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I l trattamento ottimale del testicolo
ritenuto (“undescended testes”) è

stato oggetto di dibattito per decenni.
La difficoltà di raggiungere un consen-
so nella comunità scientifica dipende
in gran parte dalla necessità di avere
un lungo follow-up dalla diagnosi e trat-
tamento nel neonato o nella prima in-
fanzia fino al raggiungimento della pie-
na funzione testicolare nell’adulto. Tut-
tavia, negli ultimi anni, soprattutto gra-
zie a ricerche effettuate nei Paesi del
Nord Europa e altrove, sono disponibi-
li dati sufficienti per permettere con-
clusioni preliminari su molte delle con-
troversie. Per questo motivo, un grup-
po di clinici e ricercatori provenienti da
cinque Paesi nordici (Danimarca, Fin-
landia, Islanda, Norvegia e Svezia) si
sono incontrati al fine di definire lo sta-
to attuale delle conoscenze. Questo ar-
ticolo descrive una sintesi dei risultati
ottenuti, in particolare sugli argomenti
su cui si è raggiunto un pieno consen-
so. Sono stati poi prodotti articoli di re-
visione sistematica della letteratura
(pubblicati sullo stesso numero di Acta
Paediatrica).

I partecipanti al meeting (tenutosi
a Sigtuna, in Svezia, dal 22 al 24 agosto
2006) includevano esperti in fisiologia

testicolare, chirurgia pediatrica, uro-
logia pediatrica, endocrinologia pedia-

trica, andrologia, patologia e aneste-
siologia.

IL METODO

Per la stesura del Consensus sono stati creati dei gruppi di lavoro costituiti da
esperti che si sono occupati della revisione della letteratura di singoli argomenti.
Nell’incontro di agosto 2006 a Sigtuna, in Svezia, è stato stilato, alla presenza di
tutti i membri invitati alla realizzazione del Consensus, il documento finale pubbli-
cato successivamente su Acta Paediatrica (2007; 96:638-43).

TREATMENT OF UNDESCENDED TESTES
(Medico e Bambino 2007;26:573-579)
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Summary
In August 2006 a group of specialists in testicular physiology, paediatric surgery/urology, en-
docrinology, pathology and anaesthesiology convened for two days in Sigtuna (Sweden) to
allow preliminary conclusion of the most controversial issues in the management of unde-
scended testes. The group came to the following unanimous conclusions: 1) In general, hor-
monal treatment is not recommended, considering the poor immediate results and the possi-
ble long term adverse effects on spermatogenesis. Thus, surgery is to be preferred. 2) Or-
chiopexy should be done between 6 and 12 months of age, or upon diagnosis, if that occurs
later. 3) Orchiopexy before age one year should only be done at centres with both paedia-
tric surgeons/urologists and paediatric anaesthesiologists. 4) If a testis is found to be unde-
scended at any age after 6 months, the patient should be referred for surgery - to paediatric
rather than general surgeons/urologists if the boy is less than one year old or if he has bila-
teral or non-palpable testes, or if he has got relapse of cryptorchidism.

Il trattamento del testicolo ritenuto nel neonato, nel lattante e nel bambino è stato ed è oggetto di numerose controversie e di-
battiti. È di fondamentale importanza che si raggiunga un accordo su quando e come trattare il testicolo ritenuto al fine di po-
ter prevenire le conseguenze in età adulta, quali azoospermia o oligospermia, insufficienza endocrina e possibile degenera-
zione tumorale del testicolo ritenuto. Questo articolo riassume le raccomandazioni di una riunione organizzata in Svezia nel-
l’agosto 2006 al fine di raggiungere un consenso tra pediatri, neonatologi, endocrinologi pediatri, chirurghi e anestesisti pe-
diatri. 

Il trattamento del testicolo ritenuto 
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PATOGENESI 
E CONSEGUENZE FUNZIONALI 

La normale discesa testicolare ri-
chiede la formazione di un testicolo
dalla gonade indifferente, che è vicina
al rene, intorno alla 7a settimana di ge-
stazione. La discesa del testicolo nello
scroto inizia con la fase trans-addomi-
nale che dura fino alla 15a settimana. La
successiva fase inguino-scrotale si
completa alla 35a settimana (Figura 1).
Numerosi fattori genetici e ormonali
sono coinvolti nella regolazione della
normale discesa testicolare, ma non
tutti hanno un ruolo rilevante nel de-
terminare una incompleta discesa del
testicolo. La fase trans-addominale è
regolata dal peptide “insulin-like” di ti-
po 3 (INSL3) e dal suo recettore LGR8;
la fase inguino-scrotale è invece stret-
tamente regolata da una normale pro-
duzione e attività androgenica1. Duran-
te l’infanzia può tuttavia verificarsi una
condizione, definita “ascesa seconda-
ria o criptorchidismo acquisito”, in cui
si verifica la risalita secondaria del te-
sticolo dallo scroto, di cui sono ancora
sconosciute l’eziologia e le eventuali
complicanze. Tale condizione può giu-
stificare perché la percentuale di or-
chidopessi è spesso più elevata rispetto
alla prevalenza del criptorchidismo
congenito nella stessa popolazione2-4. 

Disordini endocrini e genetici pos-

sono essere responsabili di una man-
cata discesa testicolare; tuttavia, nella
maggior parte dei casi, non è possibile
identificarne la causa, poiché qualsiasi
alterazione, sia essa rappresentata da
un’alterata differenziazione o da un’al-
terata funzionalità del testicolo stesso,
ne può compromettere la discesa. 

Nel criptorchidismo unilaterale, un
testicolo è solitamente più piccolo ri-
spetto al controlaterale già alla nascita;
pertanto, in tali casi, è possibile che
esista un’alterazione prenatale dello
sviluppo testicolare5. Inoltre, un altro
fattore condizionante la disfunzione
gonadica è rappresentato dalla mag-
gior temperatura a cui il testicolo viene
sottoposto quando non è correttamen-
te alloggiato nello scroto. Più grave è la
disgenesia gonadica, più grave è il crip-
torchidismo; infatti, solitamente i pa-
zienti con disgenesia gonadica presen-
tano frequentemente testicoli intrad-
dominali alti. Questi pazienti spesso
presentano un cariotipo anormale, ad
esempio un mosaicismo 45X/46 XY.

Mutazioni o polimorfismi del gene
INSL3 e del suo recettore LGR8 pos-
sono essere responsabili di forme di
criptorchidismo familiare6. 

Una insufficiente produzione di an-
drogeni, come accade per esempio nel-
l’ipogonadismo ipogonadotropo, o per
una ridotta attività delle cellule del Ley-
dig o per una mutazione del recettore

degli androgeni, è spesso associata a
criptorchidismo congenito. Le patolo-
gie del tubo neurale (come la spina bi-
fida) sono spesso associate a criptor-
chidismo. Inoltre, vi è sempre maggio-
re evidenza scientifica che il fumo in
gravidanza7 e i contaminanti a base di
estrogeni (“endocrine disrupters”)8,9

possano determinare alcuni casi di
mancata discesa testicolare.

La conseguenza principale di una
mancata discesa testicolare è rappre-
sentata da una inadeguata spermato-
genesi. Solitamente un criptorchidi-
smo bilaterale non trattato è causa di
infertilità (azoospermia). È dimostra-
to, invece, che un criptorchidismo mo-
nolaterale trattato non è associato a in-
fertilità, sebbene tali pazienti possano
presentare un’alterata conta spermati-
ca (oligospermia)10,11. 

Vi è evidenza scientifica che l’età di
esecuzione dell’orchidopessi condizio-
na la qualità del liquido seminale in età
adulta, in quanto la perdita di cellule
germinali è maggiormente pronuncia-
ta quanto più tardivo è l’intervento chi-
rurgico12. Una alterazione della sper-
matogenesi nell’adulto può essere di-
mostrata da elevati livelli di FSH e bas-
si livelli di inibina B. Non è ancora del
tutto chiaro se anche la funzione delle
cellule di Leydig sia compromessa. 

Il criptorchidismo è associato con
un aumento di 4-5 volte del rischio di
carcinoma testicolare. Questi dati epi-
demiologici indicano fortemente che,
nella maggior parte dei casi, il criptor-
chidismo sia causato da un difetto pri-
mario dello sviluppo testicolare che si
determina già nel periodo prenatale.
Comunque, la funzione testicolare si
deteriora ulteriormente se il testicolo è
lasciato sopra la sua naturale posizio-
ne nello scroto.

DIAGNOSI 

Il miglior sistema classificativo divi-
de il testicolo ritenuto in testicoli non
palpabili e testicoli palpabili. Tuttavia
il testicolo palpabile richiede una defi-
nizione più precisa. Noi suggeriamo i
seguenti criteri, utilizzando la zona
centrale del testicolo come riferimento
per ciascuna posizione: 1) soprascrota-Figura 1. Anatomia normale - testicolo ritenuto.
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le, che include i testicoli inguinali e non
palpabili; 2) porzione superiore dello
scroto; 3) porzione inferiore dello scro-
to. Se un testicolo spontaneamente as-
sume una posizione soprascrotale e
non può essere portato giù nello scro-
to, si definisce come testicolo ritenuto,
che richiede trattamento. I casi “bor-
derline”, spesso definiti testicoli retrat-
tili (o ad ascensore), pongono le mag-
giori difficoltà diagnostiche. Se il testi-
colo è in una posizione soprascrotale e
può essere tirato giù nella parte alta
dello scroto, ma non rimane nello scro-
to dopo la fine dell’azione del riflesso
cremasterico, può essere anche defini-
to testicolo ritenuto, e richiede tratta-
mento. Se invece il testicolo rimane
nella parte alta o bassa dello scroto do-
po che la trazione è rilasciata, la racco-
mandazione attuale è che questi testi-
coli non dovrebbero essere soggetti a
trattamento. Tuttavia questi bambini
dovrebbero essere seguiti attentamen-
te almeno una volta all’anno, poiché,
come detto, si può verificare una asce-
sa tardiva del testicolo. Poiché alcuni
testicoli retrattili (o ad ascensore) mo-
strano un graduale deterioramento
istologico e una riduzione di volume
(se confrontato con il testicolo contro-
laterale), il trattamento può essere pre-
so in considerazione13. 

In alcuni rari casi, i testicoli ectopici
possono essere in sede femorale o pe-
rineale e dovrebbero essere conside-
rati e gestiti come se fossero testicoli ri-
tenuti. 

In generale, la posizione dei testico-
li può cambiare durante l’età pediatri-
ca. I bambini dovrebbero essere esa-
minati ripetutamente durante i perio-
dici controlli pediatrici. In particolare,
i bambini con testicoli ritenuti alla na-
scita e con discesa spontanea durante i
primi mesi di vita devono essere consi-
derati a rischio di successiva riascesa
del testicolo. 

RISULTATI E POSSIBILI EFFETTI 
AVVERSI DEL TRATTAMENTO 

Due principali approcci al tratta-
mento dei testicoli ritenuti sono stati
utilizzati per molti anni: il trattamento
chirurgico (orchidopessi) e il tratta-

mento ormonale. I risultati dell’orchi-
dopessi e i due modi di trattamento or-
monale (gonadotropine corioniche,
hCG oppure il GnRH) sono stati rivisti
nel presente Consensus. 

Trattamento chirurgico
L’efficacia del riposizionamento chi-

rurgico della gonade non discesa,
quindi l’assenza di atrofia testicolare,
dipende dal tipo di anomalia alla base
(testicolo palpabile o non palpabile),
dalla tecnica chirurgica di riposiziona-
mento e dall’età in cui viene effettuato
l’intervento di orchidopessi. Solita-
mente il fallimento della terapia chi-
rurgica (atrofia testicolare o criptor-
chidismo ricorrente) non può essere
valutato prima di un anno dall’inter-
vento. La percentuale di successo degli
interventi di orchidopessi per i testico-
li addominali (ottenuta attraverso l’a-
nalisi di 64 articoli, per un totale di
8425 testicoli ritenuti) è all’incirca del
74% per i testicoli addominali e del 92%
per i testicoli posizionati oltre l’anello
inguinale esterno14. Negli ultimi 10 an-
ni il successo dell’orchidopessi è ri-
portato superiore al 95%. Per i testicoli
addominali, il successo dell’orchido-
pessi, sia essa eseguita in un tempo o
in due tempi secondo la tecnica di Fow-
ler-Stephens, o attraverso la via chirur-
gica classica o attraverso la laparosco-
pia, è superiore all’85-90%15. 

In ogni caso, il riposizionamento
della gonade nello scroto non implica
come conseguenza una normale fun-
zione testicolare. Una normale funzio-
ne testicolare implica una normale pro-
duzione ormonale e una normale sper-
matogenesi. In generale, uomini adulti
con criptorchidismo bilaterale hanno
azoospermia, mentre circa il 28% dei
pazienti con criptorchidismo bilaterale
hanno almeno 20 milioni di spermato-
zoi per ml dopo l’intervento chirurgi-
co eseguito durante l’infanzia. Nel te-
sticolo ritenuto monolaterale la dipen-
denza da un trattamento appropriato
non è così forte, poiché circa il 50% de-
gli uomini con criptorchidismo mono-
laterale hanno almeno 20 milioni di
spermatozoi per ml, in confronto a cir-
ca il 70% dopo orchidopessi. L’inter-
vento chirurgico migliora significati-
vamente il numero di spermatozoi nei

casi monolaterali e bilaterali, anche se
la maggior parte dei pazienti in questi
studi avevano ricevuto l’intervento chi-
rurgico dopo i 2 anni di età12.

L’impatto dell’orchidopessi sulla
funzione delle cellule di Sertoli può es-
sere valutato misurando il livello di ini-
bina B. Livelli più alti di inibina B sono
stati descritti in adulti che avevano avu-
to l’orchidopessi prima dei 2 anni ri-
spetto a quelli che erano stati operati
dopo i 2 anni di età16. L’orchidopessi
eseguita tardivamente è inequivocabil-
mente associata a disfunzione delle cel-
lule di Leydig nell’età adulta17,18.

Tra le complicanze dell’intervento
chirurgico si annoverano gli ematomi,
le infezioni, le complicanze anestesio-
logiche; l’atrofia testicolare e il dan-
neggiamento dei vasi deferenti sono
possibili, soprattutto nei pazienti ope-
rati due volte15. 

Trattamento ormonale
Sono state analizzate tre metanalisi

che hanno valutato gli effetti del tratta-
mento ormonale sulla discesa testico-
lare19-21. La maggior parte degli studi
che hanno utilizzato hCG o LHRH ri-
portano una efficacia complessiva di
circa il 20%, percentuale ridotta se i te-
sticoli retrattili erano esclusi. L’effica-
cia dipende dalla posizione iniziale dei
testicoli. Più bassa la posizione del te-
sticolo, più alta la percentuale di disce-
sa testicolare. Tuttavia, dopo il tratta-
mento ormonale, fino al 25% dei testi-
coli trattati con terapia ormonale ritor-
nano in posizione soprascrotale suc-
cessivamente21. 

Il trattamento ormonale associato al
trattamento chirurgico è stato propo-
sto al fine di migliorare la conta sper-
matica22,23. Tuttavia, questi dati neces-
sitano di ulteriori conferme prima di
essere incorporati nella pratica clinica.

Gli effetti collaterali del trattamento
medico includono dolore nel sito di inie-
zione, crescita del pene, peli pubici, do-
lore inguinale, dolore all’erezione, di-
sturbi comportamentali, transitori pro-
cessi infiammatori testicolari, apoptosi
delle cellule germinali e, rilevantemen-
te, riduzione delle cellule germinali e
del volume testicolare in età adulta24,25.
Gli effetti collaterali del trattamento or-
monale possono essere dipendenti dal-
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l’età, manifestandosi più frequente-
mente nei bambini di 1-3 anni26. 

METODI PREFERITI 
PER IL TRATTAMENTO 
DEI TESTICOLI RITENUTI

Considerando l’efficacia e gli effetti
collaterali delle differenti modalità di
trattamento prima descritti, il tratta-
mento chirurgico sembra essere la te-
rapia di prima scelta nella maggior parte
dei pazienti. L’efficacia del trattamento
ormonale è piuttosto limitata e numero-
si effetti collaterali sono stati descritti
dopo trattamento con hCG (alterazioni
infiammatorie testicolari e ridotto volu-
me testicolare nell’età adulta). Tuttavia,
in alcuni casi selezionati di testicolo ri-
tenuto, il trattamento ormonale può es-
sere preso in considerazione. Non è sta-
ta trovata alcuna evidenza scientifica di
un effetto benefico della terapia ormo-
nale eseguita sia prima che dopo l’inter-
vento di orchidopessi.

RACCOMANDAZIONI 
AL TRATTAMENTO CHIRURGICO

Testicoli ritenuti palpabili
Il trattamento per i testicoli ritenuti

è oggi rappresentato dall’orchidopessi
con la creazione di una tasca al di sotto
del dartos. Un’incisione inguinale tra-
sversa dovrebbe essere eseguita al di
sopra dell’anello inguinale interno. L’a-
poneurosi del muscolo obliquo ester-
no viene solitamente incisa lateral-
mente all’anello inguinale esterno nel-
la direzione delle fibre, evitando di dan-
neggiare il nervo ilio-inguinale. Una
volta localizzati, il testicolo e il funicolo
spermatico vengono liberati e vengo-
no valutate le dimensioni, la posizione
e le eventuali anomalie.

Il testicolo e il sacco erniario vengo-
no dissecati dal canale. La dissezione re-
troperitoneale attraverso l’anello ingui-
nale interno può fornire maggiore lun-
ghezza per il funicolo in modo da facili-
tare il posizionamento del testicolo nello
scroto. È prevista anche la creazione di
una tasca al di sotto del dartos27. 

La tecnica secondo Bianchi, caratte-
rizzata da un’unica incisione alta scro-

tale, è una tecnica alternativa per mol-
ti chirurghi pediatri ed è utilizzata per
i bambini con testicolo non disceso pal-
pabile distalmente all’anello inguinale
esterno. 

La dissezione retroperitoneale è, co-
munque, cruciale per il successo di en-
trambe le procedure chirurgiche. Nel
testicolo ritenuto bilaterale l’intervento
può essere eseguito in un unico tempo
chirurgico. 

Testicolo ritenuto unilaterale, 
non palpabile 

Quando il testicolo non è palpabile,
è utile eseguire una laparoscopia dia-
gnostica attraverso la via ombelicale
per determinare l’approccio chirurgi-
co da utilizzare. La procedura chirur-
gica è scelta in base alle alterazioni
anatomo-patologiche del testicolo e dei
vasi, ma anche sulle preferenze dei chi-
rurghi pediatri. 

Testicolo non disceso bilaterale 
Se entrambi i testicoli non sono re-

peribili e/o se l’assegnazione del sesso
è dubbia, è necessario eseguire subito
una valutazione diagnostica. Anche in
questo caso è opportuno eseguire una
laparoscopia esplorativa per determi-
nare l’approccio chirurgico da utilizza-
re. La valutazione ecografica del testi-
colo non ha alcuna validità diagnosti-
ca. L’intervento chirurgico dovrebbe
essere eseguito preferenzialmente un
lato alla volta per valutare il risultato
prima di procedere al lato controlate-
rale. Pertanto, nei casi di atrofia posto-
peratoria da un lato, si prende in consi-
derazione un intervento chirurgico di
minima dall’altro lato, allo scopo di por-
tare il testicolo controlaterale non ope-
rato inizialmente in posizione palpabi-
le. Anche se la spermatogenesi po-
trebbe essere compromessa nel testi-
colo soprascrotale, potrà comunque
essere auspicabilmente preservata la
funzionalità ormonale. 

Biopsia testicolare
La biopsia testicolare durante l’or-

chidopessi dovrebbe essere eseguita
solo nei bambini con genitali ambigui
e alterazioni cromosomiche o nei
bambini che prendono parte a studi
clinici.

ETÀ OTTIMALE PER IL TRATTAMENTO
CHIRURGICO

L’età ottimale per il trattamento chi-
rurgico dovrebbe prendere in consi-
derazione i risultati finali (in età adulta)
sulla spermatogenesi e sull’attività en-
docrina, nonché sul rischio di degene-
razione tumorale.
❏ Spermatogenesi. Pochi studi hanno
valutato la qualità del liquido seminale
in relazione all’età dell’orchidopessi. A
causa dei diversi regimi terapeutici uti-
lizzati finora, l’età media per il tratta-
mento di orchidopessi era stata solita-
mente più elevata rispetto alle attuali
raccomandazioni. Nel criptorchidismo
bilaterale l’orchidopessi eseguita tra i
10 mesi e il terzo anno di età determina
una normale conta spermatica nel 76%
dei pazienti adulti; invece, la conta
spermatica risulta normale solo nel
26% (9-51%) di adulti che hanno subito
l’intervento di orchidopessi tra i 4 e i
14 anni di età28,29. Questi dati sono an-
che supportati da molti studi condotti
su animali che dimostrano come un in-
tervento precoce preservi la sperma-
togenesi e la fertilità. Come è noto, gli
studi su animali non possono essere
traslati sic et simpliciter nell’uomo per
definire con precisione il timing otti-
male per l’intervento chirurgico, ma
uno studio recente randomizzato su
bambini con testicolo ritenuto ha di-
mostrato che l’orchidopessi eseguita
all’età di 9 mesi determina che, a di-
stanza di 4 anni dall’intervento, il testi-
colo ha un volume maggiore, se para-
gonato al volume testicolare di un bam-
bino operato all’età di 3 anni30. Se que-
sta differenza persista fino all’età adul-
ta e determini una migliore spermato-
genesi non è noto e necessita di un fol-
low-up più lungo. 
❏ Funzione testicolare endocrina. Non è
ancora chiaro se l’esecuzione di una
precoce orchidopessi influenzi la fun-
zionalità endocrina del testicolo in età
adulta. Nei casi di criptorchidismo bi-
laterale i genitori dovrebbero essere
messi al corrente che il piccolo pazien-
te deve essere rivalutato all’inizio del-
l’adolescenza, per garantire una nor-
male mascolinizzazione puberale. 
❏ Carcinoma testicolare. Rimane anco-
ra da stabilire se l’orchidopessi ese-
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guita precocemente, prima dei 2 anni
di età, riduca il rischio di carcinoma te-
sticolare. I genitori dovrebbero essere
informati che il ragazzo ha un elevato
rischio di carcinoma testicolare dopo
la pubertà. 
❏ Aspetti psicologici. Non ci sono anco-
ra studi specifici che abbiano valutato
l’impatto dell’orchidopessi sull’outco-
me psicologico dei pazienti con crip-
torchidismo. Sebbene alcuni studi ese-
guiti per valutare l’età corretta per l’in-
tervento chirurgico suggeriscano che
l’intervento chirurgico dovrebbe esse-
re evitato tra i 2 e i 6 anni di età31, non vi
sono comunque documentate sequele
psicologiche dopo l’intervento di or-
chidopessi eseguito a qualsiasi età, a
patto che i genitori e il bambino siano
stati adeguatamente informati circa la
tecnica chirurgica e sia stata utilizzata
l’anestesia generale. Inoltre, è racco-
mandabile che l’intervento chirurgico
per criptorchidismo congenito sia ese-
guito, se possibile, entro il primo anno
di vita. 

Conclusioni circa l’età dell’intervento
chirurgico

In conclusione, non vi sono dati
scientificamente solidi sull’età ottimale
per eseguire l’orchidopessi, sebbene
alcuni dati recenti suggeriscano che
l’intervento chirurgico precoce (entro
il compimento dei 12 mesi) fornisca il
miglior beneficio per il bambino. D’al-
tro canto, poiché una rilevante percen-
tuale di testicoli ritenuti scendono
spontaneamente nello scroto durante i
primi mesi di vita, l’orchidopessi non
dovrebbe essere eseguita prima dei 6
mesi di vita.

STRUTTURE ED ESPERIENZA CLINICA
NECESSARIE PER TRATTARE
CHIRURGICAMENTE I TESTICOLI
RITENUTI

Idealmente, tutti i casi di testicolo ri-
tenuto dovrebbero essere operati da
chirurghi pediatri o urologi pediatri.
Tuttavia, in molti Paesi questo non è

possibile, ma almeno tre requisiti mi-
nimi devono essere soddisfatti per ga-
rantire la sicurezza dei pazienti:
• L’orchidopessi per criptorchidismo

congenito, all’età raccomandata di
6-12 mesi, dovrebbe essere sempre
eseguita da chirurghi pediatri o uro-
logi pediatri;

• In tutti i casi di criptorchidismo bi-
laterale, di testicoli non palpabili e
nei bambini che devono essere rio-
perati, indipendentemente dall’età,
l’intervento chirurgico dovrebbe es-
sere sempre eseguito da chirurghi
pediatri o urologi pediatri;

• Quando l’intervento viene eseguito
prima dell’anno di età è necessario
un anestesista pediatra esperto.

Nel caso in cui, invece, l’intervento
deve essere attuato in un bambino di
età più avanzata, con testicolo ritenuto
unilaterale e palpabile, l’intervento po-
trà essere eseguito da chirurghi gene-
rali o urologi, a patto che abbiano inte-
resse ed esperienza specifici31,32. 

Figura 2. Procedure raccomandate per la gestione del testicolo ritenuto (da Acta Paediatrica 2007;96:638-43, modificata).
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ANESTESIA PEDIATRICA 
PER L’INTERVENTO DI ORCHIDOPESSI

Oggi il rischio anestesiologico an-
che nell’infanzia è ridotto33-35. Patel e
Hannalah hanno anche dimostrato che
la chirurgia in lattanti e bambini non ri-
coverati (day-surgery) è sicura36. Que-
ste conclusioni sono state tratte in cen-
tri che disponevano di servizi specia-
lizzati di anestesiologia pediatrica. Nel
caso di bambini più piccoli, in partico-
lare di età inferiore a 12 mesi, in consi-
derazione della maggiore complessità
dell’intervento, è bene, al fine di una
maggiore sicurezza, che l’intervento
venga eseguito da un anestesista
esperto in pediatria rispetto ad un ane-
stesista generale, seppur esperto, che
è relativamente non pratico in aneste-
sia pediatrica e che solitamente è abi-
tuato a lavorare in un ambiente non in-
teramente dedicato ai bambini. 

Alcune aree della chirurgia pedia-
trica potrebbero essere denominate
come “chirurgia minore”. Tuttavia, la
percentuale di complicanze da inter-
vento chirurgico tra i lattanti è compa-
rabile a quella degli anziani di età su-
periore a 75 anni37. Pertanto, la chirur-
gia nei lattanti richiede che l’anestetico
sia somministrato in un centro che di-
spone di un servizio di anestesiologia
pediatrica. Poiché questo tipo di chi-
rurgia è abbastanza comune e fre-
quente, le modifiche proposte nelle
presenti linee guida pongono dei pro-
blemi collegati a dove i bambini do-
vrebbero essere operati e presuppone
che gli organismi politici pongano
maggiori risorse finanziarie nei centri
di chirurgia pediatrica. Un compro-
messo circa la necessità di eseguire il
trattamento chirurgico in un centro
non specializzato è fortemente sconsi-
gliato e potrebbe avere un impatto ne-
gativo sulla sicurezza del bambino.

PROCEDURE RACCOMANDATE 
PER LA GESTIONE DEL TESTICOLO
RITENUTO 

Dopo la diagnosi di criptorchidismo
congenito in età neonatale, il bambino
dovrebbe essere inviato a un chirur-
go/urologo pediatra non oltre il 6° me-

se di vita. Se a quell’età il testicolo è
sceso nello scroto, o è classificato co-
me “retrattile”, dovrebbe essere consi-
gliato ai genitori di sottoporre il bam-
bino a un controllo annuale, poiché vi è
un elevato rischio che il testicolo risal-
ga nello scroto. Se il testicolo non è di-
sceso entro il 6° mese di vita, il chirur-
go/urologo pediatra dovrebbe pro-
grammare l’orchidopessi entro l’anno
di vita. Se un testicolo ritenuto viene
diagnosticato a qualsiasi età dopo i 6
mesi di vita, il bambino deve essere in-
viato ad un chirurgo/urologo pediatra
se ha meno di 1 anno di vita oppure se
ha un criptorchidismo bilaterale, o se
ha una recidiva di criptorchidismo. I

casi unilaterali nei bambini di età su-
periore a 1 anno potrebbero essere
operati anche da chirurghi/urologi
non pediatri, se essi hanno documen-
tata competenza ed esperienza nel trat-
tamento del testicolo ritenuto in età pe-
diatrica. Queste raccomandazioni sono
sintetizzate nella Figura 2.

Si ringrazia il Prof. Pierluigi Lelli-
Chiesa per la revisione critica del ma-
noscritto.
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