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1.1. Testis 

1.1.1. Anatomija testisa 

Testisi (sjemenici) su unutarnji mubki spolni organi. To su parne žlijezde ovalnog oblika, 

veli
ine 4 do 5 cm. Smjebteni su u kožnoj vrećici – mobnjama, scrotum. Na testisu razlikujemo 

dvije strane – medijalnu i lateralnu, dva ruba – prednji i stražnji te dva pola – gornji i donji. Na 

medijalnoj strani testisa smjebten je mediastinum testisa s krvnim i limfnim žilama te živcima. 

Sa stražnje strane testisa nalazi se epididimis (pasjemenik). Na gornjem polu testisa smjebtena 

je glava epididimisa, a na donjem polu rep edidimisa (1) (Slika 1). 

1.1.1.2. Ovojnice testisa 

Testis prekrivaju ovojnice, izvana prema unutra nalaze se: tunica dartos, fascia 

spermatica externa, fascia cremasterica, fascia spermatica interna, zatim parijetalni i 

visceralni list tunice vaginalis, tunica albuginea i tunica vasculosa. 

 Tunica dartos sloj je kože i potkožnog vezivnog tkiva koji je 
vrsto prirastao uz kožu. 

Fascia spermatica externa tanka je ovojnica koja je nastavak vanjskog kosog mibića. Fascia 

cremasterica nastavak je unutarnjeg kosog mibića, njegove fascije i kremasteri
nog mibića, a 

fascia spermatica interna nastavak je popre
nog trbubnog mibića i njegove fascije. Tunica 

vaginalis serozna je membrana koja obavija testis, osim na mjestima gdje se nalazi epididimis 

i druge tvorbe sjemenog snopa koje pristupaju na gornji kraj i stražnju povrbinu testisa. Sastoji 

se od dva me�usobno spojena sloja, visceralnog i parijetalnog. Ispod visceralnog sloja nalazi 

se tunica albuginea. Tunica albuginea 
vrsta je sjajna i glatka membrana koja u potpunosti 

obavija testis i sa stražnje strane tvori medijastinum testisa. U njezinom dubokom sloju nalazi 

se tunica vasculosa, unutrabnja ovojnica koju 
ini rje�e vezivo i mnobtvo krvnih žila (1).  

1.1.1.3. Krvna, limfna i ~iv�ana opskrba testisa 

Testisi primaju arterijsku krvnu opskrbu iz testikularnih arterija. Testikularne arterije 

ogranci su abdominalne aorte. Polaze ispod renalnih arterija, u razini drugog lumbalnog 

kraljebka i pružaju se po stražnjoj trbubnoj stijenci te ispod peritoneja. Desna testikularna 

arterija ide nadesno, ispred donje buplje vene, a lijeva ide s lijeve strane abdominalne aorte. 

Spubtaju se prema zdjelici i ulaze u ipsilateralni duboki ingvinalni prsten. Prolaze kroz 

ingvinalni kanal kao dio sjemenskog snopa zajedno s pampiniformnim pleksusom, limfnim 

žilama i autonomnim živ
anim spletom. Nakon izlaska iz ingvinalnog kanala ulaze u tunicu 
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albugineu.U testis ulaze kroz medijastinum. Anastomoziraju s kremasteri
nim arterijama i 

arterijama sjemenovoda, tako�er važnim za krvnu opskrbu testisa. Kremasteri
na arterija polazi 

od donje epigastri
ne arterije, dok arterije sjemenovoda polaze naj
ebće od gornje vezikalne 

arterije, a rje�e od donje vezikalne arterije. U tunici vasculosi daju ogranke koji ulaze u 

pregrade testisa i granaju se izme�u zavijenih kanalića.  

Venska krv skuplja se u venski splet koji se nalazi u sjemenom snopu – plexus 

pampiniformis. Venski se snop reducira na dvije komitantne vene, a kasnije na jednu 

testikularnu venu. Desna testikularna vena ulijeva se u donju buplju venu, a lijeva u lijevu 

bubrežnu venu. 

Limfa iz testisa drenira se u visoke lumbalne limfne 
vorove.  

Testis je inerviran od strane autonomnog živ
anog sustava. Simpati
ka živ
ana vlakna 

polaze iz torakalnog dijela kralježni
ne moždine. Osjetna vlakna idu zajedno sa simpati
kim 

vlaknima (1, 2).  

Slika 1. Anatomija testisa.  

Preuzeto i prilago�eno prema: Testes: anatomy, definition and diagram [Internet]. Kenhub. 

[Citirano: 18. travnja 2024.]. Dostupno na: 

https://www.kenhub.com/de/library/anatomie/hoden 
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1.1.2. Histologija testisa 

Tunica albuginea prodire u parenhim testisa tvoreći septe i dijeleći ga na režnjiće. 

Režnjići testisa piramidnog su oblika s bazom na periferiji, a vrbkom prema medijastinumu. 

Oko 300 režnjića nalazi se u svakom testisu, a u svakom režnjiću 2 ili vibe zavijena kanalića. U 

vrhu režnjića, kanalići se spajaju u ravni kanalić. U medijastinumu testisa ravni kanalići stvaraju 

mrežu – rete testis. Rete testis nastavlja se na izvodne kanaliće koji se spajaju s epididimisom 

(1). 

Zavijeni kanalići obloženi su Sertolijevim stanicama, somatskim stanicama testisa i 

zametnim stanicama. Zametne stanice poredane su u 4 do 5 koncentri
nih slojeva ovisno o tome 

u kojoj su fazi diferencijacije. Nezrele zametne stanice, spermatogonije, nalaze se uz bazalnu 

membranu, a zrele spolne stanice, spermatocite i spermatide, zauzimaju gornje slojeve u blizini 

cjevastog lumena (3). Izme�u sjemenih kanalića nalazi se intersticij u kojemu su smjebtene 

Leydigove stanice (4). 

1.1.3. Fiziologija testisa 

Proizvodnja hormona i stvaranje spermija dvije su klju
ne uloge testisa. 

Testosteron, najvažniji androgen, sintetizira se u intersticijskim Leydigovim stanicama. 

Za vrijeme fetalnog razdoblja lu
enje androgena regulirano je hormonima posteljice, a nakon 

ro�enja, kada se uspostavi hipotalamo-hipofizno-gonadalna osovina uz posredovanje 

gonadotropnih hormona hipofize, posebice luteinizirajućim hormonom (LH). Androgeni su 

važni u kontroli brojnih fiziolobkih procesa u mubkaraca uklju
ujući spermatogenezu, razvoj 

primarnih i sekundarnih spolnih karakteristika te spubtanju testisa u skrotum. 

Difundirajući iz intersticija u zavijene kanaliće testosteron djeluje na Sertolijeve stanice 

koje su važne za rast i diferencijaciju zametnih stanica (4). Iz zametnih stanica, spermatogonija, 

procesima stani
ne diobe, mitozom i mejozom, nastaju zreli spermiji (5). 
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1.1.4. Embriologija 

Razvoj testisa složen je embrionalni proces koji se odvija u dvije faze: faza razvoja 

testisa kao organa i faza spubtanja testisa u skrotum. 

1.1.4.1. Razvoj testisa 

Do sedmog tjedna embrionalnog razvoja traje indiferentni stadij u kojem nije moguće 

razlikovati mubku od ženske spolne žlijezde. Prve osnove spolnih žlijezda, spolni nabori, 

razvijaju se iz intermedijarnog mezoderma medijalno od mezonefrosa. Gra�eni su od 

mezenhima i celomskog epitela koji proliferira i urasta u mezenhim tvoreći spolne tra
ke. U 

bestom tjednu spolne prastanice migriraju iz žumanj
ane vreće u spolne tra
ke. Ukoliko spolne 

prastanice sadrže XY-par kromosoma, embrio je genetski mubkog spola. Na kratkom kraku Y 

kromosoma nalazi se SRY-gen (spol determinirajuća regija Y) koji kodira SRY-protein, koji je 

klju
an za diferencijaciju stanica spolnih žlijezda i razvoj testisa (6). 

Nastankom testisa i po
etkom lu
enja hormona, stvorene su osnove za razvoj i 

oblikovanje ostalih dijelova mubkog spolnog sustava. Leydigove stanice lu
e inzulinu sli
an 

faktor 3 (INSL3) i testosteron važan za održavanje Wolffovog kanala, iz kojeg će se razviti 

mubki spolni organi. Sertolijeve stanice lu
e anti-Müllerov hormon, zaslužan za regresiju 

Müllerovih kanala. Iz Müllerovih kanala, ina
e razvijaju se ženski spolni organi (7). 

Izme�u drugog i trećeg mjeseca života uspostavlja se hipotalamo-hipofizno-gonadalna 

osovina, bto se o
ituje porastom gonadotropin-osloba�ajućeg hormona (GnRH) te posljedi
no 

porastom gonadotropina i testosterona. To se razdoblje naziva mini-pubertet. Tada dolazi do 

pretvorbe zametnih stanica (gonocita) u „adult dark< (Ad) spermatogonije koje će biti osnova 

za razvoj spermija nakon puberteta, a rezidualni gonociti ulaze u apoptozu. Sam proces traje do 

bestog mjeseca života. 

Oko treće i 
etvrte godine života dolazi do pretvorbe Ad spermatogonija u B 

spermatogonije. B spermatogonije diferenciraju se u primarne spermatocite te testis ulazi u 

stanje mirovanja u kojemu će biti sve do puberteta kada kreće kona
na spermatogeneza (8).  
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 1.1.4.2. Spubtanje testisa 

Razvoj testisa zapo
inje u trbubnoj bupljini neposredno uz bubreg. Kranijalno, 

suspenzorni ligament pri
vrbćuje testis za stražnju trbubnu stijenku, a kaudalno, pri
vrbćen je 

za gubernakulum, genito-ingvinalni ligament. Kona
ni je položaj testisa unutar skrotuma. 

Spubtanje testisa iz trbubne bupljine do skrotuma kao kona
nog položaja regulirano je 

mehani
kim i hormonskim 
imbenicima. Sam proces dijeli se na dvije faze: transabdominalnu 

fazu i ingvinalno-skrotalnu fazu (8). 

Transabdominalna faza traje od 8. do 15. tjedna gestacije. INSL3 glavni je posrednik 

ove faze. On uzrokuje kaudalno zadebljanje i oticanje gubernakuluma, 
ime se odre�uje 

njegova kona
na duljina. Rastom fetusa, izdužuje se trbubna bupljina, a testis pri
vrbćen za 

gubernakulum, ostaje usidren u blizini ingvinalne regije. Androgeni poti
u degradaciju 

suspenzornog ligamenta. 

Ingvinalno-skrotalna faza traje od 25. do 35. tjedna gestacije i regulirana je peptidom 

povezanim s kalcitoninom (CGRP) kojeg lu
i genitofemoralni živac te androgenima. Razvojem 

visceralnih organa raste tlak u trbubnoj bupljini, bto dodatno pomaže spubtanju testisa (8). Testis 

i gubernakulum spubtaju se s processusom vaginalisom. Processus vaginalis peritonealni je 

izdanak, koji je vezan za ventralnu povrbinu gubernakuluma. Sam processus vaginalis uvla
i 

se kroz trbubnu stijenku noseći sa sobom slojeve fascija i mibića: fasciju vanjskog i unutarnjeg 

kosog mibića, transverzalnu fasciju, vanjski i unutarnji kosi mibić te kremasteri
ni mibić. 

Ulazna to
ka hernijacije kroz prednju trbubnu stijenku postaje unutarnji ingvinalni prsten. Sloj 

mibića tvori ingvinalni kanal. Izlazi kroz aponeurozu vanjskog kosog mibića koja postaje 

vanjski ingvinalni prsten. Gubernakulum se veže za skrotum. Testis ostaje obavijen slojevima 

mibića prednje trbubne stijenke (9). Iznutra prema vani: transeverzalna fascija zajedno s 

istoimenim mibićem 
ini unutarnju spermati
nu fasciju – fascia spermatica interna, unutarnji 

kosi mibić i njegova fascija 
ine kremasteri
ni mibić i fasciju – fascia cremasterica, a 

aponeuroza vanjskog kosog mibića 
ini vanjsku spermati
nu fasciju – fascia spermatica externa 

(1). Processus vaginalis može obliterirati prenatalno, premda naj
ebće obliterira do druge 

godine života. Poremećaji na putu spubtanja testisa dovode do kriptorhizma (9). 
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Slika 2. Proces spubtanja testisa: (A) 8.-15. tjedan gestacije (B) 25.-35. tjedan gestacije (C). 

Preuzeto i prilago�eno prema: Cryptorchidism [Internet]. Oncohema Key. [Citirano: 18. travnja 

2024.]. Dostupno na: https://oncohemakey.com/cryptorchidism/ 

Slika 3. Ovojnice testisa 

Preuzeto i prilago�eno prema: US of the inguinal canal: Comprehensive review of pathologic 

processes with CT and MR imaging correlation [Internet]. ResearchGate. [Citirano: 18. travnja 

2024]. Dostupno na: https://www.researchgate.net/figure/Diagram-of-the-IC-and-scrotum-

shows-obliteration-of-the-superior-portion-of-the-PV_fig2_308946108,  
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1.2. Kriptorhizam 

Kriptorhizam ili nespubteni testis ozna
uje sve oblike patolobke lokalizacije testisa. 

Dijeli se na retenciju i ektopiju. Retencija testisa podrazumijeva zaostajanje testisa na svojem 

normalnom putu od retroperitonealnog prostora do skrotuma. Za razliku od retencije, ektopija 

je pojava kada se testis nalazi izvan mjesta duž svog normalnog spubtanja (10). Retencija testisa 

relativno je 
esta anomalija, a 
ebće je povezana s desnim testisom. S obzirom na smjebtaj 

testisa razlikujemo supraskrotalnu, ingvinalnu i abdominalnu retenciju.  

Supraskrotalna retencija ili kližući testis najblaži je oblik retencije. Podrazumijeva 

zaostajanje testisa visoko u skrotumu, distalno od vanjskog ingvinalnog prstena. Obilježen je 

izostajanjem gubernakuluma i processusa vaginalisa, bto dovodi do pomicanja (klizanja) testisa 

izme�u vanjskog ingvinalnog prstena i skrotuma. Ovakvi testisi mogu se lako spustiti u skrotum 

i u njemu ostati barem privremeno (11). Ingvinalna retencija naj
ebći je oblik kriptorhizma i 

opisuje testis unutar ingvinalnog kanala (10). Najrje�i je oblik retencije abdominalna retencija. 

Intraabdominalni nespubteni testisi mogu se pojaviti na razli
itim mjestima unutar trbubne 

bupljine, a o
ekivana su mjesta retencije na liniji koja spaja bubrežni hilus i unutarnji ingvinalni 

prsten, pa testis možemo naći u razini bubrega, na prednjem trbubnom zidu i retrovezikalno. 

Naj
ebće se nalazi unutar 2 cm od unutarnjeg ingvinalnog prestena (12).  

Najkorisnija klasifikacija nespubtenih testisa temelji se na mogućnosti palpacije testisa, 

stoga nespubtene testise dijelimo na palpabilne i nepalpabilne nespubtene testise. Ova podjela 

ima veliko klini
ko zna
enje jer na osnovi položaja i prisutnosti testisa ovisi samo lije
enje. 

Oko 80% svih nespubtenih testisa su palpabilni. Palpabilni testisi uklju
uju sve prave 

nespubtene testise i ektopi
ne testise koji se palpiraju. Nepalpabilni testisi uklju
uju 

intraabdominalne, odsutne i neke ingvinalne te ektopi
ne testise. Nepalpabilni testisi 
ine oko 

20% svih nespubtenih testisa. Oko 50–60% svih nepalpabilnih testisa dijagnosticirano je 

intraabdominalno, ingvinalno ili to
no unutar unutarnjeg ingvinalnog prstena – <vireći= testis. 

Preostalih 20% je odsutno, a 30% je atrofi
no ili rudimentarno (13). 

Kriptorhizam je povezan s mubkom neplodnosti, povećanim rizikom razvoja maligne 

bolesti (posebice rizik raste kod bilateralnog i intraabdominalnog kriptorhizma), torzijom 

testisa, ingvinalnim hernijama, endokrinolobkim i psiholobkim problemima. Stoga je važno 

kriptorhizam lije
iti 
im prije kako bi smanjujemo rizik mogućih neželjenih komplikacija (10). 
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1.2.1. Epidemiologija 

Kriptorhizam je jedna od naj
ebćih kongenitalnih anomalija mubkih spolnih organa. 

Može se pojavit bilateralno ili unilateralno. Unilateralni kriptorhizam 
ebći je s desne strane. 

Bilateralno nespubteni testis na�e se u oko 10% djece s kriptorhizmom. Unilateralni ili 

bilateralni nespubteni testis pojavljuje se u oko 30% nedonobćadi i oko 3% donebene mubke 

djece. Tijekom prva tri mjeseca života u oko 80% te djece dolazi do spontanog spubtanja testisa 

u skrotum, pa nakon tri mjeseca života prevalencija pada na otprilike 1%. Ukoliko se testis ne 

spusti do bestog mjeseca života djeteta, vjerojatnost kasnijeg spontanog spubtanja izuzetno je 

mala (10).  

1.2.2. Etiologija 

Uzrok kriptorhizma job nije u potpunosti razjabnjen. Poznato je da važnu ulogu u 

njegovu nastanku imaju genetski, endokrini i okolibni 
imbenici. 

Nedonebenost, mala poro�ajna masa (ispod 2,5 kg), pozitivna obiteljska anamneza 

kriptorhizma, životna dob majke (iznad 30 ili ispod 20 godina života), paritet (povećan rizik 

kod prvorotki), izloženost majke estrogenima tijekom prvog tromjese
ja, niske razina humanog 

korionskog gonadotropina, dijabetes (uklju
ujući i gestacijski dijabetes), pubenje bilo kojeg 

roditelja, lijekovi (analgetici kao bto su ibuprofen i paracetamol), izloženost endokrinim 

disruptorima iz okoliba kao bto su ftalati, pesticidi, dioksini te spojevi sli
ni dioksinima 

predisponirajući su 
imbenici nastanka kriptorhizma (14–16).  

Kriptorhizam se tako�er može naći u sklopu brojnih sindroma povezanim s 

poremećajem organogeneze, u sklopu sindroma testikularne disgeneze (TSD), te brojnih drugih 

kromosomskih poremećaja (10).  
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1.2.3. Komplikacije 

1.2.3.1. Neplodnost 

Neplodnost u mubkaraca posljedica je poremećaja stvaranja sjemena i/ili njegovog 

izbacivanja. Dje
aci s unilateralnim ili bilateralni kriptorhizmom imaju veći rizik neplodnosti 

u odrasloj dobi, nego dje
aci sa spubtenim testisima. Neplodnost je 3,5 puta 
ebća u dje
aka s 

bilateralnim kriptorhizmom, nego u dje
aka s  unilateralnim kriptorhizom. Tako�er, neplodnost 

je best puta 
ebća u dje
aka s bilateralnim kriptorhizmom nego u zdravoj populaciji. Me�utim, 

u dje
aka s unilateralnim kriptorhizmom nalazimo smanjeni broj gonocita u oba testisa, u 

nespubtenom ali i u normalno spubtenom testisu u skrotumu. Tijekom prvih best mjeseci života 

djeteta broj gonocita jednak je u spubtenom i nespubtenom testisu. Nakon prve godine života 

taj se broj smanjuje, a do desete godine života taj se broj drasti
no smanjuje i plodnost je 

zna
ajno narubena. Abdominalno smjebteni testisi imaju manji broj gonocita od onih smjebtenih 

distalnije. Potpuni izostanak spermija ili azoospermija prisutna je u i oko 13% dje
aka s 

unilateralnim kriptorhizmom, a u dje
aka s nelije
enim bilateralnim kriptorhizmom iznosi 90% 

(17).  

Uzroci neplodnosti u dje
aka s kriptorhizmom povezani su s hormonskim poremećajem 

i nepovoljnom okruženju u kojem se testis nalazi. Izostanak mini-puberteta dovodi do 

poremećaja u pravilnom radu hipotalamo-hipofizno-gonadalne osovine, bto dovodi do 

neadekvatnog lu
enja gonadotropina i izostanka njegovog djelovanja na Leydigove stanice. 

Zbog izostanka djelovanja gonadotropina, Leydigove stanice atrofiraju, a to dovodi do 

smanjene sinteze i lu
enja testosterona. Testosteron, osim bto je važan u procesima spubtanja 

testisa klju
an je i u diferencijaciji zametnih stanica. Ne odvija se adekvatna transformacija 

gonocita u Ad spermatogonije. Brojni gonociti koji se nisu transformirali u Ad spermatogonije 

umiru procesom apoptoze (18). Tako�er je poznata da na sazrijevanje gonocita utje
e i 

temperatura u okruženju oko testisa. Intraskrotalno testisi su izloženi nižoj temperaturi nego 

intraabdominalno, a viba temperatura trbubne bupljine zaustavlja proces sazrijevanja gonocita 

(19).  

Prema tome, za normalno sazrijevanje gonocita važna je temperatura u okruženju oko 

testisa, ali i normalna hormonska funkcija, bto su potvrdila brojna istraživanja. Stoga, neki 

autori smatraju da rana orhidopeksija nije dovoljna za o
uvanje plodnosti, već je potrebno 

provoditi i hormonsko lije
enje (20). 
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1.2.3.2. Malignost 

Maligna alteracija javlja se u 3,5 do 17,1% dje
aka s nespubtenim testisima. U
estalost 

pojave malignih tumora je 32 puta veća u odnosu na zdravu populaciju. Dje
aci s abdominalno 

smjebtenim testisima imaju pet puta veći rizik od maligne alteracije nego dje
aci s ingvinalno 

smjebtenim testisima. Veći je rizik pojave bolesti u mubkaraca s bilateralnim kriptorhizmom. U 

mubkaraca s unilateralnim kriptorhizmom bolest se uglavnom razvija na nespubtenom testisu, 

premda se u 20% slu
ajeva nalazi i na zdravom (21). 

Incidencija malignih tumora testisa najviba je izme�u trećeg i 
etvrtog desetljeća života. 

Patohistolobki, seminomi 
ine 43% svih malignih tumora u mubkaraca s kriptorhizmom (22). 

Rana orhidopeksija smanjuje rizik pojave maligne bolesti. U dje
aka operiranih prije 

dvanaeste godine života rizik pojave maligne bolesti smanjuje se na 2% (23). 

1.2.4. Postavljanje dijagnoze 

Nužno je postaviti ispravnu dijagnozu, lokalizirati nespubteni testis, kako bi se provelo 

ispravno lije
enje u pravo vrijeme. Dijagnoza nespubtenih testusa posatavlja se na temelju 

klini
kog pregleda, laboratorijske dijagnostike, slikovnih metoda i eksplorativne laparoskopije. 

Za postavljanje pravilne dijagnoze najvažniji je klini
ki pregled skrotuma i ingvinalne 

regije. To zahtijeva iskustvo klini
ara i izvodi se u toploj te opubtajućoj okolini kako se ne bi 

izazvala tjeskoba u djeteta. Klini
ki pregled uklju
uje inspekciju i palpaciju. Inspekcija se 

najprije izvodi u ležećem položaju, a ako je moguće i u stojećem te 
u
ećem položaju. Potom 

slijedi palpacija skrotuma i ingvinalnog kanala. Asimetri
ni skrotum ukazuje na jednostrano, a 

prazni skrotum na obostrano nespubteni testis (24). Ponekad testis koji se ne može palpirati u 

ležećem položaju, može se palpirati u sjedećem ili 
u
ećem položaju. U slu
aju jednostranog 

nepalpabilnog testisa potrebno je pregledati i kontralateralni testis. Njegova veli
ina i položaj 

mogu imati važne prognosti
ke implikacije. Svaka kompenzatorna hipertrofija ukazuje na 

odsutnost ili atrofiju testisa. Ipak, to ne isklju
uje kirurbku eksploraciju jer znak 

kompenzacijske hipertrofije nije dovoljno specifi
an (13).  

Laboratorijske pretrage ne provode se rutinski. U mubke novoro�en
adi s bilateralno 

nespubtenim testisima potrebno je isklju
iti ženski kariotip s popratnim adrenogenitalnim 

sindromom. Nakon bto se isklju
i ženski kariotip radi se endokrinolobko testiranje. Postojanje 

tkiva koje lu
i testosteron otkriva se konvencionalnim stimulacijskim testom s humanim 

korionskim gonadotropinom (hCG). Negativan test uz visoke razine gonadotropina i 
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nemjerljive razine Müllerove inhibirajuće tvari (MIS) ukazuju na odsustvo testisa - anorhiju 

(24).  

Od slikovnh metoda koriste se ultrazvuk i magnetna rezonanca, me�utim zbog niske 

osjetljivosti ni jedna nije pouzdana za postavljanje definitivne dijagnoze (25).   

Eksplorativna laparoskopija zlatni je standard za postavljanje dijagnoze nepalpabilnih 

testisa. S visokom pouzdanobću odre�uje prisutnost testisa, položaj, veli
inu i strukturu 

parenhima. Tako�er, odre�uje se to
na lokalizacija testisa (25). Ako je testis udaljen do 2 cm 

proksimalno od unutarnjeg ingvinalnog prstena govorimo o nisko položenom 

intraabdominalnim testisu, a ukoliko je udaljen vibe od 2 cm proksimalno od unutarnjeg 

ingvinalnog prstena govorimo o visoko položenom intraabdominalnom testisu. Zahvat se 

naj
ebće izvodi iza trećeg mjeseca života djeteta, jer je velika vjerojatnost da će ostati 

nepalpabilan i iduća tri mjeseca (26). Defintivni terapijski postupak moguće je provesti u isto 

vrijeme. Nedostaci laparoskopije uklju
uju invazivnost, potrebu za anestezijom i cijenu (25). 

1.2.5. Diferencijalna dijagnoza 

Pri postavljanju dijagnoze kriptorhizma važno je isklju
iti retraktilni testis. Retraktilni 

testis normalno je položen u skrotumu, a kontrakcijom kremasteri
nog mibića povla
i se visoko 

u skrotum ili ingvinalni kanal. Kremasteri
ni refleks aktivniji je u dojen
adi nego u starije djece. 

Dijagnoza retraktilnog testisa postavlja se 
ebće od kriptorhizma i ne zahtjeva kirurbku 

korekciju (10). Ovakvi testisi obi
no su normalne veli
ine i konzistencije. Oni koji nisu 

normalne veli
ine i konzistencije treba pažljivo pratiti jer trećina ovakvih testisa vrati se u 

ingvinalni kanal te ostaje kao ingvinalni nespubteni testisi (13). 

Ukoliko su testisi bilateralno nepalpabilni, a prisutne visoke koncentracije 

folikulostimulirajućeg hormona (FSH), MIS i inhibina B u serumu postavlja se sumnja na 

anorhiju (10).  

Diferencijalno dijagnosti
ki tako�er treba isklju
iti i „vanishing testis<, u kojega s 

kirurbkom eksploracijom na�u krvne žile testisa i vas deferens uz odsustvo parenhima testisa. 

Smatra se da nastaje uslijed torzije testikularnih krvnih žila izme�u 12. i 14. tjedna gestacije bto 

poslijedi
no uzrokuje infarkt testisa i njegovo propadanje (12). 
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1.2.6. Lije�enje  

Lije
enjem se nastoji spustiti testis u skrotum. Glavni je cilj lije
enja o
uvanje 

endokrinolobke funkcije testisa i smanjenje rizika pojave dugoro
nih problema poput 

neplodnosti i raka testisa. Osim toga, samo lije
enje ima kozmetsku i psiholobku dobrobiti u 

vidu percepcije slike vlastitog tijela. Lije
enje treba zapo
eti u dobi od best mjeseci jer nakon 

te dobi, nespubteni testisi rijetko se spontano spubtaju. Bilo kakav tretman koji dovodi do 

skrotalnog pozicioniranja testisa treba dovrbiti do dvanaest mjeseci, najkasnije do osamnaest 

mjeseci, jer histolobki nalaz nespubtenih testisa nakon te dobi pokazuje progresivan gubitak 

zametnih i Leydigovih stanica (18). Rano vrijeme lije
enja tako�er je povezano s kona
nim 

rezultatima u odrasloj dobi (spermatogeneza, proizvodnja hormona, kao i o riziku od razvoja 

malignih tumora) (13). Lije
enje može biti konzervativno, kirurbko ili kombinacija oba 

postupka. Konzervativno lije
enje uklju
uje metodu nadziranja (engl. watchful waiting) i 

hormonsku terapiju, dok kirurbko lije
enje uklju
uje orhidopeksiju ili orhidektomiju provedenu 

klasi
nim (otvorenim) ili laparoskopskim pristupom.  

1.2.6.1. Konzervativno lije�enje 

U klini
koj praksi izbor lije
enja ovisi o dobi djeteta i položaju nespubtenog testisa. 

Konzervativno lije
enje uklju
uje nadziranje (watchful waiting) i hormonsku terapiju. 

Nadziranje (watchful waiting) metoda je koja uklju
uje redovne klini
ke preglede 

(inspekciju i palpaciju). Ovo je metoda izbora u djece s nisko položenim nespubtenim testisom 

i u djece starosti do jedne godine života, jer je job uvijek moguće spontano spubtanje testisa 

(27). 

Hormonsku terapiju koristimo s ciljem poticanja spubtanja testisa i u svrhu poboljbanja 

plodnosti.  

U svrhu poticanja spubtanja testisa hormonsko lije
enje nespubtenih testisa po
elo se 

provoditi 1930. godine. Prema danas dostupnim podacima iz literature u
inak hormonske 

terapije na spubtanje testisa i dalje je neodre�en. U problosti, koribteno je vibe razli
itih 

hormona, me�utim najveća u
inkovitost pokazala se koribtenjem parenteralnog hCG-a ili 

GnRH u obliku nazalnog spreja (28, 29). Hormonska terapija s hCG ili GnRH temelji se na 

hormonskoj ovisnosti spubtanja testisa, ali ima ograni
enu stopu uspjeha od samo 20% (13). 

Tako�er, u usporedbi s placebom, hormonsko lije
enje daje tek nebto bolje rezultate (4-6%). 

Sistemski pregled iz 2013. godine pokazuje grani
nu u
inkovitost hormonske terapije u 
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spubtanju testisa u odnosu na placebo grupu (28, 30). Smatra se da je pozicija testisa prije 

po
etka same terapije klju
ni 
imbenik uspjeha. Općenito, stope uspjeha ovise o položaju 

testisa, bto je testis položen proksimalnije prije hormonske terapije, to je niža stopa uspjeha, a 

bto je testis prije terapije položen distalnije vjerojatnost je pozitivnog ishoda veća. Stoga, testisi 

položeni visoko u skrotumu ili distalno u ingvinalnom kanalu puno će prije odgovoriti na 

ovakvu vrstu terapije, nego testisi smjebteni visoko u ingvinalnom kanalu i abdomenu (31). 

Osim položaja testisa važan 
imbenik na ishod lije
enja ima i dob djeteta. ato je dijete mla�e, 

o
ekuje se veća uspjebnost lije
enja (32). Tako�er, rizik od recidiva iznosi oko 20% (31). Neki 

su autori preporu
ili kombinirano lije
enje hCG-GnRH i izvijestili su o uspjebnom spubtanju 

testisa u 
ak 38% te djece koja prethodno nisu odgovorila na lije
enje monoterapijom (13). 

Nažalost, ove studije s kombiniranom terapijom imaju brojne nedostatke, rezultati su slabo 

dokumentirani, a lije
ene skupine su neuskla�ene. Usprkos pozitivnim rezultatima nekih 

studija, danas sve relevantne smjernice za lije
enje nespubtenih testisa, Smjernice Europskog 

urolobkog drubtva, Konsenzus grupa iz 2023, smjernice Nordijskog konsenzusa iz 2007. i 

Smjernice Ameri
kog urolobkog drubtva iz 2014. godine, ne preporu
uju hormonsko lije
enje 

u svrhu spubtanja testisa zbog lobe kvalitete provedenih istraživanja i nedostatka dugoro
nih 

podataka (30, 33, 34, 35).  

Osim u svrhu spubtanja testisa, hormonsko lije
enje koristi se i u svrhu poboljbanja 

plodnosti. Premda mnogi autori smatraju da hormonsko lije
enje treba provoditi unato
 ranoj 

orhidopeksiji kako bi se potakla diferencijacija gonocita u Ad spermatogonije i na taj na
in 

smanjio rizik za nastanak neplodnosti, drugi pak bilježe dugoro
ne btetne poslijedice 

hormonske terapije (19, 34, 35). Nije zabilježena razlika u poboljbanju indeksa plodnosti 

izme�u djece lije
ene GnRH-om prije (neo-adjuvantno lije
enje) ili nakon (adjuvantno 

lije
enje) kirurbke orhidopeksije. Neki su autori pokazali da mubkarci u djetinjstvu lije
eni 

buserelinom imaju bolje rezultate analize sjemena u usporedbi s mubkarcima koji su u 

djetinjstvu lije
eni samo orhidopeksijom ili u usporedbi s placebo grupom (29). Drugi su autori 

pak pokazali da lije
enje hCG-om može biti btetno za kasniju spermatogenezu. Zabilježili su 

poja
anu apoptozu zametnih stanica, akutne upalne promjene u testisima i smanjeni volumen 

testisa u odrasloj dobi. Ostale nuspojave uklju
uju opetovanu bol na mjestu injekcije, bol u 

preponi, povećanje testisa i penisa, pubi
nu dlakavost, bolne erekcije i edem skrotuma. Iako su 

nuspojave 
este, nakon prekida terapije obi
no se povla
e. Identifikacija specifi
nih 

podskupina dje
aka s nespubtenim testisima koji bi imali koristi od hormonske terapije job 

uvijek je nedefinirana. Budući da job uvijek nedostaju ti važni podaci za identifikaciju 
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podskupina kao i dodatna saznanja o dugoro
nim u
incima terapije Nordijska konsenzus grupa 

ne preporu
uje hormonsku terapiju (35). Konsenzus panel grupa Europskog urolobkog drubtva, 

u najnovijim smjernicama iz 2023. godine preporu
uje hormonsko lije
enje analozima GnRH 

u dje
aka s bilateralnim nespubtenim testisima u svrhu o
uvanja potencijala plodnosti (13). 

1.2.6.2. Kirurbko lije�enje 

Kirurbko lije
enje zlatni je standard u lije
enju kriptorhizma (27). Ako testis nije zavrbio 

svoje spubtanje u dobi od best mjeseci (korigirano za gestacijsku dob), malo je vjerojatno da će 

doći do spontanog spubtanja testisa nakon te dobi, pa prema smjernicama Europskog urolobkog 

drubtva operaciju treba izvesti unutar prve godine, barem do dobi od osamnaest mjeseci. Osim 

toga, rana orhidopeksija može biti praćena naknadnim rastom testisa, bto se pak ne vi�a nakon 

odgo�ene operacije (13). Me�utim, unato
 ranoj i uspjebnoj orhiopeksiji unutar prve godine 

života, do 25% dje
aka s nesindromskim nespubtenim testisima može biti izloženo riziku od 

neplodnosti bto je pokazala nedavno objavljena studija koja je uklju
ivala 333 dje
aka. Rizik 

od neplodnosti posebno je izražen u dje
aka s bilateralnim nespubtenim testisima (36). To nam 

ukazuje da rana orhidopeksija nije dovoljna za o
uvanje plodnosti (20). 

Dva se kirurbka postupka primjenjuju u lije
enju nespubtenih testisa, i to orhidektomija 

i orhidopeksija. Metodu lije
enja odabire kirurg uz suglasnost roditelja uzimajući u obzir dob 

djeteta, položaj testisa, veli
inu testisa te njegov izgled i krvnu opskrbu. 

Orhidektomija ili uklanjane testisa provodi se u dje
aka  s nespubtenim i atrofi
nim 

testisom s vrlo malo ili bez održivih zametnih stanica (27). 

Orhidopeksija je postupak kojim se testis mobilizira, spubta i fiksira u skrotumu.  

S obzirom na položaj testisa, oba postupka mogu se provesti otvorenim, klasi
nim 

pristupom ili laparoskopski (27). 

1.2.6.2.1 Palpabilni testis 

Klasi
ni kirurbki pristup standard je za lije
enje nespubtenih, ali palpabilnih testisa. Kod 

njih nema potrebe za prethodnom eksplorativnom laparoskopijom. Kirurbki zahvat može se 

izvesti ingvinalnim (Schoemaker) ili transskrotalnim pristupom. Potonji je pristup uglavnom 

rezerviran za nisko položene nespubtene testise, no prije odabira u obzir treba uzeti sve 

prednosti i mane pojedine metode kao i pridruženu patologiju (37). 
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1.2.6.2.1.1. Ingvinalna orhidopeksija 

Ingivinalna orhidopeksija biroko je koribtena tehnika s visokom stopom uspjeha do 92% 

(13). Konvencionalni ingvinalni pristup sa skrotalnom incizijom standard je i opće prihvaćena 

metoda lije
enja palpabilnih testisa. Izvodi se u općoj anesteziji. Važni koraci uklju
uju 

popre
nu inciziju u razini ingvinalnog kanala bto omogućava adekvatnu mobilizaciju testisa i 

funikulusa, disekciju i odvajanje svih kremasteri
nih vlakana, presijecanje gubernakuluma 

ukoliko postoji i ligiranje  processusa vaginalisa (hernijacijske vreće) u razini unutarnjeg 

ingvinalnog prstena. Neadekvatno popravljeni, otvoreni procesus vaginalis važan je 
imbenik 

neuspjeha orhidopeksije. Tako�er, treba uraditi inspekciju testisa i razrijebiti svaku dodatnu 

prona�enu patologiju (kao bto je npr. uklanjanje Morgagnijeve hidatide), izmjeriti veli
inu 

testisa i procijeniti povezanost epididimisa s testisom te sve zna
ajke navesti u operacijskom 

protokolu. Neki dje
aci imaju zna
ajnu disocijaciju izme�u testisa i epididimisa, bto je lob 

prognosti
ki znak po pitanju plodnosti. Na kraju, mobilizirani testis smjesti se u dartosnu 

vrećicu, koja se formira putem skrotalne incizije, izme�u kože i tunicae dartos, izbjegavajući 

bilo kakvu napetost testisa i elemenata funikulusa. Ako je duljina postignuta koribtenjem gore 

navedene tehnike job uvijek neadekvatna i postoji napetost može se posegnuti za Prentissovim 

manevrom. Ovim postupkom funikulus se transponira medijalno i ispod donjih epigastri
nim 

krvnih žila ili se pak iste ligiraju i presjeku. Na ovaj na
in se osigurava najkraći put testisa i 

elementa funiklusa do skrotuma (13, 40). Limfna drenaža testisa koji je bio podvrgnut 

orhidopeksiju može se promijeniti iz visoke retroperitonealne drenaže u ilija
nu i ingvinalnu 

drenažu, bto treba imati na umu u slu
aju kasnijeg razvoja malignog tumora testisa (13). 
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1.2.6.2.1.2. Transskrotalna orhidopeksija 

Sredinom 1980-ih godina Bianchi i Squire uveli su novu tehniku izvo�enja 

orhidopeksije putem jedne transskrotalne incizije. Ovaj postupak posebno je pogodan kod nisko 

položenih testisa. Popre
na incizija u
ini se duž gornjih kožnih nabora skrotuma. U
ini se 

disekcija subkutanog tkiva i fascija sve do tunice vaginalis. Testis se mobilizira i odvaja od 

gubernakuluma ukoliko postoji. Processus vaginalis odvaja se od sjemenog snopa i disecira 

visoko u ingvinalnom kanalu gdje se i podvezuje. Nježnom trakcijom testis se unosi u dartosnu 

vrećicu, a vrat vrećice stegne se jednostavnim resorptivnim bavom koji onemogućava ponovno 

podizanje testisa. Zatvaranje dartosa u
ini se jednostavnim resorptivnim bavom. Potom se 

zatvara koža jednostavnim supkutikularnim bavom. Zbog elasti
nosti kože novoro�en
adi i 

kratke udaljenosti izme�u unutarnjeg i vanjskog ingvinalnog prstena te veće elasti
nosti i 

mobilnosti testisa postupak je lako izvediv. Tako�er je u
inkovitost visoka i manje je invazivan 

postupak od ingvinalnog pristupa. Sve promjene na testisu i epididimisu ovim postupkom mogu 

se lako identificirati i ukloniti. Me�utim, kod testisa položenih proksimalnije u ingvinalnom 

kanalu ponekad nije moguće u
initi transskrotalnu orhidopeksiju bez tenzije, pa je potrebno 

u
initi i ingvinalnu inciziju (38). Ingivinalna incizija kod ovog pritupa tako�er je potrebna i u 

do 20% slu
ajeva zbog korekciju pridružene ingvinalne kile. Sustavni pregledni 
lanak je 

pokazao da su ukupne stope uspjeha kod ovog pristupa bile u rasponu od 88-100%, sa stopama 

recidiva i postoperativne atrofije ili hipotrofije testisa manje od 1% (13).  

Nedavno objavljeni sustavni pregled i meta-analiza pokazali su sli
ne rezultate izme�u 

transkrotalnog i ingivinalnog pristupa u ishodima lije
enja u djece s palpabilnim nisko 

položenim nespubtenim testisima. Rezultati su sli
ni po pitanju poslijeoperacijskih 

komplikacija kao bto su infekcije rane, atrofija testisa, ponovno podizanje testisa i pojava 

hernije, a jedina statisti
ki zna
ajna razlika bila je kraće operativno vrijeme kod transskrotalnog 

pristupa (13).  

Nakon zahvata provode se redovne kontrole, jednom tjedno tijekom prvih mjesec dana, a 

zatim svakih best mjeseci. Ultrazvukom prati se volumen testisa. Poslijeoperacijske 

komplikacije su rijetke, a uklju
uju edem skrotuma, ponovno podizanje testisa i atrofiju testisa 

(38).  
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1.2.6.2.2. Nepalpabilni testisi 

Za nepalpabilne testise važno je utvrditi postoji li uopće testis ili ne. Ako se prona�e 

testis, mora se donijeti odluka o njegovom uklanjanju ili spubtanju u skrotum. Važan je korak 

prije kirurbkog zahvata ponovni temeljiti pregled dje
aka u općoj anesteziji, budući da se 

prethodno nepalpabilni testis tada može identificirati i naknadno promijeniti na
in lije
enja 

(kirurbki pristup prema standardnoj ingvinalnoj orhidopeksiji). Ina
e, najlakbi i najto
niji na
in 

odre�ivanja položaja intraabdominalnog testisa je dijagnosti
ka laparoskopija. Tijekom 

dijagnosti
ke laparoskopije donosi se odluka o primarnom (neposrednom) ili odgo�enom 

terapijskom postupku, koja se tako�er može izvesti laparoskopskim pristupom. Me�utim, neki 

autori smatraju da je bolje zapo
eti s ingvinalnom kirurbkom eksploracijom, uz moguću 

naknadnu laparoskopsku proceduru zbog mogućnosti nalaza atrofi
nog testisa ili „vanishing 

testisa< distalno od unutarnjeg ingvinalnog prstena, u ingvinalnom kanalu (13). Ukoliko postoji 

hipertrofija kontralateralnog testisa (1,8 cm ili veća) vjerojatnost ovakvog nalaza je veća. 

Izbjegava se nepotrebna laparoskopija, a skrotalnom incizijom ukloni se kvržica, 
ime se 

potvr�uje dijagnoza atrofi
nog testisa (39). 

  



19 

1.2.6.2.2.1. Laparoskopska orhidopeksija 

Godine 1976. Cortesi prvi je put preporu
io laparoskopiju u svrhu lije
enja 

nepalpabilnih testisa (40). Godine 1992. prvi su je put izveli Jordan i suradnici (41). U 

posljednje se vrijeme sve 
ebće koristi laparoskopski pristup koji je postao zlatni standard za 

dijagnozu i lije
enje nepalpabilnih nespubtenih testisa. Laparoskopska orhidopeksija može se 

izvesti u jednom ili u vibe navrata ovisno o položaju testisa. Pokazala je brojne prednosti 

naspram klasi
noj orhidopeksiji u slu
aju nepalpabilnih testisa uklju
ujući: bolju vizualizaciju 

cijele trbubne bupljine zajedno s kontralateralnom stranom; inspekciju nespubtenog testisa i 

njegov odnos s okolnim strukturama. Najvažnije je od svega to bto se disekcija testisa ne izvodi 

naslijepo, 
ak i kada se testis nalazi proksimalno od unutarnjeg ingvinalnog prstena, u blizini 

bubrega. Tako�er, moguće je u
initi biri raspon disekcije testisa i potpuno osloba�anje sjemenih 

krvnih žila bto omogućuje pozicioniranje testisa u skrotum bez napetosti. Ostale prednosti 

uklju
uju: manju incidenciju za reoperacijom, kraći boravak u bolnici, manju 

poslijeoperacijsku bol i bolji kozmetski rezultat. Me�utim, unato
 brojnim prednostima mogu 

se dogodit i komplikacije poput ozljede velikih krvnih žila, interferencije s drugim 

abdominalnim organima, stvaranja priraslica, potkožnog emfizema, hiperkarbije, zra
ne 

embolije, sr
anih aritmija i sr
anog zastoja. Sama potreba za općom anestezijom može sa 

sobom nositi komplikacije. Tako�er, viba je  i cijena laparoskopske orhidopeksije (42, 43). 

Prije po
etka laparoskopije, napravi se fizikalni pregled u općoj anesteziji. U
ini se 

incizija u podru
ju umbilikusa i postavlja troakar od 3 ili 5 mm u koji se umetne laparoskop. 

Zatim se u
ine job dvije incizije s lijeve i desne strane, malo ispod popre
ne umbilikalne linije, 

lateralno od ravnog trbubnog mibića i postave job dva troakara od 3 mm u koja će se umetati 

instrumenti potrebni za sam zahvat. Postiže se pneumoperitonej, insulfacijom ugljikovog 

dioksida volumena u skladu s djetetovom tjelesnom masom i dobi. Slijedi eksplorativna 

laparoskopija. Nakon bto se vizualizira testis, odredi se njegov položaj u odnosu na unutarnji 

ingvinalni prsten. Na temelju ovog nalaza, nespubteni testis se klasificiraju kao visoko ili nisko 

položeni (42). Testis je smjebten intraabdominalno (visoko ili nisko) u 40% slu
ajeva, a u 10% 

slu
ajeva može se naći vireći testis (13). Procijeni se izgled testisa s obzirom na dob pacijenta 

ili kontralateralni testis. Testis može biti normalan, hipoplasti
an i atrofi
an. Ukoliko veli
ina 

i izgled testisa odgovaraju sukladno dobi djeteta radi se o normalnom testisu. Hipoplasti
ni 

testis manji je i meke konzistencije. Atrofi
ni testis izrazito je malen. Tako�er se vizualizira 

gubernakulum, sjemena vrpca i krvne žile te procijeni njihova sposobnost pomicanja (42). 
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Moguće je naći spermati
ne krvne žile koje ulaze u ingvinalni kanal (u 40% slu
ajeva) ili 

spermati
ne krve žile koje slijepo zavrbavaju 
ime se potvr�uje dijagnoza „vanishing testisa< 

(u 10% slu
ajava).  

Ako je dijagnosticiran „vanishing testis< postupak se zavrbava. Ako spermati
ne krvne 

žile ulaze u ingvinalni kanal, slijedi ingvinalna otvorena eksploracije prilikom koje se može 

pronaći atrofi
ni ili zdravi testis. Atrofi
ni testis se uklanja, a zdravi testis treba podvrgnuti 

standardnoj orhidopeksiji. „Vireći< ili nisko položeni intraabdominalni testis (do 2 cm) može 

se spustiti u skrotum laparoskopskim ili ingivinalnim pritupom, tada govorimo o primarnoj 

orhidopeksiji (13, 27). 

Primarna orhidopeksija podrazumijeva kirurbku mobilizaciju i fiksaciju testisa u 

skrotum kada je veli
ina testisa uredna i duljina njegovih krvnih žila te sjemenog snopa 

adekvatna. Prikaže se gubernakulum (ukoliko postoji) i nastoji se prerezati na mjestu bto dalje 

od testisa kako ne bi doblo do obtećenja kolateralne cirkulacije. Izbjegava se bilo kakva 

manipulacija epididimisom da se izbjegnu moguće ozljede. Slijedi disekcija testisa, 

sjemenovoda i spermati
nih krvnih žila. U
ini se incizija na skrotumu. Napravi se dartosna 

vrećica, a testis se spusti u skrotum (27). 

Spubtanje intraabdominalnog testisa ponekad može biti kirurbki izazov. Obi
no testisi 

koji leže vibe od 2 cm iznad unutarnjeg ingvinalnog prstena ne dosežu skrotum bez presijecanja 

testikularnih krvnih žila (13). Ukoliko nije moguće spustiti testis u skrotum zbog 

ograni
avajuće duljine testikularnih krvnih žila i sjemenog snopa, može se provesti Fowler-

Stephenova (FS) orhidopeksija. FS orhidopeksija može se izvesti u jednom ili u dva akta. Za tu 

je metodu karakteristi
no podvezivanje, odnosno ligacija testikularnih krvnih žila. FS 

orhidopeksija u jednom aktu predstavljena je od strane istoimenih kirurga 1959. godine (44). 

Podrazumijeva ligaciju testikularnih krvnih žila zbog 
ega krvna opskrba testisa po
inje ovisiti 

o kolateralnoj cirkulaciji iz deferencijalne arterije, ogranku donje vezikalne arterije i 

kremasteri
ne arterije, ogranku donje epigastri
ne arterije. Godine 1984., Phil Ransley i 

suradnici predložili su izvo�enje Fowler-Stephenove orhidopeksije u dva akta (45). U prvom 

zahvatu u
ini se ligacija testikularnh krvnih žila. Zatim se testis ostavi u trbubnoj bupljini da 

uspostavi kolateralnu cirkulaciju i da se poveća protok kroz deferencijalnu arteriju. Nakon 3 do 

6 mjeseci u
ini se drugi zahvat, odnosno orhidopeksija u kojemu se testis mobilizira i fiksira u 

skrotum (27, 46, 47). Ovaj postupak u dva akta prihvaćen je od mnogih kirurga diljem svijeta, 

omogućava spubtanje dobro prokrvljenog testisa u skrotum bez napetosti. Ina
e, zbog 

nedostatne kolateralne krvne opskrbe može doći do atrofije ili hipotrofije testisa, no postupkom 
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u dva akta poboljbava se preživljavanje testisa zbog bolje kolateralna opskrbe krvlju i stvaranja 

uvjeta veće pokretljivosti testisa. Osim toga, 
uvanjem gubernakuluma tako�er se može 

smanjiti mogućnost atrofije testisa. Stopa preživljavanja testisa prilikom izvo�enja zahvata u 

jednom aktu Fowler-Stephensovoj tehnici iznosi od 50 do 60% na temelju rezultata 

poslijeoperacijskog Doppler ultrazvu
nog nalaza, a za postupke u dva akta stope uspjeha rastu 

do 90%. Alternativa ovom postupku mogla bi biti mikrokirurbka autotransplantacija, koja ima 

stopu uspjebnosti do 90%. Me�utim, ovaj pristup zahtijeva vjebte i iskusne kirurge i izvodi se 

u ograni
enom broju centara (13, 48). 

Alternativa, koju danas sve vibe dje
jih kirurga prihvaća je Shehatina tehnika, odnosno 

trakcijska orhidopeksija. Ova tehnika primjenjuje se uglavnom za lije
enje visoko položenih 

abdominalnih testisa, a izvodi se u dva akta. Cilj je spubtanje testisa u skrotum bez prethodnog 

presijecanja ili ligacije testikularnih krvnih žila. U prvom zahvatu, mobilizira se testis, a zatim 

se privremeno fiksira bez napetosti bavom, nebto iznad i medijalno od kontralateralne prednje 

gornje ilija
ne spine. Potom se izmjeri duljina testikularnih krvnih žila. Nakon 12 tjedana u
ini 

se drugi zahvat. Izmjeri se duljina testikularnih krvnih žila i usporedi s duljinom izmjerenom 

na kraju prvog akta. Testikularne krvne žile trebale bi biti produljene. Potom se presijecaju 

fiksacijski bavovi te putem male ingvinalne incizije testis se postavlja u skrotum, u subdartosnu 

vrećicu (49).  

Svi bolesnici prate se idućih 6 mjeseci do godinu dana. Stopa uspjebnosti odre�uje se na 

temelju položaja testisa nakon zahvata i njegovoj vijabilnosti, a procjenjuje se na temelju 

fizikalnih pregleda (26, 42, 46, 47). 
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Cilj istra~ivanja: 

Cilj ove retrospektivne, monocentri
ne studije je ispitati 
imbenike ishoda lije
enja 

laparoskopske orhidopeksije u jednom aktu, u djece s dijagnozom abdominalne retencije testisa. 

Hipoteze: 

1. Laparoskopska orhidopeksija u jednom aktu sigurna je i u
inkovita metoda lije
enja 

abdominalne retencije testisa. 

2. Laparoskopska orhidopeksija rezultira malim brojem atrofije testisa. 

3. Postoji zna
ajno povećanje volumena testisa best mjeseci nakon laparoskopske 

orhidopeksije u jednom aktu. 

4. Intraabdominalni položaj testisa ima zna
ajan utjecaj na ishod lije
enja laparoskopske 

orhidopeksije u jednom aktu. 

5. Postoji zna
ajna pozitivna korelacija izme�u volumena testisa koji se nalaze u blizini 

ilija
nih krvnih žila prije i best mjeseci nakon operacije. 

6. Postoji zna
ajna pozitivna korelacija izme�u dobi djeteta i volumena testisa prije te best 

mjeseci nakon operacijskog zahvata. 
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3.1. Ispitanici 

Ispitanici su svi bolesnici u dobi od 0 do 17 godina kojima je ura�ena laparoskopska 

orhidopeksija u jednom aktu zbog abdominalne retencije testisa u razdoblju od 1. sije
nja 2014. 

godine do 31. prosinca 2023. godine u Klinici za dje
ju kirurgiju Klini
kog Bolni
kog Centra 

(KBC) Split.  

Kriteriji uključenja: 

1. Djeca mubkog spola u dobi od 0 do 17 godina u kojih je u
injena 

laparoskopska orhidopeksija u jednom aktu zbog abdominalne 

retencije testisa. 

Kriteriji isključenja:  

1. Bolesnici stariji od 17 godina.  

2. Bolesnici s nepotpunom dokumentacijom.  

3. Bolesnici kojima je u
injena orhidopeksija/trakcija u dva ili vibe 

aktova. 

4. Bolesnici u kojih je u
injena orhidektomija/ekscizija sjemenog snopa 

zbog agenezije ili atrofije testisa. 

5. Bolesnici koji su lije
eni klasi
nim pristupom. 

6. Bolesnici koji su se pratili manje od best mjeseci nakon zahvata. 

3.2. Mjesto studije 

 Istraživanje je provedeno u Klinici za dje
ju kirurgiju KBC-a Split u Republici 

Hrvatskoj. 

3.3. Metode obrade i prikupljanja podataka 

 Provedena je retrospektivna monocentri
na studija. Izvor podataka jest arhiva 

elektronskih podataka iz Informacijskog Bolni
kog Sustava i pisani protokol operacijskih 

zahvata te pismohrana povijesti bolesti. Demografski i klini
ki podaci bilježe se u tablicu. Svi 

uneseni podaci su statisti
ki obra�eni. Dijagram tijeka studije prikazan je na Slici 4.
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Slika 4. Dijagram tijeka studije 

3.3.1. Mjere ishoda studije 

 Primarna je mjera ishoda volumen testisa prije i nakon operacijskog zahvata. 

Sekundarne su mjere ishoda pojava ranih i kasnih komplikacija, trajanje operacijskog zahvata 

i duljina trajanja hospitalizacije.  

3.3.2. Statisti�ka obrada podataka 

Prikupljeni podatci uneseni su u programske pakete Microsoft Office (Windows verzija 

11.0, Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) za obradu teksta. Microsoft Excel koribten 

je za izradu tabli
nog prikaza. Statisti
ki paket za socijalne znanosti (SPSS verzija 28.0, IBM 

Corp, Armonk, NY, USA) koribten je za statisti
ku analizu. Kvantitativni podaci opisani su 

medijanom i interkvartilnim rasponom (IQR) ili srednjom vrijednosti ± standardnom 

devijacijom (SD), dok su kategorijske varijable izražene apsolutnim brojevima i postocima. Za 
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usporedbu zavisnih varijabli (prijeoperacijski i postoperacijski volument testisa) koribten je 

Wilcoxon matched pairs test. Razina statisti
ke zna
ajnosti za dvostrane testove postavljena je 

na P<0,05. 

3.3.3. Eti�ka na�ela 

 Tijekom i nakon istraživanja btite se prava i osobni podaci ispitanika u skladu sa 

Zakonom o zabtiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) i Zakonom o zabtiti osobnih podataka 

(NN 103/03-106/12), a istraživanje je uskla�eno s odredbama Kodeksa lije
ni
ke etike i 

deontologije (NN 55/08, 139/15) te pravilima Helsinbke deklaracije (1964.–2013.). Pristupnik 

i njegov mentor uputili su zamolbu Eti
kom povjerenstvu KBC-a Split za odobrenje provedbe 

naslovnog istraživanja, koje je studiju odobrilo rjebenjem br. 500-03/23-01/207 od 26. listopada 

2023. (Prilog 1). Zakonski zastupnici djece potpisali su dobrovoljni pristanak za sudjelovanjem 

u studiji.

3.4. Opis istra~ivanja 

Prema trenutnoj literaturi i smjernicama, kirurbki zahvat planiran je u dobi izme�u 

bestog i dvanaestog mjeseca života. Samo dje
aci koji su pregledani po prvi put u dobi nakon 

dvanaestog mjeseca, operirani su nakon planiranog intervala. Svakom dje
aku prije zahvata 

u
injen je ultrazvuk (UZ) ili magnetska rezonanca (MR) abdomena u svrhu odre�ivanja 

položaja i volumena testisa. Dje
aci u kojih je sjemeni snop bio prekratak zbog visokog 

položaja testisa, u
injena je laparoskopska trakcijska orhidopeksija u vibe stupnjeva (Shehatina 

tehnika) te su isklju
eni iz daljnje analize. Svi maloljetni bolesnici, u kojih je dijagnosti
kom 

obradom postavljena dijagnoza abdominalne retencije testisa i kojima je u
injena 

laparoskopska orhidopeksija u Klinici za dje
ju kirurgiju KBC-a Split uklju
eni su s studiju. Iz 

arhive elektronskih zapisa iz Informacijskog Bolni
kog Sustava zabilježeni su slijedeći podatci: 

dob, tjelesna visina, indeks tjelesne mase (ITM), lateralizacija nespubtenog testisa, pridružene 

bolesti, položaj nespubtenog testisa (iznad unutarnjeg prstena, pokraj ilija
nih krvnih žila ili 

pokraj bubrega), veli
ina testisa (normalan, hipotrofi
an ili atrofi
an), rane komplikacije 

(krvarenje, ozljede spermati
nih krvnih žila ili sjemenovoda, infekcije, vrućica), kasne 

komplikacije (neuspjeh postizanja skrotalnog položaja testisa, atrofija testisa), trajanje 

operacije, trajanje hospitalizacije  ponovni prijem i reoperacije. Svakom dje
aku izra
unat je 

volumen testisa prije zahvata i best mjeseci nakon koristeći formulu: volumen testisa = 0,52 x 

duljina x birina2.  
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3.5. Kirurbka tehnika 

 Svi kirurbki zahvati izvedeni su u općoj anesteziji u supinacijskom položaju bolesnika. 

Pomoću Veressove igle insufliran je CO₂ i uspostavljen je pneumoperitonem kroz 

supraumbilikalnu inciziju. Ovisno o tjelesnoj masi bolesnika, razina pneumoperitoneuma iznosi 

od 6 do 8 mmHg. Nakon uspostavljanja pneumoperitoneuma, u supraumbilikalnu inciziju uvodi 

se troakar od 3,5 mm, a potom laparoskop od 3,5 mm. Nakon inspekcije trbubne bupljine, ako 

je identificiran testis (Slika 5A), uvode se job dva troakara od 3,5 mm. Jedan troakar uvodi se u 

desni ili lijevi donji kvadrant trbuha, lateralno od ravnog trbubnog mibića, a drugi desno ili 

lijevo ispod rebrenog luka. Nakon identifikacije položaja testisa, testis se povu
e 

endoskopskom hvatalicom (Slika 5B). Nakon elektrokauterizacije, presije
e se gubernakulum 

laparoskopskim bkarama. Kada je testis povućen, a stražnja peritonealna stijenka otvorena, 

sjemenovod se odvoji od stražnje peritonelne stijenke laparoskopskim bkarama (Slika 5C). 

Nakon toga, krvne žile sjemenog snopa pažljivo se odvajaju od stražnje peritonealne stijenke 

laparoskopskim bkarama (Slika 5D). Kada se postigne potrebna dužina sjemenog snopa (testis 

mora dosezati suprotnu stranu), u
ini se skrotalna incizija i postavlja se hvataljka kroz 

ingvinalni kanal do trbubne bupljine, medijalno od epigastri
nih krvnih žila (Slika 5E). Uhvati 

se testis i nježno povu
e u skrotum. Ukoliko je potrebno, u
ini se dodatna disekcija peritoneja 

dok se testis ne fiksira u sredibte skrotuma bez tenzije  (Slika 5F). Zatim se ponovno u
ini 

inspekcija trbubne bupljine da se odredi to
na pozicija sjemenog snopa. Na kraju procedure, 

CO₂ se uklanja iz peritonealne bupljine i incizije se zatvaraju sterilne samoljepljive trakice za 

zatvaranje kože (3MTM Steri-StripTM, Neuss, Njema
ka). 
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Slika 5. Prikaz laparoskopske orhidopeksije u jednom aktu u dje
aka starog 11 mjeseci s 
dijagnozom abdominalne retencije testisa. (A) Identifikacija desnog testisa blizu ilija
ne krvne 
žile; (B) povla
enje testisa endoskopskom hvatalicom i identifikacija krvnih žila sjemenog 
snopa i sjemenovoda s krvnim žilama; (C) otvaranje peritonijea i odvajanje sjemenovoda sa 

stražnje peritoenalne stijenke; (D) pažljivo odvajanje krvnih žila sjemenog snopa od peritoneja; 

(E) umetanje endoskopske hvatalice medijalno od epigastri
nih krvnih žila i povla
enje testisa 
u skrotum; (F) dodatna disekcija peritoneja. Izvor: Arhiva Klinike za dje
ju kirurgiju KBC-a 

Split.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. REZULTATI 
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U
injena je ukupno 51 laparoskopska eksploracija u djece s nepalpabilnim nespubtenim 

testisima. Od ukupnog broja, laparoskopska orhidopeksija u jedom aktu u
injena je u 32 djece 

(ukupno 34 testisa, dvoje djece imalo je bilateralno nespubtene testise). Zabilježena je blaga 

ljevostrana predominacija (n=16; 50%). Medijan dobi u vrijeme operacije bio je 10 mjeseci 

(IQR 9, 13). Većina djece (n=24; 75%) u vrijeme operacije bilo je mla�e od 12 mjeseci. 

Udružene anomalije prona�ene su u 7 (21,9%) djece. Demografska obilježja i klini
ki podatci 

bolesnika s intraabdominalnim kriptorhidnim testisom koji su podvrgnuti laparoskopskoj 

orhidopeksiji u jednom aktu prikazani su u Tablici 1. 

Tablica 1. Demografski i klini
ki podaci bolesnika (n=32) 

Podatci prikazani kao medijan (IQR) ili n (%); ITM – indeks tjelesne mase 

Parametri Vrijednost 
Demografska obilježja 

Dob (mjeseci) 
< 12 mjeseci 

12 – 24 mjeseci 
24 – 36 mjeseci 
36 – 48 mjeseci 
> 48 mjeseci  

10 (9; 13) 
24 (75) 
6 (18,8) 
1 (3,1) 
1 (3,1) 
0 (0) 

Tjelesna visina (cm) 
Tjelesna masa (kg) 

84,5 (81; 86) 
10 (9, 12) 

ITM(kg/m2) 14,9 (13,4; 15,6) 
Klini
ki podaci bolesnika 

Lateralizacija 

Desno 

Lijevo 

Bilateralno 

 

14 (43,8) 
16 (50) 
2 (6,2) 

Pridružene anomalije 

Sr
ane anomalije 

Hematolobke anomalije 

Metaboli
ke anomalije 

Downov sindrom 

7 (21,9) 

3 (9,4) 

1 (3,1) 

1 (3,1) 

2 (6,3) 
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Napravljena je analiza intraoperacijskih nalaza i klini
kih ishoda laparoskopske 

orhidopeksije u jednom aktu za 34 intraabdominalno pozicionirana kriptorhidna testisa. U 24 

djece (70,6%) prona�en je normalan testis, dok je u 10 slu
ajeva (29,4%) prona�en hipotrofi
ni 

testis. Većina testisa bila je smjebtena u blizini unutarnjeg ingvinalnog prstena (n=19; 55,9%), 

dok su u ostalim slu
ajevima testisi bili smjebteni u blizini ilija
nih krvnih žila. Medijan trajanja 

kirurbkog zahvata bio je 37,5 min (IQR 33; 42,5). Duljina boravka u bolnici bila je jedan dan u 

sve djece. Nije zabilježena ni jedna intraoperacijska komplikacija. Jedno je dijete razvilo 

infekciju rane na mjestu umbilikalnog troakara i lije
eno je konzervativno. U dva slu
aja (5,5%) 

zabilježena je atrofija testisa tijekom dugotrajnog praćenja. Tijekom perioda praćenja, u tri 

slu
aja testisi su na�eni visoko u skrotumu, ali nakon jedne do tri godine u dva od tih slu
aja 

položaj je bio normalan, dok je u jednom slu
aju ostao visoko u skrotumu. Tijekom praćenja, s 

medijanom od 35 mjeseci (IQR 19; 60,5) ukupna stopa uspjebnosti iznosila je 94,5%. Nije 

zabilježen niti jedan slu
aj ponovnog prijema u roku od 30 dana, neplaniranog povratka u 

operacijsku dvoranu ili ponavljane operacije. Intraoperacijski nalazi i klini
ki ishodi 

laparoskopske orhidopeksije u jednom aktu u djece s intraabdominalno položenim testisima 

prikazani su u Tablici 2.  
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Tablica 2. Intraoperacijski nalazi i klini
ki ishodi laparoskopske orhidopeksije u jednom aktu 
u djece s intraabdominalno položenim testisima (n=34) 

Podatci prikazani kao medijan (IQR) ili n (%); ReAd – ponovni prijem u roku od 30 dana od 

operacije; uROR – neplanirani povratak u operacijsku dvoranu 

Volumen testisa svakog dje
aka mjerio se ultrazvu
no prije i best mjeseci nakon 

laparoskopske orhidopeksije. Medijan duljine testisa prije i poslije laparoskopske procedure bio 

je 13,5 mm (IQR 12, 15) i 14 mm (IQR 11,5, 16), odnosno (P=0,313). Medijan birine testisa 

prije i poslije laparoskopske orhidopeksije bio je 7 mm (IQR 7, 8) i 8 mm (IQR 7, 8), odnosno 

(P=0,158). Kona
no, medijan volumena testisa nakon praćenja od best mjeseci porastao je s 

0,31 ml (IQR 0,28, 0,43) do 0,40 ml (IQR 0,33, 0,53) (P =0,031). Usporedbu rezultata prije i 

best mjeseci nakon laparoskopske orhidopeksije prikazuje Tablica 3. 

 

 

Varijable Vrijednosti 

Intraoperacijski nalaz 

Normalan testis 

Hipotrofi
an testis 

Atrofi
an testis 

 

24 (70,6) 

10 (29,4) 

0 (0) 

Intra-abdominalna pozicija testisa 

Blizu unutarnjeg prstena 

Blizu ilija
nih krvnih žila 

Blizu bubrega 

 

19 (55,9) 

15 (44,1) 

0 (0) 

Trajanje operacije (min) 37,5 (33, 42,5) 

Duljina boravka u bolnici (dani) 1 (1, 1) 

Komplikacije 

Infekcija rane 

Atrofija testisa 

Visoki položaj u skrotumu 

 

1 (2,8) 

2 (5,5) 

3 (8,3) 

Praćenje (mjeseci) 35 (19, 60,5) 

Ponovna operacija 0 (0) 

ReAd 0 (0) 

uROR 0 (0) 
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Tablica 3. Usporedba volumena testisa prije i best mjeseci nakon operacije (n=34) 

Podatci prikazani kao medijan (IQR); *Wilcoxon matched pairs test  

 

Zabilježen je medijan duljine onih testisa smjebtenih u razini ilija
nih krvnih žila prije i 

poslije laparoskopske procedure (P=0,944) te medijan birine tih testisa prije i poslije 

laparoskopske procedure (P=0,833). Nije bilo statisti
ki zna
ajnog povećanja volumena testisa 

smjebtenih u blizini ilija
nih krvnih žila nakon praćenja od best mjeseci (P=0,286). Usporedbu 

rezultata prije i best mjeseci nakon laparoskopske orhidopeksije prikazuje Tablica 4. Tako�er 

zabilježen je medijan duljine onih testisa smjebtenih u razini unutarnjeg ingvinalnog prstena 

prije i poslije laparoskopske procedure (P=0,173) te medijan birine tih testisa prije i poslije 

laparoskopske procedure (P=0,038). Kona
no, zabilježeno je statisti
ki zna
ajno povećanje 

volumena testisa smjebtenih u razini unutarnjeg ingvinalnog prstena nakon praćenja od best 

mjeseci (P = 0,017). Usporedbu rezultata prije i best mjeseci nakon laparoskopske orhidopeksije 

prikazuje Tablica 4. 

  

  Prije operacije aest mjeseci nakon operacije P* 

Duljina testisa (mm) 13,5 (12, 15) 14 (11,5, 16) 0,313 

airina testisa (mm) 7 (7, 8) 8 (7, 8) 0,158 

Volumen testisa (ml) 0,31 (0,28, 0,43)  0,40 (0,33, 0,53)  0,031 
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Tablica 4. Usporedba volumena testisa smjebtnih u razini ilija
nih krvnih žila i unutarnjeg 
ingvinalnog prstena prije i best mjeseci nakon operacije (n=25) 

Parametri Vrijednosti prije operacije 
Vrijednosti 6 mjeseci 

nakon operacije 
P* 

Ilija
ne krvne žile (n=9) 

Duljina testisa (mm) 14 (11, 16) 14 (12, 16,5) 0,944 

airina testisa (mm) 7 (7, 8) 8 (7, 9) 0,833 

Volumen testisa (mL) 0,36 (0,28; 0,57) 0,47 (0,33; 0,61) 0,286 

Unutrarnji ingvinalni prsten (n=16) 

Duljina testisa (mm) 13 (12, 14) 14 (12, 15) 0,173 

airina testisa (mm) 7 (7, 7) 8 (7, 8) 0,038 

Volumen testisa (mL) 0,31 (0,28; 0,43) 0,40 (0,36; 0,43) 0,017 

Podatci prikazani kao medijan (IQR); *Wilcoxon matched pairs test  

 

Nadalje, napravljena je analiza odnosa volumena testisa položenih u blizini ilija
nih 

krvnih žila kao i onih u blizini unutarnjeg ingvinalnog prstena prije i best mjeseci nakon 

operacije. Volumen testisa koji se nalaze u blizini ilija
nih krvnih žila prije operacije zna
ajno 

je korelirao s volumenom tih testisa nakon operacije (P=0,006) (Slika 6). Me�utim, ne postoji 

zna
ajna korelacija izme�u volumena testisa smjebtenih u blizini unutarnjeg ingvinalnog 

prstena prije i best mjeseci nakon operacije (P=0,677). 
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Slika 6. Korelacija izme�u volumena testisa smjebtenih u blizini ilija
nih krvnih žila prije i 
best mjeseci nakon operacije 

Tako�er, napravljena je analiza odnosa indeksa tjelesne mase i volumena testisa prije te 

best mjeseci nakon operacije. Indeks tjelesne mase zna
ajno je korelirao s volumenom testisa 

prije operacije (P=0,034) kao bto prikazuje Slika 7, ali ne i s volumenom testisa nakon operacije 

(P=0,129).  
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Slika 7. Korelacija izme�u indeksa tjelesne mase i volumena testisa prije operacije 
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Napravljena je analiza odnosa dobi djeteta i volumena testisa prije te best mjeseci nakon 

operacije. Dob djeteta u mjesecima zna
ajno je korelirala s volumenom testisa prije (P < 0,01) 

(Slika 8) i nakon operacije (P<0,01) (Slika 9).  
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Slika 8. Korelacija izme�u dobi i volumena testisa prije operacije 
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Slika 9. Korelacija izme�u dobi i volumena testisa best mjeseci nakon operacije 
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Svrha ove retrospektivne studije bila je dokazati sigurnost i dugoro
nu uspjebnost 

laparoskopske orhidopeksije u jednom aktu u djece s dijagnozom abdominalne retencije testisa. 

U
inkovitost se definira kao intraskrotalno položen, ne atrofirani testis. U ovoj studiji, 

laparoskopska orhidopeksija u jednom aktu provedena je u slu
ajevima intraabdominalnih 

testisa pozicioniranih od ilija
nih krvnih žila do unutarnjeg ingvinalnog prstena. Nakon 

dugoro
nog praćenja, stopa atrofije kao i stopa uspjebnosti bila je prihvatljiva. Tako�er, 

zabilježene intraoperacijske komplikacije bile su rijetke. Dakle, ovom studijom nedvojbeno je 

dokazan o
ekivani ishodi laparoskopske orhidopeksije u jednom aktu.  

Budući da je intraabdominalna retencija testisa relativno 
esta dijagnoza u mubke 

dojen
adi, provedena su mnoga istraživanja s ciljem utvr�ivanja optimalnog lije
enja ovog 

stanja (50). U posljednje je vrijeme standard kirurbkog lije
enja intraabdominalne retencije 

testisa laparoskopska orhidopeksija (51). Laparoskopska orhidopeksija može se izvesti u 

jednom aktu ili u vibe njih. Na koji će se na
in izvesti ovisi prvenstveno o preferencijama 

kirurga i o samom položaju testisa (52). U usporedbi s otvorenom orhidopeksijom, 

laparoskopska orhidopeksija ima brojne prednosti i dokazano manji broj komplikacija (49, 53, 

54, 55). Većina kirurga smatra Fowler-Stephenovu (FS) orhidopeksiju metodom izbora u 

lije
enju intraabdominalne retencije testisa u pedijatrijskih bolesnika. Me�utim, navedena 

metoda podrazumijeva disekciju spermati
nih krvnih žila, stoga su Eposito i sur. pokazali da  

unato
 pravilnom pozicioniranju testisa ovom metodom, zbog manipulacije krvnim žilama, 

moguće je u kona
nici ugroziti vaskularizaciju testisa. Prema tome, to ne može rezultirati 

uspjebnim ishodom. Stoga su preporu
ili tehniku koja podrazumijeva o
uvanje krvnih žila bto 

posljedi
no zna
i i o
uvanje krvne opskrbe samih testisa (53). Dakle, osim bto ova metoda 

omogućuje manji rizik za nastanak atrofije testisa i minimalno je invazivna (49, 53, 55).  

Nekoliko je studija opisalo ishode laparoskopske orhidopeksije s o
uvanjem krvnih žila, 

kao i ishode FS orhidopeksije (56–60). Prema tim studijama, kada se uzmu u obzir oba pristupa 

FS, laparoskopska orhidopeksija s o
uvanjem žila daje veću stopu uspjeha. Me�utim, niti jedno 

od njih nije zabilježilo promjenu volumena nakon razdoblja praćenja. Tako�er, Powell i sur. 

nisu dokumentirali to
an položaj retiniranog testisa u trbuhu (56). Budući da ne postoji 

standardizirana klasifikacija položaja testisa u abdomenu, neki su autori usvojili vlastite 

specifi
ne definicije položaja testisa. Samadi i sur. usvojili su sljedeću nomenklaturu. Visoki 

intraabdominalni testisi oni su koji se nalaze proksimalnije od ilija
nih žila, a niski 

intraabdominalni testisi oni koji se nalaze izme�u ilija
nih krvnih žila i unutarnjeg ingvinalnog 

prstena (57). Baker i sur. definirali su položaj testisa na temelju njihove udaljenosti od 
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unutarnjeg ingvinalnog prestena kao udaljen manje od 2 cm ili udaljen vibe od 2 cm od 

unutarnjeg ingvinalnog prstena (58). Moursy i sur. definirali su položaj testisa kao visok ili 

nizak na temelju toga može li se testis povući do kontralateralnog unutarnjeg ingvinalnog 

prstena ili ne (60). 

 U pregledu 61 slu
aja intraabdominalnih testisa, Powell i sur. istraživali su kirurbke 

obrasce sedam razli
itih kirurga. Dakle, svaki je kirurg odabrao tehniku koju najvibe preferira. 

Polovica slu
ajeva bila je podvrgnuta laparoskopskoj orhidopeksiji s o
uvanjem krvnih žila, a 

ostali FS orhidopeksiji u jednom ili dva akta. Zabilježili su atrofiju testisa u 6,5% slu
ajeva i 

uspjeban ishod u 96,7% onih koji su bili podvrgnuti laparoskopskoj orhiopeksiji s o
uvanjem 

žila. Stope atrofije za one koji su podvrgnuti FS orhidopeksiji u jednom i dva akta bile su 25% 

i 12,5%, dok su stope uspjebnosti za iste skupine bile 75% i 87,5% (56). 

 Sli
no tome, u studiji od 101 slu
aja nepalpabilnih testisa koju su proveli Chang i sur., 

80 djece bilo je podvrgnuto laparoskopskoj operaciji. Tijekom laparoskopije identificirali su 46 

intraabdominalnih testisa, 14 u razini ilija
nih krvnih žila, 22 u razini unutarnjeg ingvinalnog 

prstena, 12 „virećih<, tri iza mjehura i 
etiri intrakanalikularno. U 72 testisa koribtena je 

laparoskopska orhidopeksija s o
uvanjem krvnih žila. Autori nisu zabilježili ni jedan slu
aj 

atrofije testisa, a stopa uspjebnosti bila je 92%. Ostalih 29 podvrgnuto je FS orhidopeksiji u 

jednom ili dva akta. Njihove stope atrofije bile su 16% i 14%. Dakle, ukupni uspjeh FS 

postupaka bio je 85%. Tako�er su naveli da bi atrofija testisa mogla biti vjerojatnija u 

slu
ajevima prethodnog kirurbkog zahvata ili nakon disekcije spermati
ne krvne žile (59). 

 Ishodi Samadija i sur. tako�er su se poklapali prethodnim studijama. Kod laparoskopije 

58% testisa bilo je u razini ilija
nih žila ili vibe (visoko intraabdominalno), 22% bilo je izme�u 

ilija
nih žila i unutarnjeg prstena (nisko intraabdominalno), 16% ih je virilo, 3% testisa bilo je 

intrakanalikularno, a 1%  retrovezikalno. Ukupno su u
injena 203 zahvata u 173 djece. Tako je 

laparoskopska orhiopeksija s o
uvanjem žila u
injena u 70,5% djece, dok je 29,5% djece 

lije
eno FS orhiopeksijom u jednom ili dva akta. U prvoj skupini nisu zabilježili niti jednu 

atrofiju testisa i uspjebnost je bila 97%, dok je u drugoj skupini stopa atrofije bila 7%, a 

uspjebnost 90%. Me�utim, nisu precizirali koji su pristup koristili s obzirom na položaj testisa 

(57). 

 Tako�er je važno napomenuti da su Baker i sur. imali sli
ne ishode. U njihovoj studiji 

od 310 slu
ajeva intraabdominalnih testisa, 252 djece podvrgnuto je laparoskopskoj operaciji. 

Atrofija je zabilježena u 2,2% slu
ajeva, a uspjeban ishod u 97,2% slu
ajeva koji su podvrgnuti 

laparoskopskoj orhiopeksiji s o
uvanjem žila. To se odnosi se na 85,5% testisa koji se nalaze 
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manje od 2 cm i 42,8% testisa koji se nalaze vibe od 2 cm udaljeni od unutarnjeg ingvinalnog 

prstena. Stope atrofije za one koji su podvrgnuti FS orhiopeksiji u jednom ili dva akta bile su 

22,2% i 10,3%, dok su stope uspjebnosti za iste skupine bile 74,1% i 87,9% (58). 

 U seriji od 78 intraabdominalnih testisa od strane Moursyja i sur., 45 testisa 

identificirano je kao visoko (FS u 43; orhiektomija u dva atrofi
na testisa), a 33 kao nisko 

(laparoskopska orhiopeksija s o
uvanjem žila). Ukupna stopa uspjeha bila je 100% onih koji su 

bili podvrgnuti laparoskopskoj orhidopeksiji s o
uvanjem žila i 88,8% onih koji su bili 

podvrgnuti FS orhidopeksiji (60). 

 Al Hindi i sur. analizirali su ishode laparoskopske orhiopeksije za o
uvanje krvnih 

žila u 19 slu
ajeva. Tijekom laparoskopije identificirano je 10 testisa iznad unutarnjeg prstena, 

pet blizu ilija
nih žila i 
etiri testisa blizu bubrega. Tijekom praćenja nije zabilježen niti jedan 

atrofiran testis, a ukupna uspjebnost bila je 89,46% (61). 

 U nabem istraživanju tako�er smo analizirali volumen testisa i pokazali mogućnost 

rasta testisa nakon orhidopeksije. Nakon best mjeseci praćenja, primijetili smo statisti
ki 

zna
ajno povećanje volumena testisa. Al Hindi i sur. osim visoke stope uspjebnosti, tako�er su 

pokazali zna
ajno povećan volumen testisa nakon orhidopeksije. U njihovim studijama stopa 

rasta testisa bila je viba od normalne (61). Stoga, promjene u volumenu testisa tijekom perioda 

praćenja mogu biti jedan od kriterija uspjeha. 

 Postoji nekoliko ograni
enja ove studije uklju
ujući retrospektivni karakter studije, 

podatke koribtene iz jednog centra i relativno mali uzorak. 

 Zaklju
no, naba studija, kao i prethodno spomenute studije, ukazuje na korisnost 

laparoskopske orhidopeksije u jednom aktu s o
uvanjem krvnih žila. Dakle, to se može smatrati 

"zlatnim standardom" za lije
enje intraabdominalnih testisa, posebno onih koji se nalaze od 

ilija
nih krvnih žila do unutarnjeg ingvinalnog prstena. Nadalje, potrebno je job randomiziranih 

istraživanja kako bi se potvrdila valjanost ove preporuke.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. ZAKLJU
CI 
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1. Laparoskopska orhidopeksija u jednom aktu sigurna je i u
inkovita metoda lije
enja 

abdominalne retencije testisa. 

2. Laparoskopska orhidopeksija rezultira malim brojem atrofija testisa. 

3. ato je testis položen niže u abdomenu veći je porast volumena best mjeseci nakon 

laparoskopske orhidopeksije. 

4. ato je volumen testisa veći prije laparoskopske orhidopeksije o
ekuje se i veći volumen best 

mjeseci nakon operacije. 

5. ato je dijete starije prije laparoskopske orhidopeksije o
ekuje se i veći volumen best mjeseci 

nakon operacije. 
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Ciljevi: Cilj ove retrospektivne, monocentri
ne studije je ispitati 
imbenike ishoda lije
enja 

laparoskopske orhidopeksije u jednom aktu, u djece s dijagnozom abdominalne retencije testisa. 

Ispitanici i metode: U studiju je uklju
eno 32 dje
aka s dijagnozom abdominalne retencije 

testisa koji su podvrgnuti laparoskopskoj orhidopeksiji u periodu izme�u 1. sije
nja 2014. i 31. 

prosinca 2023. godine. Od ukupno 32 dje
aka, dvoje je imalo bilateralnu abdominalnu retenciju 

testisa. Volumen testisa mjerio se ultrazvu
no prije i best mjeseci nakon laparoskopske 

orhidopeksije. Za uspredbu zavisnih varijabli koribten je Wilcoxon matched pairs test. Razina 

statisti
ke zna
ajnosti postavljena je na P < 0,05. 

Rezultati: Nije zabilježena ni jedna intraoperacijska komplikacija. Jedno je dijete razvilo 

infekciju rane na mjestu umbilikalnog troakara, koja je lije
ena konzervativno. Za vrijeme 

praćenja, zabilježena je atrofija testisa u dva slu
aja (5,5%). U tri slu
aja testis je ostao visoko 

u skrotumu, ali u dva od tih slu
ajeva, s vremenom, vratio se u normalni položaj u skrotum. 

Dugotrajno praćenje, sa srednjim trajanjem od 35 mjeseci (IQR 19, 60,5), pokazalo je ukupnu 

stopu uspjebnosti od 94,5%. Srednji volumen testisa pri 6-mjese
nom praćenju povećao se s 

0,31 ml (IQR 0,28, 0,43) na 0,40 ml (IQR 0,33, 0,53) (P=0,031). 

Zaklju�ci: Laparoskopska orhidopeksija u jednom aktu sigurna je i u
inkovita metoda u 

lije
enju abdominalne retencije testisa.  
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Diploma thesis title: Clinical outcomes of single-stage laparoscopic orchidopexy for 

abdominal testicular retention in children: A retrospective study.  

Objectives: The aim of the study was to investigate the outcomes of single-stage laparoscopic 

orchidopexy for intra-abdominal testes in paediatric patients.  

Materials and methods: From January 1st 2014 until December 31st 2023, a total of 32 

paediatric patients who were diagnosed with abdominal testicular retention and underwent 

laparoscopic orchidopexy were included in the study. Out of a total of 32, two children had 

bilateral testicular retention. The testicular volume of each children was measured by the 

ultrasound before and six months after laparoscopic orchidopexy. The Wilcoxon matched pairs 

test was used for comparison of dependet variables. P value <0.05 was considered to be 

statistically significant. 

Results: No intraoperative complications were recorded. One child developed a wound 

infection at the site of the umbilical trocar, which was managed conservatively. During the 

follow-up period, testicular atrophy was observed in two cases (5.5%). In three cases, the testis 

remained high in the scrotum initially, but in two of these cases, it returned to a normal position 

over time. Long-term follow-up, with a median duration of 35 months (IQR 19, 60.5), showed 

an overall success rate of 94.5%. The median testicular volume at 6-month follow-up increased 

from 0.31 ml (IQR 0.28, 0.43) to 0.40 ml (IQR 0.33, 0.53) (P=0.031). 

Conclusion: A single-stage laparoscopic orchidopexy is safe and effective method for 

treatment of intra-abdominal testicular retention.
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Prilog 1. Rjebenje Eti
kog povjerenstva KBC-a Split 

 


