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tumbuhan gonad, duktus Wolffian serta diferensiasi dan
pertumbuhan genital. Gangguan pada tahap manapun
dalam proses ini akan menyebabkan suatu kelainan
mulai dari interseksualitas dengan virilisasi berat hingga
gangguan penurunan testis sederhana.1   Kriptorkismus
atau undescended testiscle merupakan kelainan bawaan
genital yang paling sering ditemukan2,3,4. Insidens
kriptorkismus meningkat pada kasus dengan defisiensi
gonadotropin, disamping terdapat juga pada beberapa
sindrom dengan gangguan biosintesis testosteron.
Insidens kriptorkismus pada bayi baru lahir cukup bulan
5,5% , bayi prematur 21%, usia 3 bulan insidennya

urunnya testis merupakan langkah terakhir
dari serangkaian proses genetik, embrio-
logik dan hormonal yang mengatur per-

Latar belakang: kriptorkismus merupakan kelainan organ seksual lelaki yang sering
ditemukan. Sampai berapa tahun terapi hormonal dan pembedahan dilakukan masih
kontroversial.
Tujuan: penelitian ini bertujuan untuk mengetahui umur saat berobat pertama kali, asal
rujukan, lokasi testis, peran perabaan, penyakit penyerta, dan peran terapi hormonal
pada kriptorkismus.
Cara kerja: Penelitian dilakukan secara retrospektif dari semua pasien baru yang didiagnosis
kriptorkismus di Poliklinik Endokrinologi Anak RSCM selama 5 tahun (Januari 1998 –
Desember 2002).
Hasil: diteliti 63 pasien baru, 58 pasien diantaranya dengan kriptorkismus murni, dan 5 pasien
testis retraktil. Didapat 22,4% kriptorkismus bilateral, 77,6% kriptorkismus unilateral,
kriptorkismus kanan dan kiri jumlahnya hampir sama. Pasien yang dirujuk oleh spesialis anak
33,3%. Umur pertama datang di poliklinik  9 bulan-2 tahun 24,1%, dan >2 tahun 56,9%.
Pada perabaan, lokasi testis paling banyak tak teraba 74,1%, setelah dikonfirmasi  dengan USG
75% hasilnya sama dengan perabaan.  Kriptorkismus disertai skrotum bifidum dan hipospadia
12,6%, mikropenis 11,1%, sindrom Prader Willi, sindrom Noonan, sindrom Kallmann masing-
masing 1,6% dan merupakan penyakit dasar kriptorkismus. Keberhasilan Terapi hormonal
65% ( inguinal 77,8% dan pada testis tak teraba 50%) , terapi dimulai sejak umur 9 bulan.
Kesimpulan: sebagian besar pasien datang pada umur >2 tahun, sedangkan terapi
hormonal dimulai pada umur 9 bulan dengan keberasilan 65%. Pemeriksaan fisik sama
akurat dibandingkan dengan pemeriksaan USG.  Terapi hormonal pada kriptorkismus
umur 6 bulan - 2 tahun masih efektif sebelum terapi bedah dilakukan.

Kata kunci: kriptorkismus, perabaan, terapi hormonal HCG
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menjadi 1,4% dan 0,5 – 0,8% pada anak usia 1 tahun.2

Di RS Dr. Cipto Mangunkusumo Jakarta pada
penelitian Darmawan tahun 1997 didapatkan insiden
kriptorkismus bayi baru lahir secara keseluruhan  4,2%
dari 2250 bayi yang lahir, dan untuk bayi cukup bulan
insiden kriptorkismus 2,2% dari 2123 bayi cukup bulan,
pada bayi kurang bulan insiden kriptorkismus 37% dari
127 bayi kurang bulan. 5

Lokasi testis dalam skrotum sangat diperlukan
untuk proses spermatogenesis dan fungsi epididemis,
karena suhunya yang lebih rendah 1,5 – 2,0oC
dibanding suhu tubuh.6 Di samping itu testis yang
tidak berada pada tempat yang seharusnya mengganggu
spermatogenesis dan meningkatkan risiko terjadinya
torsi testis dan keganasan1. Untuk menghindari
kerusakan pada testis terapi hormonal dimulai sebelum
usia 2 tahun dan sebaiknya pada usia 6-24 bulan.6,7

Dalam penelitian ini akan dilaporkan umur
pertama kali datang ke poliklinik endokrinologi anak,
asal rujukan, jenis kriptorkismus, lokasi testis, kelainan
penyerta, peran pemeriksaan testis manual diban-
dingkan USG, dan pengelolaan serta peran terapi
hormonal.

Metoda Penelitian

Penelitian ini dilakukan secara retrospektif dengan
mengambil data semua pasien baru yang didiagnosis
kriptorkismus dan berkunjung ke Poliklinik Endokrin
Anak RSCM Jakarta, selama 5 tahun (Januari 1998 –
Desember 2002). Dicatat pada umur berapa saat
datang berobat pertama kali, asal rujukan, jenis
kriptokismus, lokasi testis, pemeriksaan penunjang
yang digunakan, kelainan penyerta, dan hasil terapi
hormonal, yang diambil dari catatan medik.

Batasan Operasional

Kriptorkismus adalah kelainan genitourinaria ditandai
dengan testis tidak turun secara normal ke dalam
skrotum. Bila testis kanan tidak turun disebut
kriptorkismus kanan, testis kiri tidak turun disebut
kriptorkismus kiri, dan kedua testis tidak turun disebut
kriptorkismus bilateral. Berdasarkan lokasi dimana
teraba, di inguinal, preskrotal, sliding, dan tidak teraba.8

Disebut sliding  / gliding testis apabila testis teraba di
bagian atas skrotum dan bisa ditarik turun tetapi tidak

bisa sampai ke dasar  dan memerlukan terapi hormonal.
Testis ektopik adalah testis turun secara normal di luar
salurannya dan berada tidak pada tempatnya. Sedangkan
testis retraktil adalah testis turun ke skrotum tapi karena
reflek kremaster yang kuat testis tertarik ke atas.8

Kelainan penyerta adalah kelainan yang menyertai
kriptorkismus dan ada hubungannya dengan kelainan
urogenital.  Terapi hormonal adalah terapi kriptorkismus
dengan injeksi HCG 2x500 IU/minggu selama 5
minggu,  terapi hormonal  berhasil apabila testis setelah
diobati hormonal testis turun dan berada di skrotum.

Hasil Penelitian

Dari data yang dikumpulkan didapat jumlah pasien
baru selama 5 tahun sebanyak 63 pasien, masing-
masing untuk tahun 1998, 1999, 2000, 2001 dan 2002
berturut-turut 14, 11, 12, 15 dan 11 orang pasien.
Dari 63 pasien yang diteliti, kriptorkismus murni
didapatkan pada 58 pasien (92%) dan 5 pasien (8%)
dengan testis retraktil.

Pada 13 pasien kriptorkismus bilateral hanya 8
pasien (61,5%) yang dilakukan tes HCG dan semua
hasilnya positif.

Dari 63 kasus 32 kasus dikonfirmasi dengan
pemeriksaan USG didapatkan hasil 24 kasus (75%)
diagnosis USG sama dengan diagnosis perabaan, 3 dari
kasus ditemukan secara perabaan dan dengan USG tidak
ditemukan tapi 5 dari kasus dengan USG ditemukan tetapi
tidak teraba. Tiga pasien yang hanya dapat dideteksi dengan
perabaan adalah seorang pasien mempunyai testis teraba
di inguinal kanan, seorang pasien mempunyai testis teraba
di inguinal kanan dan kiri, dan seorang pasien mempunyai
testis teraba di skrotal kiri. Lima pasien yang hanya dapat
dideteksi dengan USG terdiri dari 2 pasien ditemukan testis
di inguinal kiri, 2 pasien ditemukan testis di inguinal kanan
dan 1 pasien testis di kanalis spermatika dan mengalami
obliterasi dan dibantu dengan MRI. Berdasarkan berat
badan lahir, 86% pasien kriptorkismus yang diteliti
mempunyai berat badan lahir berkisar antara 2500 – 4000
gram, 10% kurang dari 2500 gram dan 4% diantaranya
mempunyai berat badan lahir lebih dari 4000 gram.

Dari 8 pasien kriptorkismus yang disertai
hipospadia dan skrotum bifidum, 3 pasien diperiksa
kromosom dan semua hasilnya 46 XY.  Volume testis
kontra lateral kriptorkismus ialah 1ml: 31,25%, 1-2
ml: 4,1%, 2ml : 47,9%, 2-3ml : 4,1%, 3ml : 8,3%,
4ml : 2%, dan > 4ml : 2%. Pada penelitian ini 52
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pasien (82,5%) mempunyai tinggi badan normal dan
11 pasien (17,5%) tinggi badannya di bawah persentil
3 (perawakan pendek).

Dari 20 pasien yang diobati hormonal dengan hasil;
13 pasien berumur antara 9 bulan sampai dengan 2 tahun,
8 pasien diantaranya testis berhasil turun, 7 pasien
berumur > 2 tahun, 2 pasien testis sliding berhasil turun
dengan terapi hormonal, 3 dari 5 pasien kriptorkismus
testis berhasil turun ke skrotum. Rujukan yang dilakukan;
26 pasien ke Bagian Bedah Anak, 7 pasien ke Bagian Bedah
Urologi dan 3 pasien ke Bagian Bedah Plastik.

Diskusi

Pada pemeriksaan fisik testis retraktil perlu dipisahkan
dari UDT karena testis retraktil tidak memerlukan
terapi hormonal dan pembedahan.8 Kejadian krip-
torkismus bilateral 10% dan unilateral 66%, sedangkan
Kleintch dkk mendapatkan 30% kriptorkismus
bilateral dan 70% kriptorkismus unilateral,9 dari
kriptorkismus unilateral 70% kanan, sedangkan insiden
kriptorkismus bayi baru lahir cukup bulan 2,7 - 5,9%

dan berkurang menjadi 1,2 - 1,8% pada umur 1 tahun.
Sedangkan pada bayi prematur, insiden meningkat
sampai 10 kali.8,9 Pada penelitian ini kriptorkismus
bilateral sebanyak 22,4%.

Dari data Poliklinik Endokrin Anak FKUI – RSCM
Jakarta, 56,9% datang pertama kali setelah berumur 2
tahun, sedangkan pada 9 bulan sampai dengan 2 tahun
hanya 24,1% (Tabel 1).  Dari haril rujukan terbanyak
datang sendiri 44,4%, dirujuk dokter spesialis anak 33,3
%, dirujuk dokter spesialis bedah anak  9,5 % dan
dirujuk dokter umum 4,8 % (Tabel 2). Hal ini
menandakan bahwa kriptorkismus sudah dikenal cukup
baik oleh masyarakat maupun dokter spesialis anak,
hanya mereka belum tahu umur berapa sebaiknya diobati
atau sampai umur berapa boleh ditunggu.

Di Poliklinik Endokrin anak FKUI – RSCM, terapi
kriptorkismus mulai diberikan apabila pada umur 9
bulan testis belum turun ke skrotum. Diagnosis dan
pengobatan kriptorkismus dapat memperbaiki fertilitas
dan deteksi dini dari tumor ganas testis, apabila diagnosis
dan pengobatan paling baik diberikan antara umur 6
bulan dan sebelum usia 2 tahun. Sebelum umur 6 bulan
testis masih dapat ditunggu apabila akan turun spontan,

sedangkan setelah umur 2 tahun meskipun dapat
diturunkan tetapi sudah terjadi kerusakan testis sehingga
fungsi fertilitas sangat menurun. Empat puluh persen
kriptorkismus terjadi kerusakan germ sel dan destruksi
tubulus seminiferus, jumlah rata-rata spermatozoa pada
kriptorkismus unilateral 0,38 per tubulus, pada
kriptorkismus bilateral 0,25 spermatozoa per tubulus
sedangkan pada anak normal jumlah 1-1,5 spermatozoa
per tubulus.8   Penurunan testis dengan terapi hormonal
dan  pembedahan pada kriptorkismus disarankan mulai
umur 6 bulan, supaya tidak terjadi kerusakan testis, yang
disebabkan karena suhu dalam skrotum lebih rendah 1-
20C daripada intra abdominal.6 Pada penelitian ini,

Tabel 1. Distribusi kriptorkismus berdasarkan umur* dan jenis

Umur Kriptorkismus Jumlah %
kanan kiri bilateral

< 6 bl 4 2 2 8 13,8
6 bl - <9 bl 1 2 - 3 5,2
9 bl – 2 th 2 8 4 14 24,1
> 2 th 16 10 7 33 56,9

Jumlah (%) 23 (39,7) 22  (37,9) 13 (22,4) 58 (100) 100

* Umur pertama kali datang

Tabel  2. Distribusi kriptorkismus berdasarkan asal rujukan

Asal rujukan Jumlah %

Datang sendiri 28 44,4
Dokter Spesialis Anak 21 33,3
Bedah Anak 6 9,5
Dokter Umum 3 4,8
Dokter Kulit Kelamin 2 3,2
Poli Pulmonologi Anak 1 1,6
Poli Neurologi Anak 1 1,6
Poli Bedah Umum 1 1,6

Jumlah 63 100
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pasien yang datang pertama kali pada umur 6 bulan
sampai dengan 2 tahun hanya 28,1%; berarti perlu
diberikan informasi yang lebih luas kepada masyarakat
mengenai kapan sebaiknya dirujuk.

Pada perabaan 63 pasien, didapatkan 58 (92%)
menderita kriptorkismus murni, 5 (8%) dengan testis
retraktil, 3 dengan retraktil murni, dan 2 pasien dengan
sliding testis, tidak ditemukan testis ektopik (Tabel 3).
Dari 58 pasien yang kriptorkismus murni sebagian besar
yaitu 74,1% testis tidak teraba, 24,1% testis teraba di
inguinal dan hanya 1,8% teraba preskrotal. Kleinteich
dkk. Mengatakan bahwa posisi testis terbanyak di
inguinal 68%, preskrotal 24%, intra abdominal 10%
dan testis ektopik 11,5%.9 Pada pasien yang tidak teraba
testisnya kemungkinan terletak intra abdominal atau
telah terjadi atrofi testis.9 Kasus testis retraktil sering
ditemukan, sekitar 20% dari 600 anak laki-laki umur
12 tahun yang menderita kriptorkismus dan 6% dari
testis retraktil menjadi sliding testis dan bila tidak diobati
bisa menjadi kriptorkismus.6  Dari 32 pasien yang
dilakukan pemeriksaan Ultrasonografi (Tabel 4 dan
Tabel 5), 75% mempunyai diagnosis yang sama dengan

pemeriksaan perabaan, 9,4% ditemukan secara perabaan
tapi tidak ditemukan dengan ultrasonografi dan 15,6%
ditemukan dengan ultrasonografi tapi tidak ditemukan
secara perabaan. Pemeriksaan dengan ultrasonografi
jarang dipakai untuk evaluasi kriptorkismus sebab
mempunyai akurasi hanya 44%.6  Jack S. Elder11

mendapatkan  akurasi pemeriksaan ultrasonografi pada

yang tak teraba 61%. Pada penelitian ini akurasinya 75%
dan pengambilan gambar ultrasonografi sebaiknya
mengacu rute perjalanan testis.12 Konfirmasi diagnosis
kriptorkismus yang paling baik saat ini dengan
menggunakan laparoskopi untuk testis yang tidak
teraba.6  Menurut Geraldh dari 5-28% testis yang tak
teraba maksimal 25% diantaranya tidak ada testis dan
21-40% testis intra abdominal.13

Didapatkan 66,7 % yang tidak disertai oleh kelainan
penyerta dan yang paling banyak adalah hipospadia
dengan scrotum bifidum 12,6% dan, mikropenis
11,1%. Diantara 8 pasien kriptorkismus yang disertai
hipospadia dan skrotum bifidum  yang diperiksa
kromosomnya hanya 3% (37,5%), semua didapatkan
46 XY. Sedangkan 5 pasien (62,5%) tidak diperiksa.
Seharusnya semua pasien diperiksa kromosom oleh
karena kemungkinan interseksualitas tinggi pada
hipospadia dengan kriptorkismus (62%).8  Sindrom yang
sering mengikuti ambigous genitalia adalah Kallmann
dan, Prader Willi.8  Seri kasus kita adalah kriptorkismus
diikuti sindrom Prader willi, Kallmann dan Noonan
masing-masing 1 orang (Tabel 6).

Tabel 4. Distribusi kriptorkismus berdasarkan hasil USG

Hasil USG Kriptorkismus Jumlah

kanan kiri Bilateral

Tidak ditemukan testis 5 7 7 19
Ditemukan testis di inguinal 5 7 1 13

Jumlah 10 14 8 32

Tabel 5. Distribusi kriptorkismus berdasarkan hasil perabaan
dibandingkan dengan   pemeriksaan USG

Hasil USG Perabaan (+) Perabaan (-) Jumlah

USG (+) 24 5 29
USG (-) 3 0 3

Jumlah 27 5 32

Tabel 3. Distribusi kriptorkismus berdasarkan lokasi testis
Perabaan Kriptorkismus Jumlah

kanan kiri bilateral

Tak teraba 17 17 9 43
Teraba di inguinal 5 5 4 14
Teraba di preskrotal 1 - - 1

Jumlah 23 22 13 58
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Uji HCG dilakukan dengan memberikan suntikan
HCG intramuskular tiga hari berturut-turut masing-
masing 2000 IU, kadar testosteron diperiksa sebelum
injeksi dan 24 jam setelah injeksi terakhir.8 Diantara
12 pasien kriptorkismus bilateral yang dilakukan uji
HCG, hanya 8 pasien (61,5%) dari ketujuh pasien
dengan uji HCG positif hal ini berarti sel Leydignya
masih baik. Didapat 10% dari kriptorkismus adalah
bilateral dan 3-5% dari  bilateral tanpa testis,14

Sedangkan 3 pasien (25%) dari kriptorkismus bilateral
testis tidak ditemukan.

Pada uji HCG perlu dipikirkan kadar FSH dan
LH basal untuk mengetahui adanya anorkhia.
Pemeriksaan laparoskopi diindikasikan apabila jaringan
testis tidak berfungsi atau memperbaiki lokasi dari
jaringan testis yang tidak turun.14,15

Pada penelitian ini dari 63 pasien yang diteliti 20
pasien (30,6%) mendapat pengobatan hormonal HCG
2 x  500 IU / minggu intramuskular selama 5 minggu.
Hasil yang didapatkan dari 20 pasien yang diobati HCG,
13 pasien (65%) testisnya berhasil turun ke skrotum
dan 7 pasien (35%) gagal.  (Tabel 7) Efek samping dari
stimulasi HCG berupa pertumbuhan penis, penam-
bahan pigmentasi skrotum, pertumbuhan rambut pubis
dan penutupan epipise tulang yang lebih awal apabila

dipakai dosis 15.000 IU. Pada penelitian Jobs tahun
1992 dosis HCG stimulasi sel Leydig yang optimal
10.000 IU. Penggunaan intranasal LH-RH di Eropa
pada awal terapi didapatkan hasil antara 20-50%. Pada
penelitian randomized clinical trial kombinasi terapi
dengan HCG 500 IU/im selama 3 minggu dan
intranasal LH-RH 1,2 mg/hari selama 4 minggu dapat
menunjukkan penurunan testis 38,5% dari kasus
kriptorkismus.8,18 Dikatakan yang paling baik adalah
terapi kombinasi antara LHRH dan HCG.8   Ke-
untungan terapi hormonal adalah (1). Keberhasilan
bervariasi antara 10-80% sehingga akan mengurangi
tindakan operasi. (2). Efek samping tidak ada atau
minimal. (3). Lebih menguntungkan pada krip-
torkismus bilateral oleh karena operasinya lebih sulit.

Banyak penelitian terapi hormonal pada krip-
torkismus dengan hasil yang sangat bervariasi, namun
terapi hormonal ini tetap merupakan pilihan utama
pengobatan kriptorkismus sebelum dilakukan tindakan
bedah.2,16 Dengan orchiopexy pada kasus kriptorkismus
unilateral dapat memperbaiki fertilitas 30-50% bila
dibandingkan dengan yang tidak dikoreksi.8 Penelitian
lain mengatakan bahwa keberhasilan orchiopexy 80%.19

Tindakan orchiopexy tidak dapat mencegah tumor
ganas testis tetapi dapat dipergunakan sebagai

Tabel 7.  Hasil terapi  hormonal pada kriptorkismus

Terapi hormonal Kriptorkismus Kriptorkismus Testis tak Testis Jumlah

inguinal preskrotal  teraba  sliding

Berhasil 7 - 4 2 13
Tidak berhasil 2 1 4 - 7

Jumlah 9 1 8 2 20

Tabel 6. Distribusi underscendence testis (UDT) berdasarkan kelainan penyerta

UDT Testis Jumlah %

kanan kiri bilateral retraktil

• Tidak ada 16 16 9 3 44 69,9
• Mikropenis 2 2 2 1 7 11,1
• Sindrom PraderWilli - - 1 - 1 1,6
• Skrotum bifidum

dengan hipospadia 4 3 - 1 8 12,6
• Sindrom Noone 1 - - - 1 1,6
• Sindrom Kallmann - - 1 - 1 1,6
• Obesitas - 1 - - 1 1,6

Jumlah ␣ 23 22 13 5 63 100

Penyakit penyerta
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pemantauan dini adanya tumor testis.17 Oleh karena
masalah yang sering terjadi pada kriptorkismus adalah
keganasan testis, fertilitas yang menurun, torsi testis,
dan hernia inguinalis;17 Komplikasi yang paling banyak
dijumpai pada orchioplexy adalah atropi testis, hal ini
terjadi karena terpotongnya pembuluh darah testis,
edem pasca operasi, peradangan yang akan me-
nyebabkan iskemik dan atropi testis. Komplikasi yang
lain adalah infeksi dan perdarahan.17

Kesimpulan  dan  Saran

Disimpulkan bahwa pengetahuan dokter anak dan orang
tua terhadap kriptorkismus cukup baik sehingga segera
merujuk ke Poliklinik Endokrin Anak FKUI – RSCM
Jakarta. Akurasi pemeriksaan ultrasonografi sama dengan
pemeriksaan dengan perabaan. Separuh dari pasien dapat
berhasil diobati dengan HCG. Apabila pengobatan
dimulai sejak umur 6 bulan, terwujudnya keberhasilan
pengobatan akan lebih tinggi.

Disarankan bahwa,(1). Diagnosis dini kriptorkismus
sangat diperlukan dengan melakukan pemeriksaan fisik
genitalia yang paripurna. (2) Perlu berhati – hati  pada
kriptorkismus dengan kelainan penyerta, kriptorkismus
bilateral , ambigues genitalia dan kriptorkismus dengan
hipospadia. (3) Terapi hormonal dengan injeksi HCG
2 x 500 IU /minggu selama 5 minggu dapat diberikan
pada anak dengan kriptorkismus sejak berumur 6 bulan.
(4) Kasus kriptorkismus berumur kurang dari 6 bulan
perlu dilakukan observasi, sedangkan apabila umur lebih
dari 2 tahun dirujuk ke Bagian Bedah atau pada sliding
testis dapat diobati HCG. (5) Pemeriksaan testis dengan
perabaan masih sensitif dan apabila tidak teraba
dikonfirmasi dengan pemeriksaan USG/ MRI. (6)
Kriptorkismus bilateral dilakukan uji HCG, apabila
negatif dilanjutkan dengan laparoskopi karena bisa
melihat jaringan testis secara langsung. (7) Kriptorkismus
yang disertai hipospadia perlu diperiksa kromosom.
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