, чаще с промежности. Возбудителем заболевания обычно является стрептококк или стафилококк. Входными воротами служат поверхностные повреждения кожи, микротравмы. Заболевание возникает внезапно, сопровождается ознобом гектической температурой. Для рожистого воспаления мошонки характерны отек, инфильтрация. Кожа становится растянутой, напряженной, блестящей резко болезненной. Краснота ее слабо выражена, с нечеткими границами и островками более яркой гиперемии Иногда встречается «белая рожа», когда гиперемия едва заметна или отсутствует из-за очень сильного отека кожи мошонки.

Постановка диагноза затруднена и иногда возможна лишь при переходе воспаления на соседние участки тела, где оно приобретает классическую картину.

В ряде случаев могут наблюдаться более тяжелые формы - буллезная. гангренозная, флегмонозная.

Лечение состоит из назначения антибиотиков и сульфаниламидных препаратов, повышением иммунобиологических свойств организма.

Местно применяют повязки с жидкостью Бурова, создающие кислую среду на поверхности кожи, УФО, сухое тепло. При тяжелых формах заболевания, осложнившихся флегмоной, абсцессом, некрозом, оперативное вмешательство проводят по принципам лечения острой хирургической инфекции.
Гангрена мошонки

Омертвение кожи и подлежащих тканей может быть на ограниченном участке, может быть с тенденцией к распространению. Описаны молниеносные гангрены мошонки. Впервые описано в 1883 году (Муни И.В., 1983) и вошло в литературу под названием «Синдром Фурнье», «Болезнь Фуренье», «Газовая гангрена», «Спонтанная гангрена».

Заболевания возникает внезапно, иногда на фоне респираторной инфекции или другого заболевания. Состояние больных резко и прогрессивно ухудшается. Нарастает симптом интоксикации, температура высокая. Местно отмечается отек и гиперемия мошонки, подкожная эмфизема мошонки. Мошонка значительно увеличивается. Процесс распространяется на промежность, паховые области, бедро, переднюю брюшную стенку. Выявляется крепитация. Злокачественное течение болезни может стать причиной смерти.

При распространенных формах гангрены преобладают тяжелые нарушения общего состояния, свойственные сепсису. При ограниченных гангренах преобладают местные симптомы.

Оперативное лечение сводится к вскрытию гнойников. При распространении процесса на соседние участки тела мягкие ткани вскрывают до апоневроза, рану обрабатывают антисептиками.

Общее лечение гангрены проводят по принципам острой хирургической инфекции.
Орхит

Специфический орхит развивается при проникновении в яичко инфекционного возбудителя, тропного к тканям яичка. Он может наблюдаться при эпидемическом паратите, бруцеллезе и туберкулезе, болезни Боткина, сыпном тифе, проказе и т.д. Большое практическое значение имеет паротитный орхит, другие виды орхитов крайне редки у детей. В большинстве случаев орхиты развиваются на фоне эпидемического паротита, реже является самостоятельным заболеванием. Большинство авторов считают, что причиной развития паротитного орхита является воздействие на паренхиму яичка вируса эпидемического паротита. Если имеется недостаточность гематотестикулярного барьера, то это вызывает в яичке аутоиммуный воспалительный процесс.

Патогенез деструктивных изменений, наступивших в яичке при паротитной инфекции, связывают с непосредственным воздействием вируса на сперматогенный эпителий (Долгов В.В. 1970, Негреску В.Я. 1975). Важную роль играет аутоиммунная агрессия, которая может приводить к атрофии противоположного яичка при одностороннем процессе.

Орхит развивается на 3 - 12 день от начала эпидемического паротита или в первую неделю после его окончания. Орхит может возникать и одновременно с паротитом и быть единственным его проявлением. Заболевание развивается остро. Температура тела повышается до 39-40 градусов Цельсия. В крови отмечается лейкоцитоз, в тяжелых случаях может быть лейкопения, СОЭ увеличена.

Больные жалуются на боли в пораженном яичке, которые могут быть умеренными и непостоянными или сильными, нетерпимыми. Боли могут иррадировать вниз живота, пах, поясницу, промежность. При движении боли усиливаются. Постепенно яичко увеличивается в размерах, становится болезненным при пальпации, появляются отек и гиперемия мошонки. Иногда яичко достигает очень больших размеров, консистенция же остается плотноэластической.

При дифференциальной диагностике учитывается анамнез заболевания. Проводят ее со всеми острыми заболеваниями органов мошонки.

Всем больным паротитным орхитом проводят консервативнее лечение, ежедневные новокаиновые блокады семенного канатика течение 3-4 дней, десенсибилизирующая терапия, УВЧ-терапия, компрессы с мазью Вишневского, парафин, озокерит на область мошонки, суспензорий. С целью подавления аутоиммунной реакции у больных с признаками сенсибилизации при комплексной терапии применяют глюкокортикоиды и ацетилсалициловую кислоту (для профилактики аутоагрессии). По данным литературы лечение паротитного орхита без использования иммуносупрессивной терапии сопровождается атрофией яичек в 57-74% (Пытель А.Я., 1973, НегрескуВ Я.. 1975. Соловьев А.Е. 1982).

Для декомпрессии яичка при тяжелой форме паротитного орхита рекомендуется на высоте заболевания рассекать белочную оболочку яичка с последующим восстановлением ее целостности через несколько дней.

Осложнения паротитного орхита: атрофия яичка, развитие опухоли, нарушение сперматогенеза вплоть до полной стерильности больного.

Острый неспецифический эпидидимит (ОНЭ).
Эпидидиморхит

ОНЭ в детском возрасте является редким заболеванием. Природа ОНЭ инфекционная. Микрофлора может быть различной. В некоторых случаях этиологическую роль играет травма придатка яичка. Особо выделяется ятрогенная травма уретры и мочевого пузыря при инструментальных исследованиях, катетеризации, бужировании, инстилляции мочевого пузыря (Юдин Я.Б.,1987). Пути проникновения инфекции в придаток: гематогенный, лимфогенный, секреторный, каникулярный (восходящий). Наиболее естественным у детей является каникулярный или уретрогенный путь. Ретроградному распространению инфекции способствуют антиперистальтические сокращения и повышение гидростатического давления в простатической части уретры семявыносящего протока. Инфекция задерживается в хвосте придатка, где этому способствует извитой ход придатка, что приводит к развитию воспаления.

В патогенезе ОНЭ у детей ведущая роль принадлежит аномалиям развития мочевых путей (стриктуры и клапаны задней уретры, пузырно-мочеточниковый рефлюкс).

Значительную группу составляют эпидидимиты, возникающие контактным путем вследствие поражения гидатиды придатка.

Процесс может распространятся с придатка на яичко и тогда развивается эпидидиморхит.

Клинически различают острую и подострую форму эпидидимита.

Острое течение заболевания характеризуется внезапным началом, значительным повышением температуры, нарушением состояния больного, нарастают признаки интоксикации, озноб, слабость. При подостром течении началу заболевания предшествуют общие продрамальные явления. У всех больных отмечаются воспалительные изменения в крови, в моче - лейкоцитурия, протеинурия.

Местно - боль в области мошонки, которая носит постоянный пульсирующий характер, в начале заболевания иррадиирует в пах, живот, поясницу, усиливается при ходьбе, изменении положения в постели. Яичко на стороне поражения располагается ниже чем на здоровой стороне. Выражен отек, асимметрия мошонки, гиперемия. При пальпации в начале заболевания органы мошонки дифференцируются достаточно четко, определяется увеличенный, болезненный и плотный хвост придатка.

При распространении воспаления на тело и головку придатка появляется острая, чаще напряженная водянка оболочки яичка.

Яичко обычно мало изменено и лишь при распространении процесса возможно его увеличение. Иногда больные острым эпидидимитом стараются приподнять мошонку, поскольку при этом боль ослабевает - симптом Тренна (впервые описал его в 1934 т.).

Диагностика острого эпидидимита основана на анамнезе, данных физикального обследования и лабораторных анализов. К вспомогательным методам диагностики относят диафаноскопию и пункцию оболочки яичка, осмотр больного во время медикаментозного сна.

Обязательным условием диагностики острого эпидидимита является урологическое исследование, которое проводят после купирования местного острого воспалительного процесса.

ОНЭ следует отличать от заворота яичка, острых поражений гидатиды и аллергического отека мошонки.

Дети, больные острым эпидидимитом и эпидидиморхитом подлежат экстренной госпитализации. Существует консервативные и оперативные методы лечения. 

Консервативное лечение: новокаиновые блокады семенного канатика 0,25% раствором по 10-20 мл., при необходимости блокаду повторяют через 2-3 дня. Постельный режим, суспензорий, масляннобальзамический, полуспиртовый компрессы. 

Антибиотики назначают сразу при поступлении в стационар, можно сочетать с сульфаниламидными препаратами. Физиолечение назначают на 3-4 лень с УФО, затем УВЧ, парафиновые аппликации, электрофорез с йодистым калием.

Оперативное лечение заключается в предварительной пункции оболочек яичка, резекции части придатка, эпидидимотомии и эпидидимэктомии. В детской практике последнее не нашло широкого применения.

Заворот яичка

Перекрут яичка, перекрут семенного канатика является одним из самых тяжелых острых заболеваний органов мошонки у детей. Чаще диагностируется в возрасте 10-15 лет (Апель В.Л.,1975), по другим авторам - у детей до 3 лет (Сусленникова З.А. и др., 1968)

Ведущую роль в этиологии заворота яичка большинство исследователей отводят крипторхизму, особенно в форме эктопии. Другими причинами может быть травма промежности, повышенная подвижность яичка у детей в младшем возрасте. Предрасполагающими причинами являются пороки развития яичка, обуславливающие его высокую активную и пассивную подвижность, (крипторхизм, интраперитонеальное расположение яичка в полости вагинального отростка брюшины, отсутствие и удлиненность направляющей связки яичка, разделение придатка и яичка), а также незрелость репродуктивного аппарата у детей и диспропорцию его роста ( Долецкий С.Я. 1948).

Основной причиной, вызывающей перекрут яичка, служит внезапное сильное сокращение m.Cremaster, волокна которой имеют спиралевидный или петлеобразующий ход. Такое сокращение может произойти во время спортивных занятий, при травме паховой области и мошонки, мастурбации и реже во время отдыха и сна. Механизм торсии гонады отличается разнообразием. У новорожденных и детей до 3 лет перекрут яичка происходит вместе с его оболочками -экстравагинальная форма. У детей старше 3 лет преобладает интравагинальный заворот - вращение гонады внутри серозной полости яичка. Реже встречается заворот яичка вместе с придатком и заворот яичка относительно придатка.

Патогенез клинических проявлений заворота яичка объясняется особенностями крово- и лимфообращения яичка и его оболочек. Ротационная сдавление сосудистой ножки, которая преобладает при перекруте яичка, приводит к развитию в нем острого нарушения крово - и лимфообращения и тотального геморрагического инфаркта. Если в ближайшее время кровообращение не восстанавливается в яичке развиваются необратимые патологические изменения. Некроз яичка наступает в среднем через 6-10 часов после начала заболевания.

В некоторых случаях причина инфаркта не ясна. Эту форму называют идиопатическим инфарктом. Скрытыми причинами могут быть родовая травма яичка, не диагностированная ущемленная паховая грыжа, врожденная аномалия сосудов яичка и др.

Различают еще привычную торсию яичка. Ее суть заключается в том, что в силу незрелости семенного канатика и окружающих структур или не совершенства фиксирующего аппарата яичко обладает способностью к спонтанному пере- и раскручиванию вокруг собственной оси. Привычная торсия приводит к хроническому нарушению кровообращения в яичке и может повлечь за собой медленную его атрофию, поэтому своевременная диагностика этого вида торсии имеет важное практическое значение.

Ни одно заболевание органов мошонки не требует столь срочной постановки диагноза, как заворот яичка. Промедление в несколько часов может оказаться роковым. Этот принцип особенно важен в первые 6 часов заболевания, когда сохраняется вероятность благоприятного результата лечения.

Клиника заворота яичка у новорожденных и детей раннего возраста.

В раннем периоде (первые сутки) заболевания характеризуется нарушением общего состояния; неадекватное беспокойство, отказ от еды, возможно рефлекторная рвота, иногда наблюдается повышение температуры. Местные изменения характеризуются отеком и небольшой гиперемией кожи мошонки на стороне поражения. Яичко плотное, резко болезненное, увеличено в объеме. Семенной канатик утолщен, яичко подтянуто кверху. В поздние сроки ( двое суток и позже ) клинические проявления связаны с наступлением некроза яичка - яичко и придаток увеличены в объеме, менее болезненны, чем в начале заболевания, иногда яичко «просвечиваете как темное образование с четкими границами.

Клиника интраабдоминального заворота яичка скудна. Характерны симптомы острого живота и отсутствие местных изменений в пахово - мошоночной области.

Клиника заворота яичка у детей старшего возраста.

Характеризуется ярко выраженной симптоматикой из зависит от сроков заболевания, в первые 6-12 часов отмечается нарушение общего состояния. Боли носят интенсивный пульсирующий, мучительный характер. Характерна иррадиация боли в паховую область, реже в область пупка или эпигастрий. Место отмечается асимметрия мошонки, парамедиальное втяжение кожи мошонки на стороне поражения. Кремастерный рефлекс плохо выражен, при попытке вызвать его боли усиливаются. В некоторых случаях яичко «просвечивает» через кожу, как образование темного цвета. При пальпации его выявляется необычное положение яичка: оно подтянуто к корню мошонки, расположено горизонтально, увеличено, резко болезненно, при поднимании его усиливает боль. Семенной канатик утолщен, болезненен. Подвижность яичка в мошонке резко ограничена.

С наступлением некроза яичка (к концу первых суток) клиническая картина меняется. Выраженность болевого синдрома уменьшается, боли ослабевают но усиливается отек и гиперемия мошонки, она асимметрична, болезненна. Иногда мошонка имеет вид стеклянного шара. Нарушается общее состояние, повышается температура, озноб, недомогание, вялость.

В диагностике решающие значение имеют анамнез и клиническое обследование, а также возможность применения специальных методов исследования: сканирования (снижение поглощения изотопа), доплерография и трансиллюминационное исследование органов мошонки.

Дифференциальный диагноз проводят с острым поражением гидатиды, опухолью яичка, аллергическим отеком, орхитом, орхоэпидимитом. 
Лечение

Главной целью является ликвидация торсии семенного канатика в ранние сроки заболевания. Этого можно достичь консервативным методом и операцией.

Данные литературы свидетельствуют о том, что заворот яичка имеет определенную закономерность. Правое яичка ротируется по часовой стрелке а левое против часовой. Консервативный метод лечения заключается в раскручивании яичка в противоположную сторону. Он применим при давности заболевания до 1 суток и является составной частью лечения, чтобы уменьшить длительность ишемии органа до проведения операции

Объем оперативного лечения зависит от сохранности яичка. Во всех случаях необходимо обнажение яичка до белочной оболочки что позволяет визуально оценить степень нарушения кровообращения в яичке, и выявить заворот внутри полости вагинального отростка.

В послеоперационном периоде назначается физиотерапия новокаиновые блокады семенного канатика, внутримышечное введение гепарина. Ацетилсалициловую кислоту применяют для уменьшения проницаемости гематотестикулярного барьера.

Острые поражения гидатид органов мошонки. (ОПГ)

ОПГ наблюдаются во всех возрастных группах, но у взрослых встречаются реже. 2/3 перекрута гидатид приходится на препубертатный период. Пик подъема заболевания соответствует возрасту 10-13 лет (Юдин Я.Б., 1987).

Во всех случаях причиной ОПГ является нарушение кровообращения. Этому способствует длинная тонкая ножка, рыхлая строма гидатиды. избыточная подвижность яичка.

Клиника ОПГ, несмотря на их небольшие размеры, характеризуется остротой проявлений и выраженностью симптомов. Различают 3 периода: начальный, период разгара и стихания болезни.

Начальный период характеризуется болями в области мошонки с иррадиацией в паховую область, низ живота на стороне поражения, реже - в поясничную область, на внутреннюю поверхность бедра. Боль возникает внезапно, без предвестников, носит постоянный характер, усиливается при движении, кашле, пальпации мошонки. Интенсивность болей в этот период зависит от размеров гидатиды и степени нарушения крово- и лимфообращения в ней. Продолжительность начального периода в среднем составляет 2-3 дня. Для него характерны местные изменения: яичко подтянуто к корню мошонки, что обусловлено рефлекторным сокращением, m. Cremaster в первые часы от начала заболевания. Мясистая оболочка на стороне поражения может быть сокращена, что проявляется усилением складчатости кожи мошонки на стороне поражения. В области верхнего полюса яичка можно видеть локальную припухлость, «просвечивание» через кожу мошонки темно-синего, багрового или красного узла, соответствующего пораженной гидатиде. При пальпации обнаруживается пораженная гидатида.

В разгар болезни общее состояние не страдает. Жалобы на боли в области мошонки. Место выражены отек, гиперемия, болезненность кожи мошонки, асимметрия мошонки, за счет значительного увеличения ее объема на стороне поражения, складки на коже разглаживаются, поверхность становится гладкой, блестящей.

Больной при ходьбе отбрасывает ногу в сторону. В этот период типична острая напряженная водянка яичка. Яичка и придаток не дифференцируются. Диагностика в этот период затруднена.

В период стихания болезни отек и гиперемия мошонки уменьшаются. Водянка яичка становится менее напряженной. В области гидатиды пальпируется малоболезненный инфильтрат. Головка и тело придатка увеличены. Яичка мало изменено, но может быть уплотнено.

В диагностики определенную помощь могут оказать вспомогательные методы исследования: диафаноскопия, диагностическая пункция оболочек яичка, пневмография мошонки.

Дифференциальную диагностику проводят с заворотом яичка, аллергическим отеком мошонки, с острыми заболеваниями органов брюшной полости, орхитом, эпидидимитом.
Лечение

Несмотря на то, что в отдельных случаях консервативное лечение бывает эффективным, большинство авторов указывают на опасность, этого метода в виду возможности развития атрофии яичка на стороне поражения. Консервативное лечение ОПГ способствует развитию хронической водянке яичка (Юдин Я.Б., 1987). Вторичные эпидидимиты, вызванные поражением гидатиды, способствуют обструкции семявыносящих путей и могут стать причиной бесплодия. ОПГ могут нарушить дальнейшее развитие яичка и приводить к его атрофии. Это диктует необходимость своевременной санирующей операции - удаление пораженной гидатиды.

Остро возникшая водянка оболочек яичка и семенного канатика
Водянка оболочек яичек – одно из наиболее часто встречающихся заболеваний у детей. На первые годы жизни приходится 50% больных. Различают сообщающуюся с брюшной полостью водянку и не сообщающуюся водянку; физиологическую водянку новорожденных и грудных детей, водянку у детей старше 1,5 лет, водянку у детей старше 10 лет; остро возникшую водянку (до 2 суток), быстро развившуюся (до 1 месяца), хроническую водянку.

Основной причиной возникновения гидро- и фуникулоцеле служит незавершенность облитерации вагинального отростка брюшины у детей младшей возрастной группы. Также выделяют посттравматическую и постинфекционную водянку. Играет роль временная диспропорция развития кровеносной сосудистой сети в пахово-мошоночной области и ее лимфатической сети, что приводит к временному отставанию адсорбции в серозной полости оболочки яичка от транссудации. В связи с этим водянку оболочки яичка и семенного канатика, развивающуюся в период от момента рождения ребенка до 1,5 лет, считают физиологической.

Исключением является остро возникшая водянка оболочек семенного канатика и яичка. Наличие узкого просвета влагалищного отростка брюшины или клапанного механизма водянки способствует попаданию жидкости из брюшной полости в межоболочечное пространство яичка, что сопровождается реактивными изменениями в оболочке в виде полнокровия и отека. Это приводит к полному закрытию просвета отростка.

Идентично происхождение кисты семенного канатика.

Клинически общее состояние больных не нарушается. Родители жалуются, что у ребенка в паховой области появляется припухлость, которая то увеличивается, то уменьшается. Она локализуется в паховой области или спускается в соответствующую половину мошонки. С определенного времени она становится невправимой, а ребенок беспокойным, появляется боль, интенсивность которой зависит от скорости накопления количества жидкости и объема оболочечной полости. Место определяется опухолевидное образование, занимающее соответствующую половину мошонки, верхним полюсом достигающее поверхностного пахового кольца, болезненное на ощупь, невправимое в брюшную полость. Положительный симптом Краузе (при раздражении внутренней поверхности бедра нижний полюс «водяночной опухоли» поднимается кпереди, а вся она подтягивается к поверхностному паховому кольцу). Клиника кисты семенного канатика отличается только локализацией опухолевидного образования.

Диагностика основывается на анамнезе, и перечисленных симптомах, а также данных диафаноскопии.
Лечение

Физиологическая водянка лечения не требует, она самостоятельно исчезает к 1,5 летнему возрасту ребенка.

Исключение составляет напряженная водянка оболочек яичка, чреватая опасностью сдавления половой железы и нарушением ее функции. В таких случаях выполняют пункцию оболочек яичка с эвакуацией водяночной жидкости вне зависимости от  возраста больного.

Остро возникшая водянка оболочек яичка и семенного канатика очень сходна с ущемленной паховой грыжей и паховым лимфаденитом. При установлении одного из этих трех диагнозов формулируют показания к экстренному оперативному лечению.

Аномалии яичек

При изучении причин многих патологических состояний у человека существенное значение имеет ориентация в эмбриогенезе, морфологических особенностях и физиологии организма, применительно к тем органам и системам, которые подлежат исследованию. В детском организме это требование особенно важно, поскольку патогенез ряда заболеваний можно объяснить правильно лишь при знании возможных вариантов и пророков развития, возрастной морфологии и эмбриогенеза того или иного органа, а также правильной интерпритации патологических явлений с точки зрения морфофункциональных закономерностей роста и развития детского организма.

Дифференцировка женских и мужских половых протоков

Детерминация пола обусловливается генетической информацией, заложенной и переносимой из поколения в поколение X и Y – хромасомами. В ходе оплодотворения яйцеклетки сперматозоидом в норме может возникнуть одна из двух комбинаций XY или XX. Далее под влиянием генетической информации, пройдя в 6 недель стадию индифферентных гонад, образуются яички или яичники. Индифферентные гонады не обладают морфологическими признаками, позволяющими решить вопрос о половой принадлежности. С ними связаны две системы половых протоков. Мезонефральные (Вольфовы протоки) – это протоки мужского полового аппарата. Они развиваются сначала как протоки предпочки, затем становятся протоками первичной почки (мезонефроса). Парамезонефральные  (мюллеровы) протоки – протоки женского полового аппарата располагаются рядом. В течение некоторого времени эти системы сосуществуют.

Между 6 и 7 неделями внутриутробной жизни происходит дальнейшая половая дифференциация гонад, которая у эмбрионов мужского пола начинает развиваться как яичко. В половой железе формируются тяжи эпителиальных семенных клеток, которые в дальнейшем изгибаются, ветвятся, в них развиваются сперматогонии. Тяжи имеют радиальное направление и соединяются друг с другом в сеть, имеющую сообщение с оставшимися канальцами мезонефроса, которые превращаются в выносящие канальцы яичка. Те в свою очередь открываются в мезонефральный проток, который становится протоком придатка яичка, далее – семя выносящим, а затем семявыбрасывающим протоком. Придаток яичка образуется из канальцев мезонефроса. Большая часть мочевых канальцев мезонефроса подвергается обратному развитию и исчезает. Остальные мочевые канальцы принимают участие в развитии семявыносящих протоков яичек. Парамезонефральные протоки редуцируются под воздействием вырабатываемого эмбриональными яичками пептидного «антимюлерового» гормона, кроме верхних участков, которые сохраняются в виде сращенных с яичком гидатид яичка. При инволюции первичной почки и преобразованиях мезонефрального протока в семевыносящие пути самый верхний его конец может сохраниться в виде гидатиды придатка. 

Небольшая часть мочевых канальцев мезонефроса, подвергаясь редукции, может сохраниться в виде околопридаточного образования – парадидимидиса. Другая часть мочевых канальцев мезонефроса, расположенных каудальнее, также может сохраниться в виде гидатид отклоняющихся протоков.

На 7 – 8 неделе эмбрионального периода яички расположены на задней брюшной стенке на уровне верхних двух поясничных позвонков и удерживаются там складкой брюшины. От нижнего полюса яичка тянется вниз связка, поддерживающая его и состоящая из гладких мышечных волокон и фиброзной ткани. Нижним концом она направляется в паховую область и заложена в складке брюшины. Приблизительно в это же время у брюшины образуется влагалищный отросток, идущий в мошонку и преобразующийся в ее внутреннюю выстилку.

С ростом зародыша яичко постепенно занимает все более низкий уровень. На 3-м месяце оно лежит в подвздошной ямке, на 7-м расположено возле глубокого кольца пахового канала и приблизительно за 1 мес. до рождения находится в полости мошонки. Миграция яичка зависит от многих факторов. Среди них ведущая роль принадлежит связке, поддерживающей яичко и выполняющей непосредственно функцию проводника яичка по пути следования его из брюшной полости через паховый канал в мошонку.

Яичко, ранее покрытое висцеральным листком брюшины, в мошонке вторично покрывается ею, образуя париетальную и висцеральную пластинки влагалищной оболочки яичка. Еще ранее, перед смещением в паховый канал, оно со всех сторон покрывается листком брюшины, которая образует позади него брыжейку яичка. К тому времени, когда яичко устанавливается у глубокого кольца пахового канала, эта брыжейка укорачивается и исчезает. Опустившись в мошонку, яичко уже находится в мезоперитонеальном положении. В дальнейшем, как правило, влагалищный отросток и связка, поддерживающая яичко редуцируются, а ранее существовавшая связь между брюшной полостью и серозной оболочкой яичка прерывается. Остаток связки, поддерживающей яичко сохраняется у плода в виде соединительно-тканной перемычки между нижним полюсом половой железы и дном мошонки.

Анатомия мошонки
Яички у детей имеют округлую, иногда бобовидную с вогнутым задним и закругленным передним краем. Их медиальная и наружная поверхности выпуклые. Положение яичка в мошонке сходно с положением его у взрослого: верхний полюс обращен в сторону лона несколько кпереди и кнаружи, а нижний - к промежности, назад и внутрь, т.е. по отношению к семенному канатику ось яичка расположена косо. Поверхность яичка гладкая, блестящая с сероватым или голубоватым оттенком. К заднему краю яичка подходит семенной канатик и придаток яичка, располагающийся вдоль латерального ребра заднего края. Придаток яичка представляет собой узкое длинное тело, в котором различают верхнюю несколько уплощенную часть – головку придатка; промежуточный участок составляет его тело. В области верхнего и нижнего полюсов яичко прочно соединено с придатком посредством верхней и нижней связок придатка.

Размеры и масса яичка у новорожденного не велики и в среднем составляют 10,6 x 5,9 мм, толщина - 4,6 мм, масса-0,2г. Правое яичко несколько больше левого. С ростом ребенка развитие яичек происходит неравномерно.

Первый год жизни мальчика характеризуется значительным ростом яичек. За это время их размеры увеличиваются почти в 1,5 – 2 раза, а масса в 3 раза. В дальнейшем развитие яичек происходит очень медленно и лишь в конце пубертатного периода их рост вновь активизируется и особенно интенсивно протекает в пубертатном периоде. По данным Окулова яичко за короткое время, с 11 до 15 лет, увеличивается в 9 раз. Левое яичко начинает расти несколько быстрее правого, но их размеры вскоре выравниваются. Придаток яичка проходит те же периоды усиленного и замедленного роста. Т.О. онтогенетическое развитие яичек у детей происходит неравномерно.

Аномалии яичек
Различают аномалии количества, структуры и положения. К аномалиям количества относятся:

1. Анорхизм

2. Монорхизм

3. Полиорхизм

Анорхизм – врожденное отсутствие обоих яичек. Эта аномалия встречается крайне редко. Возникает в результате повреждения на ранних этапах эмбрионального развития половых желез после кратковременной секреции ими андрогенов. Иногда отмечается недоразвитие или отсутствие придатков и семявыносящих протоков.

При анорхизме наблюдается евнухоидное телосложение, недоразвитие наружных половых органов, отсутствуют предстательная железа и семенные пузырьки. Вторичные половые признаки развиты слабо или отсутствуют.

При анорхизме дети бледные, кожа лица нежная, тонкая, волосы густые, бедные пигментом. Иногда у больного долго не окостеневают гортанные хрящи, молочные зубы длительно не меняются. Цитогенетических отклонений не установлено, половой хроматин отрицателен, кариотип мужской. Интеллектуальные способности детей не нарушены. Психика очень ранима, т.к. больные осознают свою неполноценность. Вторичные половые признаки не развиваются. Половой член хорошо развит, мошонка атрофирована, пустая, предстательная железа не дифференцируется.

Окончательный диагноз устанавливается после исключения двустороннего крипторхизма – сцинтиграфия яичек, ревизия брюшной полости и забрюшинного пространства.

Лечение ограничивается назначением андрогенов (Метилтестестерон по 0,005 x 3 р. 1 раз в сутки под язык; 5% тестестерон пропионат 1 мл в день в/м; суст – 250 по 1 мл x 1р 2-3 недели в/м. Терапию проводят в период полового созревания. Лечение способствует появлению вторичных половых признаков, росту полового члена.

В последние годы начали пересаживать яички на сосудистой ножке. Трансплантаты получают от трупов или доноров. Выделяют их вместе с оболочками, элементами семенного канатика (3-5 часов) (Сперматогенез 12-16 мин.).

Монорхизм – врожденное отсутствие одного яичка. Аномалия является следствием нарушения эмбриогенеза перед закладкой окончательной почки и половой железы. Поэтому в ряде случаев наблюдается сочетание монорхизма и врожденной единственной почки.

При монорхизме отсутствуют также придаток и семявыбрасывающий проток. Соответствующая половина мошонки не развита. Единственное яичко несколько увеличено. Окончательный диагноз устанавливается после операции, предпринятой по поводу крипторхизма, когда после широкой ревизии пахового канала и забрюшинного пространства яичко обнаружить не удается, или на основании данных сцинтиграфии яичек.

Если второе яичко развито нормально, каких-либо отклонений от нормы при монорхизме не наблюдается и в специальном лечении пациент не нуждается. С косметической целью в мошонку имплантируют протез яичка из силикона. При гипоплазии единственного яичка рекомендуют заместительную гормональную терапию.

Полиорхизм – встречается крайне редко. Добавочное яичко недоразвито, располагается вблизи основного и чаще не имеет придатка и семевыбрасывающего протока. 

При полиорхизме удаляют добавочное яичко, поскольку они отличается повышенной склонностью к развитию злокачественных опухолей.

Синорхизм – врожденное сращение обоих не опустившихся из брюшной полости яичек. Аномалию обычно обнаруживают во время операции, предпринятой по поводу крипторхизма. После разъединения яички низводят в мошонку, как при крипторхизме.

Аномалии структуры

К ним относится гипоплазия яичка. Различают одно и двустороннюю гипоплазию яичек. Размеры гипоплазированного яичка равны нескольким мм. При односторонней гипоплазии недоразвитое яичко необходимо удалить, т.к. часто оно служит источником развития злокачественных опухолей. Двусторонняя гипоплазия яичек сопровождается выраженным гипогонадизмом и евнухоидизмом.

Гипоплазия яичек является следствием повреждений в ранний период эмбрионального развития. Причем, чем ранее наступает это повреждение, тем тяжелее патология.

При гипоплазии рекомендуется заместительная гормональная терапия.

Аномалии положения

Среди пороков мужских половых желез наиболее распространены аномалии положения яичек. К ним относится крипторхизм и эктопия яичек.

Крипторхизм – задержка опускания яичек. Это наиболее часто встречаемый порок. Он определяется у 30% новорожденных, у 2-4% мальчиков в возрасте до 15 лет. У взрослых мужчин частота крипторхизма 0,18 – 0,74%. Большая разница в частоте крипторхизма у новорожденных и подростков объясняется тем, что у детей в первые годы жизни нередко отмечается ложный крипторхизм.

Крипторхизм чаще наблюдается справа. В возникновении задержки опускания яичка определенную роль играют общие и местные факторы.

Задерживают миграцию различные механические препятствия, обусловленные недостаточным развитием:

1. Влагалищного отростка брюшины, направляющей связки яичка

2. Внутрибрюшинными сращениями

3. Фиброзными тяжами

4. Узким внутренним и наружным паховыми кольцами

5. Недоразвитием сосудистой ножки

6. Укорочением мышцы, поднимающей яичко

7. Плотная соеденительно-тканная мембрана над входом в мошонку

8. Дисфункция эндокринных желез матери и плода

9. 50% б-х – недоразвитие мышц паховой области, нарушение их иннервации

Согласно классификации Ширена выделяют несколько видов крипторхизма:

1. Физиологическое высокое стояние яичка при рождении – яички самостоятельно опускаются в конце 3 – 12 месяцев жизни.

2. Блуждающее яичко – ложный крипторхизм – при повышенном кремастерном рефлексе, при напряжении мышц передней брюшной стенки, при физической нагрузке.

3. Скользящее яичко (нормальной величины яичко лежит перед поверхностным паховым кольцом. Его можно рукой опустить в мошонку, оно быстро возвращается на прежнее место).

4. Ретенция яичек (нормально развитое яичко из-за механических препятствий задерживается в паховом канале или при входе в него).

5. Крипторхизм – одно или двусторонний – яички недоразвиты, расположены высоко и не могут быть опущены в мошонку.

6. Эктопия – хорошо развитое яичко, отмечаются отклонения от нормы при опускании его в мошонку.

Горелик предложил объединить термином «крипторхизм» всю патологию, связанную с перемещением яичка.

Крипторхизм делит он на 2 группы – ретенция и эктопия.

Ретенция (паховая, брюшная) может быть одно и двусторонней. В этот же раздел зачисляют псевдоретенцию, или ложный крипторхизм.

Эктопии – паховая, тазовая, промежностная, бедренная, лобковая, пенальная

Очень часто крипторхизм сочетается с паховой грыжей. Необлитерированный влагалищный отросток брюшины, широкий паховый канал у детей с незавершенным опусканием, яичек благоприятствуют образованию косых пахово-мошоночных грыж.

Установлено, что половое развитие детей с неопущенными яичками запаздывает в среднем на 2 года – при одностороннем – 1 – 1,5 при двустороннем – 2,5 – 3 года. При сопоставлении размеров яичек здоровых детей и больных крипторхизмом отмечено, что ширина и толщина контралатерального яичка при одностороннем крипторхизме до 11 – 12 лет не отличилась от нормы, а к 13 – 14 годам – выявлено статистически достоверное отставание их размеров. Многочисленными исследованиями доказано, что неопущенное яичко уменьшено в размерах; имеет более дряблую консистенцию. По мнению Делио и др. эти изменения проявляются с 6 лет. Последними работами Долецкого, Гельдта показано, что изменения наступают с 2 – х летнего возраста.

Нарушение развития и функции яичка обусловлены неблагоприятным температурным режимом. В мошонке органы находятся в условиях более низкой температуры, чем в брюшной полости. У детей разница температур мошонки и брюшной полости колеблется в пределах 2 - 8(. Благодаря своему анатомическому строению мошонка идеально приспособлена для четкой терморегуляции и сохранения температурного режима, в результате чего обеспечиваются оптимальные условия для развития и функционирования половых желез.

Благодаря внедрению тонких гистологических, гистохимических методов исследования были установлены отдельные признаки дистрофических изменений в неопущенных яичках больных двухлетнего возраста.

При рождении ребенка в яичках насчитывается от 50 до 150 сперматогоний на 50 канальцев. В первые 2 года жизни количество сперматогоний и канальцев в неопущенных яичках находится в пределах нормы. С 2 лет диаметр семенных канальцев и количество сперматогоний резко уменьшаются. Дистрофические изменения обнаружены и в контрлатеральном яичке. В первую очередь при неопущенном яичке повреждается сперматогенный эпителий задерженного яичка, в результате чего при двустороннем крипторхизме развивается бесплодие. Несколько в меньшей степени это отражается на инкреторной деятельности яичек. Это подтверждается относительной сохранностью морфологического строения гландулоцита яичек. Однако и в них выявлены структурные изменения уже на первых годах жизни ребенка. У некоторых детей, страдающих крипторхизмом уже в начале пубертатного периода обнаруживается снижение секреции тестостерона яичками.

Причинами изменений в задержаном яичке являются нарушение кровоснабжения его в следствие недоразвития сосудов, давление и травматизация яичка мышцами пахового канала, передней стенки, изменение температурного режима.

Объективно: При осмотре больного обнаруживают отсутствие одного или обоих яичек в мошонке. В первом случае отмечается ассиметрия мошонки, во втором – мошонка недоразвита, сморщена, атрофична с обеих сторон. Иногда мошонка выглядит как два небольших выпячивания. В паховой области, в соответствии с расположением яичка, может определяться небольшая припухлость. При сочетании крипторхизма с грыжей ассиметрия мошонки уменьшается, в некоторых случаях этот симптом вообще отсутствует, т.к. соответствующая половина мошонки занята грыжевым содержимым. При значительном отложении жировой ткани выбухание в паховой области при расположении яичка даже у выхода из пахового канала можно не обнаружить. Не выявляется при визуальном осмотре и атрофичное яичко, яички, расположенные над входом в паховый канал, в забрюшинном пространстве. При пальпации недоразвитой половины мошонки в некоторых случаях можно прощупать элементы направляющей связки яичка, а также дистального отдела влагалищного отростка брюшины.

При пальпации (в положении стоя и лежа обязательно) яичко чаще ощущается по ходу пахового канала. При пальпации неопущенного яичка в паховой области больной может жаловаться на тупые боли. Пальпацию следует начинать с легкого поглаживания в горизонтальном положении. Если яичко не обнаруживается, можно попросить больного потужиться, покашлять. В условиях повышенного внутрибрюшного давления, можно надавливая на нижний отдел брюшной стенки в направлении сверху вниз, попытаться вывести яичко в паховый канал. С прогностической целью исследуют паховый канал – отсутствие или резкое сужение поверхностного пахового кольца отмечается обычно при высокой ретенции яичек или их аплазии. Широкое паховое кольцо характерно для паховой грыжи или ложного крипторхизма.

Если яичко не удается прощупать в горизонтальном положении, проводят осмотр в положении стоя. Больному предлагают тужиться и скользящими движениями сверху вниз над паховой связкой, хотя бы частично, вывести яичко в паховый канал.

При осмотре больного обращают внимание на признаки эндокринной недостаточности: евнухоидное строение, гинекомастия, ожирение, оволосение по женскому типу.

Распознать крипторхизм обычно не трудно, однако в ряде случаев это бывает невозможно.

Когда яичко не удается прощупать в паховой области можно провести:

1. Сцинтиграфию
2. Лапароскопию
3. Пневмопельвиографию
Окончательно диагноз устанавливают при ревизии пахового канала, брюшной полости и забрюшинного пространства.

Лечение
Оперативное лечение до 2 лет. При двустороннем с 6 месяцев.
Основным методом опущения яичка в мошонку является мобилизация семенного канатика.

Существует несколько методов фиксации яичка при крипторхизме:

1. Метод Торека-Герцена осуществляется в 2 этапа. После мобилизации семенного канатика яичко проводят в соответствующую половину мошонки. Через разрез в дне мошонки и кожи бедра яичко подводят и подшивают к широкой фасции бедра. Затем над яичком сшивают края разрезов мошонки и кожи бедра. Ногу укладывают на шину Беллера. Больных выписывают через 10 – 12 дней. Второй этап производится через 2 – 3 мес. Он заключается в иссечении кожного анастомоза и заживлении ран на бедре и мошонке.

2. Метод Соколова. При данном методе низведение яичка осуществляется постепенно и дозировано. Яичко фиксируется с помощью специальной нити к предварительно наложенной на одноименное бедро повязке (мягкой или гипсовой).

3. Метод Петривальского применяется при достаточной длине семенного канатика. Над пальцем, проведенным в соответствующую половину мошонки через рану, поперечно рассекают кожу на протяжении 1 – 2 см. С помощью ножниц или острого зажима между кожей и мясистой оболочкой создают ложе яичка. Острым зажимом прокалывают мясистую оболочку и захватывают яичко за остатки гунтерова тяжа, низводят за пределы мошонки. Двумя кетгутовыми швами оболочки яичка фиксируют к мясистой оболочке и помещают яичко в созданное для него ложе. Кожу над ним сшивают кетгутом. Рану в паховой области ушивают с пластикой пахового канала по Мартынову.

4. Метод Омбредана – производится помещение яичка в противоположную область мошонки.

5. Метод Гросса – фиксация яичка к противоположному бедру. Срок фиксации 14 – 18 дней.

Отдельные урологи для фиксации переводят яичко через перегородку в другую половинку мошонки и через дополнительный разрез помещают его обратно.

Операцию заканчивают ушиванием мошонки кисетным швом и пластикой пахового канала по Спасокукоцкому и Мартынову.

Прогноз при крипторхизме, обусловленном регенерацией яичек, решается после оперативного лечения. Бесплодие излечивается 80% оперированных и у 30% - при двустороннем крипторхизме.

9. Вопросы для самоподготовки:

1. Назовите  анатомо-физиологические особенности предрасполагающие к развитию острых заболеваний мошонки

2. Назовите основную симптоматику острых заболеваний мошонки.
3. Чем обусловлено возникновение остро возникшей водянки оболочек яичек и семенного канатика? 
4. Клинические проявления заворота яичка у новорожденных и детей раннего возраста в первые сутки заболевания

5. Клинические проявления острых поражений гидатид органов мошонки в период разгара болезни

6. Наиболее часто встречающиеся виды разрыва яичка

7.  Варианты заворота яичка

8.  Дополнительные методы диагностики острых поражений гидатид органов мошонки

9. Классификация крипторхизма
10. Классификация эктопий
11. Классификация аномалий яичек Горелика
12. Причины задержки опускания яичка
13. Локальный статус при одностороннем крипторхизме
14. Сроки оперативного лечения крипторхизма
15. Принцип фиксации яичка по Тореку-Герцену
16. Способ фиксации яичка по Петривальскому
17. Методы лечения 
18. Принципы реабилитации и диспансеризация больных с синдромом отечной мошонки, крипторхизмом, варикоцеле, гидроцеле.
10. Тестовые задания по теме
1. Укажите дополнительные методы диагностики острых поражений гидатид органов мошонки (3):

1) Диафаноскопия
2) Рентгенография мошонки
3) Пневмография мошонки
4) Диагностическая пункция оболочек яичка
5) Уретерография
2. Клинические проявления острых поражений гидатид (4):

1) Гиперемия, отек мошонки
2) Асимметрия мошонки
3) Резкая болезненность яичка при пальпации
4) Болезненное упругое опухолевидное образование в мошонке
5) Ослабление кремастерного рефлекса
6) Гроздевидное расширение вен семенного канатика
3. Назовите наиболее часто встречающиеся виды разрыва яичка (3):

1) Головка придатка
2) Разрыв в области верхнего полюса
3) Разрыв в средней части
4) Отрыв нижнего полюса
5) Размозжение яичка
4. Основные клинические проявления разрыва яичка и придатка (3):

1) Отек и гиперемия мошонки
2) Уменьшение мошонки в размерах
3) Развитие гематоцеле
4) Распространение гематомы за пределы мошонки
5) Кожа мошонки не изменена
5. Укажите осложнения после консервативного лечения острых поражений гидатид органов мошонки (3)

1) Атрофия яичка на стороне поражения
2) Флегмона мошонки
3) Бесплодие
4) Гематоцеле
5) Хроническая водянка яичка
6. Назовите варианты заворота яичка (З)

1) Экстравагинальный
2) Интравагинальный
3) Внутрибрюшинный
4) Забрюшинный
5) Заворот яичка относительно придатка
7. Перечислите основные клинические проявления острых поражений гидатид органов мошонки (4):

1) Боли в области мошонки
2) Болезненная пальпация пораженной гидатиды
3) Просвечивание темно-синего, багрового или красного узла
4) Болезненная пальпация яичка
5) Локальная припухлость соответственно месту и размерам гидатиды
8. Укажите заболевания, характеризующиеся синдромом отечной и гиперемированной мошонки (4):

1) Орхит
2) Баланопостит
3) Эпидидимит
4) Гангрена Фурнье
5) Флебит семенного канатика
9. Клинические проявления вывиха яичка (дислокации) (3):

1) Нетипичная локализация яичка
2) Яичко при пальпации болезненно
3) Резкая болезненность при пальпации
4) Атрофия яичка
5) Увеличение в размерах яичка и придатка
10. Пути проникновения инфекции при орхите и орхоэпидидимите (3):

1) Гематогенный
2) Лимфогенный
3) Секреторный
4) Контактный
11. Клинические проявления заворота яичка у новорожденных и детей раннего возраста в первые сутки заболевания (3):

1) Гиперемия и отек мошонки
2) Кожа и размеры мошонки не изменены
3) Резкая болезненность яичка при пальпации
4) Утолщение семенного канатика
5) Яичко в мошонке и по ходу пахового канала не определяется
12. Факторы, играющие роль в задержке опускания яичка (3):

1) Недостаточное развитие влагалищного отростка брюшины

2) Воспалительный процесс по ходу пахового канала

3) Узость внутреннего и наружного паховых колец

4) Укорочение кремастерной мышцы

5) Удлинение кремастерной мышцы
13. Перечислите факторы, играющие роль в задержке опускания яичка (2):

1) Дисфункция эндокринных желез матери и плода

2) Недоразвитие сосудистой ножки

3) Удлинение кремастерной мышцы

4) Укорочение кремастерной мышцы

5) Воспаление по ходу пахового канала

14. Классификация эктопий яичка (4):

1) Паховая

2) Брюшная

3) Тазовая

4) Промежностная

5) Бедренная

6) Подкожная

15. Какие формы ретенции яичка при крипторхизме входят в классификацию Горелика (3):

1) Паховая

2) Брюшная

3) Промежностная

4) Псевдоретенция

5) Лобковая

16. Укажите основные признаки крипторхизма:

1) Отек и гиперемия мошонки

2) Увеличение в объеме одной половины мошонки

3) Расширенное паховое кольцо

4) Определение эластического округлого образования по ходу пахового канала

5) Отсутствие яичка в мошонке

6) Недоразвитие мошонки

7) Смещение срединного шва мошонки

17. Что является причиной атрофии аномально расположенного яичка?

1) Асептический некроз

2) Резкое снижение температуры окружающих тканей

3) Повышение температуры окружающих тканей

4) Хромосомные мутации

5) Травматизация яичка окружающими тканями

6) Аутоиммунные процессы

18. Назовите, какие страдания из перечисленных относятся к осложнениям крипторхизма?

1) Злокачественная трансформация

2) Острая кишечная непроходимость

3) Гипогинетализм, бесплодие

4) Ускоренное развитие вторичных половых признаков

5) Ущемление, заворот, перекрут яичка

6) Остановка роста

19. Укажите, с какими заболеваниями вы будете проводить дифференциальный диагноз при крипторхизме:

1) Врожденная паховая грыжа

2) Синдром Клайнфельтера

3) Анорхизм

4) Острый гнойный эпидидимит

5) Гермафродитизм

20. Какие обследования необходимо провести для уточнения диагноза крипторхизма и решение вопроса о лечении:

1) внутривенная урография

2) тщательный объективный осмотр

3) аортография

4) исследование мочи на 17 кортикосрероиды

5) Флюорография

6) Исследование экскреции лютеинезирующего гормона

7) андрография (пельвиография)

21. Укажите основные методы лечения крипторхозма?

1) Иммунодепрессивная терапия

2) Оперативное низведение и фиксация яичка

3) Витаминотерапия

4) гормональное лечение

5) Физиотерапия

22. В каком возрасте следует оперировать крипторхизм? (1)

1) В 6 лет

2) У новорожденных

3) В 6 месяцев

4) До 2 лет.

23. При длинном семенном канатике какому из перечисленных методов хирургического лечения вы отдадите предпочтение:

1) по Соколову-Емельянову

2) по Омбредану

3) по Китли-Тореку-Герцену

4) по Петривальскому

5) по Шумахеру

24. Укажите методы фиксации низведенного яичка при крипторхизме (3):

1) Торека-Герцена-Китли

2) Ру-Краснобаева

3) Петривальского

4) Соколова

5) Мартынова

25. Назовите операции при крипторхизме (3):

1) Торека – Герцена-Китли

2) Грегуара

3) Соколова

4) Мартынова

5) Петривальского

26. Локализация яичка при крипторхизме:

1) паховая

2) лобковая

3) бедренная

4) промежностная

5) перекрестная

6) брюшная

27. Локализация яичка при эктопии:

1) паховая

2) лобковая

3) бедренная

4) промежностная

5) перекрестная

6) брюшная

28. Установите соответствие

Заболевания



    Патология положения
1. Крипторхизм истинный


а) отклонение от пути следования

2. Крипторхизм ложный


б) задержка на пути следования

3. Эктопия яичка
 в) смещение из-за повышенного кремастерного рефлекса

4. монорхизм
 г) отсутствие с одной стороны

Эталоны ответов к тестовым заданием по теме
1. а, в, г
2. а, б, г, д.

3. а, б, с.

4. a, в, е.

5. а, в, д.

6. а, б, д.

7. а, б, с, д.

8. а, в, г, д.

9. а, в, д.

10. а,б, в.

11. а, в,г
12. а, в, г

13. а, б, в

14. в, г, д, е

15. а, б, г

16. г, д, е

17. в, д, е

18. а, в, д

19. в, д

20. а, г, ж

21. б

22. г

23. г, д

24. а, в, г

25. а, в, д

26. а, е

27. а, б, в, г, д

28. 1б, 2в, 3а, 4г.
11. Ситуационные задачи по теме 

Задача №1

Мальчик 8 лет, поступил в хирургическое отделение с жалобами на боли в правом яичке, усиливающимися при ходьбе. Из анамнеза известно, что 2 дня назад во время игры в футбол получил удар в область промежности.
При поступлении состояние не тяжелое. Со стороны внутренних органов без особенностей. При осмотре обращает на себя внимание умеренный  отек и гиперемия мошонки. При пальпации яичко равномерно увеличено в размерах, болезненное. Выпота в оболочки яичка нет.
В анализах мочи без патологии.
Анализ крови: Нв 118 г\л, эритроциты 3,9*1012\л, лейкоциты 12,4*10 9/л э 3%, п\я 1%, с\я 50%, л 45%, м 1%, СОЭ 8 мм\час.
1) Ваш предположительный диагноз?

2) Какие дополнительные методы исследования можно использовать?

3) Назначьте адекватное лечение.

4) Какие еще заболевания яичка можно отнести в эту же группу?

5) Осложнения данного заболевания.

6) Реабилитация больных.

Задача №2

Мальчик 12 лет поступил в хирургическое отделение с жалобами на слабость, головокружение, боли в мошонке, повышение температуры до 39 градусов. 

Из анамнеза известно, что накануне данного заболевания ребенок перенес эпидемический паротит. Состояние ухудшилось, температура повысилась до 39 градусов, появились боли в мошонке, слабость, недомогание.
При поступлении состояние средней тяжести, темперу тела 38,2 градуса.
Со стороны внутренних органов без ocoбенностей
При осмотре наружных половых органов определяется отек, гиперемия мошонки справа. При пальпации яичко увеличено в размерах, плотно-эластической консистенции, пальпация его резко болезненна.
В анализах мочи без патологии.
Анализ крови: Нв 116 г\л, эритроциты 3,9*1012/л, лейкоциты 12,4*109\л, э 3%, п\я 8%, с\я 50%, л 38%, м 1%, СОЭ 18 мм\час
1) Ваш предположительный диагноз?

2) Причина развития данного заболевания.

3) Патогенез поражений тканей органа.

4) Осложнения данного заболевания.

5) Дифференциальная диагностика данного заболевания.

6) Принципы лечения.

7) Показания к оперативному лечению.

8) Реабилитация больных.

Задача №3

Мальчик 7 лет, поступил с жалобами на боли в области левого яичка. Из анамнеза известно, что заболел накануне вечером, появилась тошнота, боли внизу живота, утром появились боли в левой половине мошонки, температура повысилась до 39 градусов. При поступлении состояние не тяжелое. Со стороны внутренних органов без особенностей. Живот не вздут, в акте дыхания участвует равномерно. При пальпации мягкий, умеренно болезненный в левой подвздошной области, симптомов раздражения брюшины нет. При осмотре наружных половых органов обнаружен отек и слабо выраженная гиперемия тканей мошонки слева. Через кожу мошонки в  области  верхнего  полюса «просвечивает» темно-синего цвета округлое образование до 0,5 см, при пальпации плотное, резко болезненное. В анализах крови и мочи без патологии.
1) Ваш предположительный диагноз?

2) Этиология данного заболевания.

3) Патогенез данного заболевания.

4) Назовите клинические периоды данного заболевания.

5) Какие методы обследования необходимо применить для уточнения диагноза?

6) Дифференциальная диагностика данного заболевания.

7) Лечение данного заболевания.

8) Осложнения данного заболевания.

9) Реабилитация больных.

Задача №4
К вам на прием в поликлинику пришла мама с мальчиком 8 лет. При осмотре с учетом жалоб и анамнеза вы диагностировали правосторонний крипторхизм в виде паховой ретенции.

1) Какова ваша тактика в ведении этого ребенка (обследование, лечение)?

Задача №5
На приеме мальчик 3-х лет. Мама ребенка жалуется на отсутствие одного яичка в мошонке. При уточнении анамнеза выяснено, что при профилактическом осмотре хирургом в 5 мес. возрасте никаких отклонений выявлено не было.

1) Какой диагноз Вы можете предположить?

2) Что сделаете для уточнения диагноза? 
3) Ваша тактика в лечении?

Задача №6
В приемный покой доставлен ребенок 1,5 лет, который беспокоится (плачет), держится ручкой за правую половину живота. Из беседы с родителями стало известно, что с 6 месячного возраста у мальчика диагностировали правосторонний крипторхизм в форме паховой ретенции ребенок не лечился. Два часа назад мальчик начал беспокоиться, жаловаться на боли внизу живота справа.

1) Каковы Ваши дальнейшие действия?

Задача №7
На прием явился ребенок 2,5 лет у которого имеется паховая ретенция правого яичка. Лечение мальчик не получал. При беседе с мамой выяснилось что ребенок иногда жалуется на боли в правой паховой области, которые самостоятельно исчезают

1) Ваша тактика?

Задача №8
К вам обратились родители мальчика 5 лет, при осмотре которого вы обнаружили отсутствие обоих яичек в мошонке, в паховых областях, а также наличие мошоночной формы гипоспадии.

1) Ваш предполагаемый диагноз, дальнейшие действия, рекомендации?

Задача №9
У мальчика 2,5 лет вы четко определяете при беспокойстве яичко в левой паховой области, оно смещается, определяется визуально. Учитывая возраст ребенка вы вполне обоснованно назначаете гормонотерапию.

1) Какой способ лечения вы выберете, опишите его?

2) Какие возможно ожидать эффекты от лечения?

Задача №10
При оперативном вмешательстве по поводу правостороннего крипторхизма обнаружено значительное укорочение семенного канатика. 

1) Ваши дальнейшие действия, возможные виды оперативного лечения?

Эталоны ответов на задачи по теме 
Эталон ответа к задаче №1

1) Ушиб яичка.
Эталон ответа к задаче №2

1) Паротитный орхит справа.

Эталон ответа к задаче №3

1) Поражение гидатиды левого яичка.
Эталон ответа к задаче №4

1) Направить на оперативное лечение.

Эталон ответа к задаче №5

1) Атрофия яичка.

2) Ревизия пахового канала. 

3) Наблюдение эндокринолога.

Эталон ответа к задаче №6

1) Можно думать об ущемлении яичка. 

2) Оперативное лечение.

Эталон ответа к задаче №7
3) Оперативное лечение

Эталон ответа к задаче №8

4) Дифференцировать с гермафродитизмом. 

5) Определение кариотипа, 17 КС.

Эталон ответа к задаче №9

6) Необходимо оперативное лечение

Эталон ответа к задаче №10

7) Низведение яичка на длину семенного канатика, второй этап операции через 6 месяцев

12. Рекомендация по учебно-исследовательской работе студентов

· Отдаленные результаты лечения детей с синдромом отечной мошонки, крипторхизмом, варикоцеле, гидроцеле

· Принципы и выбор тактики хирургического лечения и методы реабилитации детей с синдромом отечной мошонки, крипторхизмом, варикоцеле, гидроцеле.

13. Перечень практических умений
1. Собрать и оценить анамнез у больного

2. Выявить при клиническом обследовании общие и локальные симптомы заболевания.

3. Пальпация почек, мочеточников и их точек, мочевого пузыря, органов мошонки, паховых колец.

4. Оценить развитие наружных половых органов.
5. Определять наличие яичка по ходу пахового канала.
6. Диафаноскопия

7. Катетеризация мочевого пузыря

8. Калибровка уретры

9. Выведение мочи при острой задержке

10. Интерпретация анализов крови

11. Интерпретация анализов мочи

12. Чтение рентгенограмм

13. Интерпретация данных радиоизотопного исследования

14. Интерпретация данных УЗИ 

15. Дифференцировать крипторхизм с гермафродитизмом
16. Определить дальнейшую тактику ведения больного и назначить лечение 
17. Распознавать осложнения, определить мероприятия по их устранению и профилактике.

14. Список литературы по теме занятия

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска

	Обязательная

	1
	Хирургические болезни детского возраста: учебник: в 2т./ под ред. Ю.Ф. Исакова Т1
	М.: ГЭОТАР-Мед
	2004

	2
	Хирургические болезни детского возраста: учебник: в 2т./ под ред. Ю.Ф. Исакова Т2
	М.: ГЭОТАР-Мед
	2004

	Дополнительная

	1
	Детская хирургия: национальное руководство / под ред. Ю.Ф. Исакова, А.Ф. Дронова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	2
	 Урология : учебник / под ред. Н.А. Лопаткина. 
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	3
	Урология детского возраста : метод. указания к внеауд. раб. 6 курса пед. и леч. фак. / сост. Э.В. Портнягина
	Красноярск: КрасГМУ
	2009

	4
	Уход за здоровым и больным ребенком: учеб пособие/ ред. В.В. Юрьев и др.
	СПб.: спецлит
	2009

	Электронные ресурсы

	1
	Электронная библиотечная система КрасГМУ
	
	

	2
	БД MedArt
	
	

	3
	БД Медицина
	
	

	4
	БД Ebso
	
	

	5
	Консультант врача. Детская хирургия (Электронное издание) – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – CD-ROM.
	
	

	6
	ЭБС Консультант студента
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