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Si definiscecriptorchidismoo criptorchidiala
mancatadiscesall unoo di entrambii testicol
nellaborsascrotale...

oppure
....3 definiscecriptorchideil bambinochea 6-

12 mesi di vita ha ancorauno o entrambi
testicolinondiscesinellaborsascrotale
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100% — nel nati con peso < 900 gr
9-30% — neinati prematur(peso < 250@.)
3-6.8% — neinati a termingpeso > 250@.)

Piu basso e il peso maggiore e I'incidenza del criptorchidismo
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Complessivamenti 75% del testicolicriptorchididi nati
a termine e 1l 95% del testicoli criptorchidi di nati
prematuridiscendenello scroto entro il primo anno di
vita (la maggiorparteentrol primi 3 mesi)

Dopo tale periodo una discesa completa e eccezionale

Incidenzaa 1 anno0.8-1.5%
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o
Bilateralita

 80% del casi sono bilaterdlnati prematuri)
 45% del casi sono bilatergnati a termine)
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.
...ela piu frequente anomalia
dell'apparato riproduttivaell'uomo...

...€ uno dei problemi piu frequenti in
pediatria....
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....molti presenterannona discesa spontanea d
testicoli nell° anno di vita ma alcune migliaia
resterannariptorchidi enecessiterannol
appropriati percorsi diagnosticterapeutici....

...verae propria «patologia» sociale

el
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Patologiadi interesse «multidisciplinargeeri
molteplici quadri clinici a cui puo essere associata e
per l'aumentato rischidi infertilita e ditumore

Pediatri

Chirurghi pediatri
Urologi pediatri

Urologi

~ Andrologi
Endocrinologi  ( MMG
Genetisti

Oncologi

Ecografisti

Radiologi
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Difetto embrionario della fisiologica
discesa del testicoleello scroto
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2° mese- | testicolioriginati a livellodella regiondombare posterior
Iniziano ascendere

3° mese- fasedella migrazionéransaddominale

7°-8° mese- fasedella migraziongransinguinale(il testicolo pass:
dalla regione inguinale fino allscroto)

) 7
9° mese- Il testicolo raggiunge il fondo dello scro'{’d
)

A ¢
7 %
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Suprarenal gland

Il criptorchidismo puo essere
considerato unpatologia
a etiopatogeneamultifattoriale
chericonosce come cause
predisponentsvariati fattori
(genetici, ormonali, meccani@cqg

Gubernaculum

internal ring (vestigial)
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Gonade indifferenziata
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4% deipadrie 6-10% delfratelli

Rapportadi rischia
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- AMH (ormone antMulleriano) prodotto dalle cellulelel Sertoli
controllala migrazione tranaddominale

- DHT (Diidrotestosteroneprodotto dalle cellule dieydig
controllala migrazione tranmguinale
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Pressioneendcaddominale
Gubernaculumtestis
e Trazione meccanica
e Crescita e rigonflamento
« Atrofia
* Inversione/eversione
Processi di cresci
Differente crescita tra corpo del fetg@bernaculum
Crescita del testicolo
Allungamento del funicolo spermatico e dei vasi deferenti
Sviluppo e migrazione dell’epididimo
Crescita scrotale
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Testicolo/i PALPABILI 90%

Testicolo/i NON PALPABILI 10%
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» RETRATTILE

‘ Rientrante

RITENUTO—> Medio
TESTICOLO PALPABILE — Emergente

Inguinale
Perineale

— ECTOPICO— Pubopeniena
Crurale
Crociata
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Testicolo/I PALPABILI

Testicolo RETRATTILE (migrante)

» Testicolo solitamente non presente nello
scrotomachepuo essergortatomanualmente
e senzadifficolta al suo fondo dove rimane
temporaneamente

» Risaleconil riflessocremasterico

» Gonade «normale» sia dal punto di vista
morfologicochefunzionale




Testicolo/I PALPABILI

Testicolo RITENUTO

|| testicolo e situato lungo la normale
via dimigrazione ¢anale inguinale)

e Sidistinguono 3 forme a seconda

della posizione anatomica (rientrante,
medio, emergente)




Testicolo/I PALPABILI

Testicolo RITENUTO (rientrante)

|~ 4

* Posizioneinguinale alta (Il11° superiore
delcanalanguinale)

* || testicoloe situatoa livello dell’anello
iInguinaleinternoe sfuggealla palpazione
perché&ientrain addome




Testicolo/I PALPABILI

Testicolo RITENUTO (medio)

e Posizionanguinale intermedia (Ifl
medio del canale inguinale)

e Puoessere spinto con la palpazione fino
all’anello inguinalessterno




Testicolo/I PALPABILI

Testicolo RITENUTO (emergente)

* Posizione inguinale bassa (lihferiore
del canale inguinale) eeinergenté

« Nonpuo essere portato nearoto




o
Testicolo/i PALPABILI
Testicolo ECTOPICO

Anomalia di posizione in
cui Il testicoloe fuori della
normalevia di migrazione




o
Testicolo/I PALPABILI

Ectopia INGUINALE SOPRAFASCIALE

Il testicoloe situatoin regione
Inguinale bassa fuori e sopra
I'anello inguinale esterng in
unatascaanatomicacompresa
tramuscoloobliquoesternce
fasciasottocutanea di Scarpa




lassificazioneclinica

ES

Endoaddominale 36%

' > ASSENTE 53%— quinoscrotald 7%

ICOLO NON PALPABILE (10%

8%

» PRESENTE 47%— Endoaddominal@

Inguinale 19%




Testicolo/INON PALPABILI

Atrofia: 1l testicoloatrofico puo trovarsisia in addome(36%) che nel
canalenguinale(179%0)

Anorchia: assenzalel testicoloo per mancataformazione(agenesiap
perdannosuccessiv@atrofia)

Le causedell’anorchia possonocesseredovutead una alterazionedi uno
del passaggidello sviluppo embriologico con formazionedi strutture
vascoladeferenzialia fondocieco(blind ending o uninfarto del testicolo
durantela vita intrauterinacon atrofia del testicolo(vanishingtestig




o
Testicolo/INON PALPABILI

Testicolo endoaddominale/inguina

Il testicolonone rilevabile né manualmente
né con ecografia lungo la linea di
migrazion« della gonade e puo essere
rilevatc in addome con la RM o con
I'esplorazionilaparoscopica




e Rischio

e Rischio

e Rischio




Tumore

 Tumoredel testicolo 1% della popolazionemaschile(tumore solido piu
frequentdaral5e 34 anni)

* |n passatancidenzanel criptorchismasovrastimat@40 volte superiore)

e QOggi il rischio relativo di sviluppareun tumoree 3.7-7.5 volte superiore
rispettoalla popolazionageneralg Thorupetal., 2010

e Il 4-11% degli uomini che sviluppanoun tumore del testicolo hanno
comungueaunastoriadi criptorchidismo




Tumore

e L'incidenzadel tumoree di 1 su 1.000-2.500
pazientioperatidi criptorchidismorispetto ad
una incidenzadi neoplasietesticolaridi 1 su
100.000nellapopolazionegenerale

e Su 100 bambini operati1 bambino potrebbe

sviluppareuntumore




o
Tumore

Il tumore maligno piu frequente nel testicolo
criptorchidee il seminomg74%)

Dopo orchidopessiil 70% del tumori sono non
seminomatosi

La fasciadi etain cui i tumori si manifestanopiu
frequentemente 20-40 anni




Tumore

e Rischiosuperiorenel bilateralerispettoal monolaterale

* Rischiosuperiorenei testicoli intraddominali(4-6 volte) rispettoa
guelli situatinel canaleinguinale

 Nel criptorchidismo monolateralerischio tumore aumentatoda
entrambde parti (85% lato criptorchidismo)




Tumore

Nonostantealcuni autori sostenganache il rischio
di tumore non si modifica neanche dopo una
orchidopessprecocee peroaccertatoche

e |’orchidopessin etaprepuberalegiduceil rischio
di tumore

* nei pazienti non operati in eta prepuberaleil
rischioe 2-6 volte superiore

* nel pazientisottopostiad orchiopesspltre gli 11
anniil rischioe 32 volte superiore




Infertilita

e Sofferenzatermica solo nello scrototemperaturaottimale (1.5-2° <
allat. addominaleperlo sviluppodeltesticoloe perla spermatogenesi

e Presenzdi anomaliegenetichemonancorachiaramentedentificate

Riduzione del numero totale e della qualita degli spermatozoi
(arresto dello sviluppo degli spermatogoni, riduzione celluleegldig)

SUBFERTILITA-INFERTILITA



Infertilita

e |l 1% del maschi infertili ha una storia di
criptorchidismo

* Nei criptorchidimonolateralie presentenfertilita
nel 2570% del casi (diversi cambiament
Istologici sono stati osservati nel testicolo
controlateralenormalmentaliscesmello scroto)

* Nei criptorchidibilateralie presentenfertilita nel
54-90% dei casi




Infertilita

| trattamento precoce del criptorchidismo determina ur
significativo miglioramento della spermatogenesi ?

« Nel criptorchide bilaterale sottoposto a orchidopessi da
bambino l'incidenza di azoospermiascendedal 88.6% al 46%
mentrenel criptorchideunilaterald’incidenza nonsi modifica

« Taslanha sottolineatol'importanzadi un trattamentoprecocedopo
averrilevato che i tassidi perditadi cellule germinali e la perdita
dellecelluledi Leydig sonostatiil 2% e 1%, rispettivamenteal mese
nelcasinontrattati




Torsione

* |l rischio di torsione e maggiore nei pazienti adulti
affetti da criptorchidismo rispetto alla popolazione
complessiva

=4

e Torsionepiu frequentein casodi rapido aumentodel
volume della gonade(il 64% del pazienticon torsione
del testicolo criptorchide presenta una neoplasia
testicolareassociata)

——

e |l rischio di torsioneeé stato correlatoalla duratadella
ritenzionetesticolare




Da guesteconsiderazioniemergecome,in una corretta
gestioneclinica del criptorchidismo,sianodeterminanti

e una diagnosi precoce (preserva la fertilita e migliora le
possibilitadi unadiagnosiprecocedel tumore)

e un trattamento tempestivo (riduce 1 rischi di una
compromissionelellafunzionespermatogenetica, quindi, della
fertilita)

e unadeguatdollow up




La visita spessanon consentd’individuazione
del testicolo criptorchide a causadella sua
localizzazione

L'ecografiae 'esamedi primo livello

Quando il testicolo criptorchide non e
dimostrabilecon I'ecografia, sonopossibilt |a
RM o I'esploraziondaparoscopica




Il follow up dovrebbecomprenderaina obiettivita genitalee
un esamescograficoper valutarele caratteristichalel testicolo
e eventualmenteselezionare nella popolazione degli ex
criptorchidi, coloro che presentanoun possibile maggior
rischiodi tumore(sorveglianzannuale)

Nonostantenegli ultimi anni sianostati standardizzati timing
diagnosticoe terapeuticanon c’e ancoraun consensananime
sulla necessitae sulle modalita del follow up per il rischio
oncologiconétantomeno,peril monitoraggiodellafertilita




Iming perdiagnosi,terapia efollow up

Es obiettivo Alla nascita

Es obiettivo + ecografia 4 mesi*
6 mesi**

HCG o GnRH (associato 0 meno a 4 mesi*
hMG) 6 mesi**

Orchidopessi <2 anni***

Es obiettivo 1 voltax anno x 5aa dopo  orchipessi, poi 1 volta ogni 5aa****
EcocolorDoppler

* nei nati a termine

** nei nati pretermine

** | trattamento chirurgico € di asportazione del testicolo nel criptorchidismo monolateratatiatepoca post pubegal
*** rimane 1 volta x anno se diagnosticatacrolitiasi




GRAZIE PER L'ATTENZIONE !




