
Abstract

Introduzione: Il Criptorchidismo è un’anomalia dei genitali che
interessa circa il 3-5% dei nati a termine e il 9-30% dei nati preter-
mine. I casi di criptorchidismo endoaddominale (NP) rappresenta-
no il 5% di tutti i casi di testicolo ritenuto.
I testicoli ritenuti in addome hanno una probabilità di cancerizzare
4 volte superiore rispetto a quelli ritenuti nel canale inguinale, che a
loro volta hanno un rischio di sviluppare un tumore testicolare 10-
20 volte superiore rispetto ai testicoli normali.Lo scopo di questo
lavoro è di riportare e di analizzare l’esperienza maturata presso
l’UOC di Chirurgia Pediatrica dell’Ospedale Cà Foncello di Treviso,
in relazione al timing chirurgico e alla scelta della tecnica chirurgica.
Materiali e Metodi: Tra gennaio 2007 e dicembre 2010 presso al
Chirurgia Pediatrica di Treviso sono stati operati 668 casi di crip-
torchidismo: 56 casi bilaterali (9,15%), 474 casi monolaterali
(77,45%), 36 ectopie (5,88%) e 46 casi di testicoli non palpabili
(7,51%). L’età media dei pazienti operati di criptorchidismo è pari
a 14 mesi di vita, anche se la media si alza a 82 mesi per i 36 bam-
bini con testicoli ectopici (range d’età compresa tra 5 e 9 anni). Dal
2010, seguendo la tendenza della letteratura di abbassare l’età per
l’orchidopessi, tutti i bambini affetti da criptorchidismo vengono
operati entro il primo anno di vita. Dei 46 casi affetti da criptor-
chidismo non palpabile, 38 sono stati trattati chirurgicamente
mediante tecnica tradizionale per via inguinale, 4 mediante approc-

cio esclusivamente laparoscopico e 4 in combinata, laparoscopia e
successivo tempo inguinale. 
Risultati: Nei 46 casi di NP abbiamo avuto 19 casi di atrofia testi-
colare (vanishing testis) e 9 casi di agenesia (blind ending); nei
restanti 18 casi: 8 sono stati sottoposti all’intervento di orchidopes-
si tradizionale, per via inguinale, 4 ad un primo tempo tradizionale
con fissazione del testicolo al tubercolo pubico per brevità dei vasi
funicolari, e successiva orchidopessi transcrotale dopo 6-8 mesi, 2
ad orchidopessi secondo Fowler-Stephens laparoscopica e 4, invece,
ad un approccio chirurgico combinato, inizialmente in laparoscopia
con isolamento dei vasi deferenziali in addome e successiva orchi-
dopessi per via tradizionale, inguinale.
Discussione: Statisticamente il testicolo non disceso è l’anomalia
più frequente dell’apparato urogenitale. Questo dato è conferma-
to nella nostra casistica visto l’elevato numero di orchidopessi
eseguite in questi 4 anni. Dal 2007 al 2010 in riferimento alla let-
teratura recente, abbiamo messo in discussione l’età entro la qua-
le sottoporre questi pazienti all’intervento chirurgico, portandola
ai 10-12 mesi (criptorchidismo palpabile e non-palpabile), e ai 5
anni circa per il testicolo retrattile o ectopico. In questi anni
abbiamo modificato anche l’approccio chirurgico nei confronti
dei testicoli non palpabili, favorendo l’esplorazione addominale
laparoscopica. Tale decisione è maturata dalla conferma in lette-
ratura della probabilità del testicolo ritenuto in addome di can-
cerizzare 4 volte di più rispetto a quelli ritenuti nel canale ingui-
nale, che a loro volta hanno un rischio di sviluppare un tumore
testicolare 10-20 volte superiore rispetto ai testicoli normali. Per-
tanto il nostro Centro ha deciso di sottoporre ad un nuovo inter-
vento di laparoscopia esplorativa 3 casi già operati per via tradi-
zionale nel 2008, confermando definitivamente la diagnosi pre-
cedente di agenesia testicolare.
Conclusioni: Alla luce della nostra vasta esperienza riteniamo ci
possa essere spazio per confrontarci con altre realtà e quindi di riva-
lutare le tecniche e l’approccio al bambino con criptorchidismo. La
laparoscopia si conferma la tecnica diagnostica e terapeutica più
sensibile nei casi di criptorchidismo non palpabile.
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Introduzione

Il Criptorchidismo è l’anomalia più frequente dell’apparato uroge-
nitale. Sebbene siano state fatte numerose ipotesi su modelli anima-
li, l’esatta causa della mancata discesa del testicolo è ancora scono-
sciuta. Nel 55% dei casi il criptorchidismo è a destra e nel 40% a
sinistra; la bilateralità ha un’incidenza del 5% circa. I casi di crip-
torchidismo endoaddominale (testicolo non palpabile – NP) rap-
presentano il 5% di tutti i casi di testicolo ritenuto: più della metà
di questi (53% circa) sono testicoli atrofici o agenesici. I testicoli
ritenuti in addome hanno una probabilità di cancerizzare 4 volte
superiore rispetto a quelli ritenuti nel canale inguinale, che a loro
volta hanno un rischio di sviluppare un tumore testicolare 10-20
volte superiore rispetto ai testicoli normali.
Nel criptorchidismo non palpabile la scelta chirurgica attuale pre-
vede un approccio iniziale laparoscopico, metodica diagnostica nei
casi di agenesia testicolare e nello stesso tempo terapeutica. 
Lo scopo di questo lavoro è di riportare e di analizzare l’esperienza
maturata presso l’UOC di Chirurgia Pediatrica dell’Ospedale Cà
Foncello di Treviso, alla luce della letteratura scientifica mondiale
più recente.

Materiali e Metodi

Tra gennaio 2007 e dicembre 2010 presso la Chirurgia Pediatrica di
Treviso sono stati operati 668 bambini affetti da criptorchidismo:
56 casi bilaterali (9,15%), 474 casi monolaterali (77,45%), 36 ecto-
pie (5,88%) e 46 casi di testicoli non palpabili (7,51%). L’età media
dei pazienti operati per criptorchidismo è pari a 14 mesi di vita,
anche se la media si alza a 82 mesi per i bambini con testicoli ecto-
pici (range d’età compresa tra 5 e 9 anni). Dal 2010, seguendo la
tendenza della letteratura di abbassare l’età per l’intervento chirur-
gico correttivo, tutti i bambini affetti da criptorchidismo vengono
operati entro il primo anno di vita. Tutti i casi NP sono stati sotto-
posti ad uno studio ecografico addominale ed inguinale pre-opera-
torio con il riscontro di un testicolo ritenuto in addome, in sede
paravescicale, in 9 casi (19,56%). Dei 46 NP, 38 sono stati trattati
chirurgicamente mediante tecnica tradizionale per via inguinale, 4
mediante approccio esclusivamente laparoscopico e 4 in combinata,
laparoscopia e tecnica open inguinale, quest’ultima in uno o due
tempi ( in due casi i vasi testicolari non hanno permesso un’orchi-
dopessi transcrotale in prima battuta e pertanto il testicolo è stato
temporaneamente fissato al tubercolo pubico per essere successiva-
mente, dopo 6-8 mesi, ancorato allo scroto).

Risultati

Nei 46 NP abbiamo avuto 19 casi di atrofia testicolare (vanishing
testis) e 9 casi di agenesia testicolare (blind ending); dei restanti 18
NP, 8 sono stati sottoposti all’intervento di orchidopessi tradiziona-
le, per via inguinale, 4 ad un primo tempo tradizionale con fissa-

zione del testicolo al tubercolo pubico per brevità dei vasi funicola-
ri, e successiva orchidopessi transcrotale dopo 6-8 mesi, 2 ad orchi-
dopessi secondo Fowler-Stephens laparoscopica e 4, invece, ad un
approccio chirurgico combinato, inizialmente in laparoscopia con
isolamento dei vasi deferenziali in addome e successiva orchidopes-
si per via tradizionale, inguinale. I testicoli NP sono risultati ipo-
trofici ed anatomicamente dissociati, ma a distanza di 3 anni di fol-
low-up, i testicoli operati non sono andati in atrofia.
Tutti i pazienti affetti da criptorchidismo non palpabile sono stati
sottoposti ad un’ecografia addominale pre-operatoria che solo in 9
casi ha potuto dimostrare una struttura verosimilmente compatibi-
le con testicolo a ridosso del margine vescicale, cosa successivamen-
te confermata all’intervento. 
La diagnosi di atrofia testicolare è stata confermata in tutti i 19 casi
dall’esame istologico dei residui asportati.
Invece dei 9 casi di agenesia testicolare, 4 sono stati sottoposti ad
una verifica diagnostica laparoscopica iniziale con il riscontro del-
l’assenza del testicolo o di residui testicolari intraaddominali, men-
tre 5 casi sono stati sottoposti solo ad un approccio tradizionale
inguinale.
Di questi ultimi, 1 caso è stato studiato in seguito con la RMN che,
compatibilmente con i limiti di questa metodica, non ha evidenziato
strutture testicolari endoaddominali,; 1 caso non ha risposto al follow-
up e se ne sono perse le tracce; 3 casi, invece, sono stati sottoposti nel
2012 ad un nuovo intervento esplorativo mediante laparoscopia.
L’esplorazione laparoscopica ha messo in evidenza in un caso un defe-
rente a fondo cieco a ridosso dell’anello inguinale interno già chiuso
chirurgicamente in precedenza, con assenza completa di vasi funico-
lari, e in due casi un deferente con vasi funicolari terminante a fondo
cieco in sede paravescicale: in questi due ultimi casi è stata eseguita
anche l’asportazione del tratto distale del funicolo con la conferma
istologica di residui funicolari, e pertanto di agenesia testicolare.

Discussione

Il Criptorchidismo è l’anomalia più frequente dell’apparato uroge-
nitale, interessando il 3-5% dei nati a termine e il 9-30% dei nati
pretermine.4-15-16-18-21-24 I casi di criptorchidismo endoaddominale
(testicolo non palpabile) rappresentano il 5% di tutti i casi di testi-
colo ritenuto: più della metà di questi (53% circa) sono testicoli
atrofici o agenesici.5-21

Dal 2007 al 2010 il nostro Centro ha trattato 668 casi di criptor-
chidismo: è una casistica sufficientemente ampia per una valutazio-
ne critica sul timing chirurgico e sulle tecniche chirurgiche con-
frontandola con quanto riportato in letteratura . 
Il primo punto da discutere riguarda il timing chirurgico: il nostro
Centro ha cercato di adeguarsi alla letteratura scientifica mondiale,
anticipando l’età a cui sottoporre il bambino all’intervento chirur-
gico di orchidopessi. Sulla base della nostra esperienza abbiamo
deciso di distinguere i casi di criptorchidismo palpabile e non pal-
pabile dall’ectopia, preferendo due età d’intervento diverse per le
due rispettive categorie. Recenti lavori scientifici su alterazioni ana-
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tomo-patologiche dei testicoli ritenuti, hanno messo in evidenza
che il testicolo criptorchide è associato a continue modifiche isto-
patologiche che conducono all’infertilità.2-3-5-11-18 Sembra che il
criptorchidismo sia una patologia malformativa progressiva per
quanto riguarda la deplezione cellulare e precisamente nei mesi suc-
cessivi alla nascita vi è il rischio di perdita di cellule germinali pari a
2% al mese e 1% al mese per le cellule di Leydig nei testicoli rite-
nuti nel canale inguinale, mentre il rischio aumenta del 50% per i
testicoli endoaddominali.2 Questo fenomeno di impoverimento cel-
lulare ha determinato la scelta del Chirurgo Pediatra di anticipare
sempre di più l’età a cui sottoporre i bambini affetti da criptorchi-
dismo all’intervento chirurgico correttivo per cercare di preservare
la futura fertilità. Altri studi hanno cercato di dimostrare che l’anti-
cipo dell’intervento di orchidopessi favorisce una normale crescita
del testicolo ritenuto, proponendo il timing chirurgico dopo i 6
mesi di vita.2-3-4-8-11-14-16-18

Sulla base di questi studi il nostro Centro si è adeguato e così ha
anticipato il timing chirurgico, abbassando dai 15-18 mesi proposti
nel 2007 ai 12-14 mesi del 2009, l’età entro la quale sottoporre i
bambini all’orchidopessi, mantenendo fino a prova contraria l’anno
di età come traguardo oltre il quale non sono riportati casi di disce-
sa spontanea di un testicolo ritenuto.4
Altra questione riguarda invece il testicolo ectopico: l’ectopia peri-
neale (2 casi nella nostra casistica), richiede un’età di trattamento
pari a quello del testicolo ritenuto nel canale inguinale per evitare
possibili traumi locali al testicolo da schiacciamento e pertanto il
bambino viene operato entro l’età in cui porta il pannolino che
comunque fino ad allora fa da protezione. Gli altri casi (ectopia pre-
fasciale, la più frequente) vengono operati ad un’età maggiore
(un’età media di circa 5 anni nella nostra casistica): questa scelta è
praticamente obbligata dall’epoca in cui ci pervengono i casi clini-
ci, perchè questi bambini sono spesso seguiti per anni dal Curante
per testicolo retrattile. Inoltre i testicoli ectopici sono in teoria testi-
coli sani, generalmente normovolumetrici rispetto al controlaterale
e pertanto non malformati e non richiedono quelle attenzioni del
timing chirurgico previsti dal criptorchidismo vero.
La seconda questione considera la scelta della tecnica chirurgica.
L’evoluzione ha riguardato esclusivamente il criptorchidismo non
palpabile (NP): L’approccio laparoscopico è di fondamentale
importanza nella ricerca di testicoli ritenuti in addome. Il nostro
Centro ha abbracciato la laparoscopia solo negli ultimi anni, prefe-
rendo nel passato l’esplorazione peritoneale attraverso l’accesso
inguinale. La nostra casistica ci ha permesso di confrontare le due
tecniche verificando il vero vantaggio che ha la laparoscopia rispet-
to alla chirurgia tradizionale per i testicoli ritenuti in addome.
La letteratura riporta una frequenza maggiore di insorgenza di semi-
noma nei testicoli criptorchidi: i testicoli ritenuti in addome hanno
una probabilità di cancerizzare 4 volte superiore rispetto a quelli
ritenuti nel canale inguinale, quando il rischio di sviluppare un
tumore testicolare nel testicolo criptorchide è di 10-20 volte supe-
riore al normale.19 Il 90% dei tumori testicolari sono seminomi,21

soprattutto nei casi endoaddominali. L’anamnesi è positiva per crip-
torchidismo in 3,5-14,5% dei pazienti affetti da seminoma.21 La

fisiopatologia dell’evoluzione maligna del criptorchide non è anco-
ra ben chiara, ma sembra riflettere un difetto embriogenetico gene-
ralizzato che coinvolge anche il testicolo non ritenuto, visto che il
rischio di trasformazione maligna del testicolo criptorchide si esten-
de anche al testicolo controlaterale disceso regolarmente. Il difetto
embriogenetico è supportato anche dal fatto che, indipendente-
mente dall’età in cui si sottopone ad intervento chirurgico corretti-
vo i bambini affetti da criptorchidismo, l’incidenza del tumore testi-
colare non cambia.21

Tutto questo si riflette soprattutto per i testicoli ritenuti in addo-
me, dove non è possibile fare prevenzione, perché il testicolo non è
palpabile.
La nostra casistica riporta 46 casi di testicoli NP: 19 casi di atrofia
testicolare e 9 casi di agenesia testicolare; nei restanti 18 casi si è tro-
vato il testicolo in addome. Dei 9 casi di agenesia testicolare, 4 casi
sono stati sottoposti ad una verifica diagnostica laparoscopica ini-
ziale con il riscontro dell’assenza del testicolo o di residui testicola-
ri intraaddominali, mentre 5 casi sono stati sottoposti solo ad un
approccio chirurgico tradizionale escludendo la presenza di testico-
lo o di suoi residui esplorando per quanto possibile il peritoneo
mediante l’apertura franca dell’anello inguinale interno. Questi ulti-
mi 5 casi, pertanto, hanno avuto una diagnosi presuntiva dalla sola
indagine chirurgica inguinale, ma, rivedendo la letteratura, a oggi ,
questo tipo di approccio chirurgico non garantisce la certezza asso-
luta dell’assenza testicolare.
Un solo caso è stato sottoposto ad uno studio con RMN nel post-
operatorio, che ha escluso la presenza di un testicolo ritenuto in
addome; gli altri casi sono stati ripresi in considerazione alla luce del
rischio di evoluzione neoplastica di un testicolo “dimenticato “ in
addome. Considerando quanto riportato in letteratura e precisa-
mente che l’ecografia ha una sensibilità e una specificità per lo stu-
dio di un testicolo ritenuto in addome pari a 45% e 78% rispetti-
vamente, mentre sono pari a 85-86% e 79% rispettivamente per la
TAC e la RMN (24-25), la scelta è ricaduta inevitabilmente sulla
laparoscopia, ritenuta 100% sensibile e specifica per la localizzazio-
ne di un testicolo endoaddominale.24-26

Il problema sarebbe potuto essere invece, quello di riproporre un’ul-
teriore intervento chirurgico esplorativo mediante la laparoscopia a
quei pazienti che avevano avuto una precedente diagnosi di agene-
sia testicolare, rimettendo così in discussione quanto fatto fino ad
allora. In realtà, ad eccezione di un caso di cui abbiamo perso il fol-
low-up, i genitori hanno risposto positivamente alla proposta di una
esplorazione laparoscopica definitiva, proprio per escludere possibi-
li rischi neoplastici in futuro.
Escluso anche il caso sottoposto ad una RMN post-operatoria, i
rimanenti 3 sono stati richiamati e sottoposti alla laparoscopia
esplorativa. In tutti i 3 casi la laparoscopia ha confermato quanto
già definito in precedenza.
Anche se la casistica è minima, questi risultati ci hanno permesso di: 
Confermare l’efficacia del pregresso intervento esplorativo inguina-
le, ma limitato e non sicuro;
Verificare, invece, l’efficacia dell’esplorazione laparoscopica come
primo approccio chirurgico nel testicolo NP;
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Proporre di esaminare laparoscopicamente anche i casi di NP trat-
tati prima del 2007 per dirimere qualsiasi dubbio di testicolo o resi-
dui di tale ritenuto in addome.
Proprio sulla spinta di quest’ultimo punto il nostro Centro ha deci-
so di rivedere tutti i casi di NP dal 2000 al 2007: identificando ben
altri 13 casi dubbi che nel prossimo futuro verranno richiamati per
il completamento laparoscopico.
I risultati di questo studio in corso potrebbero, in caso di conferma
di assenza di testicoli ritenuti come nei 3 casi già completati, con-
fermare comunque l’efficacia del trattamento chirurgico tradiziona-
le, non laparoscopico, e quindi permettere il nostro disimpegno
deontologico nei confronti di pazienti operati prima del 2000. Se
invece si dovesse riscontrare un solo caso positivo per residui rite-
nuti in addome, si solleverebbe una questione etica se sia lecito ese-
guire una revisione più ampia della casistica antecedente il 2000,
per trattare pazienti oramai adulti o, invece, segnalare il problema
agli interessati per uno stretto follow-up ecografico.

Conclusioni

La laparoscopia esplorativa risulta efficace per escludere la presenza
di residui testicoli ritenuti in addome e pertanto si conferma il pri-
mo atto chirurgico in caso di testicolo NP. I dubbi di aver lasciato
residui testicolari endoaddominali rimangono per quei casi etichet-
tati come agenesia testicolare mediante il solo approccio tradiziona-
le; tali casi dovrebbero essere rivalutati caso per caso, aprendo nuo-
vi orizzonti di follow-up.
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