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Inmemis testis ve giincel tedavisi

Baslarken

Urolojiye géniil vermis degerli meslektaslarimiz,

Kurulusunu izleyen ilk takvim yili olan 2011 yil icindeki bilimsel etkinlikleri ile gelecegine iliskin

ipuglari veren Urolojik Cerrahi Dernegi'nin 2012 yili ve sonrasina yénelik projelerinden biri olan

“0CD Giincelleme Serileri”nin ilk sayisini, hedeflendigi dénemde sunuyor olmanin mutlulugu ve
coskusu icinde oldugumuzu bilmenizi isteriz.

“0CD Giincelleme Serileri” sayilarinin, ézellikle geng meslektaslarimiza ve uzmanlik egitimi
almakta olan arkadaslarimiza yonelik degerli birer kaynak olmasini amacladigimizi belirtiyor,
ayni zamanda “Surekli Tip Egitimi” icin de iyi bir kaynak olacagina inaniyoruz.

Dernek yonetiminden Bilimsel Danisma Kurulundaki degerli hocalarimiza, sayi editérlerinden
yazarlarimiza, ¢ok genis ve kapsamli bir caba sonucu ortaya ¢ikan bu rtinin ve gelecekteki
orneklerinin bilim ailemize 6nemli katkilar saglamasini diliyoruz.

Dernek Baskani ve Genel Koordinatér olarak, sizlere Urolojik Cerrahi Dernegi adina, saygilarimiz
esliginde ilk sayimizi sunuyoruz.

Dr.Rasin OZYAVUZ Dr.Serdar TEKGUL
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Say1 Editoriinden

Degerli Meslektaslarimiz,

Oncellikle, giincelleme serisinin ilk sayisini ¢ikariyor olmanin mutlulugu ve heyecani
icerisinde oldugumuzu bilmenizi isteriz.

inmemis testis, hepimizin bildigi tizere erkek cocuklarin en sik goriilen genital anomalisidir.
Aslinda uzun donem sonuglari agisindan degerlendirildiginde 6nemli bir tibbi durum olarak
kabul edilmelidir. Gerek tanidaki gerekse de tedavideki gecikmeler infertilite ve kanser
gelisimi gibi riskleri artirmaktadir. Bu nedenle, Uroloji uzmani ve arastirma gérevlisi
arkadaslarimizin ilgilerinin canli tutulmasi gerektigi inanciyla ilk glincelleme konusu olarak
'inmemis testis ve glincel tedavisi'ni sectik. Okuyacaginiz bu glincelleme ile inmemis testis
hastaligini, glincel yenilikler isiginda tiim yonleriyle ele almaya calistik. Hastaligin gériilme
sikligl, etyopatogenezi, siniflamasi ve tani araglari Dr. Kaygisiz tarafindan toparlandi. Medikal
ve acik cerrahi yontemler ise Dr. Piskin tarafindan sizlere sunuldu. Tani ve tedavide
laparoskopik yaklagimin yeri de Dr. Dogan tarafinca derlendi. Dr. Canakli ise belki de bu
konuda, Ustlinde en ¢ok karsitliklarin yasandigi uzun dénem sonuglari gtincel literattr
bilgileri esliginde bizlere aktardi.

Bu glincellemenin sizlere katkisi olmasi dileklerimizle.

Yazarlar adina,
Hasan Serkan Dogan
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Insidans ve patofizyoloji

Kriptorsidizm (inmemis testis) cryptos
(gizli, sakli) ve orchis (testis)
kelimelerinden tlremistir. Testisin
skrotumda olmamasidir. inmemis testis,
erkeklerdeki en sik konjenital
anomalilerden biridir. insidansi yeni dogan
déneminde %1,63 ila 5,9 [1,2] iken 1
yasinda %1,1 [1,3] civarindadir.

inmemis testisin patofizyolojisini anlamak
icin embriyolojisini gdzden gegirmek
yeterlidir. SRY (Sex determining Region on
chromosome Y) geni etkisiyle primordial
germ hiicreleri 7 haftada testis yoniinde
farkhlasir. Yedinci haftada primitif Sertoli
hicresi, 8. haftada Leydig hiicresi
diferansiye olur [4]. Sertoli hiicreleri
hipofizden bagimsiz Anti-Miillerian
Hormonu (AMH) salgilayarak Mullerian
yapilarin regrese olmasini saglarken Leydig
hicreleri testosteron Ureterek Wolfian
yapilari gelistirir ve eksternal genital
yapilari maskiilanize eder [5]. ilk evrede
abdominal kavite buyirken testis ile
diafragma arasindaki kraniyosuspensor
ligaman dejenere olur ve gubernakulum
kalinlasip kilavuz gorevi gorerek testisi
inguinal bolgeye dogru geker [5]. Bu
evrede intraabdominal basincin inmemis
testis patofizyolojisinde 6nemli oldugu
bazi hastalik durumlarindan
anlasiimaktadir. Ornegin azalmis
intraabdominal basingla beraber olan
Prune-belly Sendromu, kloakal ekstrofi,
omfalosel gibi karin duvar kas defekti olan
hastalarin hepsinde inmemis testis
mevcuttur [4].

ilk 23 haftada karin icinde olan testisin
hareketinde daha ¢ok abdominal kavitenin
blylmesi etkiliyken androjenler,
kraniyosuspensor ligamani regrese etmek
disinda etkin degildir [5]. Ayrica, fare
deneylerinde Leydig hiicrelerinin Urettigi
insulin like 3 (INSL3), gubernakulumu
kalinlagtirarak testisi inguinal kanala dogru
ceker [5]. insanda ise bu etki tartismali
olmakla birlikte INSL 3 ile reseptorinln
transabdominal iniste rolt oldugu agiktir
[5,6,7]. Yine AMH reseptor patolojileri de
persistan Millerian kanal sendromuna yol
acarak inmemis testise yol agabilir.

Yirmili¢ haftadan sonra inguinal kanala
giren testis transinguinal gegisi birkag
glinde tamamlar. Bundan sonra,
inguinoskrotal inis, androjen kontroli
altindadir. Androjen Uretim veya
etkisindeki bozukluk durumunda testisin
inisi gerceklesemez. Testikiler inis igin

normal hipotalamus-hipofiz-gonad aksi
gereklidir [8]. Androjen reseptor (AR)
geninin mutasyonlari da kirptorsidizmde
rol oynayabilir [9]. Rodentlerde yapilan
¢alismalarda androjenlerin, genitofemoral
sinirin calcitonin gene related peptid
(CGRP) salgilamasini saglayarak
gubernakulumun ritmik kasiimasiyla
testisin inisini sagladigi gosterilmistir
[10,11]. Ancak insanda sinirin rolt bu
kadar acik degildir. Testisin inmigligi, 24.
haftada %10 iken 28. haftada %75, 34.
haftada %80 dolayindadir [12].

inmemis testisli hastalarda epididimal
anomali sik gorulur, eski literaturlerde
oran %36-41 olarak belirtilmistir [4]. 2660
testise orsiopeksi yapilan genis serili yeni
bir calismada bu oran daha dusik oranda
%16,3 bulunmustur [13]. Bu ¢alisma da,
daha onceki galismalarla uyumlu olacak
sekilde, testisin proksimalde durusunun
derecesi Olgusiinde epididimal anomali
gelisme riskinin fazlalastigini ortaya
koymustur. Burada, epididimal anomalinin
neden mi oldugu, yoksa androjen
yetersizliginin sonucu mu oldugu
tartismalidir, ancak, epididimal flizyon
anomalisinin androjenle iliskili olabilecegi
gosterilmistir [13].

Dogumdan sonrada 60-90. glinler
arasindaki gonadotropin artisina bagli
olarak infantlarda spontan testis inisi
olabilir, bu donemde inmemis testis
grubunda %60-70 testis inisi olur [4].

Etyoloji

Prematirite, digtik dogum agirlig,
intrauterin gelisme geriligi, ikiz gebelik gibi
durumlar, dogumda inmemis testis igin
risk faktorleridir. Prematiritede, inmemis
testis insidansi %30'a kadar
yukselmektedir [14]. Bununla birlikte gok
degiskenli analizde dogum agirligi,
gestasyonel yastan bagimsiz, inmemis
testis icin risk faktoru olarak bulunmustur
[4]. Ailesel yatkinlik mevcuttur, inmemis
testisin kardeste olmasi 3,5 kat, babada
olmasi 2,3 kat, ikizde olmasi 10,1 kat riski
artirmaktadir [15]. Yine ilerlemis anne
yasl, maternal obezite, maternal diyabet,
gebelikte asiri kola tiiketimi potansiyel risk
faktorleridir [16, 17]. Cevresel faktérler de
inmemis testis etiyolojisinde suglanmistir.
Bdlgeler arasi insidans farkinin olmasi ve
ayrica Nice'de 2002 yili sonundaki ylksek
yagislari takip eden iki yilda inmemis testis
insidansinda artis olmasi, gevresel
endokrin bozucularin suya karisarak
kriptorsidizme yol agabilecegini

distindiirmus olmakla birlikte, halen kesin
olarak kanitlanmis degildir [1]. Ayrica, son
donemde ozellikle ilk ve ikinci trimesterde
4 haftadan uzun asetaminofen kullanimin
inmemis testis oranini arttirdigi
bildirilmistir [18].

inmemis testisli hastalarin %90'inda
patent procesus vajinalis bulunur [4].
inmemis testisin; inguinal herni,
hipospadias ve son donemde mikropenis
ile beraberliginin artmis oldugu
bildirilmistir [1, 2, 4]. Ayrica basarisiz HCG
tedavisi sonrasi hastalarin %77'sinin
hidrosel veya hernisi oldugu bildirilmistir
[19].

Siniflama

Testisin lokalizasyonuna ve testisin palpe
edilip edilmemesine gore siniflandirilir.
Palpe edilebilen ve palpe edilemeyen
olarak iki ana sinifa ayrilir. Palpe
edilemeyen testis inmemis testislerin
%20'sini olusturur; atrofik veya vanishing
(kaybolan testis) testis veya internal ringin
lizerinde abdominal testis seklinde olabilir.
Vanishing testis, testisin embriyolojik
donemde genelde torsiyona bagl
kaybolmasidir. Laparoskopide kor
sonlanmis spermatik damarlarin
gdzlenmesi ile tani konur. intraabdominal
testisler ise daha ¢ok internal ringin
hemen iginde bulunurken bobregin alt
poli ile internal ring arasinda herhangi bir
bolgede de bulunabilir. Nadiren karin
icinde ektopik olarak perihepatik veya
perisplenik alanlarda bulunabilir. internal
ringte bulunan testis karin boslugu ve
inguinal kanal arasinda hareket eder, buna
peeping testis denir [4].

Ektopik testis transinguinal migrasyon
sonrasi eksternal ringin altinda normal
yolun disina yerlesmesidir. En sik ektopik
testis lokalizasyonu Denis-Browne pos diye
adlandirilan eksternal oblik fasya ile
Scarpa fasyasi arasindaki stiperfisiyal
postur [4]. Diger lokalizasyonlar transvers
skrotal, femoral, perineal ve prepenil
bolge ektopisidir.

Rektaktil testis kremaster refleksine bagl
testisin spontan inguinal kanala dogru
cikmasidir ve daha sik 3 ila 7 yas arasinda
gorilir. Muayenede kolaylikla
skrotumdaki pozisyonuna getirilen testis
birakilinca yerinde kalirken inmemis
testisin distal formu olan gliding (kayan)
testis ise zor iner ve hemen tekrar inguinal
bolgeye dogru cikar [4]. Eger tanida stiphe
varsa hastaya takip muayenesi



onerilmelidir [16].

Asendan testis veya kazanilmis
kriptoorsidizm hayatin bir kisminda
skrotumunda olan testisin inguinal
bolgeye dogru ¢ikmasidir. Literatiirde
persistan processus vajinalis, processus
vajinalisin fibroz kalintisi, kremasterik kas
spastisitesi, seks steroidlerini etkileyen
cevresel kimyasallar suglanmistir [20].
Testisin en sik bulundugu bolge eksternal
inguinal ringin distalidir. 14 ila 17 yasina
kadar kimulatif orsiopeksi riskinin %2-3
ile beklenenden ylksek olmasi kazanilmis
inmemis testisin beklenenden sik
oldugunu gostermektedir [20]. Retraktil
testislerde daha sik gérllmektedir ve bu
nedenle pubertede rektaktil testis
diizelene kadar duzenli yillik kontrol
edilmelidir. Ayrica Wagner-Mabhler ve
ark.'in galismasinda daha 6nceki
calismalarla uyumlu olarak 3. ayda inen
testislerin %10'unun 1 yasinda tekrar
inguinal bolgeye ¢ikmakta oldugu
belirtilmektedir [1]. Acerini ve ark. ise 3.
ayda %2,4'e dlisen inmemis testis oraninin
1 yasinda %6,7'e ¢ikmakta oldugunu
bildirmektedirler. Ayrica 24. ayda
kiimulatif kazanilmis kriptorsidizm %7'ye
¢tkmaktadir [21]. Bu nedenle 3. ayda
testisi inen ¢ocuklarin takibi devam
etmelidir.

Sekonder inmemis testis ise herni, hidrosel
ameliyati gibi inguinal girisimler
sonrasinda gelisen inmemis testisi
tanimlar.

Tan

inmemis testisin tanisinda ve
siniflamasinda tek yontem fizik
muayenedir. Ultrason, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans
goriintileme ya da anjiyografi ek fayda
saglamaz [22, 23]. Ancak halen palpe
edilemeyen testiste ozellikle Pediatristler
tarafindan ultrason ilk degerlendirme araci
olarak kullanilmaktadir [24]. Klinik
degerlendirme skrotumun gorsel
tanimlamasi ile baslar, ¢ocuk supin
pozisyonda bacaklarini gaprazlamigken
muayene yapilr. Klinisyen éncelikle
isitilmis dominant olmayan elini simfizisin
hemen Ustlinde kasik bolgesine koyarak
kremesterik refleksi engeller. Lubrikan jel
veya sabun ile islatilmig nondominant elin
parmaklari kiiglik mobil testisi hissetmeyi
kolaylastirir [16]. Testisi skrotuma dogru
hareket ettirmek igin skrotuma dogru
sagma hareketi yapilabilir. Bu manevra
ayni zamanda biytimus lenf nodu ile

inguinal testisi ayirmamiza yardimci
olabilir. Retraktil testis skrotuma genellikle
getirilebilir ve bir stire orada kalir [22].
Kasikta testisin palpe edilmemesi
durumunda ektopik testisi dislamak igin
femoral, penil ve perineal bolgeye dikkatle
bakilmalidir [22].

Palpe edilemeyen testisin ayirici tanisinda
tek yontem diagnostik laporoskopidir.
EAU kilavuzunda kanit diizeyi 1b oneri
derecesi A dir [22]. iki tarafli palpe
edilemeyen testis varliginda hipospadias
icin incelemenin yaninda kromozomal ve
endokrin degerlendirme faydali olur. [16,
22].

Bilateral inmemis testisli cocuklarda
anorsiyle bir veya iki testisin varhgini
ayirmak igin 3 ayliktan sonra HCG
stilimasyon testi yapilabilir. Leydig
hicreleri eksojen HCG'ye cevapsiz ise
yanhs negatif sonug ¢ikabilir. HCG
stimilasyonu igin standart test metodu
yoktur. 5000 u HCG 6 injeksiyona
bolinerek 3 hafta verilir, son doz
verildikten sonra 24 saat icinde DHT, FSH
ve LH seviyelerine bakilir, ayrica MIS ve
inhibin-b testikuler doku varhgi hakkinda
bilgi verebilir [4].

Neden ve ne zaman tedavi
edelim?

Tedavi zamanini belirlemede gelisen
hastaliklardan 6nce testisteki
histopatolojik degisikliklerin zamanini
bilmek gerekir. Kriptoorsidizmdeki
histopatolojik degisiklikler 1 ila 2 yas
arasinda gergeklesir: Leydig hiicre
sayisinda azalma, Sertoli hiicrelerinde
dejenerasyon, gecikmis gonosit
bozulmasi, Ad (adult dark)
spermatogonianin gecikmis goriinim,
primer spermatositlerin gelismemesi ve
total germ hiicre sayisinin azalmasidir [25,
26, 27]. En erken postnatal histolojik
anomali olan Leydig hiicre hipoplazisi ilk
ayda gorulir [28].Total germ hiicre sayisi
yasamin ilk yedi ayinda kontrol grubu ile
benzerdir [28].

inmemis testis hastalarinda fertilite
parametreleri bozulmustur. Tedavi
edilmemis iki tarafli inmemis testisli
hastalarin timu eriskin donemde
azospermiktir, cerrahi tedavi yapilan
hastalarda bu oran %32'dir [29]. Tek tarafli
orsiopeksi yapilan hasta grubuyla iki testisi
inmis hastalar arasinda paternite (baba
olma) agisindan fark yoktur [30]. Ancak,
bilateral orsipeksi yapilan hastalarin

Inmemis testis ve giincel tedavisi

paternite orani iki tarafi inmis veya tek
tarafli orsiopeksi grubuna gore belirgin
azalmistir (sirastyla; %65-93/90) [31].
Bununla birlikte ilerleyen yasla beraber
testis Gzerindeki bozulmanin arttiginin
gosterilmesi ile son 3 dekattir 6nerilen
cerrahi yasi dismastir. 1996 yilinda
Taskinen ve ark. 4 yas altinda orsiopeksi
yapilan bilateral kriptorsidizm olgularinda
sperm parametrelerinin daha iyi oldugu ve
4 yas Uzerinde azospermi oraninin
dramatik arttigini gostermisken [32], 2007
yilinda 9 aylik ile 3 yas arasinda yapilan
orsiopeksi ameliyati sonrasi 4 yasinda
bakilan testikiler boyutta erken yasta
yapilan cerrahinin boyut Gzerine olumlu
etkisi gosterilmistir [33]. Canavese ve ark.
ise bir ve iki yasinda orsiopeksi ameliyati
olan tek tarafli inmemis testisli hastalarin
genglik doneminde yapilan sperm
analizinde bir yas grubunda
parametrelerin anlamli iyi oldugunu
gostermistirler [34]. Son donemde cerrahi
icin 6nerilen yas 6 ayla bir yas arasidir.

inmemis testislerde malignite gelismesi
acgisindan artmis risk vardir. On yas oncesi
de bildirilmekle beraber genellikle puberte
ve sonrasi gelisir [4]. En sik gelisen testis
timori seminomdur. Karsinoma insitu
insidansi %1,7'dir [4]. Walsh ve ark.
yaptiklari metaanalizde puberte oncesi
(10-11 yas) yapilan orsiopeksi ameliyatinin
malignite gelisme riskini 5,8 kat azalttigini
bildirmiglerdir [35]. Ayni dénemde
Pettersson ve ark.'t 16983 hastayi
kapsayan retrospektif calismalarinda
puberte 6ncesi orsiopeksi yapilan
hastalarda sonrasinda olanlara gére
vaklasik 3 kat az malignensi gelistigini
bildirdiler (sirasiyla 2.23/ 5.4) [36]. Yine
Wood ve Elder metaanalizlerinde inmemis
testisli hastalarda kanser riskinin 2,75 ila 8
kat oldugunu, prepubertal orsiopeksi
ameliyati olanlarda bu riskin 2 ila 3 kat
oldugunu, ge¢ ameliyat olanlarda veya
olmayanlarda bu riskin 2,5 ila 8 kat
oldugunu bildirmiglerdir [37]. Persistan
inmemis testisli hastalarda seminom riski
(%74) artarken duzeltilen inmemis testisli
veya skrotal testislilerde daha g¢ok
nonseminomatoz (%63) saptanmistir ve
yazarlar bunu daha ¢ok azalmig seminom
riskine baglamaktadirlar [37]. Bu
¢alismalar prepubertal orsiopeksinin
malignite gelisimini dnlemedeki etkisini
gostermektedir, ancak daha kiglik yas
grubunda (1-2 yas) yapilan orsiopeksinin
kanser gelisme oraninda ek azalma
saglayip saglamadig arastiriimalidir. Karsi
testis saglamsa puberte sonrasi kot
fertilite potansiyeli ve artmis kanser riski
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nedeniyle 50 yasina kadar orsiektomi iyi
bir secenek olabilir ancak 50 yasindan
sonra veya operatif riski olan hastalarda
dislk kanser riski ve operatif riskin
ameliyat riskinden az olmasi nedeniyle
takip iyi bir segenektir [37].

inmemis testiste torsiyon orani
artmistir. Nadir olmakla birlikte karin ve
kasik agrisi olan bos skrotumlu gocuklarda
siiphelenilmelidir [4].

Ozetlenecek olursa inmemis testis
hastalarinda artmis malignite, infertilite ve
torsiyon riski olmasi, siklikla eslik eden
patent prosesus vajinalisin hidrosel veya
inguinal herni potansiyeli tasimasi, bos
skrotumun sebep olacagi kozmetik ve
psikolojik problemler nedeniyle mimkiin
olan en kisa zamanda tedavisi yapilmahdir.
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Inmemis Testiste Medikal
Tedavi ve A¢ik Orsiopeksi

Farkli etiyolojik teorilerle birlikte, inmemis
testisin tedavisinde de farkl yaklasimlar
s6z konusudur [1]. GUnimuzde inmemis
testis tedavisi, bazi ailelerce 6n planda
tutulan sebeplerden olan kozmetik
diizeltmeden daha 6nemli iki konu
Uizerinde yogunlagmaktadir: Malign
donisum riskini azaltmak ve fertilite
potansiyelini artirmak.

80 yillik hormonal tedavi ge¢misi, 100 yil
askin cerrahi tedavi gegmisi olan inmemis
testis tedavisi teknolojinin modern tibba
yansimasi ile degisim gecirmeye devam
etmektedir. Ancak, tedavinin halen temel
taslarini olusturan hormonal ve agik
cerrahi yaklagimlari bu bélimde
Ozetlemeye calisacagiz.

Hormonal tedavi yaklasimi

Testislerin skrotuma inisi kabaca 2 fazdan
olusur 1. asama transabdominal inis, 2.
asama ise abdomenden inguinal kanal
boyunca skrotuma inis fazidir. ikinci fazda
androjenlerin etkilerinin daha fazla oldugu
gorusl mevcuttur. Androjenlerin direkt ve
indirekt etkilerinin etkili oldugunu
gosteren pek ¢ok ¢alismanin yani sira bu
disunceyi destekleyen bulgulardan birisi
hipogonadotropik hipogonadlarda
inmemis testisin normal popilasyona gére
daha sik goriilmesidir [2,3]. Testislerin
skrotuma inisinde androjenlerin etkili
oldugunun bir diger gostergesi ise
inmemis testisli olgularin 6nemli bir
kisminin yasamin ilk aylarinda gorilen
mini puberte déneminde diizelmesidir.

intrauterin dénemde testikiiler
fonksiyonlarin kontroli plasental human
koryonik gonadotropin (hCG) lzerinden
saglanmaktadir. hCG'nin agirlikli olarak
luteinizing hormon (LH) benzeri ve diisiik
olarak da folikdl stimilating hormon (FSH)
benzeri etkisi bulunur. LH, Leydig
hiicrelerinden testosteron salinimini
kontrol ederken, FSH ise Sertoli hiicre
fonksiyonunu dizenler. Postnatal
doénemde Gonadotropin releasing hormon
(GnRH) FSH ve LH salinimini kontrol eder.
Bu hormonlar postnatal donemde
testikller fonksiyonun ana regulatorleridir.
inmemis testis tedavisinde hormonal
yaklasim 1930'lara dayanan bir tedavi
segenegidir. Testikller inis sirasinda
androjenlerin etkili oldugu tezi ile
hormonal tedavide amaglan hedef

testosteron diizeyinin artirilmasi ile
testikiiler inisin saglanmasidir. inmemis
testis tedavisinde hormonal tedavi
girisimlerinden eksojen testesteron
verilmesi gegmis dénemlerde kullaniimis
olup, yiiksek doz testesteron kullanimi
sonrasi prekoks pubertenin gelismesi ile
kisa slirede eksojen testesteronun
inmemis testis tedavisinde kullanimi
sonlandiriimistir [2].

Hormonal yaklagimlarda glinlimizde
yaygin kullanilan diger ajanlar ise human
koryonik gonadotropin (hCG) ve
gonadotropin-releasing hormone (GnRH)
analoglaridir. hCG metrekareye 1500 U
seklinde haftada 2 doz halinde
intramuskuler enjeksiyon seklinde
uygulanir. Tedavi 4 hafta devam eder ve
toplam doz 15000 Uniteyi gegmemelidir.
GnRH ise nasal sprey seklinde glinlik 1,2
mg toplam dozun 3 seferde verilmesiile 4
hafta siren bir tedavi seklidir [4].

Hormonal tedavinin etkinligi ile ilgili pek
cok ve farkli sonuglari iceren galisma
mevcuttur. Bu galismalarda hCG igin basari
oranlari %0 ile %55 arasinda degisirken
GnRH igin bu oranlar %9 ile %78 arasinda
degismektedir [5]. Calismalar arasindaki
basari farklarini etkileyen en 6nemli faktor
¢alisma gruplarinda bulunan retraktil
testisli olgu sayist ile iliskilidir. Pyrolo ve
ark."in yaptigi, 1975-1990 yillari arasinda
yayimlanan 9 randomize kontolli
¢alismanin meta-analizinde, GnRH
analoglarinin basarisi %21, hCG'nin
basarisi %19 bulunmustur. Bu meta-
analizde retraktil testis olgularinin da
cikartiimasi ile basari oranlarinin daha da
diisuk oldugu bildirilmistir. Testis ne kadar
kaudal yerlesimli ise basari ihtimalinin
daha yuksek ve ayni zamanda bilateral
olgularda ise hormonal tedavinin daha gok
ise yarar oldugu gorinmustir [6].

Tedavinin baslangig yasina iligkin geligkili
sonuglar mevcuttur. De Muinck ve ark.,
calismalarinda en etkili yas araliginin 5-12
yaslar arasinda oldugunu bildirmistir [7].
Diger yanda en etkin tedavi yasinin 2-5
yas arasinda oldugunu bildiren ¢alismalar
da mevcuttur [8]. Bilindigi Gzere 2 yastan
once inmemis testis tedavisinin
tamamlanmasinin gerektigi, tubiil
sayisinda ve boyutlarinda azalma gibi
morfolojik degisikliklerin oldugu ortaya
konmustur. Ancak bu galismalari da igine
alan 12 galismanin dahil edildigi bir diger
meta-analizde, degerlendirilen
yayinlardaki tedaviye alinan olgularin
¢ogunlukla 2 yasin Gstiinde olugu 2 yas

altinda testisin skrotuma indirme etkinligi
icin net bir sonug soylemenin mimkin
olmadigi ifade edilmistir [9]. Ancak 1 yas
altinda da hormonal tedavi kullanimi
mevcuttur [10].

inmemis testisin tedavisinin amaglarindan
olan fertilite potansiyelinin artirilmasi
amaci ile hormonal tedavi adjuvan veya
neoadjuvan hormonal tedavi kullanimi
glinimizde hormonal tedavinin yerinin
yeniden sorgulanmasini ortaya gikarmistir.
Neoadjuvan tedaviyi destekleyen
calismalardan biri Schwentner'in 42
olguyu dahil ettigi prospektif calismadir.
Bu galismada, preoperatif GnRH
kullaniminin histopatolojik fertilite
indekslerini artirdig ve etkinin en iyi 1 yas
altinda oldugu ifade edilmistir [10].
Neoadjuvan GnRH kullanimini
degerlendiren bir calismada yaslari 12 ila
123 ay arasinda degisen 24 olgunun yer
aldigi 24 ay takipli prospektif bir calismada
bir gruba tek basina orsiopeksi yapilirken
diger gruba ise neoadjuvan GnRH tedavisi
(4 hafta; 1,2 mg/giin; nasal sprey) ile
birlikte kombine orsiopeksi yapilmis.
Kombine tedavi alan hasta grubunda
histopatolojik fertilite indeksi tek basina
orsiopeksi yapilan gruba gére daha yuiksek
bulunmustur [11]. Ayrica 2 yasindan klguk
cocuklarda fertilite indeksinde
yikselmenin daha ylksek oldugu da
ortaya konmus [10]. Bir diger ¢alismada
yaslari 15 ay ile 11 yil arasinda degisen
inmemis testisli 48 prepubertal cocugu
iceren bir calismada 6 ay slre ile giin asiri
GnRH analogu kullanilmistir. Calisma
sonrasinda %17 oraninda testikller
desendus izlenmistir. Kalan %83'lik olguya
orsiopeksi ve eszamanli testis biyopsisi
yapilmis, biyopsilerin histopatolojik
incelemeleri sonucu germ hiicrelerinin
sayisinda artis tespit edilmis ve GnRH
tedavisinin testisin skrotumda oldugu
durumlarda bile fertilite potansiyelini
artirdigi vurgulanmistir [12]. GnRH
analoglarinin post operatif donemde
kullanimlarinin fertilite indeksini artirtigi
yoniinde de galismalar mevcuttur.
Bunlarda birisinde unilateral ya da
bilateral inmemis testis nedeni ile
orsiopeksi yapilan ve sonrasinda 6 ay sire
ile her glin diisiik doz GnRH verilen 23
olgu ile adjuvan tedavi almamis olgular
erigkin hayatlarindaki sperm parametreleri
ile karsilastirilmig, adjuvan tedavi alan
grup kontrol gruba gére sperm sayi,
motilite ve normal sperm oranlarinin daha
yuksek oldugu rapor edilmistir. GnRH
analogu ile yapilan bir diger ¢alismada 3
yasinda adjuvan tedavi alip orsiopeksi
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Sekil 3: Patent prosesus vajinalisin (herni kesesi) agilmis olarak
diseke edilmesi.

yapilan hastalar ile tek basina orsiopeksi yapilan hastalar
adolesan déneminde spermiyogramlari ile karsilastiriimis ve
kombine tedavi almayan olgularda ileri derecede oligospermi ve
%20 azospermi tespit edilmistir. Tedavi alan grupta ise olgularin
%86'sinda normal sperm sayimlari oldugu bildirilmistir [13].
Bunun yaninda karsi gorlisi savunan en 6nemli galisma Cortes ve
ark. 'dan gelmektedir. Bu calismada orsiopeksi 6ncesinde hCG
ve/veya GnRH kullaniminin germ hiicresi regresyonuna sebep
oldugunu rapor etmislerdir [14].

Genelde hormonal tedavinin komplikasyonlari az ve
¢ogunlukla kalici degildir. Bunlar penil bliyime, peniste agri,
genital bolgede killanma, tekrarlayan ereksiyonlar, istah artisi ve
kilo alimi, agresiflesme olarak sayilabilir [4]. Uzun donem
kullanimlarda bir risk olarak karsimiza gikan epifiz plaklarinin
kapanmasi gibi durumlar kisa sureli kullanimlarda s6z konusu
degildir. Yeni yapilan bir calismada da hCG kullanimi sonrasinda
artan testesteron diizeylerine bagh sol venrikdil kas kitlesinde
artisa sebep olabilecegi bununda potansiyel kardiojenik sorun
olusturabilecegi vurgulanmistir [15]. Hormonal tedaviler;
yenidoganlarda, sekonder inmemis testisli hastalarda, ektopik
testis durumlarinda, inguinal cerrahi gegirmislerde, Prune-belly
Sendromu olanlarda ve endokrinolojik olarak normal puberte
sonrasi yas grubunda kullanilmamahdir.

Cerrahi tedavi

ilk orsiopeksinin rapor edildigi 1879 giiniimiize inmemis
testisin tedavisinde cerrahi girisimler nemli rol oynamistir [16].
GUnlmuzde inmemis testislerin tedavisinde yaklasim temelde
aynidir: testisin serbestlestirilmesi ve subdartos cebe
yerlestirilmesi. Temel prensip ayni olsa da teknik zorluklar,
kozmetik, gelisen teknoloji inmemis testis cerrahisinde de
farkhliklarini getirmistir.

Klasik orsiopeksi

Genel anestezi altinda sirt Gstl pozisyonda dizlerin
fleksiyonda, ayak tabanlarinin birbirine yapistigi pozisyonda hasta
tekrar muayene edilir (Sekil 1). Testisler skrotumda ise retraktil
testis olarak degerlendirilip isleme son verilmesi uygundur.
infantlarda yapilacak orsiopeksilerin zellikle yiiksek yerlesimli
testisler igin optik blyiltme altinda yapilmasinda fayda vardir.
Testisin gergekten inmemis ve palpe edilebilir olmasi halinde ise
inguinal bélgede, rektus kasinin lateral sinirindan baslayan
anterior superior iliak spine dogru uzanan semitransvers-oblik, 3-
4 cm'lik cilt insizyonu ile baslanir (Sekil 2). Camper ve Scarpa
fasyalari elektrokoter ya da makasla agilir. Eksternal oblik fasya
makasla diseke edilir. Bu islem sirasinda ilioinguinal sinirin hasar
gormemesi icin dikkat edilmesi gereklidir. Spermatik kord gevre
baglantilarindan kiint diseksiyonlar ile ayrilir. Spermatik kord ve
testis nazikge iki parmak arasina alinip gubernakuler lifler ince
forsepsler ile ayrilir ve kalan beyaz gériiniimli gubernakuler bag
elektrokoter kullanilarak kesilebilir. Testis inguinal kanala kadar
iyice gevre dokulardan ayrildiktan sonra skrotuma yetisip
yetismeyecegi kontrol edilmelidir. Tunika vajinalis agilmadan,
Fowler-Stephens orsiopeksi ihtiyaci degerlendirilmelidir. Bu
asamada tunika vajinalisin acilir. inguinal kanala yakin bir alana
kadar tunika vajinalis agilir, patent procesus vajinalis varligi da bu
arada degerlendirlir. Tunika vajinalisin yapraklari her iki yandan
moskito klempler ile tutulur ve damarlarin tstiinde yer alan
posterior periton, damar yapilardan dikkatlice ayrilir (Sekil 3).
Patent prosesus vajinalis ya da herni kesesinin diseksiyonu kese
acllmadan da yapilabilir. Kordun anteriorunda yer alan prosesus
vajinalis, damarsal yapilardan ve vaz deferensten dikkatlice izole
edilerek proksimale dogru disseke edilebilir (Sekil 4). Kremaster
lifler ayrildiktan sonra gerginlige sebep olan ve testisin rahatca
skrotuma ulagmasini engelleyen en 6nemli doku posterior
peritondur. Ustte kalan periton iginde kese varsa 4-0 emilebilir
sutdr ile baglanir (Sekil 5). Kimi zaman yeterli kord serbestligi
saglanamaz ise inferior epigastrik arter ve ven baglanir ve
inguinal kanalin posteriorundaki transversalis fasya acilir boylece
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daha direk bir hat boyunca ilerletilmesi saglanip mesafe kazanilr
(Prentiss manevrasi) [17]. Tamamen serbestlenen testisin
skrotuma yerlestirilmesi igin 6ncelikle ilk insizyonumuzdan
skrotuma dogru isaret ya da serge parmak ile bir yol olusturulur.
Parmak skrotal cildi gererken bir insizon yapilir ve moskito klemp
ile bir Dartos cebi acilir (Sekil 6). Cep olusturulduktan sonra
inguinal kanaldaki parmagin kilavuzlugunda klemple Dartos
delinerek inguinal bolgeye gegilir, testis Dartos cebine indilir ve
delinen Dartos fasyasi spematik kordun her iki yanindan birer
sutlr gegilerek testisin Dartos cebinden kagmasi 6nlenir.
Testikiler fiksasyon igin tunika albugineaya sttir atmak da
yapilagelen uygulamalardandir ancak testikiler dolagimin
bozulmasi ile ilgili sipheler vardir [18]. Bunun yerine tunika
vajinalisten tespit sttlirt gegilerek Dartosa sabitlemek de
mimkinddr. Testisi Dartos cebine indirme sirasinda dikkat
edilecek husus testisin torsiyone edilmemesidir. Dartosa
yerlestirildikten sonra kordun rotasyonu degerlendirilebilir. islem
inguinal kanalin tekrar olusturulmasi ile sonlandirilir.

Sekil 4: Patent prosesus vajinalisin (herni kesesi) agilmadan diseke
. . . . edilmesi.
Bianchi yiiksek skrotal orsiopeksi

Yuksek skrotal orsiopekside skrotal cilt ¢izgilerine paralel
olarak insize edilip testis insizyon hattindan disari ¢ikartilir.
Kremasterik lifler diseke edildikten sonra vas deferens ve vaskiiler
yapilar saglam sekilde ortaya konduktan sonra prosesus vajinalis
bu yapilardan ayrilir. Prosesus vajinalisin diseksiyonu eksternal
inguinal kanala kadar devam ettirilir. Bu seviyede baglanip ayrilr.
Daha sonra ilk yapilan insizyondan bir Dartos cebi olusturulup
testis yerlestirilir [19]. Teknik 6zellikle eksternal inguinal halka
civarinda ve distalinde yer alan inmemis testislerin cerrahi
tedavisinde popilarite kazanmistir [20-22]. Uzun dénem
sonuglarin degerlendirildigi calismada ise teknigin kozmetik
avantaji, daha az diseksiyon ihtiyaci oldugu ve hasta konforunun
daha yiksek oldugu vurgulanmakta diger yanda daha proksimal
olgulardaki etkinliginin karsilastirmali galismalarla arastiriimasi
geregi séylenmektedir [23].

Iki asama h orgiop eksi Sekil 5: Herni kesesinin proksimale dogru serbestlenmesi ve yliksek

) ligasyonun tamamlanmasi.

Iki asamali orsiopeksi tlim kord uzatma teknikleri
gerceklestiriimesine ragmen testis skrotuma yerlestirilemedigi
durumlarda gergeklestirilir. Standart orsiopeksi gibi baslanir.
Testis bulunduktan sonra olabildigince mobilize edilir. Mimkiin
ise ylUksek skrotal Dartos cebine yerlestirilir. Eger bu
yapilamiyorsa 3-0 non absorbable bir sttir ile pubik tuberkiile
tespit edilir. islemden 6 ay-1 yil sonra ikinci tekrar eksplore edilip
yapisikliklar diseke edildikten sonra internal inguinal halkaya
kadar kord serbestlenip testis skrotuma indirilir. ikinci asama
islemi kolaylastirmak igin ilk asama sirasinda silikon bir kilif igine
testisi ve spermatik kordu yerlestirmek énerilmistir. Ancak bu
islemin gevrede kapiller kagagi ve fibrozisi artirdigi tespit
edilmistir. ikinci asama, re-orsiopekside anlatildig1 gibi yapilir
[17].

Reorsiopeksi

Basarisiz orsiopeksi sonrasi ya da iki asamali planlanan orsiopeksi
sonrasl yapilacak olan bu islem dncesi aile ile orsiektomi ihtimali
ayrintil bir sekilde konusulmalidir. Onceki operasyona ait yara
hattindan yapilan insizyon ile isleme baslanir. Testis pubik
tuberkile yakin bir lokalizasyonda ya da eksternal inguinal kanal

Sekil 6: Skrotumda subdartos posun hazirlanmasi.
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yakinindan gorilecektir. Spermatik kord
cevresindeki yagh doku kiint diseksiyonlar
ile ayrilir testis ortaya konulur. Testisin orta
kisminda bulunan fibroz dokulara bir
traksiyon sttlri yerlestirilir. Testis
traksiyone iken gevredeki yapisikliklardan
keskin ve kiint diseksiyonlar ile ayrilir. ilk
orsiopekside baglanmis olan patent
prosesus vajinalise ait periton yapraklari
kord yapilarindan eger yetersiz diseksiyon
yapilmis ise vas deferens ve damarsal
yapilardan ayrilir. inferior epigastrik
damarlar baglanip testis daha kisa bir
mesafeden skrotuma ulastirilmaya galisilir
[17].

Fowler-Stephens orsiopeksi

Bazi yliksek yerlesimli inmemis testisler
beraberinde procesus vajinalisin
posteromedialinde yerlesen uzun vas
deferense sahiptirler. Vas deferens ile
testikller damarlar arasinda kollateral
dolasim mevcuttur. Fowler-Stephens
orsiopekside amag testikller dolagsimi bu
kollateraller sayesinde saglamak ve
testisin skrotuma inmesinde gugliik
yaratan kisa spermatik damarlardan
ayrilmasini saglamaktir. Orjinal Fowler-
Stephens operasyonunda klasik inguinal
insizyon yapildiktan sonra eksternal oblik
fasya aclilir ve prosesus vajinalis ortaya
¢ikartilir. Prosesus vajinalis, proksimalden
ve lateralden agilir boylelikle vas
deferense zarar vermek 6nlenir. Damarlara
zarar vermeyecek klempler ile testikiler
damarlar klemplenip beklenir ve tunica
albuginea insize edilir. Eger testikller
kanlanma ile uyumlu bir kanama gorallrse
testikller damarlar olabildigince
proksimalden baglanir. Kalan dokular,
testis, vas deferens ve eslik eden periton
yapragi skrotuma yerlestirilir [24]. Bu
teknik ile basari oranlari %50 ile %89
arasinda degismektedir [25]. Testikiler
damar anatomisinin yeniden
degerlendirildigi ¢alismalar 1siginda, Koff
bu teknigi modifiye etmistir ve spermatik
damarlarin testise olabildigince yakin bir
bolgeden baglanmasi gerektigi fikrini
ortaya atmistir ve 39 hastalik bir seride bu
modifikasyonu uygulamistir. Bu
modifikasyon sonrasinda 1 yillik takipte
%93'lik bir oranda basaril olduklarini
rapor etmistir [26].

Mikrovaskiiler orsiopeksi

Mikrovaskiler orsiopeksi tek basamakli ya
da ¢ift basamakli Stephen- Fowlers
orsiopeksiye alternatif olarak kullanilabilir.
Bu teknikte, testistikiiler arter ve ven,

retroperitoneal alandan aorta, vena kava
ya da renal ven seviyesine kadar
serbestlenip bileske noktalarindan
baglanir. Testis periton yapragi ile birlikte
oncelikle damar anastomozu yapiimadan
once olusturulan Dartos cebine
yerlestirildikten sonra inferior epigastrik
damarlara testikiler damarlar 10-0 prolen
ile anastomoz 6nerilir. Bukowski ve ark.,
bu teknik ile tama yakin oranda basari
sagladiklarini ifade etmektedirler [27].
Ayni klinikten Wacksman ve ark., ise
laparoskopik olarak basladiklari islemi
mikrovaskiiler anastomoz teknigi ile
kombine etmigler ve 5 olguluk serilerinde
tam basari bildirmislerdir. Ancak mikro
vaskdiiler anastomozun bir 6nceki seride
oldugu gibi ileri derecede tecribeli bir
mikrovaskler cerrah tarafindan yapildigini
belirtmektedirler [28].

Farkli serilerde farkli cerrahi basari
sonuglarini yanilgilara sebep olabilir.
Cerrahi islemlerin basarilarinin
degerlendirildigi en genis derlemede 64
makale ve 8500 civarinda inmemis testis
olgusu gozden gegirilmistir. Bu calismanin
sonuglarina gore cerrahi islemin basarisi
testisin yerlesimine gore degismektedir.
Abdominal testislerde %74, peeping
testislerde %82, inguinal kanalda
bulunanlarda %87, preskrotal olgularda ise
oran % 92'dir. Ayni sekilde cerrahi teknige
baglh oranlar da degisim géstermektedir.
Klasik orsiopekside basari %89, tek
asamall Fowler-Stephens orsiopeksisinde
%67, iki asamali Fowler-Stephens'ta %77,
transabdominal yaklasimda %81,
mikrovaskiiler anastomoz tekniginde %84
olarak bildirilmisken iki agamali
orsiopeksilerde ise %73'tlr [26].

Orsiopeksi ameliyatlarin timinde
olabilecek komplikasyonlar, yara
enfeksiyonlari, inguinal skrotal
hematomlar gibi minér komplikasyonlar
olabilecegi gibi 6zellikle testikller atrofi,
prosesus vajinalisin diseksiyonu sirasinda
gorulebilecek vas deferens yaralanmalari
ve 6nemli sonuglara yol acabilecek
mesane ya da femoral arter yaralanmalari
olabilir [28,29].

Testisin skrotuma indirilmesi, ister
hormonal yaklasimla isterse cerrahi
yaklasimla saglansin fertilite potansiyelinin
korunmasi agisindan erken yaslarda
tamamlanmalidir. Hormonal tedavinin,
testisi skrotuma indirmedeki etkinligi
kullanilan tedavi segcenegine bagl
olmaksizin %20'ler diizeyinde olup, testis
lokalizasyonuna bagh olmaksizin cerrahi

tedaviden diisiiktiir. Ote yandan fertilite
potansiyelini artirmak agisindan adjuvan
ya da neoadjuvan tedavilerin kullanimi
faydali olabilir. Cerrahi girisimler her ne
kadar minor ve basit gibi goriinse de ¢ok
klguk bir yas grubunda uygulanmasindan
otlrd istenmeyen sonuglarin
yasanmamasi amaci ile prensiplere bagh
ve son derece dikkatli bir yaklagimla
yapilmalidir.
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Inmemis Testis Tani ve
Tedavisinde Laparoskopi

Palpe edilemeyen testiste laparoskopinin
kullanimi 6ncelikle tanisal amagl olmustur
[1]. Yaklasik 15 yil sonra 7 hastada, iki
asamali orsiopeksinin birinci asamasinda
damar ligasyonunun laparoskopik olarak
gerceklestirilmesi bildirilmistir [2]. Tek
seansta primer laparoskopik orsiopeksi ise
ilk olarak 10 yasinda bir ¢ocukta 1992
yilinda uygulanmistir [3]. Laparoskopinin
yayginlasmadigi zamanlarda kullanilan
radyolojik gorlntlileme yontemleri, palpe
edilemeyen testisin degerlendirmesinde
glnimuzde artik zaman ve para kaybina
sebep olan bir basamaktir. Gergekten de
giincel gorintileme yontemlerinin
dogrulugu %85'ler civarindayken [4],
laparoskopide tanisal dogruluk orani %97-

100 arasindadir [5]. Tek ya da gift tarafli
palpe edilemeyen testiste laparoskopi
indikasyonu mevcuttur.

Cerrahi teknik ve
karsilasilabilecek durumlar
[6-9]

islem genel anestezi altinda yapilmaktadir.
Unutulmamasi gereken durum, cocugun
anestezi atinda muayenesinin tekrar
yapilmasidir. Palpe edilemeyen testislerin
yaklasik %20'i anestezi altinda palpe
edilebilir duruma gelebilmektedir. Uygun
saha hazirlanmasi sonrasinda umbilikus
altindan ya da Ustlinden yapilacak yarimay
insizyonla abdomene girilir. Cocuklarda
ozellikle Veress ignesi ile yapilacak kor
girislerden sakinilmalidir. Hasson portuyla
yapilacak girisler de ¢ok pratik degildir. Bu
insizyondan, gorerek fasyanin ve
peritonun gecilmesi daha kolay ve giivenli
olacaktir. Fasya ve peritona tespit
sutirlerinin konulmasi gerek kamera
portunun gorilerek yerlestirilmesi
sirasinda, gerekse de islem bittikten sonra
katlarin kapatilmasi sirasinda kolaylk
saglayacaktir. Kamera portu (5 ya da 10
mm) yerlestirildikten sonra karin igi
basinci 14-15 mmHg'i gegmeyecek sekilde
karbondioksit insuflasyonu saglanir.
Barsaklarin gorisg alanini kisitlamasini
engellemek igin hastaya Trendelenburg
pozisyonu verilmelidir. ihtiya¢ halinde bu
pozisyon biraz daha artirilabilir.
Laparoskopik eksplorasyon sirasinda
dikkat edilmesi gereken yapilar, testis,
testikiler damarlar (TD), vaz deferens (VD)
ve prosesus vajinalistir (PV) (Sekil 7). Bu
yapilarin durumuna gore cgesitli klinik
durumlar olusur ve bu durumlara gore de
karar verilir.

Palpe edilemeyen testis igin yapilan tanisal
laparoskopi sirasinda farkli bulgulara
ulasilabilir. Olgularin yaklasik yarisinda
(%40-50) TD ve VD inguinal kanaldan
girmektedir, PV agik ya da kapali olabilir.
PV agiksa gok biyik ihtimalle testis
mevcuttur ve inguinal eksplorasyon
yapilmalidir, PV kapali ise canli testis
dokusu bulunabilme sansi ¢ok diistiktir.
Olgularin geri kalan Ugte birinde (%28-36)
ise TD ve VD mevcuttur ve ucunda da
intraabdominal yerlesimli testis
mevcuttur. Bunlarin tgte ikisinde asagi
yerlesimli testis mevcutken geri kalaninda
testis ektopik ya da inguinal kanaldan
oldukga uzak yerlesimlidir. Kord yeterince
uzun ya da testis inguinal kanala 2 cm'den
daha yakinsa primer orsiopeksi,

laparoskopik olarak tek seansta
tamamlanabilir. Kordun kisa ya da testisin
3 cm'den daha uzak oldugu olgularda ise
asamali Fowler-Stephens, inferior
epigastrik damarlar kullanilarak yapilan
mikrovaskuler anastomozlu
ototransplantasyon yontemi ya da
orsiektomi segcenek olarak akla gelebilir.
Tum olgularin %20'inde ise TD'lar inguinal
kanala girerken kaybolmakta (kor
sonlanmakta), VD normal ya da yok ve PV
ise kapali durumdadir. TD'larin kor
sonlanmasi intrauterin donemde
intraabdominal torsiyon nedeniyle
gerceklesirken, ¢ok nadir olarak gorilen
TD ve VD yoklugu testikiler ageniziyi
temsil etmektedir. Kér sonlanan TD
bulgusu durumunda isleme son verilir ve
inguinal eksplorasyona gegilmez. Cok
nadiren TD mevcuttur ancak VD
gorilememektedir. Bu durumda, karin igi
laparoskopik olarak gok iyi bir sekilde
arastirilmali, ipsilateral bobregin durumu
arastirilmali ve olasi bir kistik fibrozis
durumunu degerlendirmek igin karsi taraf
kord yapilari incelenmelidir. Bu hastalarda
PV agiksa inguinal eksplorasyon yapilabilir.

Bazi durumlarda sadece kamera
araciligiyla belirtilen yapilari agikliga
kavusturmak mimkin olmayabilir. Bu gibi
durumlarda yardimci aletler igin ek portlar
gerekebilir. Aslinda diagnostik
laparoskopilerin 6nemli bir kismi terapotik
hale gegmektedir. Terapotik laparoskopide
amag testisin skrotal pozisyonuna
yerlestirilmesi ya da anormal bir testikiler
dokunun gikariimasidir. Bu nedenle
inguinal kanalin iyi bir sekilde goriilmesi
gereklidir ve bunun igin gerekirse kamera
portu girisinde verilmis olan
Trendelenburg pozisyonu biraz daha
ilerletilebilir ve karsi testis tarafina dogru
ameliyat masasina egim verilir. iki tarafli
palpe edilemeyen testiste yardimci
¢alisma portlari umbilikus hizasinin 1-2
cm. altindan, midklavikular hat Gzerinde
rektus kaslarinin lateralinden olacak
sekilde yerlestirilir (Sekil 8). Tek tarafli
girisimlerde ise ilgili taraftaki port
umbilikus hizasina getirilirken karsi
taraftaki port biraz daha asagiya
indirilerek tggen korunmaya cahsihr.
Portlar yerlestirildikten sonra basing 8-12
mmHg'e digirilebilir. Laparoskopik
orsiektomi yapilacaksa, damarsal ve vazal
yapilar metalik kliplerle veya damar
muhtrleme cihazlari kullanilarak testis
cikarilabilir.

Primer laparoskopik orsiopekside, ilk
yapilacak hazirlk, agik inguinal kanali igine
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Sekil 7: ic halka, vaz deferens ve testikiiler damarlarin laparoskopik
goriintlisii ve peritoneal insizyon hatti.

Sekil 8: Laparoskopi portlarinin yerlesim noktalari.

alacak ve gubernakdler yapilari ortaya koyacak bir peritonotomi
insizyonunun baglamasidir. Bu insizyon TD'nin lateralinden,
VD'nin medialinden, VD ve TD arasindaki periton Giggenini
koruyacak sekilde miumkiin oldugu kadar ilerletilir (Sekil 7 ve
Sekil 9). Daha sonra testis gubernakdler yapisikhiklarindan
serbestlenir. Bu sirada mevcut olabilecek uzun loop yapan vaz
ihtimalini g6z ardi etmemek gereklidir. Eger bu serbestleme
sonrasinda testis traksiyonla karsi inguinal kanala kadar
getirilebiliyorsa skrotuma da yetisebilecegi kabul edilir. Testis
lokalizasyonu inguinal kanala 2 cm'den daha yakinsa tek seansta
damar ligasyonuna gerek kalmadan basarili olma sansi daha
ylksektir. Uzunluk kazanmak igin periton yapragi igerisinde bir
pencere agilabilir ancak eger tek ya da ¢ift asamal Fowler-

Stephens (F-S) distinilecekse bdyle bir manevra
uygulanmamalidir. Daha ylksek yerlesimli intraabdominal
testislerde ise tek veya iki asamali F-S yontemi uygulanabilir. Tek
asamali yontemde, TD ve VD arasindaki periton tiggeni korunarak
diseksiyon yapildiktan sonra damar yapilar kliplenerek kesilebilir
ve testis skrotuma yerlestirilir. Periton iggeninin korunmasi
testisin kollateral damarlanmasinin korunmasi igin gereklidir.
Teknik ilk tarif edildiginde damarin testise uzak mesafeden
kliplenmesi 6nerilmisse de daha sonraki ¢calismalar testise yakin
mesafeden de kliplenmenin yapilabilecegini gostermistir.
Laparoskopik serbestlemenin yeterli olmadigi ve tek asamali F-
S'in tercih edilmedigi hastalarda ise ¢ift asamali F-S uygulanabilir.
Cift asamali F-S'in ilk agamasinda énemli bir diseksiyon
yapilmadan damarlar bulunur ve kliplenerek ya da koterize
edilerek kesilmeden yerinde birakilir. En az 6 aylik bir siire
gectikten sonra olugsmus kollateralleri koruyacak sekilde genis bir
periton yapragi korunarak, peritoneal insizyon ve diseksiyon
yapildiktan sonra testis skrotuma indirilir. Primer ya da asamali
orsiopeksilerde, testis skrotuma indirilirken miimktin olan en kisa
mesafe secilmelidir. inguinal kanal kapali ya da transinguinal yol
uzunsa, testis; ayni taraftaki inferior epigastrik damarlarin ve
medial umbilikal ligamanin medialinden, mesanenin lateralinden,
pubik ramusun Ustiinden skrotuma ulastirilmaya galisilir. Bu
manevra acgik ameliyattaki Prentiss manevrasinin benzeridir.
Nadiren, ektopik ve medial yerlesimli testislerde hem vaz hem de
damarlar herhangi manevradan fayda gérmeyecek kadar kisa
olabilir, bu tiir olgularda ototransplantasyon ya da orsiektomi
glindeme gelebilir. Skrotumda subdartos pos olusturulduktan
sonra, skrotumdan gegirilen bir klemp ile testis disari dogru
alinabilecegi gibi batin igi basincinin azalmasini engellemek
amagli olarak skrotumdan yerlestirilen bir port icinden kullanilan
bir grasper ile de testis disari alinabilir (Sekil 10). Standart ya da
F-S yontemiyle laparoskopik orsiopeksi sonrasinda agilmis olan
peritoneal insizyon ya da inguinal kanaldaki defektin rutin olarak
kapatilmasi, klinik olarak herniasyona yol agmadigi gozlendigi igin
gerekli degildir. islem tamamlandiktan sonra basing disiiriilerek
kanama kontrolii yapilir. Port yerleri kapatilir isleme son verilir.

Basari oranlar1 ve komplikasyonlar

intraabdominal yerlesimli testisler icin laparoskopik
orsiopeksinin daha basarili oldugu bildirilmektedir. Hasta sayisi
oldukea fazla iki calismanin sonuglari karsilastirildiginda
laparoskopik yaklagsimin gerek primer (agik: %81,3, laparoskopik:
%97,2), gerekse de tek (agik: %66,7, laparoskopik: %74,1) ve gift
asamali (agik: %76,8, laparoskopik: %87,9) F-S tekniklerde de
daha basarili oldugu gézlenmistir [10,11]. Laparoskopik
orsiopeksiye ait ciddi komplikasyonlar olarak karin igi organlarin
ve biyik damarlarin yaralanmalari sayilabilir. Ancak, ¢ocuklarda
ilk girisin acik yontemle yapilmasi ve diger portlarin direkt
gorintu altinda yerlestirilmesi nedeniyle bu tir komplikasyonlar
oldukga nadirdir. isleme bagli komplikasyon orani %0,2-1'dir
[12,13]. Bunlar siklikla ileus, cilt alti amfizem gibi konservatif
olarak tedaviye yanit veren durumlardir. Ancak, testis canlihgi
acisindan komplikasyon durumu degerlendirildiginde,
laparoskopik primer orsiopeksi sonrasi %2,2, tek agamali F-S
sonrasl %22 ve ¢ift asamali F-S sonrasi %10 oraninda atrofi
gelisebilmektedir [10]. Bu ylzden, ylksek yerlesimli testislerde
tek asamali F-S ¢ok 6nerilmemektedir.
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Sekil 9: Laparoskopik olarak testisin serbestlenmesi ve bu siradaki
peritoneal insizyon hatti.

Testis kelimesi etimolojik olarak Latincede tanik anlamina gelir.
"Testis unus, testis nullus" Roma hukukunun temel ilkelerinden
biridir ve bir tanik varsa hig tanik yoktur anlamindadir. Bu
nedenle Roma mahkemelerinde en az iki testisin (testes, testiculi)
tanikligi aranir ya da risvetle tutulan yalanci taniklar tek degil, en
az bir ¢ift olurdu. Kdkleri Roma medeniyetine de uzanan tip
sanati ve biliminin glizide temsilcileri olan Urologlar, skrotuma
inmeyen tanik veya taniklari anlamaya, inise zorlamaya ve uzun
donem sonuglarini ortaya koymaya galisildigi yizyillik bir stirece
sahitlik (testament, amenti) etmektedirler.

inmemis testis genitoiiriner sistemin en sik goriilen konjenital
anomalisi olmasina ragmen, inmemis testisin nedenleri, fertilite
ve kansere dair testisin sirlari tamamen aydinlatilamamistir.
Ozellikle inmemis testis ve testis kanseri iliskisi konusundaki zayif
bilgiler ve yanlis kabuller yeni kusak tirologlara aktarilarak
glinimiize ulasmistir. Uroloji egitimi alan bir asistan doktora
soruldugunda tek tarafli bir inmemis testiste, ameliyat
edildiginde dahi azalmayacak, 10 ile 40 kat artmis testis kanseri
riski ve azalmis fertilite oranlari oldugu yanitini almaniz olasidir.
Hasta ve aileleri bilgilendirmede halen bu ve benzeri klasiklesmis
bilgileri yaygin kullanmaktayiz. Bu yazida inmemis testisin uzun
dénem izleminde 6nem kazanan testis kanseri ve fertilite
konusunda karar vermede ihtiya¢ duydugumuz sorular ve
yanitlari giincel tibbi kanitlar 1s18inda gézden gegirilecektir.

Sekil 10: Laparoskopik olarak serbestlenmis testisin, skrotumdan
girilen bir klemple disari alinisi.

mi? ve testikller remnantlar (nubbin) malign dejenerasyon riski
tasir mi? sorulari ise 4. ve 5. sorularidir. Bu sorulari inmemis
testisli bir bebegin anne-babasinin size sordugunu ve vereceginiz
yanitlari kisaca diistiniiniiz ve ardindan literattriin verdigi yanitlar

) ) o ) ) ile bilgilerimizi giincelleyelim.
Wood ve Elder'in yayinladiklari testis kanseri ve inmemis testis

konulu yeni bir derlemede yontem olarak inmemis testisli bir
¢ocuga yaklasimda klinik etkileri olan ve tizerlerinde fikir birligi
olugsmamis 5 tane soruya literatlrde yanitlar aranmustir [1].
Bunlarin birincisi inmemis testiste (veya tedavi ile indirilmis)
testis kanseri igin relatif risk (RR) nedir? sorusudur. ikincisi tek
tarafli inmemis testisi olanlarda karsi taraftaki normal inmis

Soru 1. Inmemis testiste (veya tedavi ile
indirilmis) “testis kanseri icin relatif risk”
(RR) nedir?

testisteki kanser riskini sorgular. Uglincii soru inmemis testisin
yerlesim yeri ile olusan testis timorinin patolojik alt tipi
arasindaki iliskiye dairdir. Orsiopeksi testis kanseri riskini azaltir

Testisin inisinde bozukluk ile testis kanseri arasindaki iliski
yiizyildir bilinen ve tartisiimayan bir durumdur. Ancak Uroloji'nin
temel kitaplarina bakildiginda inmemis testisteki kanser riskine
dair net ifadeler olmadigi goriliir [2-4]. lgili kitap bélimlerinde
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inmemis testisle doganlarda skrotal
yerlesimli testisi olanlara gore yaklasik 40
kat artmis kanser riski oldugu belirtilir.
inmemis testis ve kanser arasindaki iliskiyi
arastirmada iki temel sorun vardir. Birincisi
inmemis testisin tanisi ve
dokimentasyonundaki gesitlilik, ikinci
sorun ise testis kanseri sikhginin tlkeler ve
bolgeler arasi farkhhgidir. Bilgilerimizin
temeli olan galismalarin ¢ogu retrospektif
yapidadir ve tibbi kayitlara dayanir. Bu
vaka serilerinde retraktil testisli, bebeklik
ya da ergenlikte spontan inis gerceklesmis,
hormon tedavisi almis, ya da basarisiz
orsiopeksi sonrasi devam eden inmemis
testisli hastalar bulunabilir. Bir yas
¢ocuklarinda pediatrist muayenesi ile %1-
2 civari bildirilen inmemis testisin
cerrahiye gitme orani bu rakamin
neredeyse iki katidir (%3-4). inmemis
testis gorilme riski lineer bliylime ve
puberte yasi, retraktil testisler, asendan
testis ve taninin atlanmasi gibi nedenlerle
¢ocukluk ¢agi boyunca degiskendir [1,5-7].
Uroloji'nin temel kitaplarindaki bilgilerin
kaynagi 1940'larda yayinlanmis iki ayri
¢alismaya dayanir. Her ikisi de 1828 ile
1927 yillari arasinda yayinlanmis ingiliz,
Fransiz, Amerikan, Avusturya ve iskog
ordularinin askere alma kayitlarindan elde
edilmis %0,23'liik inmemis testis goriilme
sikligini kullanmiglardir. Neredeyse 10
milyon askerin kayitlarinda inmemis testis
tanisinin fizik muayene ya da oyki alma ile
mi kondugu bilinmemektedir. Gilbert ve
Hamilton yaklasik 7000 testis kanserli
hastalarinin 840'inda (%11) eslik eden
testikiler ektopi oldugunu saptamis ve bu
orani ordu kayitlarindaki inmemis testis
sikhgina bolerek (0,11/0,0023) 48 kat RR
artisi olacagini hesaplamiglardir [8].
Campbell ise testis kanserli hasta serisinde
inmemis testisli oranini %11,6 olarak
gozlemlemis ve benzer RR artisini
bulmustur [9]. Bu eski galismalarda
kullanilan kriptorsidizmin %0,23 lik
toplam insidansi gergek sikligin ¢ok altinda
bir tahmindir, nitekim modern serilerde 1
yasindaki cocuklarda insidans %1,1 ile
%1,6 arasinda bildirilmektedir [5,6,10].

Testis kanserli hastalarda kriptorsidizm
oykusl orani yeni serilerde %5-10
arasinda degismektedir [10-12]. isveg
kanser kayitlarina gére 2004 yilindaki bir
raporda 54 yasina kadar bir erkegin testis
kanseri icin kiimulatif riski yaklasik %0,5
olarak bildirilmistir, daha eski bir raporda
New York eyalet kayitlarina dayanarak risk
faktord bulunmayan bir erkekte
yasamboyu testis kanseri olma olasiligi
500 de 1 dir [13,14]. inmemis testis icin

modern ve glvenilir serilerde bulunan
testis kanseri RR orani 2,8-8 arasindadir
[1]. Diekmann ve arkadaslarinin yaptigi bir
metaanalizde 20 modern serinin verileri
incelenmis ve RR 4 ile 5,7 arasinda
bulunmustur [10]. Bu farkl risk araliklari
hasta gruplarinda ve testis kanser riskinde
global bir homojenite olmamasi
kaynaklidir, ancak yeni serilerde inmemis
testis icin bildirilen yaklasik 3 ile 8 kat
artmis testis kanseri riski klasiklesmis 10
ile 40 kat RR soylemimizden ¢ok uzaktir.
Bununla birlikte intraabdominal yerlesimli
testisler igin daha yliksek kanser ve
intratlibiiler germ hiicreli neoplazi (iTGHN)
riskinden bahsetmeye devam etmek
dogru olacaktir. Yetiskinlerde inmemis
testisten alinan biyopsilerde %12 oraninda
ITGHN bulunan bir seride intraabdominal
yerlesimde oran %25, inguinal yerlesimde
ise %7 bildirilmistir [15].

Soru 2. Tek tarafli inmemis
testiste, karsi taraftaki
normal inmis testis igin
“testis kanseri icin relatif
risk” (RR) nedir?

Birgok yayinda tek tarafli inmemis testis
oyklsl olanlarda karsi taraf normal inmis
testis icin artmis testikuler kanser riski
oldugu vurgulanmistir. Uroloji'nin temel
kitaplarinda da bu konu lzerine benzer
gorusler dile getirilmekte ve kriptorsidizm
Oykusu olanlarda gorilen testis
kanserlerinin %5-20'sinin skrotal yerlesimli
karsi taraf testiste goruldigi ve aslinda
inmis olsa bile bu testisin de kanser i¢in bir
yatkinlik ve intrinsik anomali tagidig
spekiile edilmektedir [3,4,14]. inmemis
testis icin modern serilerde bildirilen daha
diistik RR oranlari kullanilarak yeni bir
yorum yapildiginda ise durum farklidir.
Testis kanseri hasta serilerinde hastalarin
%5-10 kadarinda kriptorsidizm 6ykusi
bulunmakta, ancak sadece %1-2 kadarinda
normal inmis kontralateral testiste timor
olugmaktadir Kriptorsidizm oykusi
varliginda timorin inmemis olan testiste
gorilme olasihigl 4-8 kat fazladir, bu risk
artisi normal poptlasyona gore
hesaplanan RR ile aynidir. Kontralateral
testis icin RR arastiran serilerde oran 1,1
ile 3,6 arasinda bulunmustur [1].
Danimarka kanser kayitlarindan 1947-
1951 yillarina ait vaka kontroli
calismasinda hesaplanan 3,6 kat RR artisi
disinda, normal inmis testiste
popilasyondaki zemin riskinden yiiksek
bir RR varligini destekleyen galisma yoktur
[16]. Sonug olarak inmemis testisin

genetik olarak bozuk (disgenetik) oldugu
kabullinden hareketle kontralateral
skrotuma inmis testisin de bu bozuklugu
paylastigi ve artmis timor gelisim riski
tasidig hipotezini destekleyen kanit yok
gibidir.

Soru 3. Testisin yerlesim yeri
olusabilecek testis
kanserinin patolojik alt
tipini etkiler mi?

Bu soruya yanit arayan eski serilerde
orsiopeksi genellikle puberteden sonra
yapilmistir ve inmemis testis zemininde en
sik olusan patolojik alt tip (%40 lar
civarinda) seminom olarak bulunmustur
[17]. Inmemis testisin cerrahi olarak
diizeltiimedigi hastalarda ise gelisecek
kanserin seminom olma orani %89 gibi
yuksektir [18]. Bir baska seride inmemis
testisin cerrahi veya hormonla tedavi
edilmedigi hastalarda gelisen testis
kanserlerinin %70'i seminomdur. Bu
¢alismada seminom orani, tedavi
edilmeyen testis intraabdominal ise %92,
inguinal ise %63 ve skrotal yerlesimde ise
%30 seklindedir. Cerrahi veya hormon
tedavisi ile indirilmis testislerde ise non
seminomato6z timorlerin daha sik
goruldigi (embryonal timorler,
teratokarsinom) bilinmektedir. Yeni
serilere de bakildiginda inmemis testis
tedavi edilmis ise tlimorlerin {lgte biri,
tedavi edilmemis ise Ugte ikisi seminom
olarak bildirilmistir [1].

Testis indirilmediginde ylksek olan
seminom riski tedavi ile non seminomatéz
timor gelisimi riskine mi donusiyor, yoksa
orsiopeksi ile seminom olusumu ve
totalde testis timori olusumu riski mi
azaliyor sorusu literattirde kesin yanit
bulamamakla birlikte, orsiopeksinin
kanser riskini yok etmese de azalttigi yeni
ve glivenilir bir bilgidir [19,20].

Soru 4. Orsiopeksi testis
kanseri riskini azaltir mi1?

Bu konudaki klasiklesmis eski bilgimiz
ameliyat edilse dahi inmemis testisin
timor gelistirme riskinin azalmayacagi,
ama skrotal pozisyonda muayene ve
ultrason ile daha glvenli takip
edilebilecegi seklindeydi. Bes ayri serinin
verilerini birlestiren bir meta analizde
puberte sonrasi orsiopeksi yapilan ya da
hi¢ tedavi almamiglarin, prepubertal
orsiopeksi yapilanlara gore kanser riskinin
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ortalama 5,8 kat fazla oldugu bildirilmistir
[19]. isveg'ten 2007 yilinda bildirilen ve
1965-2000 yillari arasinda 17000 inmemis
testis hastasinda gelisen 56 testis
kanserinin verileri incelendiginde
orsiopeksi 13 yasindan 6nce yapilmig ise
testis kanseri icin RR 2,23, puberte sonrasi
yapilmis ise RR 5,4 olarak bulunmustur
[20]. Erken orsiopeksinin fertiliteyi
iyilestirmenin yanisira mevcut testis
kanseri gelisimi riskini yok etmese de RR'i
azaltacagi kanitlanmistir. Ginlimuzde
timor riskinin daha yiksek oldugu
puberte sonrasi orsiopeksinin nadir
gorildigini distnebilirsiniz. isveg,
ingiltere ve Hollanda gibi tlkelerde yapilan
orsiopeksilerin %5-20 sinin 13 yas ve Uzeri
hastalarda yapildigi bildirilmektedir ve
Turkiye icin oran muhtemelen daha
yiiksektir. inmemis testis kanser riskinin
belirgin arttig1 12 yas tzerindeki bir
hastada orsiopeksi, orsiektomi ve gozlem
secenekleri arasinda karar vermede
anestezi riskleri de hesaba katilmalidir.
inmemis testisin malignite icin RR'i, testis
timorinden 6lme riski ve anestezinin
mortalitesi hesaba katilarak 1985'te
yayinlanan bir galismaya gore, 15-32 yas
arasindaki inmemis testislere orsiektomi
yapilmasi onerilmistir. Testis timorindn
stk gorildugu bu yas araliginda cerrahinin
getirdigi riskler, olasi bir testis timaori
riskinden daha az bulunmustu [21]. Yeni
bir arastirmada Amerikan Anestezi
Cemiyeti (ASA) risk siniflarina gére
dneriler verilmistir [22]. inmemis testisli
bir hasta anestezi igin ASA sinif | ise
orsiektomi, ASA sinif lll ve IV ise gozlem
onerilmektedir. ASA Il sinifindakilerde
orsiektomi igin verilecek anesteziden ve
postoperatif sorunlardan 6lme olasiliginin
43 yas esiginde testis timorinden 6lme
riskini astigl hesaplanmistir. Sonug olarak
postpubertal ASA | ve Il anestezi riski
olanlarin 50 yasina kadar orsiektomi
yapilmasi, ASA Ill ve IV te ise ameliyat
yapmamak énerilmistir. inmemis testis
inguinal kanalda veya ektopi alanlarinda
yerlesimli oldugunda gelisebilecek testis
timoru ¢ok blylk boyuta gelmeden palpe
edilebilir ve ultrasonla kesin goralir. Testis
abdominal veya inguinal kanala girip ¢ikan
(peeping) yerlesimde oldugunda ise
palpasyon ve ultrasonla gorintiileme
imkansizdir. Abdominal testisler timor
gelisimi icin en ylksek riski tasidigindan ve
takip glgligiinden dolayi, tek tarafli ele
gelmeyen testisli saglikli yetigkinlerde
laparoskopi ile kesin degerlendirme ve
orsiektomi gereklidir.

Ozetlersek: Onbir-oniki yasina kadar

nispeten daha diisiik RR nedeniyle tim
inmemis testislere orsiopeksi yapilabilir
(bilateral olanlarda fertilite nedeniyle 12
aydan 6nce yapmaya ¢alisiimalidir), on iki
yas sonrasi tek tarafli inmemis testiste
ciddi saghk sorunlari olmayanlarda 50
yasina kadar orsiektomi dnerilmelidir. Elli
yas sonrasinda inmemis testislerde kanser
riski tanimlanmadigindan izlem onerilir.
Sorunlu hasta grubumuz ise 10-12 yasini
gecmis tek tarafli inmemis soliter testisi
olan veya bilateral inmemis testisli
hastalardir. Bu gruba orsiopeksi ve yakin
takip yapilmalidir, testis biyopsilerinin
karar vermede yeri vardir: 6rnegin ITGHN
tanisi kondugunda orsiektomi yapilmahdir.

Yaniti zor sorulardan birisi ise ciddi
ensefalopatisi ve konjenital
malformasyonlari olan gocuklarda
orsiopeksi kararidir. Bu gocuklar igin
orsiopeksi yapmada: fertiliteyi
iyilestirmenin 6nemi yoktur, dolu bir
skrotumdan gocuk degil aile psikolojik
iyilik gérecektir, agir vakalar 30'lu yaslarina
ulasamadigindan kanser gelisim riskini
onleme veya erken tani amaciyla
yapilmasinin faydasi da sinirdadir [23].
Aileye bu bilgiler anlatilip, ailenin tercihine
gore cerrahi yapmak iyi bir secenektir.

Soru 5. Testikiiler
remnantlarda malign
dejenerasyon var midir?

Ele gelmeyen testislerin %30 kadarinda,
tanisal laparoskopide kapali inguinal
halkaya giren atretik vaz ve damarlar
gorillr. Bunlarin neredeyse tamaminda
skrotal yerlesimli bir testikiiler remnant
(nubbin) bulunmaktadir [24]. Perinatal
dénemde olusan testis torsiyonu
nedeniyle atrofiye gitmis testisin artigi
denebilecek bu yapilarin histoloji
incelemesinde hemosiderin igeren nubbin
icerisinde nadiren seminifer tlbdller (%0-
14) ve ¢ok azinda canl germ hiicresi
gorulir [25,26]. Elli vakahk bir seride 5
remnantta (%10) germ hiicresi gortlmus
ve 9 yasindaki bir erkek ¢ocugun
remnantinda ITGHN gosterilmistir [27]. Bu
testis artiklari inmemis testisle iliskili degil,
mekanik bir sorun olan torsiyon nedeniyle
atrofiye gitmislerdir. Otuz skrotal
testikller nubbinin patolojik incelemesinin
yapildigi yeni bir calismada: %60'inda
seminifer tibil bulunmadigi, %100'linde
fibrozis, %53'lnde kalsifikasyon ve
%30'unda hemosiderin depozitleri
izlendigi belirtilmistir. Seminifer tiibal
gorilen 12 nubbin dokusunda ise sadece

Sertoli hiicreleri izlenmis, germ hiicreleri
gorilmemistir [28]. Teorik olarak germ
hicresi icermeyen remnant gonad
inguinal yerlesimde dahi olsa germ hiicre
tiimoriine doniisemez. Skrotal testikiler
remnantin timorlesme olasiligl da son
derece dustktir. Klinisyen testisin atrofik
ve skrotumda yerlesmis oldugundan emin
ise cerrahi ile gikarmak gerekli degildir.
Prepubertal laparoskopide inguino-skrotal
yerlesimde nubbin (remnant) tanisi kesin
ise puberte sonrasi inguinal kesiden
remnanti ¢ikarmak ve testis protezi
yerlestirme plani akillicadir. Tanida sliphe
oldugunda skrotal kesi ile remnant
cikariimali ve patolojik incelemeye
yollanmalidir.

Inmemis Testis ve Fertilite

inmemis testis ve erkek kisirligi iliskisi
uzun zamandir bilinen bir olaydir.
Kriptorsidizm infertilitenin tek nedeni
olmadigindan, testisleri bebeklikte
skrotuma inmis bir erkekte fertilite orani
%100 degil, %94 civarindadir. Tek tarafl
inmemis testis 6ykisl olanlarda bu oran
biraz disik olarak %89, bilateral inmemis
testiste ise %65 civarindadir. Eriskin infertil
hastalarin %10'unda inmemis testis veya
gecirilmis orsiopeksi 6yklsi vardir ve
azospermiklerde bu iliski daha belirgindir.
Pospubertal orsiopeksi yapilan tek tarafl
inmemis testisli hastalarin %83'linde
oligospermi veya azospermi gosterilmistir
[29]. Bilateral inmemis testisli erkeklerde
tek tarafli inmemis testis olanlar ve genel
nufusa gore 6 kat artmis kisir olma riski
vardir [30]. Tedavi edilmediginde bilateral
kriptorsidizmli erkeklerin %98'inde
azospermi gelisecektir. Cocuklukta medikal
tedavi alanlarda bu oran %32'ye, cerrahi
ile ise %46'ya inmektedir [31].

'Inmemis testisli hangi hastalar gelecekte
infertil olacaktir?' ve 'bu gocuklari olasi
infertiliteden korumak igin ne yapilabilir?"'
sorularina 6zellikle son otuz yilda biytk
emek harcanmistir. Bu ¢abalarin bize
gosterdigi en net bulgular testisin
indirilmeden gegirdigi stire ne kadar
uzunsa testiste geri dontigimsiiz
degisikliklerin o denli fazla olacagidir.
Seminifer tibillerde atrofi, germ hicre ve
Leydig hiicre sayilarinda azalma ve
perittbdler fibrozis gibi kalici
degisikliklerin 2. yasini gegen her hastada
olustugu ve 12. aydan sonra basladig
bilgileri nedeniyle orsiopeksi icin kabul
edilen ideal yas araligi gittikge azalmis ve
glnimuzde 6 ile 12 aylar arasinda
ameliyat yapmanin yaygin pratigine yol
acmistir. UCSF grubunun yaptigi bir
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analizde testisin inmemis olarak kaldigi
her ay basina ciddi germ hticre kaybi igin
%2, Leydig hiicresi kaybi icin %1'lik risk
artisi oldugu ve ele gelmeyen testislerde
bu riskin palpabl testislere gore %50 fazla
oldugu gosterilmistir [32]. Yeni bir
calismada ilk 2 yasta erken orsiopeksi
yapilan tek tarafli inmemis testislerin
blyumeyi yakalamada (catch-up growth)
daha iyi olduklari gosterilmistir [33].
Fertiliteyi artirmada yapilabilecek ilk ve en
onemli tedavi erken orsiopeksidir.

Miadinda dogan bebeklerin %3-4'0,
preterm bebeklerin %30 kadarinda
dogumda kriptorsidizm vardir.
Prematirlerdeki artmis siklik
transkanalikiiler ve skrotal inigin son
trimesterde tamamlanamadan ¢ocugun
dogmasi nedenlidir. Bebeklerde postnatal
2 ile 4 incii ay arasinda GnRH ve
Testesteron diizeylerinde artis olusmakta
ve bu androjen dalgalanmasinin etkisi ile
spontan inislerin gorilebilecegi
bilinmektedir ve bu bulgular, 6. aya kadar
inisi beklemenin kanitini olugturmaktadir.
Bu androjen dalgasi sadece testis inisinde
degil germ hiicresi farklilasmasinda da
etkilidir. Primer gonositlerin yetiskin koyu
(adult dark-Ad) spermatogonyaya
donisimi mini puberte de denen bu
dalgalanma sonucu olusur. inmemis
testislerde mini pubertenin, dolayisi ile
germ hiicre proliferasyonu ve
farkhlagsmasinin defektif oldugu vakalarda
gelecekteki fertilitenin etkilenecegi temel
fikirdir. Bu fikri destekleyen ¢alismalarin
¢ogu Hadziselimovic ve grubunca
yapilmistir. Orsiopeksi sirasinda alinan
testis biyopsilerinde tubil basina disen
germ hiicre sayisi (fertilite indeksi) ve
biyopside Ad spermatogonya varlig
belirlenen hastalarin uzun dénem
izlemleri ile yetiskin donemdeki paternite
oranlari ve spermiyogram bulgularinin
karsilastirildigi bir dizi calismalari
mevcuttur [31,34-37]. Bu galismalarda Ad
spermatogonyaya dontstimin fertilite
sansl igin kritik basamak oldugu ve biyopsi
sonucunda Ad spermatogonya
izlenmeyenlerde mini puberteyi taklit
edecek sekilde eksojen hormon tedavisi
(GnRH analoglari) verilmesi ile gelecek
fertilitenin iyilestirilebilecegi
savunulmustur.

inmemis testiste fertiliteyi artirmak igin
hormon tedavisi verilmesi konusunda
Pediatrik Endokrinologlar ve Urologlar
arasinda fikir birligi yoktur. ilging olarak
Avrupa Cocuk Urolojisi Dernegi (ESPU)
2008 ve 2009 yili galistaylarinda, cerrahlar

tarafindan, medikal bir tedavi olan
hormon tedavisi desteklenmistir. Pediatrik
Endokrinologlar ise fertiliteyi artirmak igin
ameliyat dncesi veya sonrasi nazal
uygulanan GnRH analogu tedavilerine dair
yeterli sayida ve kalitede prospektif
randomize galisma olmamasi nedeniyle
karsi durmaktadir. Gergekten de buserelin,
gonadorelin, naferelin kullanilan
calismalarda ne ilag doz ve siireleri, ne de
tedavi basarilari karsilastirilabilir degildir
ve GnRH kullaniminin faydasiz oldugu
sonucunu bulmus ¢alismalar da vardir
[38]. Erken pubertal uyarinin testislerde
kiigilme ve nihai penis boyunda kisalk
gibi uzun dénem komplikasyonlari
olabilecegine dair gekinceler vardir.
Fertilitenin sinirda etkilendigi tek tarafli
kriptosidizmde degilse de, bilateral
inmemis testis vakalarinda goérulen ylksek
azospermi ve infertilite oranlari nedeniyle
her ne kadar standartlasmis bir segenek
olmasa da, hormon tedavilerinin bilateral
vakalarda aileye onerilmesi uygun olabilir.
Orsiopeksi oncesi genellikle 4 hafta verilen
neoadjuvan tedaviler bazi hastalarda
testislerin skrotuma inmesini saglayip
cerrahi tedaviden kaginmaya neden
olabildiginden daha akilcidir.

inmemis testisin timdr gelisimi riskini
azaltmak ve fertiliteyi iyilestirmek igin en
temel yaklasim taniklari skrotuma tez
zamanda indirmektir. Danimarka saglik
kayitlarina goére 2001-2003 yillari arasinda
inmemis testis tanisi ortalama 2,9 yasta
konmakta ve ortalama 3,3 yasinda cerrahi
yapilmaktadir ve tani-tedavi yaslari yillar
icerisinde dusus gostermektedir [39].
Meksika kékenli azinhk nifusun yogun
olarak yasadigi Houston, Teksas'ta
yurutilen bir arastirmada inmemis testis
icin hekime basvuru ve cerrahi tedavi
yapilma yasina anatomik ve
sosyodemografik degiskenlerin etkileri
degerlendirilmistir. Toplam 677 gocukta
hekime basvuru ve cerrahi i¢in ortalama
yas 20,3 ve 28,9 ay iken, basvuru yasi
testis non palpabl oldugunda 12,3 ay, eslik
eden penil anomali (6rnegin: hipospadias)
varliginda ise 8,5 aydir. Irk, dil ve saghk
sigortasi tipinin etkisi gosterilememis ve
bu bdlgede azinlik etnisiteye sahip ve
sigortasl olmayan ¢ocuklarin da saghk
sisteminde inmemis testis tani ve
tedavisine erken ulastigi belirtilmistir
[40].

Erken tani ve tedaviler igin saglik
¢alisanlari ve toplumun bilgilendirilmesi
esastir. Tersten soylersek postpubertal
donemde tani alan inmemis testislerin,

postpubertal orsiopeksilerin toplama orani
Cocuk Urolojisi alanindaki saghk
hizmetlerimizin kalitesi ve yayginligi igin iyi
bir gostergedir. Ne yazik ki mevcut
durumda iyi bir noktada degiliz ve ilkemiz
cocuklarinin testisleri yani gelecegimiz, siz
yeni kusak bilgili Urologlara emanettir.
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Palpe edilemeyen testiste yaklasim ve tedavi algoritmasi

Nonpalpabl testis

!

Anestezi altinda muayene

/

Nonpalpabl Palpabl
l inguinal orsiopeksi
Laparoskopi
Testis var Testis yok

an

Kér sonlanan Damar/vaz
damar kanala giriyor

!

Inguinal
eksplorasyon

v

Hipoplastik/atrofik

doku

Laparoskopik /

Acik

orsiektomi Uzun kord / Kisa kord /
ic halkadan ic halkdan

uzakhk < 2 cm

!

uzaklik > 3 cm.

Primer Lapar-oskopik / acik
Laparoskopik / Tek/cift agamali F -S
acik orsiopeksi Ototransplantasyon

Orsiektomi




2010

Giincelleme Serileri Ocak 2012 // Cilt:1 // Sayi:1

Konu ile ilgili sorular

(yanitlara
http://www.urolojikcerrahidernegi.org
adresinden ulagilabilmektedir)

1. inmemis testiste asagidaki

yaklasimlardan hangisi yanligtir?

a. Palpe edilemeyen testislerin
tanisinda ultrasonun yeri yoktur

b. inmemis testiste tedavi yasi 6 ay ile 1
yas arasidir

c. 3. ayda testisi inen ¢ocuklarda takibe
gerek yoktur

d. Palpe edilemeyen testisli hastalarda
tanisal laparoskopi altin standarttir

e. Bilateral palpe edilemeyen testis ile
hipospadias beraberliginde hormonal
ve genetik inceleme gerekir

2. inmemis testiste malignite gelisimi ile

asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. inmemis testista en sik seminom
gelisir

b. Puberte dncesi orsiopeksi ameliyati
malignite riskini azaltir

c. Diizeltilen inmemis testisli veya
skrotal testislilerde nonseminomatéz
testis tumori daha sik gelisir

d. 50 yasindan sonra timor riskine karsl
orsiektomi yapilmalidir

e. Karsinoma insitu insidansi %1.7'dir

3. Asadidakilerden hangisi tek tarafli
inmemis testisin komplikasyonlarindan
degildir?

a. Torsiyon oraninin artmasi

b. Testis timord insidansinin artmasi

c. inguinal herni oraninin artmasi

d. Paternite (baba olma) oraninda
azalma

e. Fertilite parametrelerinde bozuma

4. Fowler Stephens orsiopeksi igin
asagidakilerden hangisi séylenemez?
a. Testiskiler damarlar testise en yakin
noktadan baglanmalidir

b. Testikller damarlar testise
olabildigince uzak noktadan
baglanmalidir

c. Cerrahi sirasinda vas deferens
Gzerindeki peritoneal yapraklar
tamamen ayrilmalidir

d. Kolateral damarlar vasal arterden
gelir

e. Basari orani %70'ler diizeyindedir

5. Hormonal tedavi igin asagidaki
6nermelerden hangisi dogrudur?
a. Hormonal tedavi unilateral olgularda
daha etkilidir
b. Testis ne kadar inguinal kanal
proksimalinde ise hormonal

tedaviden fayda gérme ihtimali o
kadar yuksektir

c. hCG, GnRH ve testosteron halen
kullanilan hormonal tedavi
ajanlaridir

d. Androjenlerin testisin skrotuma
inisinde ozellikle trans inguinal inis
sirasinda etkisi vardir

e. Hormonal tedavinin testisin
skrotuma inisinde etkinligi %40'tir

. Palpe edilemeyen testiste laparoskopi

islemi icin asagidakilerden hangisi

dogru degildir?

a. Veress ignesi ile kor girisler cocuklar
icin gvenli bir yontem degildir

b. Calisma portlarini yerlestirirken
basinci ylikseltmek gerekldir

c. Goris sahasinin iyilestirilmesi igin
ters-Trendelenburg pozisyonu
gereklidir

d. Kamera portu igin en iyi yerlesim yeri
umbilikusun hemen alti ya da
Ustadar

e. Acik yontemle kamera portunun
yerlestirilmesi esnasinda fasya ve
peritona atilacak tespit sutirleri
kolaylk saglamasi agisindan
onemlidir

. Palpe edilemeyen testiste

laparoskopinin bagari ve

komplikasyonlariyla ilgili olarak

asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Acik cerrahi, laparoskopiden daha
bagarilidir

b. Medial yerlesimli ektopik testislerde
orsiektomi bir secenek olabilir

c. Laparoskopik yaklagim komplikasyon
orani %5'in Ustindedir

d. Gelisen komplikasyonlar siklikla ek
cerrahi midahaleleri gerektirir

e. Primer laparoskopik orsiopekside
testikiller atrofi oranlari %20'nin
lizerindedir

. Otuzbes yasinda erkek hasta sag alt

kadranda siddetli agri yakinmasi ile
acil servise basvuruyor ve gekilen
kontrastsiz tiim abdomen bilgisayarli
tomogradfisinde (BT) sagda mesane
lateral komsulugunda 8*5 cm
boyutlarinda kitle bulgusu izleniyor ve
iiroloji doktoruna danisiliyor. Yapilan
fizik muayenede sag testisin sag
hemiskrotum, sag inguinal kanal ve
olasi ektopi sahalarinda ele gelmedigi
bulunuyor. Bu hastaya yaklasimda
asagidakilerden hangisi yanhgtir?
a. intraabdominal testiste kitle
olasiliginda testis timor belirtegleri
(alfa fetoprotein, beta hCGve LDH)

kan duzeyleri ¢ahisiimalidir

b. intraabdominal testis, kitle nedeniyle
torsiyona ugramis ve agri buna
sekonder gelismis olabilir

¢. Hastanin medeni durumu ve ¢ocuk
sayisi sorgulanmahdir

d. Acil laparotomi ile kitlenin
¢ikartilmasina ek olarak sol skrotal
yerlesimli testisin sabitlenmesi
(fiksasyon) islemi yapilmahdir

e. Hastaya uygun analjezik verilmeli ve
hospitalizasyonu daslinilmelidir

9. Yukarida anlatilan hastaya ertesi giin
genel anestezi altinda modifiye Gibson
usulii kesi ile retroperitona girilerek
kitlenin ¢ikartiimasi ameliyati
yapilmigtir. Kitlenin intraabdominal
testis kaynakli oldugu gériilmiistiir.
Patolojik inceleme sonrasi rapor
edilecek en olasi histolojik tip
asagidakilerden hangisidir?

a. Seminom

b. Teratokarsinom

c. Embryonel karsinom
d. Yolk sac timori

e. Matlr teratom

10. On sekiz yasinda erkek hastanin
yapilan muayenesinde her iki testis
inguinal yerlesimde ele geliyor ve
bilateral inmemis testis tanisi konuyor.
En dogru tedavi yaklasimi hangisidir?
a. Bilateral orsiektomi
b. Bir tarafa orsiektomi, digerini
skrotuma indirmek

c. Hormon tedavisi ile spontan inisi
beklemek

d. Bilateral orsiopeksi ve cerrahi
sirasinda her iki testisten biyopsi
alinmasi

e. Cerrahi yapmadan yillik ultrason
takibi



