Kirursko lijecenje kriptorhizma u Klinickom bolnickom
centru Zagreb

Koporci¢, Mario

Master's thesis / Diplomski rad
2022

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:456235

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-17

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:456235
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:5041
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:5041
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:5041

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Mario Koporgcié

Kirursko lije€enje kriptorhizma u Klinickom
bolnickom centru Zagreb

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2022.



Ovaj diplomski rad izraden je u Zavodu za djecju kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra
Zagreb pod vodstvom prof. dr. sc. Anka Antabaka i predan je na ocjenu u
akademskoj godini 2021./2022.



POPIS | OBJASNJENJE KRATICA

lat. — na latinskom jeziku
SRY - regija koja odreduje spol na Y kromosomu (engl. sex-determining region on Y)
engl. — na engleskom jeziku

gr¢. — na grckom jeziku

a. — arterija
V. —vena
mL — mililitar

ABP - bjelan¢evina koja veze androgen (engl. androgen-binding protein)

PMDS - sindrom perzistentnog Mullerovog kanala (engl. persistent Millerian duct

syndrome)

TDS - sindrom testikularne disgeneze (engl. testicular dysgenesis syndrome)

UZV — ultrazvuk

CT — kompjutorizirana tomografija (engl. computed tomography)

MR — magnetska rezonancija

hCG — humani korionski gonadotropin (eng. human chorionic gonadotropin)

GnRH — gonadotropin-oslobadajuéi hormon (engl. gonadotropin-releasing hormone)
n. — zivac (lat. nervus)

npr. — na primjer

EAU — Europsko urolosko udruzenje (eng. European Association of Urology)

ESPU — Europsko drustvo za djecju urologiju (eng. European Society for Paediatric
Urology)

KBC — Klinicki bolnicki centar
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SAZETAK
Kirursko lijecenje kriptorhizma u KliniCkom bolnickom centru Zagreb

Mario Koporc€i¢

Kriptorhizam (nespusteni testis) je odsutnost jednog ili obaju testisa u normalnom
skrotalnom polozaju, a nastaje kao posljedica zaostajanja testisa na njegovom
normalnom putu spustanja. Ovisno o lokaciji zaostalog testisa, on moZze biti smjesten
intraabdominalno, ingvinalno ili u visokom skrotalnom poloZaju. Kriptorhizam moze biti
kongenitalni, kada su testisi nespusteni vec pri rodenju, ili steCeni, kada su testisi pri
rodenju bili spusteni, ali su se tijekom zivota podigli iz normalnog polozaja. Kongenitalni
kriptorhizam jedna je od najceSc¢ih kongenitalnih anomalija koja zahvaca viSe od 4%
zdrave terminske novorodencadi. Incidencija zna€ajno raste kod nedonoscadi i tada
iznosi do 45%. Etiologija nije u potpunosti razjasnjena, ali istrazivanja pokazuju da se
radi o djelovanju raznih okolisnih i genetskih Cimbenika. Vecinom se pojavijuje
izolirano, a u 15-20% slu€ajeva prisutan je u sklopu nekog od brojnih sindroma.
Kriptorhi¢ni testisi, ako dugo ostanu u abnormalnom poloZaju, prolaze kroz odredene
histoloSke promjene. One dovode do smanjene plodnosti i povecanog rizika za razvoj
malignih tumora testisa. Zbog toga smjernice preporucCuju kirursko lijeCenje koje bi
trebalo zavrsiti do navrSenih 12, najkasnije 18 mjeseci zivota. Cilj ovog rada bio je
utvrditi prate li se te smjernice na Zavodu za djecju kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra
Zagreb. Proucavali smo razdoblje od pocetka 2011. do kraja 2020. godine i prikupili
podatke svih pacijenata koji su u tom razdoblju operirani zbog kriptorhizma. U
istraZivanje je uklju¢eno 597 pacijenata koji su u vrijeme obavljanja orhidopeksije imali
izmedu O i 18 godina. Analizom podataka, utvrdeno je da je prosje¢na dob pri
obavljanju orhidopeksije 57,8 mjeseci. Postoje brojni razlozi koji mogu biti uzrok ovako
kasnom lije€enju i potrebna su dodatna istrazivanja kako bi se oni otkrili i rijesili. Osim
toga, od velike je vaznosti i edukacija roditelja, zdravstvenih djelatnika i pacijenata o

rizicima koje ovo stanje nosi.

Klju€ne rijeci: kriptorhizam, neplodnost, orhidopeksija, tumori testisa



SUMMARY
Surgical treatment of cryptorchidism at University Hospital Center Zagreb

Mario Koporc€i¢

Cryptorchidism (undescended testis) is absence of one or both testicles in the normal
scrotal position, and it occurs as a result of the testicle falling behind on its normal path
of descent. Depending on the testicle location, it can be located intra-abdominally,
inguinally or in a high scrotal position. Cryptorchidism can be congenital, when the
testicles are undescended at birth, or acquired, when the testicles were descended at
birth, but rose from the normal position during life. Congenital cryptorchidism is one of
the most common congenital anomalies affecting more than 4% of healthy term
newborns. The incidence increases significantly in prematurity and is up to 45%. The
etiology has not been fully elucidated, but research shows that various environmental
and genetic factors are involved. Cryptorchidism mostly occurs as isolated condition,
but in 15-20% of cases it is the part of one of the many syndromes. Cryptorchid
testicles, if remain in an abnormal position for a long time, undergo certain histological
changes. They lead to reduced fertility and an increased risk for the malignant testicular
tumors development. For this reason, guidelines recommend surgical treatment, which
should be completed by the age of 12, at latest 18 months. The aim of this paper was
to determine whether these guidelines are followed at the Department of Paediatric
Surgery of the University Hospital Center Zagreb. We observed the period from the
beginning of 2011 to the end of 2020 and collected data on all patients who were
operated on for cryptorchidism during that period. 597 patients, aged 0 — 18 years at
the time of orchidopexy, were included in the study. Analyzing the data, the average
age of 57,8 months at the time of orchidopexy was determined. There are numerous
reasons that can be the cause of such late treatment, and additional research is
needed to discover and resolve them. In addition, the education of parents, healthcare
professionals and patients about the risks of this condition is of great importance.

Key words: cryptorchidism, infertility, orchiopexy, testicular neoplasms



1. UVOD
1.1. Testis

1.1.1. Razvoj i spustanje testisa

Prvu osnovu spolnih Zlijezda predstavljaju spolni nabori (lat. plicae genitales) koji
nastaju umnazZanjem epitela celoma i zguSnjavanjem mezenhima ispod njega. Spolne
prastanice, koje se u stijenci zumanjCane vreCe pojavijuju u Cetvrtom tjednu
embrionalnog razvoja, putuju prema spolnim naborima gdje dospijevaju poCetkom
petog tjedna, a u njihov se epitel smjestaju u Sestom tjednu. Neposredno prije i tijekom
dolaska spolnih prastanica, celomski epitel spolnog nabora proliferira i urasta u
mezenhim u obliku brojnih, nepravilnih spolnih traaka povezanih s epitelom na
povrsini. Spolne Zlijezde, do tada indiferentne, pocCinju dobivati karakteristiCne
morfoloSke znacajke tek u sedmom tjednu razvoja. Za diferencijaciju spola klju¢an je
SRY gen koji se nalazi na kratkom kraku kromosoma Y. Pod utjecajem tog gena,
primitivni spolni tracci i dalje proliferiraju i prodiru duboko u mezenhim pri Eemu nastaju
medularni tracci (traCci testisa). Tijekom daljnjeg razvoja, oni se odvoje od povrsinskog
epitela, zaviju i svojim krajevima nastavljaju u rete testis. U Cetvrtom mjesecu razvoja
sastoje se od spolnih prastanica i Sertolijevih potpornih stanica porijeklom od epitela
na povrsini testisa. Leydigove intersticijske stanice razvijaju se od mezenhima u
spolnom naboru. Tralci testisa neprohodni su do puberteta, kada dobiju lumen i

postanu sjemenski kanalicit.

Tijekom intrauterinog razvoja, testisi se s mjesta svog nastanka spustaju u skrotum
(descensus testis). Na kraju drugog mjeseca pri¢vrsceni su za straznju trbusnu stijenku
mezenterijem spolne Zlijezde. U donjem dijelu mezenterija diferencira se tratak gustog
vezivnog tkiva, gubernaculum testis, koji polazi s donjeg pola testisa i zavrSava u
ingvinalnom podrucju. Kada se testisi po¢nu spustati, donji dio gubernakula se spusta
kroz ingvinalni prsten. Nakon prolaska testisa kroz ingvinalni kanal, gubernakul se spoji
s dnom skrotuma. Testisi u ingvinalno podrucje dolaze oko 12. tjedna trudnoce, kroz

ingvinalni kanal prolaze tijekom 28. tjedna, a do skrotuma dopiru u 33. tjednu?.



1.1.2. Anatomija testisa i ingvinalnog kanala

Sjemenik (lat. testis, gr€. orchis) je parna muska spolna Zlijezda. Testisi su smjesteni
u mosnjama (lat. scrotum), koznoj vrec€astoj tvorbi Cija je Supljina septumom podijeljena
na dva dijela. Ovalnog su oblika i na njima se morfoloski razlikuju medijalna i lateralna
ploha (lat. facies medialis, facies lateralis), predniji i straznji rub (lat. margo anterior,
margo posterior) te gornji i donji pol (lat. extremitas superior, extremitas inferior). Na

gornjem polu i uz straznji rub testisa smjesten je epididimis?.

Testis je obavijen ovojnicama. Od povrSine testisa prema skrotumu redom se nalaze
tunica albuginea, tunica vaginalis sa svoja dva lista, fascia spermatica interna, fascia
cremasterica i fascia spermatica externa. Tunica albuginea u unutrasnjost testisa daje
vezivne tracke koji tkivo dijele na reznjice (lat. lobuli testis) i u gornjem straznjem dijelu
testisa spajanjem tvore mediastinum testis. U tom podrucju nalazi se mreza ravnih
sjemenskih kanali¢a (lat. rete testis Halleri) koja se nastavlja u 10-20 izvodnih kanalic¢a
(lat. ductuli efferentes testis). Kroz hilus testisa na njegovoj straznjoj strani izvodni
kanali¢i pristupaju glavi epididimisa, a neurovaskularne strukture pristupaju testisu.
Vaskularne strukture koje sudjeluju u opskrbi testisa su a. testicularis i v. testicularis
koja nastaje iz plexus pampiniformis. Inervacija se odvija putem testikularnog ziv€anog

spleta ¢ija vlakna do testisa dolaze putem testikularne arterije?.

Volumen testisa novorodenceta iznosi prosje¢no oko 0,5 mL, djeteta u dobi od 10

godina oko 1 mL, a muskarca u dobi od 18 godina oko 14 mL3.

Neurovaskularne strukture i sjemenovod, koji povezuju testis s izvanperitonealnim
prostorom male zdjelice, prolaze kroz ingvinalni kanal. On se pruZza od unutarnjeg
ingvinalnog prstena (lat. annulus inguinalis profundus) prema vanjskom (lat. annulus
inguinalis superficialis), usmjeren naprijed, dolje i medijalno. Ingvinalni kanal nastaje

na putu spustanja testisa?.



1.1.3. Histoloska grada testisa

Svaki reznji¢ testisa sadrzi 1-4 sjemenska kanali¢a. Sjemenski kanali¢i (lat. tubuli
seminiferi) su mjesto gdje se proizvode spermiji i svaki testis ih ima oko 250-1000. Oni
su ulozeni u mrezu rahlog vezivnog tkiva, pocinju slijepim suzenjem, zavijeni su, a na
medijastinalnom kraju se suzuju i nastavljaju u ravne kanali¢e koji ih povezuju s rete
testis. Gradeni su, gledajuci od van prema unutra, od vezivne ovojnice, bazalne lamine
i zametnog (sjemenskog) epitela. Vezivna ovojnica sastoji se od vanjskog sloja,
gradenog od nekoliko slojeva fibroblasta, i unutarnjeg sloja, gradenog od splostenih
mioidnih stanica. Zametni epitel sastoji se od dviju vrsta stanica — potpornih
(Sertolijevih) stanica i stanica spermatogenetske loze. Stanice spermatogenetske loze
poredane su u 4-8 redova, a njihova funkcija je proizvodnja spermija. Proces zapoc€inje
sa spermatogonijom, primitivnom spolnom stanicom koja se u pubertetu pocinje
mitotski dijeliti i stvarati uzastopne narastaje stanica. Te novonastale stanice mogu
ostati nediferencirane (spermatogonije tipa A) i nastaviti se dijeliti ili se diferencirati u
spermatogonije tipa B. 1z spermatogonija tipa B razvijaju se primarne spermatocite,
zatim sekundarne spermatocite i, na kraju, spermatide. Iz spermatida, procesom

spermiogeneze, nastaju spermiji‘.

Sertolijeve stanice dijelom obavijaju stanice spermatogenetske loze, svojom bazom
prianjaju uz bazalnu laminu, a vrhovi im strSe u lumen kanali¢a. Susjedne Sertolijeve
stanice su na bazalnim dijelovima svojih lateralnih povrs§ina medusobno povezane
¢vrstim spojevima, Cineci tako barijeru krv-testis. Spermatogonije se nalaze ispod ove
barijere, dok se napredniji stadiji stanica spermatogenetske loze nalaze iznad barijere.
One su na taj nacCin zasti¢ene od Stetnih tvari iz krvi. Funkcije Sertolijevih stanica su
stvaranje barijere krv-testis, potpora, zastita i regulacija prehrane spermija u razvoju,
fagocitoza viSka citoplazme koji nastaje tijekom spermiogeneze, izlu€ivanje tekucine
koja prenosi spermije, izluCivanje ABP-a i inhibina, proizvodnja anti-Mullerovog

hormona?.

Intersticijske (Leydigove) stanice pojavljuju se u pubertetu i zauzimaju velik dio

prostora izmedu sjemenskih kanali¢a. Njihova uloga je proizvodnja testosterona®.



1.2. Definicija kriptorhizma

Postoje brojna patoloSka stanja, vezana uz razvoj testisa i njegovo spustanje u
skrotum, koja su slicna i koja se krivo mogu protumaciti kao sinonimi. Zato ¢e ovdje
ukratko biti opisani najces¢i i najvazniji pojmovi.

Kriptorhizam (nespusten testis) je odsutnost jednog ili obaju testisa u normalnom
skrotalnom polozaju, a nastaje kao posljedica zaostajanja testisa na njegovom

normalnom putu spustanja. Ovisno o lokaciji zaostalog testisa, on moze biti smjesSten

intraabdominalno, ingvinalno ili u visokom skrotalnom polozaju®.

Kriptorhizam moze biti kongenitalni ili ste€eni. Kongenitalni kriptorhizam odnosi se na
testise koji su bili kriptorhi¢ni ve¢ pri rodenju. U proS$losti se smatralo kako su svi
slucajevi kriptorhizma kongenitalni, ali danas postoje brojne studije koje opisuju ste€eni
kriptorhizam. Ste€eni kriptorhizam se odnosi na testise koji su pri rodenju bili u

skrotumu, ali su se tijekom Zivota podigli®.

Sekundarni kriptorhizam je steceni kriptorhizam koji nastaje kada se testis podigne

u supraskrotalni poloZaj nakon hernioplastike ili kao posljedica orhidopeksije®.

Rekurentni kriptorhizam predstavlja testise koji su pri rodenju bili kriptorhicni, tijekom

vremena se spontano spustili, a zatim se opet podigli®.

Retraktilni testisi su testisi koji se lako spontano povuku izvan skrotuma, ali se ru¢no

mogu vratiti u skrotum gdje ostaju barem priviemeno®.

Ektopicni testis je odsutnost jednog ili obaju testisa u normalnom skrotalnom
poloZaju, a koji se nalazi na lokaciji koja nije dio njegovog normalnog puta spustanja.
Ektopicni testis moze se nalaziti u prednjem ili lateralnom trbusnom zidu, perirenalno,
peripenilno, femoralno, perinealno ili u kontralateralnom ingvinalnom kanalu ili

skrotumu®.

Nestajuci testis (engl. vanishing testis) je testis koji je u po€etku razvoja bio prisutan,
ali je tijekom vremena izgubljen, naj¢es¢e kao posljedica nekog vaskularnog dogadaja.
Ageneza testisa je stanje u kojem testis nije postojao ni u poCetku razvoja. Nestajuéi
testis i ageneza kao posljedicu imaju monorhiju ili anorhiju, odnosno potpunu

odsutnost jednog ili obaju testisa®.



1.3. Epidemiologija kriptorhizma

Kriptorhizam je jedna od najCeScih kongenitalnih anomalija. Incidencija se razlikuje
ovisno o promatranoj populaciji i kod zdrave terminske novorodencadi iznosi 1-4.6%°
10, Kod odredenog broja djece testisi se mogu spontano spustiti tijekom prvih mjeseci
Zivota pa incidencija u dobi od jedne godine Zivota iznosi 1-1.5%. Ona se znacajno
povecava kod nedono$¢adi, kada iznosi do 45% u trenutku rodenja, odnosno do 7.3%
u dobi od jedne godine!®. U Hrvatskoj je u razdoblju izmedu 2016. i 2020. godine u
primarnoj zdravstvenoj zastiti godiSnje dijagnosticirano izmedu 1300 i 1600 novih
slu€ajeva kriptorhizma, s iznimkom 2020. godine kada ih je dijagnosticirano viSe od
27001115,

Veéina nespustenih testisa (75-80%) je palpabilna®. Ce$ée se radi o unilateralnom
kriptorhizmu (60-70%) i CeSce se nespusteni testis nalazi na desnoj strani® 1.
UcCestalost razliCitih polozaja nespustenih testisa varira ovisno o istrazivanju, Sto je
dijelom posljedica njihove razli€ite klasifikacije. Najcesc¢i polozaj je supraskrotalni, dok
se ucestalost prema proksimalno smanjuje, s intraabdominalnim polozajem kao

najrjedim® 16-17,

Kriptorhizam se u 80-85% slu€ajeva pojavljuje kao izolirana anomalija. Ostali slu€ajevi
su anomalija u sklopu nekog od gotovo 500 sindroma ili asocijacija, pri ¢emu se mogu
povezati s promjenama na 387 razli¢itih gena®. Sindromi koji uklju¢uju kriptorhizam su
Klinefelterov sindrom, PMDS, CHARGE sindrom, Prune-Belly sindrom, Noonanov

sindrom, LEOPARD sindrom, Prader-Willijev sindrom i mnogi drugi®.

1.4. Etiologija kriptorhizma

Uzrok kriptorhizma je ve¢inom nepoznat, ali danas postoje brojna istraZivanja koja kao

uzrok navode djelovanje raznih genetskih i okoli$nih ¢imbenika®.



Kao jedan od najznacajnijih i nedvojbeno dokazanih Cimbenika rizika je nedonoSenost,
Sto je povezano sa spustanjem testisa u posljednjem tromjesecju trudnoce i dokazano
brojnim epidemioloskim istrazivanjima koja biljeze povecanu incidenciju kriptorhizma

kod nedonos$géadi®.

Okolisni ¢imbenici koji se naj¢eS¢e povezuju s pojavom kriptorhizma i koji su najvise
istrazivani su konzumacija cigareta i alkohola majke tijekom trudnoce, majcin
dijabetes, prekomjerna tjelesna masa i pretilost, konzumacija kofeina te izloZenost

kemijskim tvarima koje djeluju kao endokrini disruptori®.

Konzumacija cigareta tijekom trudnoc¢e potvrdena je kao etioloSki cimbenik
kriptorhizma u dvije velike meta-analize koje su ukljuCivale istrazivanja iz raznih drzava
diliem svijetal®-20, Ograni¢enije tih studija bilo je to $to nije ispitana povezanost izmedu
pojave kriptorhizma i koliCine konzumiranih cigareta, kao ni povezanost izmedu
kriptorhizma i razdoblja trudnoce u kojem su bile konzumirane. Konzumacija cigareta
dokazana je kao etioloski Cimbenik i u velikom danskom istrazivanju koje je uklju€ivalo
dvije velike kohorte, s veéim rizikom za razvoj kriptorhizma kod sinova majki koje su
konzumirale viSe od 10 cigareta dnevno u odnosu na one koje su ih konzumirale manje

od 10 dnevnoé.

Konzumacija alkohola tijekom trudnocCe nije potvrdena kao etioloski Cimbenik
kriptorhizma ni u meta-analizi ni u danskom istrazivanju? 2°, Medutim, nakon podjele
ispitanica u tri grupe — velika konzumacija (viSe od pet pi¢a tjedno), umjerena
konzumacija (jedno do pet pi¢a tjedno) i niska konzumacija (manje od jednog pica
tiedno) — uo€eno je da su sinovi ispitanica, koje su konzumirale vise od 5 alkoholnih

pi¢a tjedno, imali vedi rizik za razvoj kriptorhizma?°,

Majcin dijabetes tijekom trudnoce kao etioloski Cimbenik pokazao je marginalnu
povezanost s razvojem kriptorhizma?°. Povezanost izmedu pojave kriptorhizma i
prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u jednom istraZivanju nije pronadena?°, dok u
drugom je8. Potrebna su daljnja istraZzivanja o ovim temama kako bi se utvrdila

povezanost.
Konzumacija kofeina tijekom trudnoce nije povezana s razvojem kriptorhizma®.

Vazan okolisni ¢imbenik koji je povezan s razvojem kriptorhizma je izloZenost

kemijskim tvarima koje djeluju kao endokrini disruptori. To je dokazano brojnim



istraZivanjima koja su uocila povecanu incidenciju kriptorhizma, ali i drugih razvojnih
anomalija genitalnog sustava kod djeCaka Cije su majke tijekom trudnoce bile izlozene

tim tvarima, uglavnom pesticidima21-23,

Tijekom vremena uoCeno je i obiteljsko pojavljivanje kriptorhizma, sugerirajuci na
vjerojatnost postojanja genetske podloge. Danas se istrazuju brojni geni koji se
smatraju etioloSkim ¢imbenicima nesindromskog, izoliranog kriptorhizma. Medutim, jos
uvijek nema jednoznacnih rezultata i pretpostavlja se da je u podlozi poligensko
nasljedivanje®. Kriptorhizam koji se razvija u sklopu sindroma ve¢ je spomenut.
Mutacije koje dovode do njega najceS¢e se nalaze na X kromosomu (Lenzova
displazija, X-vezani Kallmannov sindrom) i kromosomu 1 (Noonanov sindrom, TDS,

Meier-Gorlinov sindrom)*2,

Sekundarni kriptorhizam nastaje kao komplikacija nekog operativhog zahvata u

ingvinalnom podrucju, naj¢e$c¢e nakon operacije hernije ili samog kriptorhizma®.

Unato€ napretku u tehnologiji i brojnim istrazivanjima, etiologija kriptorhizma i dalje

ostaje nepoznanica pa su potrebna dodatna istrazivanja o toj temi.

1.5. Posljedice kriptorhizma

PatohistoloSkim analizama uzoraka dobivenih biopsijom kriptorhi¢nih testisa utvrdene
su odredene histoloSke promjene u njima. IstraZivanja, koja su prou€avala te promjene
ovisno o dobi u kojoj je uCinjena orhidopeksija, pokazala su znacajne razlike u
histoloSkoj gradi testisa koji su operirani prije navrSenih 12 mjeseci Zivota u odnosu na
one koji su operirani nakon te dobi?*?°. Najznacajnije promjene ukljuuju zaustavljen
normalan razvoj stanica zametnog epitela i njihov smanjen broj® 2426, u prvom redu u
kriptorhi€énom testisu, ali u manjoj mjeri i u kontralateralnom. Smanjen broj stanica
povezan je, osim s odgodenom orhidopeksijom, i s nepalpabilnim testisima®. Sli¢ne
promjene zahvacaju i Sertolijeve stanice, Giji je razvoj poremecen, a broj smanjen® 25

Kriptorhi¢ni testisi imaju i smanjen promjer sjemenskih kanali¢a?*2%, izrazeniju



intersticijsku fibrozu?®> te smanjen ukupni volumen® 24 Ove histoloSske promjene
dovode do povecanog rizika za razvoj nepovoljnih dugoro&nih posljedica — malignih

tumora testisa i smanjene plodnosti.

Sva istrazivanja uklju€ena u jednu meta-analizu zabiljezila su povecan rizik za razvoj
malignog tumora testisa kod osoba koje su imale kriptorhizam u odnosu na zdravu
populaciju. Zbirni rezultati pokazuju gotovo tri puta vedi rizik?’. lako su nedvojbeno pod
vecim rizikom kriptorhicni testisi, u usporedbi sa zdravom populacijom zabiljezena je i
povecana incidencija malignih tumora kontralateralnih, uredno spustenih testisa?.
Vaznu ulogu u razvoju ovih malignoma ima dob u kojoj se obavlja orhidopeksija.
Istrazivanja na tu temu pokazala su do 6 puta veci rizik kod djeCaka operiranih nakon
ulaska u pubertet u odnosu na one koji su operirani ranije® 2°. Tumori koji su najviSe
povezani s kriptorhizmom su maligni tumori zametnog epitela testisa, ce$¢e seminomi,

nego neseminomi<°,

Utjecaj kriptorhizma na plodnost muskaraca vec je godinama tema brojnih istrazivanja.
Ona su razliCito kategorizirala ispitanike prema dobi i zabiljezila vrlo Sirok raspon
rezultata®, a najbolje rezultate pokazale su orhidopeksije ucinjene prije navr$ene druge
godine zivota3'®2, Ako se usporedi s kontrolnom populacijom, gdje iznosi oko 93%,
stopa uspjesSnosti ostvarivanja bioloSkog o€instva neznatno je niZza kod muskaraca
lijeCenih zbog unilateralnog kriptorhizma (oko 90%), dok je kod muskaraca lijecenih
zbog bilateralnog kriptorhizma znad&ajnije niza i iznosi oko 65%33. Sto je dulja odgoda

lijeGenja, vedi je i rizik za razvoj dugorocnih posljedica3.



1.6. Pristup djetetu s kriptorhizmom

Dijagnoza kriptorhizma postavlja se na temelju anamneze i klinickog pregleda.

Ako se radi o kongenitalnom kriptorhizmu, roditelje treba detaljno ispitati o rizi€nim
¢imbenicima i o obiteljskoj anamnezi. Ako se radi o steCenom kriptorhizmu, treba
saznati podatke o stanju pri rodenju te o eventualnim kirurSkim zahvatima u

ingvinalnom podrucju®.

Fizikalni pregled treba biti opci i specifican. U opcem fizikalnom pregledu traga se za
fenotipskim obiljezjima nekog od sindroma koji moze biti povezan s kriptorhizmom.
Ciljani pregled skrotuma treba se obaviti paZljivo i njezno, toplih prstiju. Pregled
zapocinje palpacijom skrotuma, a nastavlja se prema ingvinalnom kanalu, trazedi

kriptorhicni testis®.

Pri pregledu skrotuma, testisi se mogu okarakterizirati kao palpabilni ili nepalpabilni.
Ako je testis palpabilan, on se moze nalaziti u normalnom skrotalnom polozaju, moze
biti kriptorhiCan ili ektopi€an. Kriptorhi¢ni testis nalazi se u visokom skrotalnom
polozaju ili u ingvinalnom kanalu u blizini vanjskog ingvinalnog prstena. Ektopican
testis mozZe se nalaziti na bilo kojoj lokaciji koja je dostupna vanjskoj palpaciji. Ako je
testis nepalpabilan, on je kriptorhi¢an, ektopi€an ili se radi o monorhiji ili anorhiji.

Kriptorhi¢an testis moze biti smjesten intraabdominalno ili u ingvinalnom kanalu®.

Vrlo je vazno odrediti je li testis palpabilan ili nije jer o tome ovisi sljedeci korak. Ako je
testis nepalpabilan u lezecem polozaju, dijete treba sjesti ili Cu€nuti, pri ¢emu testis
moze postati dostupan palpaciji. Ako se testis ne palpira u skrotumu ili negdje na
normalnom putu spustanja, treba razmotriti i moguénost postojanja ektopi¢nog testisa.
Dijagnoza nepalpabilnog testisa mora se potvrditi dok je dijete u opcoj anesteziji, kao
prvi korak prije svakog kirur§kog zahvata. U slu€aju unilateralno nepalpabilnog testisa,
mora se pregledati kontralateralni — eventualna kompenzatorna hipertrofija moze

ukazivati na odsutnost jednog testisa®.

UZV nije indiciran u dijagnosti¢koj obradi jer, u slu€aju nepalpabilnog testisa, nije
dovoljno precizan da bi sa sigurnos¢u utvrdio prisutnost ili odsutnost testisa. CT i MR

takoder nisu indiciranis®.



U slucaju bilateralnog kriptorhizma ili bilo kakvog znaka poremecaja spolnog razvoja,

potrebno je udiniti endokrinolosku i genetsku obradu®.

1.7. Lije€enje kriptorhizma

Buduci da je spontano spustanje testisa nakon navrSenih 6 mjeseci zivota izuzetno
rijetko, a uzevsi u obzir podatke o histoloSkim promjenama, lije€enje kriptorhizma treba
zapoceti u toj dobi. Bilo kakav oblik lije€enja koji dovodi do normalnog skrotalnog
poloZaja testisa treba zavrsSiti do dobi od 12, najkasnije 18 mijeseci. LijeCenje

kriptorhizma moZe biti konzervativno i kirur§ko>.

1.7.1. Konzervativno lije¢enje

Konzervativno lije€enje kriptorhizma zasniva se na hormonalnoj ovisnosti prirodnog
spustanja testisa, a podrazumijeva primjenu hCG-a u obliku intramuskularnih injekcija
ili GnRH-a u obliku nazalnog spreja. Uspjesnost ovog nacina lijec¢enja ovisi o prvotnom
polozaju testisa — Sto je on viSe polozen, uspjeSnost je slabija. Ona je, ukupno
gledajuéi, niska, do 20%, s rizikom za ponovno podizanje testisa u gotovo 20%
slu€ajeva. Studije koje su proucavale taj nacin lije€enja uglavnom su loSije kvalitete, s
heterogenim populacijama, razliitim poloZajima testisa, razli¢itim dozama i
uCestalostima primjene lijeka te oskudnim podacima o dugorocnim rezultatima. Zbog
svega toga, hormonsko lije€enje nespustenih testisa se ne preporucuje. Medutim, za
djeCake s bilateralnim kriptorhizmom preporucuje se lijeCenje analozima GnRH-a s

ciliem ocuvanja njihovog reproduktivnog potencijala3.
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1.7.2. Kirursko lije€enje

Kirursko spustanje testisa u normalni skrotalni polozaj naziva se orhidopeksija i danas

je zlatni standard u lijeCenju kriptorhizma. lzvodi se u op¢oj anesteziji.

U slu€aju palpabilnog testisa, moze se izvesti ingvinalnim ili skrotalnim pristupom.
NajCesce se koristi ingvinalni pristup. Prvi korak u tom pristupu je rez u ingvinalnoj
regiji, nakon Cega se pristupa ingvinalnom kanalu. Nakon otvaranja ingvinalnog
kanala, ispreparira se n. ilioinguinalis te se mobiliziraju testis i sjemenski snop sve do
razine unutarnjeg ingvinalnog prstena. Isprepariraju se i odvoje vlakna kremasteri¢nog
miSi¢a. Processus vaginalis se zatvori u razini unutarnjeg ingvinalnog prstena. Svako
dodatno patolosko stanje (npr. testikularni privjesci) tada mora biti rijeSeno. Mobilizirani
testis se bez tenzije smjesta u skrotum, gdje se fiksira Savovima. Ako se testis ne moze
bez tenzije smjestiti u skrotum, moze se uciniti Prentissov manevar kojim se razdvoje
donje epigastricne krvne Zile, a sjemenski snop pomakne medijalnije, ime se osigura
kra¢i put do skrotuma. Na kraju operacije rana se zasije po slojevima3°>-3’, Skrotalni

pristup se koristi kod nisko smjestenih, palpabilnih kriptorhi¢nih testisa.

Ako se radi o nepalpabilnim testisima, potreban je ponovni pregled u op¢oj anesteziji.
Ako se tada testis moze palpirati, radi se standardna ingvinalna orhidopeksija. Ako jo$
uvijek nije palpabilan, provodi se dijagnosti¢ka laparoskopija, s nekoliko mogucih
ishoda. U slu€aju postavljanja dijagnoze nestaju¢eg (engl. vanishing) testisa, postupak
je zavrSen. U slu€aju pronalaska intraabdominalno smjeStenog testisa koji se nalazi
previsoko za klasi¢nu ingvinalnu orhidopeksiju, provodi se Fowler-Stephensova
orhidopeksija. Ona ukljuCuje ligaciju testikularnih krvnih Zila kako bi se poboljSala
kolateralna cirkulacija. Nakon 6-12 mjeseci one se presijeku i testis se fiksira u
skrotumu. U slu€aju pronalaska testisa u blizini unutarnjeg ingvinalnog prstena, on se
u skrotum moze spustiti laparoskopski ili klasi€nim ingvinalnim pristupom. U slucaju
pronalaska krvnih Zila koje ulaze u ingvinalni kanal, a koje odgovaraju onima koje
opskrbljuju testis, provodi se eksploracija ingvinalnog kanala. Daljnji postupak ovisi o
nalazu. Postoji i moguénost autotransplantacije, pri ¢emu se napravi anastomoza

izmedu testikularnih i donjih epigastri¢nih krvnih Zila3% 37,

U slucaju postavljanja dijagnoze kriptorhizma nakon puberteta, preporu¢a se uciniti

orhidektomiju>.
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U svim slu€ajevima orhidektomije i monorhije ili anorhije, postoji mogucnost ugradnje

proteze iz estetskih i psiholoskih razloga®>.

Komplikacije orhidopeksije su rijetke i ukljuCuju uobiCajene postoperativhe
komplikacije — infekcije rane, dehiscenciju rane, hematom. Specificne komplikacije su

sekundarni kriptorhizam, ozljede krvnih Zila i atrofija testisas®.

1.8. Praéenje pacijenata

Osim rutinskog postoperativhog pracenja radi kontrole kirurS8ke rane i uspjesSnosti
zahvata, potrebno je educirati roditelje i pacijente o povecanim rizicima te o vaznosti
samopregleda. Preporuka je obavljati samopregled testisa jednom mjesecéno tijekom i

nakon puberteta kako bi se na vrijeme otkrile eventualne promjene.

Retraktilni testisi moraju se pratiti jednom godi$nje, do zavrSetka puberteta®.

12



2. HIPOTEZA

Kao temelj ovog istrazivanja koristii smo EAU/ESPU smijernice za lijeCenje
kriptorhizma. Hipoteza ovog rada je da se kirursko lijeCenje kriptorhizma u Klinickom
bolnickom centru Zagreb provodi u skladu s ovim smjernicama — da se vecina ove

djece operira do navrSenih 18 mjeseci zivota.

3. CILJEVI RADA

Cilj ovog rada bio je utvrditi dob u kojoj su djeca s dijagnozom kriptorhizma operirana

u Klinickom bolni¢kom centru Zagreb i usporediti je s preporu¢enom dobi.

4. ISPITANICI | METODE

U ovo istrazivanje ukljuCeno je 621 dijete koje je u razdoblju od 1. sije¢nja 2011. do 31.
prosinca 2020. primljeno na Zavod za djecju kirurgiju Klinickog bolniCkog centra
Zagreb radi operativnog lije€enja kriptorhizma. Svi podaci koristeni u ovom
retrospektivnom istraZivanju prikupljeni su iz bolni¢kog informacijskog sustava KBC-a
Zagreb. Prikupljeni i analizirani podaci uklju€uju godinu u kojoj je dijete operirano, dob
djeteta u vrijeme operacije izrazenu u mjesecima te stranu na kojoj se nalazi
nespusteni testis. 1z studije je iskljuCeno 24 djece. Iskljuéni kriteriji bili su intraoperativni
nalaz atrofije ili ageneze testisa, izvodenje prvog akta operacije prije 1. sijeCnja 2011.

godine ili izvan KBC-a Zagreb, nedostatak podataka o izvodenju prvog akta operacije
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te odustajanje od operacije (npr. zbog mobilnih testisa). Konacan broj analizirane djece
iznosio je 597. Slika 1 pokazuje hodogram istrazivanja. Podaci su prikupljeni u
prethodno konstruirane tablice nakon Cega su statistiCki analizirani pomoc¢u programa
Microsoft Office Excel. Dob djece u vrijeme operacije analizirana je za svaku godinu
posebno te za ukupno razdoblje od 10 godina, i to posebno za jednostrano nespustene
testise, obostrano nespustene testise, testise koji su bili nespusteni na obje strane, ali

su operirani odvojeno te ukupno za sve nespustene testise.

Prikupljeni su i podaci koji uklju€uju gestacijsku dob djeteta, veli€inu testisa, prisutnost
ingvinalne hernije, prisutnost drugih kongenitalnih anomalija te obiteljsku anamnezu.
Medutim, zbog nedostatka nekih od navedenih podataka kod relativho velikog broja

ispitanika, ovi podaci nisu analizirani.

Rezultati istrazivanja prikazat ¢e se zbirno i ni na koji naCin ne¢e narusiti privatnost

ispitanika.

POCETAK STUDIJE
n=621

ISKLUUCENI
n=24

razlozi iskljucenja:

intraoperativni nalaz atrofije ili ageneze (7)

prvi akt izveden izvan promatranog razdoblja (4)
prvi akt izveden izvan KBC-a Zagreb (7)

nema podataka o prvom aktu (3)

odustajanje od operacije (3)

DOVRSENA STUDIJA
n=597

Slika 1. Hodogram istrazivanja
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5. REZULTATI

Analizirani su podaci 597 djece u dobi od 0 do 18 godina. Dijete koje je u vrijeme
izvodenja operacije imalo najmaniju zivotnu dob operirano je u drugom danu zivota radi
dijafragmalne hernije, tijekom ¢ega je izveden i prvi akt orhidopeksije (lijevi testis, koji
se nalazio u razini bubrega, fiksirao se za peritoneum u razini unutarnjeg ingvinalnog
prstena). Dijete koje je u vrijeme izvodenja operacije imalo najviSu Zivotnu dob
operirano je u dobi od 201 mjesec (16 godina i 9 mjeseci) radi nespustenog testisa koji

se nalazio u razini vanjskog ingvinalnog prstena.

Ispitanici su podijeljeni u tri skupine. Od njih 597, 412 (69,0%) ih je imalo jednostrano
nespusten testis, od ¢ega 244 desno, a 168 lijevo. 27 (4,5%) djece operirano je s obje
strane, ali u razli¢ito vrijeme (nije se radilo o bilateralnom kriptorhizmu). Ostalih 158
(26,5%) djece imalo je obostrano nespustene testise. Slike 2 i 3 prikazuju podatke o
broju operirane djece kroz godine i njihov odnos s obzirom na vrstu kriptorhizma i

operi ranu stranu.
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Slika 2. Broj operirane djece u promatranom razdoblju i njihov odnos s obzirom na

vrstu kriptorhizma
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M unilateralno M obje strane bilateralno ®mdesno & lijevo

Slika 3. Odnos operirane djece s obzirom na operiranu stranu

Prosje€na Zivotna dob u kojoj su nasi ispitanici bili podvrgnuti orhidopeksiji iznosila je
57,8 mjeseci. U skupini s jednostranim kriptorhizmom iznosila je prosjecno 59,7
mjeseci, u skupini u kojoj su operirane obje strane, ali ne u isto vrijeme 48,3 mjeseci,
a u skupini s obostranim kriptorhizmom 54,5 mjeseci. Slika 4 prikazuje njihov odnos
tijekom promatranog razdoblja. Tablice 1, 2, 3, 4 i 5 prikazuju detaljnije podatke za
svaku pojedinu godinu i za cijelo promatrano razdoblje. Ako je orhidopeksija u€injena
na obje strane, ali ne u isto vrijeme, za izraCun prosjecne dobi tijekom cijelog razdoblja

od deset godina koristena je dob pri prvoj orhidopeksiji.
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Slika 4. ProsjeCna dob operirane djece na dan operacije u periodu od 2011. do 2020.

godine

Tablica 1. Podaci o djeci operiranoj zbog unilateralnog kriptorhizma

Godina operacije 2011. 2012. 2013. 2014. 2015. 2016. 2017. 2018. 2019. 2020.
Broj operirane djece 23 38 37 41 45 46 51 44 39 48
Prosjecna Zivotna 67,87 58,19 62,30 64,10 42,20 60,58 64,73 63,57 60,79 57,02
dob [mj.]

Standardna 50,07 @ 45,77 40,36 40,09 38,76 47,24 4526 49,02 44,39 44,94
devijacija [m;j.]

Medijan [mj.] 70 44,5 56 55 25 42,5 58 48,5 45 39,5

Tablica 2. Podaci o djeci operiranoj s obje strane, ali odvojeno (prva operacija)

Godina operacije 2011. 2012. 2013. 2014. 2015. 2016. 2017. 2018. 2019. 2020.
Broj operirane djece 3 3 2 2 5 5 3 2 1 1
Prosjecna Zivotna 33,33 70,00 62,50 4,50 47,40 70,40 53,67 41,00 11,00 17,00
dob [mj.]

Standardna 9,29 | 32,97 24,75 6,36 56,54 64,43 45,72 42,43 - -
devijacija [m;j.]

Medijan [mj.] 29 87 625 45 29 34 63 41 11 17

2011.-2020.
412
59,70
44,57

46

2011.-2020.
27
48,30
43,72

32
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Tablica 3. Podaci o djeci operiranoj s obje strane, ali odvojeno (druga operacija)

Godina operacije 2011. 2012. 2013. 2014. 2015. 2016. 2017. 2018. 2019. 2020. 2011.-2020.
Broj operirane djece 3 3 2 2 5 5 3 2 1 1 27

Prosjecna Zivotna 59,00 109,00 93,00 21,00 77,80 85,40 67,33 54,00 21,00 20,00 70,33
dob [mj.]

Standardna 23,64 24,64 38,18 2,83 48,36 5842 43,52 35,36 - - 43,66
devijacija [m;.]
Medijan [mj.] 62 106 93 21 67 52 69 54 21 20 66

Tablica 4. Podaci o djeci operiranoj zbog bilateralnog kriptorhizma

Godina operacije 2011. 2012. 2013. 2014. 2015. 2016. 2017. 2018. 2019. 2020. 2011.-2020.
Broj operirane djece 10 12 8 16 22 11 23 20 23 13 158
Prosjecna Zivotna 38,20 34,50 3338 77,63 47,68 58,00 46,13 64,05 64,74 60,08 54,46
dob [mj.]

Standardna 23,04 | 15,76 22,30 48,14 32,45 38,49 31,07 46,21 50,89 43,45 39,99
devijacija [mj.]

Medijan [mj.] 31 33 26,5 75 38 39 35 52,5 61 39 39

Tablica 5. Podaci o djeci operiranoj zbog kriptorhizma (ukupno)

Godina operacije 2011. 2012. 2013. 2014. 2015. 2016. 2017. 2018. 2019. 2020. 2011.-2020.
Broj operirane djece 36 53 47 59 72 62 77 66 63 62 597
Prosjecna Zivotna 56,75 53,50 57,38 65,75 44,24 60,92 58,74 63,03 61,44 57,02 57,80
dob [mj.]

Standardna 44,09 41,23 38,53 43,34 37,81 46,59 4190 47,51 46,60 44,22 43,41
devijacija [m;.]

Medijan [mj.] 39,5 39 47 63 30,5 38,5 46 50,5 45 39 43
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Do navrSenih 18 mjeseci Zivota, operirano je 110 djece (18,4% od ukupno operirane
djece). Do navrSenih 7 godina zZivota, operirano je 447 djece (74,9% od ukupno
operiranih). Tablica 6 prikazuje podatke o udjelu operirane djece odredene Zivotne

dobi u ukupnom broju operiranih.

Tablica 6. Broj i udio operirane djece s obzirom na dob pri operaciji

Navrsena dob [godine] Broj operirane djece Udio [%]
1,5 110 18,4
2 178 29,8
3 272 45,6
4 324 54,3
5 355 59,5
6 395 66,2
7 447 74,9

Incidencija neplodnosti nije mogla biti zabiljezena jer su ispitanici jo$ uvijek veé¢inom
maloljetni. Zabiljezen je jedan sluaj malignog tumora testisa koji se kod jednog

djeCaka pojavio u dobi od 16 godina.
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6. RASPRAVA

Ovim istraZivanjem uoceno je da je, unato€ preporucenoj gornjoj granici za izvodenje
orhidopeksije do navrsenih 18 mjeseci zivota, prosjeCna zivotna dob djece u vrijeme
izvodenja orhidopeksije 57,8 mjeseci (4 godine i 10 mjeseci) te da se samo 18,4%

djece operiralo unutar preporu¢enog razdoblja.

ProsjeCna Zivotna dob u vrijeme izvodenja orhidopeksije nije znacajno varirala od
godine do godine te nije pokazala ni trend smanjivanja ni trend povecavanja. To je
uocljivo ako se promatraju unilateralni, odnosno bilateralni kriptorhizam svaki zasebno,
ali i zajedno. Ova stagnacija pokazuje da se incidencija kriptorhizma nije znacajno
mijenjala tijekom godina, ali i da se vrijeme postavljanja dijagnoze nije pomaknulo

prema nizoj dobi.

ProuCavanjem literature ustanovili smo da ovo nije izoliran slucaj. Postoji velik broj
istrazivanja iz razliCitin drzava diljem svijeta koja opisuju isti problem. Vecinom se
prosje¢na dob djeteta prilikom izvodenja orhidopeksije u svijetu krece izmedu 24 i 64
mjesecal® 3845 s malim postotkom djece operirane u preporu¢enom razdoblju. On u
nekim istrazivanjima iznosi izmedu 27% i 35,2% operirane djece do navrSenih 18
mjeseci zivotal® 4 44 odnosno izmedu 31% i 43% operirane djece do navrSene 2.
godine Zivota*® 44+47. U nekim drzavama prosjeCna dob u vrileme izvodenja
orhidopeksije ima tendenciju smanjivanja® 4243, ali ona jo$ uvijek nije zadovoljavajuca.
Isto istraZivanje provedeno u Izraelu 2016. godine na uzorku od 813 djece pokazalo je
prosje¢nu dob od 18 mjeseci, ali postotak djece koja su operirana iznad preporucene

granice bio je veci od 36%*%°.

U svijetu su provedena i brojna istrazivanja koja su prouCavala razloge kasnog
obavljanja orhidopeksije, a njihovi rezultati pokazuju Sirok spektar razloga zasto je
tome tako.

Kao jedan od naj¢escih razloga navodi se kasno upucivanje djeteta s kriptorhizmom
djecjem kirurgu ili urologu od strane lije¢nika primarne zdravstvene zastite6: 3842, 44, 46,
48 Taj podatak, nadalje, otvara nova pitanja o razlozima kasnog upucivanja.
IstraZivanja pokazuju da se jednim dijelom iza toga krije manjkavo znanje lijeCnika

primarne zdravstvene zastite — ne gledaju ili ne razumiju smjernice, ne razumiju
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patofiziologiju kongenitalnog nasuprot steCenom kriptorhizmu, nisu svjesni ozbiljnosti
stanja, misle da ¢e se s vremenom spustiti, predugo ih prate ili ih ne prate

kontinuiranol& 40-41, 46-47, 49_

IstraZivanje provedeno u SAD-u pokazalo je da 53% lije€nika primarne zdravstvene
zastite, koji su u kontaktu s pedijatrijskim pacijentima, nije imalo nikakav ili je imalo
minimalan kontakt s djecjom urologijom tijekom edukacije. Kada se radi o pacijentima
s obostrano nespustenim testisima, viSe od 6% ispitanih lijeCnika nije educiralo
roditelje ili je reklo da ne postoji povecan rizik za razvoj malignog tumora testisa, a viSe
od 35% ih je isto ucinilo s rizikom za smanjenu plodnost. Kada se radi o pacijentima s
jednostrano nespustenim testisom, taj udio iznosi vise od 5% kod rizika za razvoj
malignog tumora testisa, odnosno viSe od 35% kod rizika za smanjenu plodnost. Kada
se radi o pacijentima s retraktilnim testisima, udio raste na vise od 70% za oba rizika.
U istom istrazivanju, 20% ispitanika reklo je da s upucivanjem specijalistu ¢eka do
ulaska u pubertet®!. Drugo istraZivanje, koje je provedeno medu studentima posljednje
godine i lijeCnicima primarne zdravstvene zastite koji su u kontaktu s pedijatrijskim
pacijentima, pokazalo je kako 83% studenata, 12% primarnih pedijatara i 28% lijeCnika
obiteljske medicine nikada nije vidjelo dijete s kriptorhizmom. 34% ispitanika nije znalo
nabrojati sve posljedice kriptorhizma, 68% nije znalo kada dijete treba uputiti
specijalistu, 66% nije znalo do koje dobi dijete treba biti operirano, a 80% ih nije znalo
do kada se to dijete treba pratiti. LoSije rezultate uglavnom su davali mladi ispitanici®2.
Jo$ jedno istrazivanje provedeno je medu specijalizantima pedijatrije, obiteljske
medicine i urologije, a pokazalo je da njih 62% nije imalo nikakvu ili je imalo minimalnu
formalnu edukaciju o pregledu skrotuma, 50% ih je to ucilo samostalno, a 20% ih je
kriptorhizam definiralo pogresno. Medu njima, specijalizanti koji su to naucili od
mentora, imali su viSu razinu samopouzdanja prilikom pregledavanja®3. Za Hrvatsku
ne postoje sluzbeni podaci o ovom pitanju, ali, na temelju rezultata dobivenih ovim

istraZzivanjem, pretpostavljamo da se radi o sli€¢nim podacima.

Drugi razlog za kasno obavljanje orhidopeksije je nepotpun pregled djeteta. LijeCnici
primarne zdravstvene zastite Cesto su preoptereceni obujmom posla pa ne obavljaju

cijeli pregled, zbog ¢ega im dijagnoza nespustenih testisa lako moze promaknuti.

Neke studije kao razlog navode i lo$e organiziranu primarnu zdravstvenu zastitu*! te

duge liste ¢ekanja za operacije38-39 48,
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Vrlo vaznu ulogu imaju i roditelji koji tijekom kupanja ili presvlacenja djeteta mogu uoditi
prazan skrotum ili hemiskrotum. Medutim, needuciranost, nerazumijevanje, strah od
operacije, zanemarivanje djeteta ili siromastvo povecavaju rizik za kasno postavljanje

dijagnoze*t: 44,50,

ZnacCajan udio operacija nakon preporuCene granice C¢ine operacije steCenog
kriptorhizma koji najceS¢e nastaje kao posljedica ascendirajucih testisa ili sekundarnog
kriptorhizma*. Tome u prilog idu rezultati nekih istrazivanja u kojima se, osim
uobiajenog vrska u broju operirane djece u 2. godini Zivota, pojavljuje i drugi vrsak,
obi¢no u dobi izmedu 5. i 6. godine'® 42, U retrospektivnom istrazivanju, provedenom
medu djecacima koji su bili podvrgnuti orhidopeksiji nakon navrsene 4. godine Zivota,
uoceno je da su u 45% slu€ajeva razlog kasne orhidopeksije bili ascendirajuci testisi,
s vrSkom broja operirane djece izmedu 8. i 11. godine Zivota®®. U nasem istraZivaniju,
broj operirane djece nakon preporucene granice relativno je visok sve do 12. godine

Zivota, s blagim vrskom izmedu 6. i 8. godine.

U ovom istrazivanju nema podataka o razlozima kasnog obavljanja orhidopeksije u

Hrvatskoj pa su zato potrebna daljnja istrazivanja.

OgraniCenja na$eg istraZivanja su to $to ne znamo kada je postavljena dijagnoza
kriptorhizma i ne znamo uzrok kasnog upucivanja specijalistu djeCje kirurgije

(ascendirajuci i mobilni testisi, zanemarivanje djeteta, promakla dijagnoza...).
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7. ZAKLJUCAK

Unato¢€ preporu¢enom vremenskom intervalu Zivotne dobi za obavljanje orhidopeksije,
u nasoj skupini ispitanika tek je njih 18,4% bilo te dobi. Osim toga, tek trecina djece je
operirana u prve dvije godine Zivota. Razloga tome je puno, no oni nisu obuhvaceni
ovom studijom. Od iznimne je vaznosti edukacija i podizanje svijesti medu roditeljima,
zdravstvenim djelatnicima i pacijentima o rizicima koje nosi ovo stanje, a sve u svrhu

njihovog smanjenja ili pravovremenog prepoznavanja.
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