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Testisretensjon eller kryptorkisme er et vanlig
klinisk funn hos gutter (1), men pa tross av dette
har bade behandlingsform og alder for interven-
sjon veert diskutert i artier, uten at man har komm-
et til en entydig internasjonal konsensus. Det er
likevel behov for klare kliniske retningslinjer for
behandling av testisretensjon.

Dette var bakgrunnen for at nordiske forskere
og klinikere pa initiativ av professor E. Martin
Ritzén, mottes til en konsensuskonferanse i
august 2006 for & ga gjennom tilgjengelige data
pa& omradet. | tillegg til en konsensusrapport med
konkrete anbefalinger om utredning, behandling
og oppfelging publisert i Acta Paediatrica i mai i ar
(2), ble det i forkant av metet utarbeidet fem litter-
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aturoversikter som dekker de fleste forhold rundt
forekomst, patofysiologi, behandling og langtids-
resultater for testisretensjon og som vil veere nytt-
ig lesning for alle som arbeider i feltet (1,3-6). | det
folgende presenteres hovedanbefalingene i det
nordiske konsensusdokumentet.

Bakgrunn

Etter dannelsen av testiklene fra de indifferente
gonadene, starter forflytningen ned i skrotum. Den
forste transabdominale fasen, som varer til rundt
15. svangerskapsuke, etterfolges av en
inguinoskrotal fase, som vanligvis er avsluttet i
uke 35. En hver forstyrrelse av differensiering og
funksjon av testiklene kan imidlertid pavirke
normal nedvandring, og vi kjenner i dag en lang
rekke tilstander som kan forarsake testisretensjon
(se bl.a. oversikter i (1,4,7)).

Det er for evrig verdt & merke seg av posi-
sjonen til testiklene har tendens til & forandre seg
giennom barnealderen. En ber séledes huske at
seerlig en del gutter som har testisretensjon ved
fodsel, og der dette retter seg spontant de forste
levemaneder, har er okt risiko for at testiklene
igjen lokaliseres supraskrotalt (sakalt "reascent”).

Hovedkonsekvensen av testisretensjon er
redusert spermatogenese. Ubehandlet bilateral
kryptorkisme gir azoospermi, noe som trolig kan
forhindres med korrekt behandling av tilstanden til
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rett tid. P4 den annen side synes ikke unilateral
kryptorkisme & affisere fertiliteten, selv om sper-
mietallet er redusert (1,4,8). De endokrine effekt-
ene av testisretensjon er fortsatt ikke godt kart-
lagt, men det er rapportert haye FSH-nivaer og
lave inhibin B-nivaer bade hos tre maneder gamle
gutter med kryptorkisme og hos voksne menn
med nedsatt spermiogenese assosiert med testis-
retensjon (1,9). Det er imidlertid veldokumentert at
testisretensjon er assosiert med en 4-5 ganger
okning i risiko for utvikling av testikkelkreft (1).

Klassifisering og indikasjon for
behandling

Testisretensjon eller kryptorkisme beskriver en
testikkel som ikke er normalt lokalisert i bunnen av
skrotum. Den nordiske konsensusen foreslar folg-
ende kriterier, med midtpunktet av testis som
referanse, for hver posisjon (2): a) Supraskrotale
testikler (inkluderer inguinale og ikke-palpable
testikler); b) Testikler i gvre del av skrotum; c)
Testikler i nedre del av skrotum; og d) Ektopiske
testikler.

Dersom en testikkel spontant ligger
supraskrotalt og ikke kan skyves ned i skrotum
skal denne behandles. Retraktile testikler kan ofte
by pa diagnostiske vansker. Konsensusen anbe-
faler at om en supraskrotalt beliggende testikkel
lar seg mobilisere til ovre del av skrotum, men ikke
forblir der, selv etter utmatting av cremasterre-
fleksen, skal den ogsd behandles. Om en slik
testikkel forblir i ovre eller nedre del av skrotum
etter at traksjonen slippes, anbefales ikke
behandling, men arlige kontroller. Noen retraktile
testes vil over tid kunne vise tegn til skade (for
eksempel manglende vekst eller volumreduksjon),
og i slike tilfeller ber behandling overveies (10).
Ektopiske testikler, dvs. testikler som ligger uten
for den normale ruten for nedvanding, for
eksempel femoralt eller perinealt, skal behandles.

Resultater av behandling

Testisretensjon har i lang tid veert behandlet pa to
prinsipielt ulike méater: 1) Medikamentelt (hormon-
behandling med hCG, GnRH eller LHRH) og 2)
kirurgisk (orkidopexi).
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Effekt av behandling

Hormonbehandling: Da publisert litteratur pa
omradet ble vurdert av konsensusgruppen, forela
det kun tre metaanalyser av randomiserte studier
av effekten av hormonbehandling. Disse viser
samlet at det oppnas tilfredsstillende resultat i kun
rundt 20 % av tilfellene, dog noe lavere om
retraktile testes ekskluderes (5). Imidlertid er det
tilbakefall til supraskrotal posisjon i opp til 25 %
av de tilfellene som primzert oppfattes a8 veere
effektivt behandlet med hormoner (5). Dette er
egentlig skuffende lave tall.

Kirurgi: Suksessraten for kirurgisk behandling
har ofte veert knyttet til dokumentasjon av en
testikkel uten atrofi i skrotal posisjon og da vurd-
ert minst ett ar etter kirurgi. Rapporter fra de siste
tidr angir gjerne suksessrater pa over 95 % for
inguinalt beliggende testikler og pa 85-90 % for
de som er abdominalt beliggende (6,11). Det er
ogsa nylig vist at hos gutter med unilateral testis-
retensjon gav orkidopexi ved 9 mnd alder klart
bedre volum péa den opererte testikkelen ved 4 ars
alder enn om det ble utfert kirurgi ved 3 ars alder
(12).

Funksjon ma imidlertid ogsa vurderes i tillegg
til storrelse og anatomisk posisjon. Voksne menn
med bilateral kryptorkisme har azoospermi, mens
rundt 30 % har normale spermietall om de oper-
eres i barnealder (1). Tilsvarende vil rundt 50 % av
menn med persisterende unilateral kryptorkisme
ha normalt spermietall, sammenlignet med rundt
70 % etter orkidopexi (1). Det foreligger f& studier
som har sett pa sammenhengen mellom alder ved
orkidopexi og spermietall i voksen alder, men
seerlig ved bilateral testisretensjon viser danske
tall at klart flere av de som ble operert mellom 10
maneders og 3 ars alder hadde normale spermie-
tall (76 %), sammenlignet med en gruppe som ble
operert mellom 4 og 14 ar (26 %) (1). Det synes
ogsé som om tidlig orkidopexi kan veere gunstig
for testiklenes endokrine funksjon (1,13).
Resultatene av orkidopexi er klart best i trente
hender.

Bivirkninger knyttet til behandling

Hormonbehandling: Bivirkningene av hormonbe-
handling inkluderer smerter pa injeksjonsstedet,
vekst av genitalia, utvikling av pubesbeharing,
hyppige ereksjoner med ledsagende smerter, men
mer bekymringsfullt ogsa forbigdende inflamma-
sjon i testes, germinalcelleapoptose, samt lavere



antall germinalceller og redusert testikkelstarrelse
i voksen alder. Det er data som tyder pa at effekt-
ene pa testiklene kan veere aldersavhengig, og at
storst skade faktisk kan oppstd om behandlingen
gjennomfores i 1-3 ars alder (14).

Kirurgi: Bivirkningene av kirurgisk behandling
inkluderer smerter og sarkomplikasjoner, mens
det ogsa er risiko for komplikasjoner ved anestesi.
Atrofi av testikkelen og skade p& vas deferens
opptrer sjelden, og da seerlig ved reoperasjoner.

Anbefalt behandling

Pa bakgrunn av det ovenstdende anbefaler kon-
sensusgruppen at testisretensjon behandles
kirurgisk og ikke hormonelt (2). Kirurgi og anestesi
ber utferes av trenet personale, og operasjoner av
barn under 12 maneders alder, samt tilfeller av
bilateral kryptorkisme, ber utferes av barnekirurg
eller barneurolog og krever barneanestesiologisk
ekspertise.

Samlet, mener konsensusgruppen at det i dag
ikke finnes data som klart viser optimal alder for
orkidopexi, men flere nylig publiserte studier taler
for at tidlig intervensjon (dvs. under ett ars alder)
er mest optimalt (2). P4 grunn av den store
tendensen til spontan nedvandring av retinerte
testikler de forste levemaneder, ber kirurgi av
retinerte testikler diagnostisert ved fodsel ikke
utferes for 6 maneders alder.

Konsensusgruppen anbefaler sdledes at en
gutt med testisretensjon ved fadsel henvises til
barnekirurgisk vurdering senest ved 6 maneders
alder (Figur 1). Dersom testis finnes i skrotum,
eller klassifiseres som en retraktil testikkel, anbe-
fales arlige kontroller. For alle gutter der en
testikkel ikke er pa korrekt plass i skrotum ved 6
maneders alder, planlegges orkidopexi innen gutt-
en fyller 1 &r. Dersom diagnosen stilles ved etter 1
ars alder, utfares orkidopexi sa snart som mulig.
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traksjonen straks Henvis til
er opphevet traksjonen utredning
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Figur 1

Flytskjema som viser et beslutningstre som avspeiler konsensusdokuments anbefalinger for utredning og behandling av
gutter med testisretensjon. *: Orkidopexi bar ideelt utferes mellom 6 og 12 maneders alder. Dersom diagnosen stilles sen-
ere, henvises gutten til operasjon uten opphold. **: DSD-team (team for utredning av barn med forstyrrelser i kjgnnsdiffer-

ensieringen). Flytskjemaet er i modifisert fra ref. (2).
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