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Nespu{teni testis je jedna od najuobi~ajenijih kongenitalnih abnormalnosti genitourinarnog trakta. Ishodi orhidopeksije 
uklju~uju postojanje vidljivog, palpabilnog testisa u skrotumu, plodnost, mjereno stopom parentiteta ili analizom sjemena u odrasloj 
dobi, kao i u riziku tumora testisa.

Opisane su mnoge operativne tehnike, s razli~itim stopama uspjeha. U proteklom desetlje}u je uspjeh orhidopeksije za ingvinal-
ne testise iznosio 95% . Za abdominalne testise je uspjeh iznosio od 85 do 90% u ve}ini serija orhidopeksije u jednom ili dva akta 
po Fowler-Stephensu, bilo abdominalnim ili laparoskopskim pristupom. Me|utim, postojanje testisa u skrotumu ne osigurava plod-
nost, jer jatrogeni faktori mogu negativno utjecati na ishod.

Ovaj rad je sumacija trenutnih stavova o nespu{tenom testisu i njegovom lije~enju. Preporuka da se napusti hormonsko lije~enje 
ostaje kontroverzna, no svakako je potkrijepljena dokazima. Sla`emo se s konsenzusom da se orhidopeksija treba izvesti u dobi 
mla|oj od godine dana u centru koji ima iskustva, kako u dje~joj kirurgiji tako i u dje~joj anesteziologiji.

Na temelju ovog pregleda preporu~ujemo sljede}i algoritam: kad se posumnja na nespu{teni testis u novoro|ena~koj dobi, i ako 
se on ne spusti do dobi od 5 do 6 mjeseci, dijete treba uputiti dje~jem kirurgu. Ako nedostaju oba testisa ili postoji nejasnost u 
klini~kom nalazu, dijete se upu}uje dje~jem kirurgu odmah nakon ro|enja. Kad se dijagnosticira nespu{teni testis, operacija se 
treba izvesti u dobi izme|u 6 – 12 mjeseci, svakako prije 18. mjeseca `ivota.
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UVOD

Glavno upori{te terapije nespu{tenih 
testisa je kirur{ko lije~enje. Prvu uspje{nu 
orhidopeksiju je opisao A n n a n d a l e  u 
British Medical Journalu 1879. u tro-
godi{njeg dje~aka s ektopi~nim testisom 
(1). Me|utim, tek je 1950.-tih i 1960.-tih 
godina napisan zna~ajan broj radova koji 
su opisivali razne operativne tehnike i iz-

nijeli rezultate (2, 3). Istodobno su obja-
vljeni prvi va`ni radovi koji su opisivali 
optimalno vrijeme orhidopeksije kod krip-
torhizma (4). Danas se operacija naj~e{}e 
izvodi u prvim godinama `ivota. lako su 
potrebna i daljnja istra`ivanja, argument u 
prilog ovoj strategiji lije~enja je o~uvanje 
maturacije zametnih stanica (5). Nenona-
talne gonocite se transformiraju u sper-
matogonije tipa A, vjerojatno potaknute 
„minipubertetom”, u dobi od 3 -12 mjese-
ci. Taj se korak danas smatra klju~nim za 
kasniju plodnost, s obzirom na to da se 
zametne stanice tada stvaraju. Taj korak 
mo`e biti opstruiran kod nespu{tenih te-
stisa te stoga, kako bi se to izbjeglo i hipo-
tetski olak{ala normalna maturacija, treba 
u~initi orhidopeksiju u dobi od 3 - 12 mje-
seci (5, 6).

U vrijeme ro|enja testisi kriptorhi~nih 
pacijenata sadr`e zametne stance, no od 
15. mjeseca nadalje zametne stanice mogu 
nedostajati. [to je dob za vrijeme kirur-
{kog zahvata vi{a, to je ve}a mogu}nost 
da se zametne stanice ne}e na}i na biop-
siji testisa (7). Kod kriptorhizma srednja 
vrijednost spermatogonija i gonocita po 
presjeku tubula izra`ena u postotcima 
recipro~no korelira, prema dobno speci-
fi~nim vrijednostima, s brojem spermija u 
odrasloj dobi (8, 9). Kad su vrijednosti bi-
lateralno normalne u bioptatima uzetim 
za vrijeme orhidopeksije kod bilateralnog 
kriptorhizma, o~ekuje se normalan broj 
spermija u odrasloj dobi. Ako je vrijed-
nost ni`a, rizik od kasnije neplodnosti je 
visok. Ove teorije nadalje podr`avaju re-
zultati studija K o l l i n a  i  s u r .  (10), 
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koji su u klini~ki kontroliranoj studiji 
utvrdili da su testisi dje~aka nelije~enih 
kirur{ki u dobi od 12 mjeseci manji od 
onih operiranih u dobi od 9 mjeseci. Me-
|utim, isto tako mogu}e abnormalnosti 
fuzije epididimisa i testisa mogu igrati 
ulogu u odnosu na potencijal plodnosti, tj. 
retencija spermalnih stanica zbog odsut-
nosti komunikacije izme|u testisa i epidi-
dimisa ili zbog opstrukcije u daljnjem 
tijeku mu{kog spolnog sustava. Op-
strukcija mo`e biti kongenitalna ili ste~e-
na, u vezi s orhidopeksijom ili infekcijom. 
Ipsilateralne anomalije epididimisa su u 
vezi s kriptorhizmom, pa {to je testis po-
zicioniran kranijalnije, to je vi{a inciden-
cija (9, 11). U svakom slu~aju, u literaturi 
je opisan trend prema {to ranijem ki-
rur{kom lije~enju, kako bi se minimalizi-
rale histopatolo{ke promjene na testisima 
te sprije~ila neplodnost (6).

KLASIFIKACIJA

Pod nazivom kriptorhizam podrazu-
mijevaju se svi oblici patolo{ke lokaliza-
cije testisa. Taj izraz ima svoje podrijetlo 
u gr~kim rije~ima kryptos (skriven) i or-
chis (testis). U tom nazivu sadr`ana su 
dva oblika: retencija i ektopija. Kod reten-
cije testis je zaostao negdje na svom nor-
malnom razvojnom putu od retroperitone-
lanog prostora do skrotuma, pa zato i go-
vorimo o abdominalnoj, ingvinalnoj i 
supraskrotalnoj retenciji, dok je kod ekto-
pije testis tijekom descenzusa skrenuo na 
krivi put i zaustavio se negdje na ati-
pi~nome mjestu na bedru, maloj zdjelici, 
ingvinalnom d`epu itd.

Nespu{teni testis

Najjasniji klasifikacijski sustav dijeli 
nespu{tene testise na palpabilne i nepal-
pabilne (12). Dijagnoza pravog nespu{te-
nog testisa le`i u rukama iskusnog 
dijagnosti~ara. U odre|enim slu~ajevima, 
ako postoji sumnja u to je li testis ne spu{ten 
i lociran nisko u inguinalnom kanalu i re-
traktilan, hormonska terapija mo`e biti od 
pomo}i u starijih dje~aka, pa je neki autori 
preporu~uju (13). Pravi nespu{teni testis 
ima na svom prirodnom putu zastoj. Ek-
topi~ni nespu{teni testis je napustio taj pri-
rodni put te se mo`e na}i negdje u in-
gvinalnoj regiji, perineumu, femoralnom 
kanalu, penopubi~noj regiji ili ~ak u kon-
tralateralnom hemiskrotumu. Jatrogeni ne-
spu {teni testis je nekad bio normalno 
spu{teni testis, no nastaje kao rezultat ope-
racije u ingvinalnoj regiji te je zarobljen u 

o`iljnom tkivu kranijalno od skrotuma. 
Nepalpabilni testisi (otprilike 10% pri ope-
racijama) uklju~uju intraabdominalne te-
stise te se dalje klasificiraju kao oni kod

,
 

kojih postoji otvoren ili zatvoren unutarnjii 
ingvinalni prsten. Testis tako|er mo`e biti 
odsutan ili nestali – kao rezultat intrauteri-
ne ili perinatalne torzije. Ovo stanje je poz-
nato kao monorhija ili anorhija ako su oba 
testisa odsutna (14). U pregledu 2150 orhi-
dopeksija iz sedam studija, 23% dje~aka je 
operirano zbog obostranog kriptorhizma, 
46% zbog kriptorhizma na desnoj te 31% 
na lijevoj strani (15).

Retraktilni testis

Snaga i aktivnost kremastera razlikuje 
se znatno od jedne do druge osobe. Op-
}enito se snaga i osjetijivost pove}avaju 
do 7. godine `ivota, nakon toga se sta-
renjem smanjuje (16, 17). Kremaster je 
sposoban retrahirati testis u ingvinalnu re-
giju uz minimalni stimulus, osobito ti-
jekom ranog djetinjstva. Ako testis spon-
tano zauzme supraskrotalnu poziciju i ne 
mo`e se povu}i u skrotum, onda ga se 
progla{va nespu{tenim. Ako je testis su-
praskrotalno pozicioniran te ga se mo`e 
povu}i u gornji dio skrotuma, no ne ostaje 
tamo nakon aktivnosti kremastera, onda 
ga se takoder progla{ava nespu{tenim. 
Ako pak zauzima polo`aj i ostaje u gor-
njoj ili donjoj polovici skrotuma nakon 
trakcije, pacijent ima retraktilni testis 
(10). U 10 do 50% pacijenata upu}enih 
dje~jim kirurzima radi lije~enja se na 
kraju dijagnosticira retraktilni testis, ovi-
sno o dobi i i poziciji (18, 19). Prepozna-
vanje ovih normalnih fiziolo{kih uvjeta je 
va`no, jer je prihva}eno mi{ljenje da se 
retraktilni testisi ne trebaju lije~iti te da je 
poslije fertilitetni potencijal normalan 
(20). Me|utim, neki retraktilni testisi nisu 
gotovo nikad u skrotumu tijekom djetinj-
stva te imaju sposobnost spontanog spu-
{tanja tek u pubertetu. Pacijenti s takvim 
obostranim tetisima poslije imaju oslab-
ljen fertilitetni potencijal (21), pa je kod 
njih prihvatljivo u~initi operativni zahvat 
ranije, kako bi se eventualno pobolj{ao 
fertilitet (16). U nedavnoj studiji 22,7% 
pacijenata s retraktilnim testiom trebalo je 
operaciju u idu}e 3 godine pra}enja, jer 
im je testis postao kriptorhi~an ili mu se 
smanjio volumen (22).

Ascendentni testis
ili ste~eni nespu{teni testis

Ne postoji jasna i dobro definirana 
granica izmedu jako retraktilnog i ascen-

dentnog testisa. Ascendentni testis je onaj 
koji je sigumo bio normalno spu{ten u 
skrotumu u prvoj godini `ivota (23). S tje-
lesnim razvojem funikulus ostaje kratak 
te povla~i testis prema gore. Postoje na-
ga|anja o povezanosti s otvorenim pro-
cessusom vaginalis i fibroznim tracima 
(22, 24). Znatna retraktilnost se tako|er 
smatra rizi~nim faktorom (25). Radi po-
tencijala razvoja ovog stanja postoji obve-
za da se na periodi~nim kontrolnim pre-
gledima potvr|uje skrotalna lokalizacija 
testisa sve do i za vrijeme puberteta.

Ascendentni testis sudjeluje s 20 – 
60% u operativnim nalazima (24, 26, 27). 
U kohortnoj studiji 1,5% trogodi{njih 
dje~aka operirano je ili pra}eno zbog 
kriptorhizma, {to korelira s podatkom da 
ih je 1,6% bilo kriptorhi~no u tromjese~noj 
dobi (28). Ova studija isto tako pokazuje 
da je 40% kriptorhi~nih testisa pri ro|enju 
te onih koji su se spontano spustili u skro-
tum reascendiralo u supraskrotalnu pozi-
ciju, vjerojatno zbog poja~anog stupnja 
retraktilnosti. Ovi podatci obja{njavaju da 
se operaciju ascendentnih ili retraktilnih 
testisa mo`e o~ekivati u oko 3% djece 
prije dobi od 15 godina u kohorti (28). 
Trenutno ne postoje o{tre smjernice veza-
ne za optimalno vrijeme operacije ascen-
dentnih testisa.

KIRUR[KO LIJE^ENJE

Palpabilni nespu{teni testis

U dana{nje vrijeme je kiru{ko lije~enje 
metoda izbora za nespu{teni testis: orhi-
dopeksija sa stvaranjem subdartosne vre-
}e. Ovu tehniku je prvi put opisao L a t -
t i m e r  1957. godine (3). Fiksacija se 
posti`e o`iljkavanjem evertirane tunicae 
vaginalis prema okolnom tkivu (29). U~i-
ni se transverzalna incizija iznad ingvi-
nalnog prstena. Aponeuroza vanjskog ko-
sog mi{i}a se preporu~a incidirati prema 
lateralno od vanjskog ingvinalnog prste-
na, uz izbjegavanje ozlje|ivanja ilioingvi-
nalnog `ivca. Kad se lociraju, testis i fu-
nikulus se osloba|aju, a testis i kilna vre}a 
se prepariraju. Tada se tunica vaginalis 
odvoji od funikulusa i ductusa deferensa. 
Proksimalni dio kilne vre}e se zavme, 
podve`e i ukloni. Retroperitonealna pre-
paracija kroz unutarnji ingvinalni prsten 
pru`a dodatnu duljinu krvnih `ila kako bi 
testis lak{e dostigao u skrotum (14).

Kreira se tunel kroz ingvinalni kanal, 
slu`e}i se prstom ili velikim peanom, te 
se skrotum tupo pove}a. Subdartosna vre-
}a se kreira postavljanjem prsta kroz tunel 
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te razvla~enjem ko`e u ipsilateralnom he-
miskrotumu. Incidira se 1-2 cm ko`e 
skrotuma preko prsta te se tupo preparira 
vre}a pod ko`u ispod i iznad reza. Tada se 
navrh prsta postavi dugi pean te kroz 
 ingvinalni kanal uvede i izvu~e na inciziju 
u preponi. Tada se pean rabi za hvatanje 
adventicijskog tkiva oko testisa, kako bi 
ga se uvelo u skroum. Hvatanje testisa ili 
duktusa mora se izbjegavati. ^im je testis 
u dartos vre}i, postave se suture kako bi 
se suzio vrat vre}e, da se testis ne bi opet 
retrahirao. Ova sutura se mo`e postaviti i 
na rezni rub na tunici. Ne preporu~a se 
postavljanje sutura na tuniku albugineju 
radi fiksacije za skrotum, jer uzrokuje 
znatnu upalu testisa te mo`e o{tetiti intra-
testikularne `ile, posebno one na donjem 
polu testisa (30). Na kraju se sa{ije inci-
zija na ko`i skrotuma. Aponeuroza vanj-
skog kosog mi{i}a se aproksimira resorp-
tivnim suturama te se potko`a i ko`a 
za{iju (14).

Tehnika po Bianchiju s jednom inci-
zijom visoko na skrotumu za nespu{tene 
palpabilne testise distalno od vanjskog in-
gvinalnog prstena nesumnjivo je metoda 
izbora mnogih kirurga (31). Incizija ko`e 
se u~ini u gornjem skrotalnom naboru. 
Dartosna vre}a se oblikuje prije mobiliza-
cije testisa. Asistent palpira i dr`i testis u 
~vrstoj poziciji, dok se kirurg tupom i 
o{trom preparacijom subkutanog tkiva 
pribli`ava testisu. Opu{tena ko`a skrotu-
ma te blizina vanjskog ingvinalnog prste-
na omogu}ava laku mobilizaciju ko`ne 
incizije prema ingvinumu za prepariranje, 
bez otvaranja ingvinalnog kanala. Guber-
nakulum se opu{ta kako bi se identificira-
li testisi unutar niti kremastera, otvoreni 
processus vaginalis te funikulami ele-
menti. Tijekom prepariranja morao bi se 
prona}i ilioingvinalni `ivac te ga za{tititi 
prije nego {to se nastavi. Niti kremastera 
te kilna vre}a oprezno se odvoje od fu-
nikularnih elemenata te se kilna vre}a 
odvoji izme|u peana, kao kod klasi~ne 
orhidopeksije. Kranijalni dio vre}e se 
mobilizira pod trakcijom u kanal te pod-
ve`e. Kad je potrebna dodatna duljina fu-
nikulusa, mo`e se dalje preparirati kroz 
isti rez otvararjem vanjskog ingvinalnog 
prstena i kanal po potrebi (31).

Jednostrani nepalpabilni
nespu{teni testis

Kad je testis nepalpabilan, dijagnosti~-
ka laparoskopija kroz umbilikalni port je 
korisna metoda za planiranje kirur{kog 
 za hvata. Ako se vidi kako testikularne ̀ ile 

izlaze kroz unutarnji ingvinalni prsten, 
primjenjuje se ingvinalna incizija kako bi 
se locirao testis ili njegov ostatak. Orhi-
dopeksija se izvodi ako se na|e vidljiv 
testis. U ovakvim slu~ajevima je gotovo 
uvijek prisutan otvoreni ingvinalni prsten 
(32). Ako krvne `ile zavr{avaju slijepo u 
ingvinalnom kanalu, vr{ak krvnih `ila se 
mo`e poslati na patohistolo{ku analizu. 
Ostatci testikularnog tkiva su indikativni 
za resorbirani testis. Trenutno postoji 
otvorena rasprava o malignom potencijalu 
in situ testikularnih ostataka. Prisutnost 
zametnih stanica je preduvjet za njihov 
kasniji razvoj raka. Incidencija vidljivih 
zametnih stanica u ekscidiranom ostatku 
kada duktus i spermati~ne krvne `ile izla-
ze iz zatvorenog ingvinalnog kanala u pa-
cijenata s nepalpabilnim testisom je 0–7% 
(33, 34).

Ako se ne na|u krvne `ile koje izlaze 
iz unutamjeg ingvinalnog prstena, a lapa-
roskopski se prona|e intraabdominalni 
testis, postoji nekoliko mogu}nosti. Ot-
prilike pola intraabdominalnih testisa se 
nalazi blizu unutarnjeg prstena, katkad 
„vire}i” (niski intraabdominalni testis). 
Ostala polovica se nalazi u razini ilija~nih 
krvnih `ila ili vi{e te nisu u odnosu s unu-
tamjim prstenom (visoki intaabdominalni 
testis) (35, 36). Fowler Stephensova me-
toda orhidopeksije sastoji se u podvezi-
vanju spermati~nih `ila, {to ostavlja testis 
ovisnim o krvnim `ilama duktusa, kre-
mastera te gubenakuluma za pre`ivljenje 
(37). lz tog razloga ova metoda nije dobar 
izbor nakon ingvinalne eksploracije, jer 
je krvna opskrba testisa mo`da kompro-
mitirana. Nakon ligacije testikulamih krv-
nih `ila, {to se mo`e izvesti laparoskopski 
ili laparotomijom, preporu~a se pri~ekati 
6 mjeseci na orhidopeksiju, kako bi se ko-
lateralni krvotok imao vremena razviti. 
Me |utim, iako zametne stanice mogu pre-
`ivjeti ovu proceduru, broj spermatogo-
nija po tubularnom popre~nom presjeku 
se smanjuje (38). K o f f  i  S e t h i  (39) 
su preporu~ili alternativu u jednom sta-
diju, u po~etku kao otvorenu proceduru. 
Ligacija spermati~nih krvnih `ila se ne 
treba obaviti visoko, kako bi se osigurala 
viabilnost testisa. Vaskularna anatomija 
testisa podr`ava ligaciju spermati~nih `ila 
nisko, {to rezultira smanjenom tenzijom i 
pobolj{anom vijabilno{}u. U nekim slu-
~ajevima visoki supraingvinalni ekstrape-
ritonealni pristup mo`e olak{ati retroperi-
tonealnu preparaciju, kako bi se mobilizi-
rale testikulame krvne ̀ ile, ~ime se posti`e 
dovoljna duljina za izvo|enje otvorene 
orhidopeksije u jednom aktu bez ligacije 

(40). Na`alost, ne mo`e se uvijek testis 
mobilizirati do dna skrotuma. U takvim je 
slu~ajevima alternativa dovesti testis {to 
je ni`e mogu}e. Drugi akt operacije se 
mo`e planirati za godinu dana te se u 
ve}ini slu~ajeva testis mo`e lako spustiti 
na dno skrotuma (41). Ostale mogu}nosti 
za kirur{ko lije~enje intraabdominalnih 
testisa uklju~uju mikrovaskulamu orhido-
peksiju (autotransplantacija) (42). Pred-
nost ove zadnje preocedure je o~uvanje 
bolje vaskularne opskrbe te, stoga, i vje-
rojatno pobolj{anog pre`ivljavanja zamet-
nih stanica. Me|utim, mikrovaskulama 
operacija je zahtjevna, posebno u mla|e 
djece. Danas je prethodno nabrojenih pet 
metoda ve}inom altemativa za operaciju 
anatomskih varijanti visoko polo`enog 
intaabdominalnog testisa. Za „vire}i”, 
niski intraabdominalni tesis se mo`e izve-
sti klasi~na orhidopeksija, koja slijedi 
nakon dijagnosti~ke laparoskopije. Lapa-
roskopski asistirana orhidopeksija, koja 
uklju~uje mobilizaciju testikularnih `ila 
bez ligacije, sad postaje {iroko primjenji-
vani standard u lije~enju ve}ine intaabdo-
minalnih testisa (43).

U slu~ajevima jednostranih nespu{te-
nih testisa s normalnim kontralateralnim 
testisom i hemiskrotalnim izgledom mo`e 
se izvesti orhidektomija (14). Ova proce-
dura smanjuje rizik daljnjih kirur{kih po-
stupaka te se preporu~a u slu~ajevima 
hipotrofi~nih testisa.

Bilateralni nepalpabilni
nespu{teni testisi

Pozitivan odgovor na stimulaciju
hCG-om, niska razina FSH-a te normalna 
razina inhibina B, potvr|uju prisutnost 
funkcionalnog testikularnog tkiva. Dija-
gnosti~ka laparoskopija se izvodi radi 
odre|ivanja daljnje kirur{ke terapije isto 
kao i kod unilateralnog, nepalpabilnog 
nespu{tenog testisa. S obzirom na mogu}e 
zamke pri primjeni hCG stimulacije za 
dijagnostiku anorhije (44) mo`e se re}i da 
bi se dijagnosti~ka laparoskopija svejed-
no trebala obaviti (45). U slu~aju obostra-
nih nespu{tenih testisa orhidektomija nije 
opcija u po~etku. S druge strane mogu}e 
je operirati jednu stranu, kako bi se ocije-
nio operativni rezultat prije nego {to se 
prije|e na kontralateralnu stranu. Dakle, u 
slu~aju postoperativne atrofije postoji 
mogu}nost ostavljanja testisa in situ te na 
taj na~in o~uvati hormonsku produkciju 
za kasniji pubertetski razvoj. U nekim se 
centrima svejedno preferira operacija u 
jednom aktu, radi postavljanja takvih tes-
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tisa s potvr|enim lo{im fertilitetom u 
skrotum {to je prije mogu}e.

OPERATIVNA BIOPSIJA

Pitanje biopsije testisa u djece za vrije-
me orhidopeksije poti~e zdravu raspravu 
me|u kolegama. Trenutni podatci upu}uju 
na to da biopsija mo`e predvidjeti budu}e 
nalaze sjemena i prepoznati neoplasti~ke 
promjene, bez uzrokovanja {tete mjerljivo 
prema dana{njim standardima. Biopsija 
ostaje i dalje kontroverzna me|u nekim 
autorima, jer ostaje problem ocjenjivanja 
koristi naspram riziku ovog postupka — 
posebice kad se uzme u obzir nizak a 
priori doprinos postupka i potencijalni 
 rizik da se dodatno smanji funkcija ve} 
ionako kompromitiranog testisa (46). 
Mjerenje razine inhibina B u serumu 
predla`e se kao alternativa biopsiji za mje-
renje stanja zametnih stanica u kriptor-
hi~nom testisu (47).

DJE^JA ANESTEZIJA I ORHIDO PEKSIJA
U RANOM DJETINJSTVU

Danas je rizik od anestezije nizak, ~ak 
i u ranom djetinjstvu. P a t e l  i  H a n -
n a h  (48) demonstrirali su kako je ~ak i 
dnevna bolnica u ranom djetinjstvu sigur-
na. Ova pitanja vezana za sigurnost djece 
su obradili veliki centri sa specijalizira-
nom dje~jom anesteziologijom. Sve to se 
temelji na pretpostavci da iskusni dje~ji 
anesteziolog sigurnije rukuje slo`enim 
mehanizmima anestezije u djece, posebno 
mla|ih od 12 mjeseci, za razliku od isku-
snog op}eg anesteziologa, koji je relativ-
no neiskusan glede dje~je anestezije i koji 
obi~no radi u okolini koja nije sasvim pre-
dana dje~joj dobi. Stoga operativni zahvat 
na tako malom djetetu zahtijeva medicin-
ski centar s dje~jom anesteziologijom. 
Suvremeno lije~enje uz iskusnu njegu, 
potpunu uklju~enost roditelja, dnevnu ki-
rurgiju i dje~ju anesteziju, s efektivnom 
kontrolom boli kao i prikladnom kirur-
{kom tehnikom, uzrokuje vrlo rijetko traj-
ne psiholo{ke pote{ko}e kod djece.

REZULTAT KIRUR[KOG LIJE^E NJA
I PRA]ENJE

Izravne komplikacije standardne orhi-
dopeksije su rijetke, ali uklju~uju he-
matom i infekciju rane. Po tradicionalnom 
shva}anju, stopa uspjeha kirur{kog lije-
~enja kriptorhizma definira se kao posto-
tak testisa koji ostanu u skrotumu i koji ne 

atrfoiraju. U odrasloj dobi procjena po-
tencijala plodnosti dodatni je parametar, 
posebno kad se uspore|uju rezultati ra-
nijeg i kasnijeg kirur{kog zahvata (9, 55). 
Stopa uspjeha kirur{kog lije~enja je u od-
nosu s tipom nespu{tenog testisa, izborom 
operativnog zahvata i djetetovom dobi u 
kojoj se zahvat izvodi. Prihva}a se mi-
{ljenje da se atrofija testisa i rekurencija 
kriptorhizma ne mogu procjenjivati prije 
isteka jedne postoperativne godine. lako 
su dugoro~no rezultati koji se evaluiraju u 
odrasloj dobi teoretski najvrjedniji, 25% 
pacijenata se izgubi iz kontrole, {to ote-
`ava interpretaciju podataka. U proteklom 
desetlje}u je uspjeh orhidopeksije za in-
gvinalne testise >95%. Za abdominalne 
testise 85 – 90% u ve}ini serija operacija 
u jednom aktu ili u Fowler-Stephensova 
dva akta, otvorenim ili laparoskopskim 
pristupom. Me|utim, palpabilni testis u 
skrotumu ne osigurava plodnost, jer po-
stoje jatrogeni ~imbenici koji mogu nega-
tivno utjecati na ishod. Stopa uspjeha se i 
dalje definira kao testis koji ostaje u skro-
tumu i ne atrofira. Nekad se postavljalo 
pitanje o tome pove}ava li rani kirur{ki 
zahvat rizik o{te}enja osjetljivih struktura 
i testisa u odnosu na kasniji (57), no neda-
vna istra`ivanja ne mogu opravdati takav 
skepticizam. K o l l i n  i  s u r .  su 2006. 
(10) izdali ~lanak s izvrsnim rezultatima u 
 prvoj prospektivnoj klini~ki kontroliranoj 
randomiziranoj studiji koja je pokazala 
pozitivan u~inak u rastu testisa nakon 
kirur{kog zahvata u dobi od 9 mjeseci u 
usporedbi s kirur{kim zahvatom u ka-
snijoj dobi. Veli~ina testisa se procjenjiva-
la UZV-om. UZV je danas nesumnjivo 
metoda izbora za procjenu intraskrotalne 
veli~ine testisa.

Rekurentni kriptorhizam nakon orhi-
dopeksije je dobro poznata komplikacija. 
Naj~e{}e su neadekvatano zbrinjavanje 
ingvinalne kile ili processusa vaginalisa 
te nedostatak primjerene retroperitoneal-
ne preparacije najva`niji faktori koji do-
vode do neuspjeha nakon kirur{kog lije-
~enja nespu{tenog testisa (58). Kirur {ko 
lije~enje rekurentnog kriptorhizma ote-
`ava o`iljkasto tkivo od prethodnog 
zahvata. Prihva}ena kirur{ka tehnika za 
reoperaciju, koja smanjuje rizik za sadr`aj 
funikulusa (posebno duktusa), mobiliza-
cija je u bloku ~itavog funikulusa i o`iljka 
zajedno s trakom aponeuroze vanjskog 
kosog mi{i}a (59) Reoperacija je svakako 
zahtjevan kirur{ki zahvat sa znatnim ri-
zikom od o{te}enja duktusa i krvnih `ila 
testisa.

ZAKLJU^AK

Na temelju ovog pregleda preporu-
~ujemo sljede}i postupak:

1. Kad se posumnja na nespu{teni tes-
tis u novoro|ena~koj dobi, dijete se 
upu}uje k dje~jem kirurgu ili dje~-
jem urologu ako se testis ne spusti 
do dobi od 5 – 6 mjeseci. Ako nedo-
staju oba testisa ili postoji nejasno}a, 
dijete se upu}uje dje~jem kirurgu 
odmah nakon ro|enja.

2. Kad se dijagnosticira nespu{teni te-
stis, operacija se treba izvesti u dobi 
izmedu 6 - 12 mjeseci, svakako prije 
18 mjeseci. Klini~ki pregled se tre-
ba obaviti 12 mjeseci nakon opera-
cije. Takoder se mo`e u~initi post-
operativni UZV.

3. Recidiv ili atrofija se moraju rije{iti 
prikladno. Kod bilateralnih slu~ajeva 
treba u~initi jo{ jednu kontrolu u 
 ranom pubertetu. Neoperirani pa-
cijenti se moraju pratiti, kako bi se 
dijagnosticirali ascendiraju}i testisi 
u dobi od 3, 5, 7 i 10 godina.

4. Dje~aci sa spontanim spu{tanjem 
nakon kriptorhizma se moraju kon-
trolirati pomnije zbog ve}eg rizika 
od reascenzije. Kad se utvrdi dija-
gnoza ascendentnog ili jakog re-
traktilnog testisa, treba operirati.
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S u m m a r y

TREATMENT OF UNDESCENDED TESTES – TIME FOR A CHANGE IN APPROACH AND METHODS OF SURGICAL TREATMENT

B. @upan~i}, F. [tampalija, Lj. Popovi}, M. Basti}, Z. Bahtijarevi}, S. Vi{nji}, H. Nikoli}, V. @upan~i}

Undescended testis is one of the most common congenital abnormalities of the genitourinary tract. Outcomes of orchidopexy 
include the existance of a viable, palpabale testis in the scrotum, fertility, measured by parentity rate or by analyzing semen in adult-
hood, as well as the risk of testicular cancer.

Many operative techniques have been described, with varying success rates. Over the past decade the success rate of orchido-
pexy for inguinal testes has been 95%. For abdominal testes it was 85 – 90% in most of clinical trials for single or two-stage Fowler-
Stephens’ orchidopexy, whether performed laparoscopically or classically. Nevertheless, the presence of a testis in the scrotum does 
not insure fertility, as iatrogenic factors may negatively influence the outcome.

This review is a summation of current guidelines for the treatment of undescended testes. The recommendation to abandon 
hormonal treatment remains controversial, although based on clinical evidence. We agree with the current consensus that orchido-
pexy should be performed under the age of 12 months in a centre, experienced both in pediatric surgery and in pediatric anaesthe-
siology.

Based on this review we recommend the following algorythm: when an undescended testis is suspected at neonatal age and if it 
has not descended by the age of 5 – 6 months, the child should be appointed to a pediatric surgeon. If both testes are unpalpable or 
there are uncertainties during the clinical examination, the child should immediately be referred to a pediatric surgeon after birth.

When an undescended testis has been diagnosed, the operation should be performed between the age of 6 and 12 months, cer-
tainly before the age of 18 months.

Descriptors: CRYPTORCHIDISM – classification, surgery; UROLOGIC SURGICAL PROCEDURES, MALE – methods
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