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De retractiele
versus de hoog-
scrotale testis

Samenvatting

Aan de hand van de ziektegeschiedenis van drie jongens, verwezen
voor niet ingedaalde testis, worden de diverse aspecten besproken van
de retractiele en hoog-scrotale testis. De retractiele testis is een normaal
ontwikkelde testis die tot laag in het scrotum gebracht kan worden en
een stabiele ligging heeft. Tractie aan de funiculus is niet pijnlijk. Be-
handeling is niet geindiceerd. De hoog-scrotale testis kan slechts tot
hoog in het scrotum gebracht worden en heeft geen stabiele scrotale
ligging. Verdere tractie aan de funiculus is pijnlijk. De testis kan gelei-
delijk aan overgaan in een verworven niet-scrotale testis. Alhoewel
sommige auteurs operatieve of hormonale behandeling voorstaan
wordt een afwachtende houding tot in de puberteit geadviseerd.

Wanneer de testis bij een jongen zich niet in het scro-
tum bevindt dan is er sprake van een retractiele of van
een werkelijk niet-scrotale testis. Het onderscheid tus-
sen beide vormen is belangrijk aangezien de retractiele
testis in tegenstelling tot de niet-scrotale testis een on-
schuldige aandoening is.!

De retractiele testis is van belang bij diverse aspec-
ten van de niet-scrotale testis. Zo blijkt bij eenderde van
de jongens die verwezen worden voor een niet in het
scrotum gelegen testis sprake te zijn van een retractiele
testis.2 Daarnaast is onterechte operatieve behandeling
van de retractiele testis een belangrijke oorzaak van het
hoge aantal orchidopexie-operaties in Nederland.3 Te-
vens wordt de hoge prevalentie van de niet-scrotale
testis vooral veroorzaakt door de retractiele testis.

De afgelopen jaren is een groeiend besef ontstaan
dat er twee vormen van retractiele testes zijn: de echte
retractiele testis die een stabiele scrotale ligging heeft
en de hoog-scrotale testis die geen stabiele scrotale lig-
ging heeft. Aan de hand van de ziektegeschiedenis van
een aantal jongens met retractiele testes zal nader op
beide vormen worden ingegaan.

Ziektegeschiedenissen

Patiént A is een 7-jarige jongen die werd verwezen van-
wege niet ingedaalde testes beiderzijds. In rugligging
bevonden beide testes zich in de subcutis van de liesre-
gio en in hurkzit waren zij gemakkelijk tot laag in het
scrotum te brengen. Na loslating bleven de testes in het
scrotum liggen. Het scrotum was goed ontwikkeld. Uit
eigen gegevens bleek dat beide testes direct na de ge-
boorte scrotaal lagen. Wij stelden de diagnose retractie-
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le testes met stabiele ligging. Hij werd uit poliklinische
controle ontslagen.

Patiént B (11,1 jaar) werd verwezen met een niet inge-
daalde testis links. In rugligging bevond de linker testis
zich in de liesregio en was in deze houding niet in het
scrotum te strijken. In hurkzit echter kon de testis door
de scrotumpoort tot in hoog scrotale positie gebracht
worden. Verdere tractie aan de funiculus was pijnlijk.
Er was geen sprake van een stabiele ligging aangezien
bij loslating de testis direkt terug veerde naar de liesre-
gio. Bij echografisch onderzoek bevond de testis zich
eveneens in de liesregio. Uit vroegere gegevens bleek
dat de testis bij tenminste 3 verschillende onderzoeken
scrotaal had gelegen. De testis werd geclassificeerd als
retractiel zonder stabiele ligging (hoog-scrotale testis).
Bij poliklinische controle op de leeftijd van 12,6 jaar
was de situatie ongewijzigd; er was geen stabiele lig-
ging. Het puberteitsstadium bedroeg inmiddels P,G, ;.
Hij wordt poliklinisch vervolgd.

Patiént C werd op 6,4 jarige leeftijd verwezen vanwege
niet ingedaalde testes beiderzijds. In rugligging bevon-
den beide testes zich in de subcutis van de liesregio. In
hurkzit was de rechter testis tot laag-scrotale positie te
brengen terwijl de linker testis tot hoog in het scrotum
was te manipuleren. Verdere tractie aan de funiculus
was pijnlijk. Bij loslating bleef de rechter testis in het
scrotum liggen; de linker testis veerde direct terug tot
in de subcutis van de liesregio. Uit gegevens van de
jeugdarts bleek een scrotale ligging van beide testes op
de leeftijd van 5 weken en 4 en 54 jaar. Beide testes
werden als retractiel gekwalificeerd, rechts met stabie-
le ligging en links zonder stabiele ligging (hoog-scrota-
le testis). Bij poliklinische controle op leeftijd van 8 jaar
was in hurkzit de rechter testis tot laag in het scrotum
te brengen. De linker testis was echter niet meer scro-
taal te brengen maar was in meest caudale positie tot
enkele cm boven de scrotumpoort te brengen. Wij stel-
den de diagnose verworven niet-scrotale testis. Beslo-
ten werd (voorlopig) geen behandeling in te stellen
maar de puberteit af te wachten.

Bespreking

Het onderscheid tussen een werkelijk niet-scrotale en
een retractiele testis is van groot belang. Om tot de juis-
te classificatie te komen is een zorgvuldig systematisch
lichamelijk onderzoek (kind ontspannen, warme han-
den, goede omgevingstemperatuur) noodzakelijk.?

De retractiele testis is een volledig ingedaalde en
normaal ontwikkelde testis. Door reflexmatige con-
tractie van de musculus cremaster kan hij vanuit zijn
scrotale positie omhoog getild worden over het os pu-
bis naar de subcutis in het liesgebied.® De retractiele
testis kan gemakkelijk vanuit het liesgebied weer in het
scrotum gebracht worden. De testis moet dan, tenmin-
ste totdat de cremasterreflex opnieuw geactiveerd
wordt, stabiel in het scrotum blijven liggen hetgeen een
essentieel kenmerk is van de retractiele testis.37 De cre-
masterreflex is aanwezig vanaf de leeftijd van enkele
maanden en verdwijnt meestal rond de puberteit. De
stabiele ligging in het scrotum ontstaat doordat de
spier gerelaxeerd is terwijl het ophangapparaat vol-
doende lang is. De testis is dan ook bij onderzoek tot de
bodem (i.e. meer dan 4 cm onder de scrotumingang)
van het scrotum te brengen en tractie aan de funiculus
is niet pijnlijk. Het merendeel van de tijd bevindt hij
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zich scrotaal B Patiént A is hier een voorbeeld van. Aan-
gezien de retractiele testis een onschuldige aandoening
is is verwijzing niet geindiceerd.

Naast de retractiele testis met stabiele ligging on-
derscheidt men tegenwoordig ook de retractiele testis
zonder stabiele ligging 3-10 Bij onderzoek is deze hoog-
scrotale testis (zie tabel 1) tot hoog in het scrotum te
brengen maar veert na loslating direct weer terug naar
de liesregio. Er is dan ook geen sprake van een stabiele
ligging en tractie aan de funiculus is pijnlijk. Deze testis
bevindt zich het merendeel van de tijd buiten het scro-
tum waardoor de betrokken scrotumhelft minder ont-
wikkeld kan zijn. De oorzaak is een te kort ophangap-
paraat, mogelijk veroorzaakt door relatieve groei van
het lichaam ten opzichte van de testis en het ophang-
apparaat.!! De hoog-scrotale testis kan bij verdere
lengtegroei van het lichaam overgaan in een verwor-
ven niet-scrotale testis 212 zoals bij patiént C geschied-
de. Follow-up is dan ook geindiceerd. Niet in alle ge-
vallen zal de hoog-scrotale testis echter overgaan in
een verworven niet-scrotale testis, zoals bij patiént B.
Het is niet bekend welk percentage hoog-scrotale testes
overgaat in de verworven niet-scrotale testis.

In tegenstelling tot de retractiele testis is de inci-
dentie van de hoog-scrotale testis niet bekend. De re-
tractiele testis komt vaak voor: bij het merendeel van
de jongens in de leeftijd van 6 maanden tot 12 jaar blijft
de testis niet scrotaal liggen wanneer de cremasterre-
tlex wordt opgewekt. De retractiele testis wordt vooral
gezien bij 5- en 6-jarige jongens.’? Rond de puberteit
verdwijnt doorgaans de retractiliteit. Uit eigen onder-
zoek14 bij 23 jongens (leeftijd 2,2 tot 12,7; gemiddeld 7,6
jaar) met retractiele testis was bij 13 (leeftijd 2,8 tot 11,5
jaar; gemiddeld 7,5 jaar) sprake van een stabiele ligging
en bij 10 (leeftijd 2,2 tot 12,7; gemiddeld 7,5 jaar) van
een niet stabiele ligging. De hoog-scrotale testis wordt
ook wel pathologisch retractiele, 1! pre-scrotale, of glij-
testis? dan wel pseudo-cryptorchisme genoemd.

Het is niet bekend of de hoog-scrotale testis tot ver-
minderde fertiliteit kan leiden op de volwassen leeftijd.
Er zijn slechts weinig op onderzoek gebaseerde gege-
vens beschikbaar.!>16 Deze studies zijn bovendien
moeilijk te interpreteren. Ito!” toonde bij jongens met
hoog-scrotale testis een verminderde groei van de be-
treffende testis en histologische afwijkingen aan. Ras-
mussen!® beschrijft 45 jonge volwassenen met vermin-
derde spermatogenese bij wie als kind sprake was van
hoog-scrotale of niet-scrotale testes die rond de puber-
teit spontaan een scrotale positie innamen. Puri en
Nixon!® vonden daarentegen bij 43 volwassenen die
als kind retractiele testes hadden geen verminderde
fertiliteit. Uit een Nederlands onderzoek bleek dat het
merendeel van de mannen bij wie omtrent het 12e jaar
orchidopexie werd verricht, zelfs indien dit bilateraal
geschiedde, op latere leeftijd in staat waren kinderen te
verwekken 2! Het blijft evenwel moeilijk een goed be-
handelingsadvies te geven temeer daar studies hier-
omtrent vrijwel volledig ontbreken. Alhoewel sommi-
ge auteurs hormonale behandeling met humaan cho-
riongonadotrofine”?! en anderen orchidopexiel7.2223
adviseren lijkt ons een afwachtende houding tot in de
puberteit verantwoord zeker wanneer er sprake is van
een eenzijdige hoog-scrotale testis. Ondermeer kunnen
hiermee de risico’s verbonden aan orchidopexie, zoals
post-operatieve testis-atrofie, vermeden worden.

Tabel 1. De belangrijkste kenmerken van de retractiele en hoog-scrotale
testis

Kenmerk Retractiele testis Hoog-scrotale testis*
Qorzaak - cremasterreflex - kort ophangappa-
raat
Positie in scrotum - laag, soms midden - hoog, soms mid-
den
Ligging - stabiel inscrotum - niet stabiel; veert
na loslating direct
terug naar subcutis
van de liesregio
- meestal scrotaal - meestal in liesregio
Tractie aan funiculus - niet pijnlijk - pijnlijk
Ontwikkeling scro- - normaal - zelfde helft veelal
tum minder goed ont-
wikkeld
Lokalisatie - vooral tweezijdig - vooral eenzijdig
Anatomische verhou- - normaal - onvoldoende gege-
dingen vens
— Open processus
vaginalis
- gubernaculum af-
wezig
Tijdstip van voorko-  ~ vanaf enkele - vanaf enkele jaren
men maandennade ge-  nade geboorte tot
boorte tot meestal rond de puberteit
rond de puberteit
Incidentie - tot50-60% vooral - onbekend
rond 3e en 6e jaar
Complicaties op late- - geen - overgang in ver-
re leeftijd worven niet-scro-
tale testis
- tegenstrijdige ge-
gevens over latere
fertiliteit
Behandeling - geen - totin de puberteit
afwachten
Follow-up - niet geindiceerd - geindiceerd

* synoniem: ‘pathologisch retractiele testis’, ‘glij-testis’, “pre-scrota-

le testis’ of ‘pseudo-cryptorchisme’
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Uit de praktijk

M.A.E. van Zaal, A.M. Dingemans-
Dumas en P.H. Verkerk

Een gemiste
patiént bij de
screening op CHT

De screening bij pasgeborenen op fenylketonurie
(PKU) en congenitale hypothyreoide (CHT) verloopt
in Nederland zeer goed. Bij nagenoeg alle pasgeboren
kinderen wordt de hielprik uitgevoerd. Er zijn echter
veel mensen die aan deze screening meewerken, zodat
het niet verwonderlijk is dat er af en toe iets misgaat.
Wij willen een recente situatie beschrijven waarbij een
kind met CHT gemist is bij de screening,.

Een CB-medewerker had van de Provinciale Ent
Administratie (PEA) het verzoek gekregen om bij een
pasgeborene een hielprik te verrichten. Dit werd ge-
vraagd omdat de Ent Administratie van dit kind nog
geen uitslagen van het laboratorium had ontvangen.
Het kind was inmiddels 3 weken oud. De moeder van
het kind vertelde dat het kind enkele dagen in het zie-
kenhuis had gelegen en dat daar de hielprik al gedaan
was. De CB-medewerker heett het kind daarom niet
geprikt. Toen het kind 4 weken oud was, ging het naar
het consultatiebureau. De arts van het bureau verwees
het kind naar de huisarts, omdat het kind geel zag en
suf was. Deze liet het kind in het ziekenhuis opnemen.
Het kind bleek CHT te hebben. De behandeling met ge-
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neesmiddelen kon daardoor pas op de leeftijd van 99
dagen gestart worden. Dit is veel later dan de streef-
leeftijd van maximaal 21 dagen. In deze situatie is het
volgende verkeerd gegaan:

— De hielprik die in het ziekenhuis verricht was, was
een bloedafname voor een andere bepaling. Dit was
niet duidelijk voor de ouders.

— Toen de moeder zei dat de hielprik al gedaan was,
heeft de CB-medewerker zelf het besluit genomen om
de hielprik niet te verrichten, zonder dit aan de PEA te
melden.

Bij de uitvoering van de screening op de ziekten
PKU en CHT zijn veel werkers en veel organisaties be-
trokken. De hielprik wordt verricht door verpleegkun-
digen of kraamverzorgenden van de Quder- en Kind-
zorg, verloskundigen, huisartsen en ziekenhuisver-
pleegkundigen. Zij zijn een onmisbare schakel voor
een goed verloop van de screening. Er zijn afspraken
gemaakt tussen de PEA en degenen die de hielprik ver-
richten. Als de PEA een verzoek doet voor een hielprik,
dient hieraan voldaan te worden. In dit geval is de CB-
medewerker afgeweken van de richtlijnen die in de or-
ganisatie gelden. Er had een goede oplossing bereikt
kunnen worden als de PEA gebeld was. Want zelfs als
er bij het kind een hielprik verricht is, kan er door de
PEA om een tweede hielprik worden gevraagd. De en-
velop met het filtreerpapiertjekaartje kan zoekgeraakt
zijn. Het gebeurt zelfs dat er hielprik-setjes naar het la-
boratorium gestuurd worden waarop geen naam van
het kind is vermeld. De reden voor een tweede hielprik
kan gevraagd worden aan de PEA. Dus als er twijfels
zijn over de noodzaak van een hielprik, kan dit het best
overlegd worden met de PEA in de regio. Op deze ma-
nier kan voorkomen worden dat kinderen niet ge-
screend worden.
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