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OZET

Ele gelmeyen testis, inmemig testisin bir alt grubu olup fizik muayenede
testisin bulunamadidi durumdur. Ele gelmeyen testis, inmemis testislerin %20’sini
olusturur. Tanisal laparoskopi altin standart olup algoritmada testisin olup olmadigi
belirlenir ve bulgulara gére tedavi planlanir. intraabdominal testis varsa laparoskopik
orsiopeksi yapilir. Calismamizda ele gelmeyen testiste algoritmay! degerlendirdik ve
laparoskopik cerrahinin tani ve tedavideki yararini ve sonuglarimizi inceledik.

Cocuk Cerrahisi Kliniginde Mayis 2005 - 2015 tarihlerinde, 0-18 yas arasi, ele
gelmeyen testis tanisiyla laparoskopik cerrahi uygulanan 58 gocuk hasta c¢alismaya
alindi. Hastalarin fizik muayene bulgulari, ameliyat yasi, ultrasonografi ve patoloji
raporlari, ek anomaliler, laparoskopik ve inguinal eksplorasyon bulgulari, cerrahi
islemler, erken ve ge¢ donem komplikasyonlari, orsiopeksi sonuglari degerlendirildi.
Hasta takibi 1. yil 3 ayda bir, 2. yil 6 ayda bir ve sonrasinda yillik yapildi. Fizik
muayenede testis lokalizasyonu ve boyutu degerlendirildi. Kontrol ultrasonografide
testis kanlanmasi ve volumd, testis fibrozisi dl¢uldu.

Toplam 58 hasta, 68 testis Unitesi calismaya alindi. Hastalarin 26’si sol
(%44,8), 22’si sag (%37,9), 10'u bilateral (%17,2) yerlesimliydi. Ameliyat yasi
ortalama 5 yil 6 ay (10 ay - 17 yil) hesaplandi. Ultrasonografinin tanisal degeri %15,7
bulundu. Tanisal laparoskopide; Grup 1: kor sonlanan damarlar 7 (%10,2) olgu;
laparoskopik nubbin eksizyonu 1, vanishing 6. Grup 2: intraabdominal testis 8
(%11,7) olgu; laparoskopik Stephen-Fowlers orsiopeksi 8. Grup 3: internal inguinal
ringden giren vas ve damarlar 53 (%77.9) olgu; nubbin eksizyonu 12, orsiopeksi 35,
vanishing 6. Toplam 43 testise orsiopeksi yapildi. Bu testislerin 8’i normal, 35’i
hipoplazik idi. Takip suresi 1 yil 7 ay (1 - 12 yil); takip sayisi 7 (5-14) belirlendi.
Kontrol muayenelerinde sadece 5 testis normal lokalizasyon (skrotum) ve normal
boyutta bulundu. 4 testiste atrofi gelisti ve orsiektomi yapildi; 2 testis inguinal kanalda
bulundu ve redo orsiopeksi yapildi. Kontrol ultrasonografide testis kanlanmasi ve
voluma dusuk, testis fibrosis yuksek bulundu.

Sonug olarak 1) Ele gelmeyen testis olgularinda laparokopik cerrahi tani ve
tedavide son derece guvenli ve etkilidir. 2) Laparoskopik cerrahi, algoritmada

abdominal eksplorasyon igin dusunulebilir.

Anahtar Kelimeler: Ele gelmeyen testis, laparoskopi, orgiopeksi



ABSTRACT

Laparoscopic Management and Outcomes of UnpalpableTestis

Unpalpable testis is a subgroup of undescendent testis where testis cannot be
identified on examination. Unpalpable testis accounts for 20% of all undescendent
testes. Diagnostic laparoscopy is the gold standard in the algorithm of determining
testicular tissue and also in the management. Laparoscopic orchiopexy is the proper
method for intra-abdominal testis. In this study, we aimed to evaluate the results and
effectiveness of laparoscopy in the diagnosis and management of unpalpable testis.

58 boys 0-18 years-old who had diagnostic laparoscopy for unpalpable testes
between May 2005 - 2015 in Pediatric Surgery Department were included. Physical
examination, ultrasonography, histopathology, additional anomalies, age at surgery,
laparoscopic and inguinal exploration, surgery, orchiopexy results, early and late
complications, were reviewed. Follow-up was 4 times first year, 2 times second year
and every year after. Testicular size and location is evaluated by examination. Testis
perfusion, volume, fibrosis is evaluated by ultrasonography. Overall 58 boys, 68
testes units were included. 26 left (%44,8), 22 right (%37,9), 10 bilateral (%17,2%).
Mean age at surgery was 5,5 years (10 months - 17 years). Diagnostic value of
ultrasonography was %15,7. Group 1: blind-ended vessels 7 (%10,2); laparoscopic
nubbin excision 1, vanishing 6; Group 2: intra-abdominal testes 8 (%11,7);
laparoscopic Stephen-Fowlers orchiopexy 8; Group 3: vas and vessels entering
internal ring 53 (%77,9); nubbin excision 12, orchiopexy 35, vanishing 6. Overall 43
testes had orchiopexy, which 8 were normal, 35 were hypoplastic. Mean follow up
was 1 year 7 months (1-12 years); mean visits were 7 times (5-14). Among follow-up,
5 testes were normal sized and located in the scrotum, 4 testes were atrophic and
had orchiectomy, 2 testes were around the inguinal ring and had redo-orchiopexy
which had reduced blood supply and volume with high degree fibrosis.

In conclusion, 1) Laparoscopic surgery is a safe and an effective method in the
diagnosis and management of unpalpable testes. 2) Laparoscopic surgery should be

preferred in the algorithma for abdominal exploration.

Keywords: Unpalpable testis, laparoscopy, orchiopexy



GIRIS VE AMAG

Testis dokusu 8. gestasyon haftasinda Urogenital mezenter ile karin arka
duvarina asili durumdadir. Mezonefrozun gerilemesiyle bu baglar gonadin mezenteri
haline gelir. Mezenterin kaudali geliserek gubernakulum adini alir. Gubernakulum,
gonadin her iki kutbundan abdomenin her iki tarafina dogru iner ve labioskrotal
sigkinliklerin i¢ yuzine yapigir, ayni zamanda testisi skrotuma baglar ve testisin
skrotuma inisinde rehberlik yapar. Testisler processus vaginalis’ten peritonu da icine

alarak inguinal kanal vasitasiyla abdomenden skrotuma inerler.

Testisin herhangi bir nedenle (hormonal, mekanik vb) bu gé¢ yolu Uzerinde
takilip kalmasi inmemis testise neden olmaktadir. Ele gelmeyen testis, inmemis
testisin bir alt grubu olup fizik muayenede testisin bulunamadigi durumdur. inmemis
testis insidansi %1-3'dir. Ele gelmeyen testis, inmemis testislerin %20’sini olusturur.
Ele gelmeyen testislerin yaklasik %20-25'’i intraabdominal, %65’i inguinal kanalda

yerlesim gosterir. Testislerin bir kismi ise intrauterin donemde atrofiye gitmistir.

Ele gelmeyen testis olgularin tanisinda fizik muayene esastir. Ultrasonografi
ve manyetik rezonans gorunttlemenin tani degeri dusuktur. Klasik cerrahi dgretiye
gore ele gelmeyen testis olgularinda, inmemis testiste oldugu gibi, “inguinal
eksplorasyon ve orsiopeksi” amaclanir ancak inguinal eksplorasyonda testis
bulunamadiginda abdominal eksplorasyon yapilir. Laparoskopi ilk olarak Cortesi ve
ark. tarafindan 1976’da tanisal amagh yapilmistir. Jordan ve ark. 1992 yilinda ilk
laparoskopik orsiopeksi teknigini bildirmisler. Tanisal laparoskopi altin standart olup
algoritmada testisin olup olmadigi belirlenir ve bulgulara gore tedavi planlanir.
Algoritmaya gore 6ncelikle tanisal laparoskopik yapilir: a) damarlar kér sonlandiginda
islem sonlandirilir. b) intraabdominal testis varliginda laparoskopik orsiopeksi yapilir.
c) vas ve damarlar internal inguinal ringden inguinal kanala uzandiginda inguinal

eksplorasyona gegilir.

Calismamizda ele gelmeyen testiste algoritmayr degerlendirdik ve

laparoskopik cerrahinin tani ve tedavideki yararini ve sonuglarimizi inceledik.



GENEL BILGILER

Testis Anatomisi

Testisler deri ve fibromuskuler bir torba olan skrotum iginde yerlesik,
birbirinden septum scroti ile ayrilmig, oval sekilli bir ¢ift organdir. Testisler, funiculus
spermaticus araciligiyla skrotum iginde asilidir. Sol funiculus spermaticus daha uzun
olmasli nedeniyle sagd testisten biraz daha asagi vyerlesimlidir. Funiculus
spermaticus’u i¢ten disa dogru fascia spermatica interna, musculus cremaster ile
fascia cremasterica ve fascia spermatica externa sarar. Testis digtan ige; tunica

vaginalis, tunica albuginea ve tunica vasculosa olarak ¢ kilif ile sarilidir'?.

Tunica vaginalis, skrotumun i¢ yizini déseyen lamina parietalis (periorchium)
ve testisin Uzerini 6rten lamina visceralis (epiorchium) katmanlarindan olusur. Tunica
vaginalis, fetal yasamda testislerin karin boglugundan skrotuma inerken surukledikleri
periton katmanidir. Tunica albuginea testisi digstan saran, mavimsi beyaz renkli, siki
bag dokusundan yapili bir katmandir. Burada bag dokusu lif demetleri, farkli yonlerde
uzanarak birbirlerinin icine girerler. Tunica albuginea testisin arka yuzunden

kalinlasarak mediastinum testisi olusturur®*.

Mediastinum testis’te, testise ait damarlar ve sinirler ile rete testis bulunur.
Klaguk ductuli efferentes’ler rete testis’i epididimis Ust ucuyla birlestirirler. Normal
spermatogenesis karin boslugundaki i1sidan daha dusuk 1sida bulunmasi ile
gerceklestirilebilir. Testisler skrotumda yerlestikleri zaman karin i1sisindan 3°C daha
disuk 1sida bulunurlar. Skrotum icindeki 1si kontroli tam olarak anlasilamamistir
fakat musculus cremaster ve musculus dartos’'un kasilmalari skrotal derinin yuzeyel
alanini degistirebilir. Son zamanlarda anlasildigi Gzere funiculus spermaticus igindeki
vena testicularis’ler plexus pampiniformisi olustururlar ve arteria testicularis’in dallari
ile birlikte uzanirlar. Testislerin 1sisinin sabitlenmesinde ters yonde isi degisim
mekanizmasi ile katkida bulunurlar. Buradan anlasildigi Uzere karindan sicak olarak
arterle gelen kanin isisi venler tarafindan alindigindan isis1 dusuk kan testise

ulastirilir®®.

Tunica vasculosa, tunica albuginea’nin i¢ yuzuinde bulunan damar agi

katmanidir. Damarlar arasinda gevsek bag dokusu bulunur. Tunica vasculosa, tunica



albuginea’nin i¢ yuzinu ve tubullerin arasini déser. Boylece testis igindeki tim lobuli
testis’ler bu dokuyla sarilmig olur. Her bir testiste sayilari 250-400 arasinda degisen
lobuli testis’lerin biyiiklikleri bulunduklari bdlgeye gére degisir'®. Ortada bulunan
lobuliler kenardakilere karsin daha blyuk ve uzundur. Her bir lopguk icinde 1-4 kadar
kivrintili tibdl bulunur. Bunlara tubuli contorti seminiferi denir. Seminifer tubuller

eriskinlerde 30-80cm uzunlugunda ve 150-250um capindadir®”’.

Lopguklarin mediastinuma bakan tepe kisminda tupler duzleserek tubuli
seminiferi  rectileri olugtururlar. Tubuli rect’ler mediastinumda birbirleriyle
anastomozlasarak testis agini (rete testis) yaparlar. Rete testis mediastinum testisin
ust boliminde ductuli efferentes’lere acilir. Bu kanallar testisin arka kenarinin st

kisminda tunika albuginea’y! delerek organi terk eder®®.

Testisin Damarlari

Testis; aorta abdominalis’in bir dali olan arteria testicularis’lerce kanlandirilir.
Uzun ve ince arteria testiculares, aorta abdominalis’in anterolateral ylzunden arteria
renalis’in hemen altindan c¢ikar. Egik bir uzanimla retroperitoneal bdlgeye gecerek
Ureter ve arteria iliacae externae’nin alt bélumUini caprazlayarak, anulus inguinalis
profundus’a ulasir. Arteria testiculares, anulus inguinalis profundus’lardan kanala
girip burada ilerler. Sonra anulus inguinalis superficialis’ler araciigiyla kanaldan ¢ikip
testisleri beslemek igin funiculus spermaticus’a girer. Arteria testicularis veya

dallarindan biri arteria ductus deferentis ile anastomoz yapar>®,

Testislerin vendz kani vena cava inferior’a dokullr. Vena testicularis, testis ile
epididimis’ten ¢ikar ve vendz bir ag olan plexus pampiniformis’i olusturmak igin
birlesirler. 8-12 venden olusan plexus pampiniformis, funiculus spermaticus icinde
ductus deferens’in 6nunde arteria testicularis’i sarar. Plexus pampiniformis, testis’in
IS1 duzenleyici sisteminin bir bolumu olarak bezi sabit 1sida tutar. Sol vena testicularis
plexus pampiniformis’ten ¢ikar ve sol vena renalis’e dokullr; sag vena testicularis’in

kékeni benzerdir ancak vena cava inferior'a agilir®.



Lenf Dolasimi

Lenf damarlar, ylzeyel ve derin olarak iki grupta izlenir. YUuzeyel lenf
damarlari tunika vaginalis’in ylizeyinde, derin lenf damarlari ise testis ve epididimis’in
icinde uzanir ve funiculus spermaticus ile birlikte karin bosluguna girerler. Sonucta

nodi aortici laterales ve nodi preaortici’ye agilirlar®.

Testis’in Sinirleri

Testis otonom sinirlerle uyarilir. Testis’in otonom sinirleri, arteria testicularis’in
cevresindeki plexus testicularis’ten gelir. Plexus testicularis igerisinde nervus
vagus’'tan gelen parasempatik lifler, medulla spinalis’in T 10-11. segmentlerinden

gelen sempatik ve visseral afferent lifler bulunur*®.

Testis Histolojisi

Erkek Ureme sistemi; iki adet testis, testis i¢i genital kanallar (tubuli recti, rete
testis, ductuli efferentes), testis disi genital kanallar (ductus epididimis, ductus
deferens, ductus ejakulatorius, uretra), yardimci bezler (vesicula seminalis, prostat,
glandula bulbouretralis) ve penisten olusmaktadir. Testisler, skrotum icinde funiculus
spermaticus ile asili duran, septum scroti ile ayrilmis bir cift organdir*®. Testisler,
erkek Ureme hucresi olan spermiyumlarin tretiminden sorumludur. Ayrica erkek seks
hormonu olan testosteron’'un sentezini, depolanmasini ve salinmasini saglarlar.
Testisler, bilesik tubller bez yapisindadir. Ekzokrin ve endokrin salgi islevleri

vardir’1°,

Her bir testis duz kas hucreleri kapsayan siki bag dokusundan yapili bir kilif
olan tunica albuginea ile sarilir. Bu kihfi, testisin 6n ve yan yUzlerindeki peritondan
koken alan cift yaprakl tunica vaginalis oérter. Tunica vaginalis’in dis yapragi skrotum
duvarl, i¢ yapragi tunica albuginea ile komsuluk gostermektedir. Tunica albuginea
icerdigi lifler ve duz kas hucrelerinin kasilmasi sonucu olusturduklari basingla

seminifer tiibiillerde olusan spermium’larin tasiyici kanallara yénelmesini saglar’***.

Tunica albuginea’nin i¢ kismi damardan zengin gevsek bag dokusu

yapisindaki tunica vasculosa’dir. Tunica vasculosa, organin igine dogru uzanir ve
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testisin interstisyel dokusunu olusturur. Tunica albuginea, testisin arka yuzeyi
boyunca organin parankimi i¢cine sokularak mediastinum testisi yapar. Kan ve lenf

damarlari ile bosaltim kanallari mediastinumdan organa girer ve gikar'®*2,

Her bir testis kapsulden 1sinsal olarak ¢ikan siki bag doku bdlmeleri (septula
testis) ile yaklasik 250 kadar lobuli testis’e bolinmustiir'®. Lobuli testis’lerin tabanlari
testisin dis ylzune tepeleri ise mediastinum’a bakar. Lobuli testis’ler piramit sekilli
olup birbiriyle iligkilidirler. Her bir lobuli testis seminifer tubul denilen, kor ugla
baslayip sayilari 1-4 arasinda degisen kivrintilh tabdlleri igerir. Seminifer tubduller,
lobullerin mediastium testis’e bakan bolgesinde birleserek kisa, dar ve duz seyirli

tubuli recti’yi olustururlar**2,

Tubuli recti testis i¢i bosaltim kanallarindan biri olup seminifer tibdulleri,
mediastinum icinde anastomozlasmis bir kanal sistemi olan rete testise baglar. Rete
testis'ten 12-15 kadar ductuli efferentes cikar ve tunica albuginea’yl delerek testis
disina ¢ikar. ileri derecede kivrintili olan bu kanallar birbirleriyle birlesir ve ductus

epididimis’i olustururlar (Sekil 1)"°.

Efferent kanallar
Dk tas defarens

[vas deferens)
Fete testis

Aberan kanallar
Epididimin gévdesi epta
Tunika albuginea
Lobiiller

Sekil 1: Testis ve toplayici sistem (rete testis, efferent kanal, epididim, vas

deferens)
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Testis Embriyolojisi

Urogenital sistem plica urogenitalis olarak adlandirilan ve aortun her iki
yaninda dorsal yerlesim gosteren mezodermden gelisim gostermektedir. Gonadlar da

bu kabartinin medial tarafinda bulunan plica genitalis’ten gelismektedir®.

Gonadal gelisim intrauterin 5. haftada ortaya ¢ikmaya baglar. Plica genitalis’i
orten germinatif epitelin altindaki mezengimin yogunlagsmasi ile mezensim cekirdegi
olusur. Epitelin ve mezensimin igerisinde diger hicrelerden daha buyuk ve farkl olan
“primordiyal germ” hucreleri bulunmaktadir. Bu hlcreler dorsal mesenterium yolu ile
primitif gonadlara ameboid hareketlerle gé¢ ederler. Ureme hiicrelerini olusturan
primordiyal germ hacreleri epiteli terk ederek sadece mezensim c¢ekirdegine
yerlesirler. Go¢ esnasinda, mezensimde dizensiz sekilli ylizey epiteliyle iligkili primitif
cinsiyet kordonlari gelismeye baslar. Bu evredeki gonada, farklanmamis gonad

denir®t41°

Embriyo genetik olarak erkek ise, primordiyal germ hucreleri XY cinsiyet
kromozom kompleksini tasirlar. Y kromozomu uUzerindeki testis belirleyici faktor
(TDF), farklanmamis gonadin medullasi Uzerine etki gdsterir. Primitif cinsiyet
kordonlari uzunlamasina bulylyerek c¢ogalir ve hafif kivrintih kigik borucuklar
seklinde mezensim icerisinde siralanirlar. Prenatal donemin 7. haftasinda medullanin
i¢c kesimlerine ilerleyerek medullar kordonlari olusturur. Medullar kordonlarin i¢i dolu
olup bazal membran ile g¢evrelenmistir. Duvarinda sertoli hicreleri ile primitif germ
hucreleri bulunmaktadir. Bezin hilusuna dogru rete testis tubullerini olusturacak olan
ag sekline donusur. Bu ince borucuklar duzdir ve primordiyal germ hucreleri

bulundurmazlar‘*1.

Mezensimden koken alan Leydig hucreleri, prenatal donemin 8. haftasinda
interstisyel dokuda gériilmeye baslarlar’’. Lobuluslari ayiran septula testis’ler de
prenatal donemin 8. haftasinda mezensimden koken alirlar. Rete testis taslaklari
arasinda artan bag dokusu mediastinum testis’i olusur. Bu evrede germinatif epitel
altinda bulunan mezensim tabakasindan gelisen tunica albuginea testis kordonlarinin
yuzey epitelyumu ile olan iligkisini keser. Solid sekilde kalan testis kordonlarinin igi,
pubertada bosalarak tubuli seminiferi contortileri olustururlar, rete testis ile birlesir ve

ductuli efferentes’lere katilirlar (Sekil 2)3418,
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seminal vezikul

mezonefrozun bosaltim
tibdlleri dejenere olmaktadir

__ prostatik
utrikul

+- duktus deferens
testikler

rete testis epididimal | apendiks
apendiks ﬁ o

————————

testis kordonlan

| testikiiler
kordonlar
. duktuli
tunika albuginea eferentes rete
testis

mezonefrik
(Wolffian)kanal

paramezonefrik
(Mullerian) kanal

Sekil 2: A. Duktus efferentes, epididim Wolf kanalindan gelisimi B. Testis

kanallari.

Testisler 2. ayin sonunda Urogenital mezenter ile karin arka duvarina asili
durumdadir. Mezonefrozun gerilemesiyle, bu baglar gonadin mezenteri haline gelir.
Mezenterin kaudali geliserek gubernakulum adini alir. Testisin kaudal kutbundaki bu

ligament hiicre disI matriksten zengin, yogun mezensimal bir yapidadir*®.

Gubernakulum, gonadin her iki kutbundan abdomenin her iki tarafina dogru
iner ve inguinal kanal bolgesinde gelismekte olan anterior karin duvarini oblik olarak
gecer. Labioskrotal siskinliklerin i¢ ylzine yapisir ve processus vaginalis’in inguinal
kanallar olusturmasi sirasinda ona 6n karin duvari boyunca bir yol olusturur®®,
Gubernakulum ayni zamanda testisi skrotuma baglar ve testisin skrotuma iniginde
rehberlik yapar (Sekil 3). Inguinal kanal vasitasiyla testisler abdomenden skrotuma
inerler. Testislerin inguinal kanallardan skrotuma inisi genellikle iki U¢ gun surer.

Testisler processus vaginalisten peritonu da icine alarak skrotuma iner*.

13



Epididimal apendix

Testikiiler
apendiks

Testis

Gubernakulum
Vas
deferens

Miillerian
kanal

Ureter

Seminal
vezikiil

Sekil 3: Embriyolojik donemde testisin skrotuma inisi ve gubernakulum

Processus vaginalis periton ¢ikintisi olup gubernakulumun ventralinde her iki
tarafta gelisir ve gubernakulum tarafindan olusturulan yol boyunca karin duvarindan
fitiklasmaktadir. Her bir processus vaginalis inguinal kanal duvarini olusturmadan
once karin duvar katlarini tasimaktadir. Processus vaginalis erkeklerde ayni
zamanda spermatik kord ve testisleri 6rtmektedir. Processus vaginalis tarafindan
transversal fasyada olusturulan aciklik internal inguinal ring’i yapar ve aponeurosis
musculus obliquus externus abdominis’de meydana gelen aciklik yuzeyel inguinal

halkayi olusturur®8,

Testislerin skrotuma inisinin maternal gonadotropin ve/veya koryonik
gonadotropin stimulasyonuyla fetal testis tarafindan Uretilen androjenlerin kontrolu
altinda gerceklestigi belirtimektedir'®. Testislerin inisinde gubernakulumun rolii kesin
olarak bilinmemektedir. Gubernakulum inguinal kanal olusumunda prosesus
vaginalisin izlemesi i¢in anterior karin duvari boyunca bir yol olusturur, testisi
skrotuma baglar ve testisin inmesinde rehber gdrevi gériir. inguinal kanal boyunca
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testislerin ilerlemesinde karin i¢i organlarin buylimesinden kaynaklanan karin igi
basingtaki artisinin yardimi olmaktadir. Androjenik hormonlarin testisin inigini
dizenledigi hakkinda fikir birligi vardir. Bazi kriptorsidizm ya da inmemis testis
olgularinda hormonlarin verilmesiyle skrotuma inislerin indiklendigi klinik verilerle
desteklenmektedir. inguinal kanal bélgesine gelen testislerin kanal boyunca inisleri
28. haftada baslar ve yaklasik dort hafta sonra (32. haftada) skrotuma girerler.
Testisler skrotuma girdikten sonra inguinal kanal spermatik kordun etrafinda
kontraksiyon yapar. Zamaninda dogmus bebeklerin % 97’den fazlasinda her iki testis
skrotumdadir. Dogumdan sonra ilk 2 haftada dogumda inmeyen testisler skrotuma
inerler. Testisler indiklerinde beraberlerinde ductus deferens ve damarlari da tasirlar.
Testisler ve duktus deferens inerken karin duvarinin uzantilariyla sarilirlar. Fascia
transversalis uzantisi fascia spermatica interna’yl;; musculus obliquus internus
abdominis, fascia cremasterica ve musculus cremasterica’yl; musculus obliquus
externus abdominis fascia spermatica externa’yl olusturur®. Skrotum icinde testis
processus vaginalis’in distaline dogru ¢ikinti yapar. Perinatal donemde processus
vaginalisin baglanti sapi tunica vaginalis denilen testisle ilintili periton kesesi

seklindeki bir yapidan ayrilarak oblitere olmaktadir®®.

Testikiiler iniste Rol Oynayan Faktorler
Androjenler ve Androjen Reseptorii

Testikuler inis i¢in hipotalamo-hipofizer aksin saglam olmasi gerekmektedir.
Hipogonadizm ya da androjen insensitivitesi gibi durumlarda kriptorsidizm daha sik
gorulmektedir. Bir androjen reseptor mutasyonu sonucu gelisen komplet androjen
insensitivitesi sendromunda, bilateral kriptorsidizm gogunlukla izlenmektedir®.
Androjen insensitivitesi feminizasyon ile iligkili olmakla birlikte birgok kriptorgsidizm
olgusunda gorulmez. Bu nedenle androjen yetersizligi ya da yanitsizligi inmemis

testis klinigini tek basina agiklamakta yetersizdir.

Yapilan hayvan calismalarinda prenatal donemde  anti-androjen
kullanildiginda % 50 olguda gubernakulumun regrese olmadigi ve testikuler inigin
engellendigi belirtimektedir®. Prenatal ddnemde Ostrojenlere maruz kalan deney

hayvanlarinda kriptorsidizmin induklendigi ve bu etkinin es zamanli dihidrotestosteron
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veya HCG tedavisiyle duzeltilebildigi gosterilmigtir. Androjenlerin testikller inis
Uzerindeki etkilerini destekleyen calismalar olmakla beraber anormal androjen
aktivitesi gosteren cocuklardaki inmemis testislerin degisik pozisyonlarda olusu ve
anti-androjenle induklenmis kriptorsidizmin ancak % 50 oraninda goérulmesi bu
calismalari kismen c¢urutmektedir. Prenatal Ostrojen etkisi, mdulleryen yapilarin
kaliciligini  tetikleyebilir ancak kriptorsidizmde ambigius genitale ve persistan
mulleryen yapilar ¢cogunlukla gorulmemektedir. Bu sebepler androjenlerin testikiler

inig Uzerinde parsiyel bir rolinun oldugu gostermektedir.

insiilin Benzeri Faktor-3 (INSL3) ve Reseptérii

Eksojen androjenlerin disi fetUslerde gubernakulum olusumunu stimule
etmedidi, antiandrojenlerin ise erkek fetlslerde gubernakulumun gelisimini
engellemede yetersiz oldugu ve testikller feminizasyonlu insan ya da hayvanlarda
gubernakiiler bilylimenin normal oldugu bilinmektedir'®. Bununla beraber androjenik
stimulasyon gubernakuler buyume fazindan sonra gubernakulumun regresyon fazini
da tetiklemektedir. Fetal orgiektomi sonucu gubernakiler gelisimin engellendigi
hayvan deneyleri, gubernakuler bliytimeye 6zgu lokal etkili testiktler bir hormon olan
“descendin” teorisini gelistirmistir’®>. INSL3 olarak adlandirilan bu hormonun
fonksiyonu 1999'da INSL3 eksikligine ikincil bilateral inmemisg testislerin saptanmasi

ve normal genitalya olmasiyla tanimlanmistir®®2.

INSL3, fetal testis leydig hlcrelerinden Uretiimekte, fetal overler bu parakrin
etkili hormonu Gretememektedir. INSL3 reseptérti LGR8 adini alir. Bu reseptor erkek
fetlislerde gubernakulumda eksprese edilir. Gubernakulum, INSL3 tarafindan bu
reseptorler sayesinde uyarilarak buyldr. Bu nedenle INSL3 ve reseptoru LGRS,
maskulenize gubernakuler buyimenin transabdominal fazinin kritik dizenleyicileridir.
izole kriptorgidizmi olan hastalarin yaklasik % 2’sinde INSL3 ya da LGRS genlerinde

delesyon gosterilmistir.
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Ostrojenler

Maternal &strojenlerin etkileri ¢ok sayida calismayla gosterilmistir. Bir
nonsteroidal Ostrojenik madde olan dietilstilbesterol ile tedavi edilen annelerin
gocuklarinda kriptorsidizm insidansinin arttigi bildiriimsitir®. Ayrica yiiksek serbest
Ostrojen seviyesine sahip annelerin ¢ocuklarinda kriptorsgidizm sikhiginin yuksek
oldugu da bildirilmistir®®. Bu calismalar, inmemis testisle dogan cocuklarin

plasentalarinda artmis dstrojen diizeyleri olabilecegini géstermektedir?’.

Miillerian inhibitor Faktér (MIF)

MIF eksikligi olan hastalarda intraabdominal testis gértlmesi, MIF’in testikiler
iniste roli oldugunu disindiirmektedir?®®. MIF eksikligi nedeniyle gerilemeyen
Mullerian kanal yapilarina bagl gelisen obstriksiyon etkisiyle indirekt yolla testisin
inisinin engelledigi diisiiniilmektedir®®. Deneysel calismalar da MIF’in testikiler
inisteki rolunt destekler niteliktedir. Prenatal donemde var olan bazi anti-MIF
antikorlar ve cesitli MIF reseptdr mutasyonlari en azindan bazi olgularda inmemis

3031 Ancak

testisin  MIF  bozuklugu ile iligkili olabilecedini gdstermektedir
intraabdominal inmemis testisi olan birgok erkekte persistan Mullerian kanal yapilari

gorulmemektedir.

Kalsitonin Gen Bagiml Peptid

Kalsitonin gen bagiml peptid genitofemoral sinir tarafindan salgilanan bir
néropeptiddir. Nervus genitofemoralis ve musculus cremaster testis inisinde dnemli
etkiye sahiptirler. Her iki yapi da androjen bagimhdir ve saldiklari bir néropeptid olan
kalsitonin gen bagimli peptid ile rat gubernakulumunda kontraksiyonlara sebep
olmaktadirlar. Musculus cremaster’in androjen bagimh olmadigi ve gubernakulumun
memelilerde kas icermedigi gosteriimistir’. Bazi mutasyonlar bu mekanizmayi
etkileyerek kriptorgidizme neden olmaktadir. Bir transkripsiyon faktéri olan HOXA10
geninin mutasyonu nervus genitofemoralis’in motor néronlarinin etkilenmesine neden

olmakta ve hayvan modellerinde kriptorsidizm goriilmektedir®’. insanlarda da
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HOXA10 ve HOXD13 geni allelik varyantlari birka¢c inmemis testisli olgu rapor

edilmistir®®3*,

Epidermal Buyume Faktor (EGF)

Epidermal blyume faktéri (EGF) androjenlerin yoklugunda Wolf kanallarinin
kalicihgini ve plasentaya etkisiyle sekonder testosteron Uretimini arttirmaktadir®.
Farelerde maternal EGF’nin fetal testisten testosteron salinimini arttirdigr ve bu
sebeple testikuler iniste rolu oldugu distnilmiis®® ancak bu etki insanlarda heniiz

ispatlanmamisgtir.

Mekanik Faktorler

Gubernakulumun, testisin skrotuma inigine kilavuzluk ettigi disunulmektedir.
Gubernakulum, testisin alt kutbundan mezenkimal bir bant olarak baslar ve skrotuma
tutunur. Distal uc inguinal kanala uzanarak prosesus vaginalisin gelisiminde 6nemli
bir yer tutar. Testisler inmeden hemen 6nce gubernakulumun boyu uzar ve Kkitlesi
buydr. Bu gelisme inguinal kanalin dilatasyonuna ve testis damarlarinin uzamasina
yardimci olabilir. Traksiyon ve muskuler kontraksiyon gubernakulumun testis
inisindeki rolunu aciklayabilir. Gubernakulum, inis dncesi testislerin inguinal kanala
fiksasyonunda onemli rol oynamakla beraber kanal boyunca skrotuma inigte pek rolu

olmadigi dugunulmektedir.

Karin igi basincin testikiiler iniste rol alabilecedi gdsterilmistir®’. Prune Belly
sendromu veya gastrosizis, omfalosel gibi karin 6n duvari defektlerinde kriptorsidizm

sik izlenir®. Ancak unilateral kriptorsidizm olgularinda bu teori yetersiz kalmaktadir.

Epididimin testisin inisindeki rolli tartismalidir. Androjen bagimli olmasi ve
siklikla kriptorsidik ¢ocuklarda anormal olarak gdzlenmesi kismen roll olabilecegini
distindiirmektedir®®. Yapilan birkac calismada epididimlerin gikarilmasi ile testisin
inisinin engellenmedigi ve Wolf kanallarinin konjenital yoklugu ile testisin iniginin
etkilenmedigi gozlenmistir’®*!. Bu yiizden epididimlerin testisin inisinde énemli bir

rolt olmadigr dastnulmektedir. Epididimal anomaliler inmemis testisli olgularda % 33
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oraninda gorulmekteyken, inguinal hernili olgularda inmemis testisli olgulara gére 5

kat daha fazla gériilmektedir®.

Parasempatik aktivite artisi ve azalmig sempatik tonusun inmemis testis ile
ilgili oldugunu bildiren galismalar mevcuttur*®. Testikiiler inisin processus vajinalis
boyunca gubernakiler yapilar Uzerinde beliren duz kaslar tarafindan gercgeklestirilen

bir itici glic ile oldujunu gésteren calismalar bulunmaktadir®***

. Testis inigini
saglayan kas hucrelerinin daha sonra programlanmis sekilde apopitoza ugradigini ve
bu mekanizmaya etki eden g¢esitli bozukluklarin herni, hidrosel ya da inmemis testise

yol acacagini savunan calismalar bulunmaktadir®.

Testis Fizyolojisi
Testosteronun islevleri

Testosteron genel olarak, belirgin erkek 6zelliklerinin olusumuyla yukumladar.
Eriskin erkekte testosteron’un salgilanma hizi 4-9 mg/gin’dir®®. Fetal yasam
surecinde plasentada uretilen gonadotropik hormonla uyarilan testisler orta diizeyde
testosteron salgilar. Uretilen androjenlerin varli§i erkek Greme organlarinin
embriyonik farklasmasi igin gereklidir. Fetal yasam surecinde testosteron Wolf
kanallarini uyararak erkek genital kanallarin olusumunu saglar. Testosteron hormonu
5a-reduktaz enzimi ile dihidrotestosterona donusturulur. Dihidrotestosteron erkek dis
genital organlarinin (penis, skrotum) ve prostat’in gelisimini uyarmaktadir. Erkek tipi
kil dagilimindan da yine dihidrotestosteron sorumludur®®. Testosteron fétal ddnemde
ve dogumdan sonra vyaklasik 10 hafta siUresince vicutta bulunur. Cocukluk
cagindayken yaklasik 10-13 yaslarina degin vicutta testosteron uretiimemektedir.
Pubertede hipofiz bezi 6n lobundan salgilanan gonadotropik hormonlarinin uyarisiyla
testosteron yapimi hizlanmaktadir*’. Puberte sonrasinda, testosteron salgisinin
yeniden baglamasi ile penis, skrotum ve testislerde 20 yasindan dnce yaklasik 8 kat
kadar bulyime gorilir. ikincil seks karakterlerinin gelisimi pubertede baglar ve
olgunluk evresinin sonuna degin surer. Testosteron; protein sentezini arttirir, yikimini
azaltir, buyime hizini etkiler. Kemik buyumesini saglayan epifiz plaginin
kapanmasiyla boy uzamasini sonlandirir. Parakrin etki ile testosteron Sertoli

hiicrelerinde spermatogenezisi sirdiirir*®. Ayrica testosteron; viicut killarinin
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blyUmesini, ses kalinlasmasini ve derinin kalinlagsmasini saglar. Yuksek dozda

testosteron bazal metabolizma hizini % 15 kadar artirabilmektedir®’.

Androjen Sentezi, Protein Baglanmasi ve Metabolizmasi

Testisler erkek Uuremesi igin gerekli testosteron ve dihidrotestosteron
hormonlarini  salgilamaktadir.  Testosteron testislerin Leydig hucrelerince
kolesterolden ve adrenal korteksten salgilanan androstenediondan sentezlenen bir

C19 steroid hormonudur. Kanda serbest ve proteine bagli olarak bulunmaktadir.

Testosteronun % 98’i proteine bagli olup bu bagli olanin % 60’1 seks hormon
baglayici protein (SHBG) diye adlandirilan  globlline ve yaklasik % 38'i de
albumine baghdir. SHBG Sertoli hicreleri tarafindan sentez edilen androjen baglayici
proteinle ayni olmamakla birlikte benzerlik gostermektedir. SHBG karacigerde
sentezlenmekte olup, geni 17. kromozom Uzerinde yer almaktadir. Dolasimda
bulunan testosteronun % 2’si serbest olup, bu kisim hicre igine girerek metabolik etki
goOsterebilmektedir. Buna ek olarak proteine bagh olan testosteron, bagh oldugu

proteinden ayrilarak hedef dokulardaki hiicre iglerine girebilmektedir.

Dihidrotestosteronun %20’si testislerden salgilanmakta, bir kismi ise testis ve
adrenal bezlerden salgilanan testosteron ve androjen prekursorlerinin periferik
dokularda dénisumunden olusmaktadir (%80). Hipofiz bezi testosteron Gretimini ve
spermatogenezi iki gonadotropik hormon olan luteinizan hormon (LH) ve follikdl
stimule edici hormon (FSH) salgilayarak kontrol etmektedir. LH interstisiyel (Leydig)
hdcrelerini uyararak testosteron Uretimini saglamaktadir. FSH Sertoli hucreleri

uzerine etki ederek spermatogenezi kolaylastirmaktadir.

Hipotalamik-Hipofizer-Testikiiler (Leydig Hucre) Aks

Hipotalamus, hipofiz bezinden gonadotropin Uretimini gonadotropin salgilatici
hormon (GnRH) salgilayarak kontrol etmektedir. Hipotalamus 6n hipofiz ile
hipotalamusu birlestiren portal dolasima her 90-120 dakikada bir pulsatil olarak
GnRH salgllanmaktad|r47. Pulsatil olarak salgilanan GnRH, anterior hipofizdeki

gonadotroplara baglanarak LH hormonu salgilanmasini, daha az boyutta FSH
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salgilanmasini uyarir. LH leydig hucrelerinde spesifik membran reseptorlerine
baglanmaktadir. Bu baglanma c-AMP yapimi ve adenil siklazin aktivasyonuna neden
olur ve androjen uretilir. Hipotalamus ve hipofiz Gstrojen ve androjen reseptorleri
icermektedir. Testislerden Uretilen hormonlar hipotalamus ve hipofizde negatif etki
gostermektedir. Deneysel olarak DHT verilmesi LH salgilanma sikhdini, dstradiol
verilmesi ise LH hormonunun amplitidini azaltmaktadir. In vivo, testosteron LH
salgilanmasini direk olarak on hipofizden, indirekt olarak hipotalamustan GnRH
salgilanmasini  engelleyerek etkiledigi gosterilmistir.  Ostradiol, testosteronun

aromatizasyonu sonucunda olugup, hipotalamusta major inhibitor etki gostermektedir.

Hipotalamik-Hipofizer-Testikliler (Seminiferoz Tubul) Aks

Hipofizdeki gonadotroplarin GnRH ile uyariimasi sonucu sistemik dolasima
FSH salgilanmaktadir. Testiste bu hormon Sertoli hiicrelerine etki ederek testikuler
sivi salgilanmasina neden olur. Bu sivi spermatozoanin epididime tasinmasina
yardim eder, androjen baglayici proteinin ve inhibinin sentez ve salgilanmasini
saglar. Androjen baglayici protein testosterona baglanarak seminiferéz tabdller icine
tasinir. Boylece Sertoli hicreleri tarafindan spermatogenez igin gerekli olan tibuler
sivi icinde yliksek konsantrasyonda testosteron olmasi saglanir. inhibin direk olarak
hipofizden FSH salgilanmasini LH salgilanmasina etki etmeden engeller. inhibin

hipofiz FSH salgilanmasindaki ana diizenleyicidir*®.

Androjen Etki Mekanizmalari

Testosteron da diger steroid hormonlar gibi dolagimdan ayrilinca hicre zarini
hizla gecer. Hedef hicre sitoplazmasinda testosteron 5-alfa rediktaz vasitasiyla
DHT ‘ye donusmektedir. Hem testosteron hem de DHT sitoplazmadaki reseptor
proteinine baglanmaktadir. Bu yapi androjen baglayici proteinden ve SHBG’den
farkhdir. Sitoplazmadaki reseptdr proteini kodlayan gen X kromozomu Uzerinde
bulunur. DHT testosteron ile ayni hucre ici reseptore baglanmasina ragmen, DHT-
reseptor kompleksi testosteron-reseptdér kompleksinden daha stabildir. Sonugta DHT
testosteronun hedef hiicredeki etkisini arttirir. Testosteron veya DHT reseptdr protein

kompleksi transforme olarak c¢ekirdek zarini geger ve bu transformasyon nikleer
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kromatindeki DNA’'ya baglanmasini saglar. Hormon-reseptér kompleksinin DNA'ya
baglanmasi mRNA'nin sentezini saglar. mRNA sitoplazmaya gecerek androjenin

etkisinden sorumlu protein sentezine izin verir, birgok genin transkripsiyonunu saglar.

Androjenin Etkileri

Genel olarak androjen spermatogenezin olusumunu, ikincil seks
karakterlerinin olusumunu ve devamini saglar. Hipofizden LH salgilanmasini
engeller. Anabolik etkisini ise protein sentez hizini arttirarak, protein parcalanma
hizini1 azaltarak saglar. Fetlste androjen internal ve eksternal genitalyanin normal
farklilasmasi igin gereklidir. Pubertede androjen testis, epididimis, vas deferens,
seminal vezikul, prostat ve penisi de iceren erkek genital yapisinin normal gelisimi
icin gereklidir. Yetiskin gagda androjen ve 0Ostrojen iskelet kasinin ve kemigin hizli
blylmesine neden olur. Yetigkin ¢cagda erkek Greme fonksiyonlari icin gereklidir.

Androjen ayni zamanda eritropoezi uyarmaktadir®’.

inmemis Testis

Spermatogenez igin testisin daha serin bir ortam olan skrotumda yer almasi
gereklidir. inmemis testis hormonal, mekanik veya kendisine ait anomaliler nedeniyle
testisin inguinal kanal iginden gecerek skrotum igindeki yerine go¢ edememesidir.
Siklikla inmemis testis ile ayni anlamda kullanilan kriptorsidizm ise “sakli testis”
anlamina gelmektedir ve kriptorsidizm baghgi altinda inmemis testis diginda cesitli
hastalik gruplart da bulunmaktadir. Testisin normal inis yolu diginda bir
lokalizasyonda kalmasina ektopi, dogumsal olarak hi¢ gelisememesine anorsizm,
skrotuma inebilecekken kremasterik refleksler nedeniyle skrotumda palpe

edilememesine retraktil testis ve ikiden fazla olmasina poliorsidizm denir*®4°.

inmemis testis erkek cocuklarinin yaygin gériilen hastaliklarindandir. Miadinda
dogan erkek bebeklerin yaklasik % 5’inde inmemis testis bulunmaktadir. Premature
hastalarda bu oran % 20-30 civarindadir. Yasamin birinci yilinda testisler
kendiliginden skrotuma iniginin devam etmesiyle inmemis testis insidansi % 0,8-1'e

diismektedir®®>?,
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inmemis testis olgularinin % 70’i tek taraflidir ve daha g¢ok sag tarafta (% 60)
g6riilmektedir. Inmemis testis olan olgularin kardeslerinde gériilme sikligi % 6-10’dur.
Iki tarafli gorilen olgularin yaklasik % 6’sinda endokrin bir hastalik oldugu tahmin

edilmektedir.

Konjenital androjen yapim bozuklugu olanlarda ve konjenital gonadotropin
eksikligi olanlarda inmemis testis sik gorulur. Bu hastalarda Leydig hucreleri
normalken, seminifer tibullerde azalma ve peritubuler dokuda artma vardir. Puberte
oncesinde tek tarafli inmemis testisin degerlendiriimesinde FSH, LH ve testosteron
dizeyleri yardimci degildir. Puberte sonrasinda ise oligospermi, FSH ve LH

duzeylerinde yukselme olabilir.

inmemis testis olgularinin % 90’inda ayni tarafta inguinal herni gérilir. Bu
olgularda testis torsiyonu ve malignite gériilme sikliginin artmis oldugu bildirilmistir>2.
Bu nedenle puberte sirasinda ve sonrasinda gorulen tek tarafli inmemis testisi

bulunan olgularda orsiektomi tedavi segenekleri arasindadir.

Infertilite bilateral inmemis testis olgularinda tedavi ediimezse % 75’in lizerinde
gorulurken tek tarafli inmemis testis olgularinda bu oran % 50’dir. Puberte 6ncesinde

orsiopeksi yapilanlarda fertilite % 30-50 oraninda saglanabilir.

Koryonik gonadotropinler ile endojen testosteron salgisi uyarilarak inmemis
testis olgularinin % 25’i duzeltilebilir. Bazi hastalarda 28 gin sureyle ginde U¢ kez
verilen GnRH nazal uygulamanin faydali oldugunu savunan c¢alismalar
bulunmaktadir. Son yillarda hormonal tedaviye cevap veren olgularin gergekte

retraktil testisler oldugu lizerinde durulmaktadir®3.

Kriptorsidizm olgularinda kromozomal anomali yoktur®®. Testisin inmemesi cok
sayida etkene baglidir. En sik etkenin gesitli mekanik sebeplerle olusan gubernakiler
migrasyon defekti oldugu sdylenmektedir®™=°. Hipotalamik veya pitiiiter anomaliler
veya plasenta fonksiyonunda defekt, gonadal androjenlerde gegici eksiklige neden
olur’’. Prematiire infantlarda ve bazi term bebeklerde inmemis testis gegici

olabilirken dogumdan sonraki ilk 12 haftada testis skrotuma inebilmektedir®.

Sekonder kriptorsidizmin etiyolojisi bilinmemekle birlikte, prosesus vaginalisin
postnatal olarak tamamen oblitere olmamasi spermatik kordun buyumesiyle birlikte

elongasyonunu engellemesi neden olarak gériilmektedir>®®. Testisi skrotuma geg
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inen olgularda ileri gocukluk evresinde sekonder kriptorsidizm gelisme riskinin yuksek

oldugu bildirilmistir®. Testisin skrotuma inisinde etki eden mekanizmalar Tablo 1'de

gosterilmisgtir.

Tablo 1: Testisin skrotuma inisinde etkili olan mekanizmalar

Hormonal

Mekanik

Gonadotropin (LH-FSH)

Gubernakulum

Testosteron

Epididim

MIS (Mdllerian inhibitdér substans)

Karin igi basinci ve karin én duvari

INSL3 Kraniyal asici bag
EGF Spermatik arter uzunlugu
Ostrojen Skrotal hipoplazi

Retroperitoneal fibrozis

Siniflandirma

inmemis testis ile ilgili literatiirde belirsizlikler terminolojik farlliklara neden
olmakta ve farkli siniflamalar yapilabilmektedir. En tanimlayici siniflandirma inmemis
testisler fizik muayenedeki palpasyon bulgusuna goére; palpe edilen ve palpe
edilemeyen olarak iki gruba ayrilmasidir (Tablo 2). Kanalikuler testis, inis yolu
boyunca inguinal kanal boyunca ya da yiiksek skrotal saptanabilir. intraabdominal
testis ise palpe edilemez ve siklikla internal inguinal ringde lokalizedir. Testis, normal
go¢ yolundan saparak ektopik pozisyona da go¢ edebilir. Bes tane major testikller
ektopi vardir; perine, femoral kanal, superfisyal inguinal pos, suprapubik alan ve karsi
skrotum. Testikller ektopi en sik superfisyal inguinal pos icine olur. inmemis testisle
siklikla karisan durum ise retraktil testistir. Retraktil testis, normal inig yolu Uzerinde
testisin palpe edilip skrotuma indirilebilmesi ve birakildiginda skrotumda kalmasidir.

Retraktil testis normalde inisini tamamlamistir, ancak asiri kremasterik refleks
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nedeniyle yukari cekilmektedir. Retraktil testislerin bir kismi bazen takiplerinde
yukarida kalir ve gikan testis tanisi alir. Inmemis testislerde, son yillarda hepsinin
konjenital olmadigindan ve kazanilmig inmemig testis durumu olan ¢ikan testisten
bahsedilmektedir. Hatta ¢ikan testis tanisinin gittikge arttigi ve bu vakalarin konjenital
inmemis testisten daha yaygin olabilecegi yoninde goérusler de vardir. Cikan testis,
yasamin ilk aylarinda veya yillarinda skrotumda oldugu bilinen testisin daha sonra

yukari ¢ikarak inmemis hale gelmesi olarak tanimlanabilir.

Tablo 2: inmemis testislerin palpasyon bulgusuna gére siniflandiriimasi

Palpe edilebilen Palpe edilemeyen
Gergek inmemis testis Kanaliktler
Ektopik intraabdominal
Retraktil Vanishing testis
Asendan (gikan) Agenezi
iatrojenik Gelismekte olan

Nadir gorilen kriptorsidizm nedenleri

1. Genitofemoral sinirin aberran yerlesimi (perineal testis)

2. Persistan mullerian kanal sendromu (uterusla transvers ektopi)

3. Prune Belly sendromu (mesane genislemesi inguinal kanala girisi engeller)
4. Posterior Uretral valv ( 3. madde ile ayni)

5. Anterior abdominal duvar defekti (gubernakulum rupturt)

6. Bag dokusu hastaliklari (Qubernakular migrasyon defekti)

7. Noral tup defekti (genitofemoral sinir anomalisi)
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inmemis Testis

Testisin eksternal inguinal kanala dogru olan dogal inisinin olmamasi
sonucunda (tek veya iki tarafli), skrotumda testisin bulunmamasidir. Testisin
skrotuma inisi 3. trimesterde gerceklestiinden bebegin maturitesiyle yakindan
iliskilidir (Tablo 3). inmemis testisin dogumda gériilme sikligi miad dogan bebeklerde

% 3,4 iken prematiirelerde % 30 oldugu séylenmektedir®,

inmemis testislerde en sik yerlesim yeri dis halkanin hemen disidir. Denis
Browne tunika vaginalis’in inguinal bolge, karin duvarinin hemen altt ya da

superfisiyel fasciada yerlesimine “superfisiyel pos” adini vermistir®.

Bilateral inmemis testis; anensefali, karin duvar defektleri gibi agir dogumsal
malformasyonarda sik goriilmektedir. inmemsi testisin seyri sirasinda iki pik yapan
bir prezentasyonu vardir, 1. pik 2 yas civarinda gorulirken 2. pik 8-10 yaslarinda
cikan testis seklinde gériilmektedir™. Son yillardaki calismalarda cikan testis
insidansi 6 yas altinda % 1,2, 6-9 yasinda % 2,2 ve 9-13 yasinda ise % 1,1 olarak
rapor edilmektedir®’.

Ele Gelmeyen Testis

Testis inisinde anatomik yapilardaki bir anomali veya hormonal regulasyonda
bir defekt oldugunda konjenital inmemis testis meydana gelir. Transabdominal fazda
olusursa, testisler abdomen igcinde gercek kriptorsid veya sakl testis adini alir. Ele
gelmeyen testis olgulari gériilme sikhidi tim inmemis testis olgularinin % 20’sidir?.
Abdominal veya kanal i¢cinde palpe edilemeyen testis olgulari nadir saptanmaktadir
(% 5-10)*°. Testisin palpe edilemedidi durumlarda ya % 45 abdominal yerlesimli ya

da % 25 inguinal kanal iginde veya alternatif olarak yoklugundan bahsedilir.

Karinda yerlesimli testisler ayni taraf skrotal hipoplazi veya dis inguinal halka
yoklugu ile iligkilidir. Dig inguinal halkanin olmamasi inguinoskrotal migrasyonun
yoklugu agisindan onemli bir klinik bulgudur. Testis kanal i¢inde oldugunda dis halka

acik olabilir, irreguler kanalikiler gonad ile uyumludur.
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Anorsizm (Vanishing)

Testisin dogustan gelismemesine denir. Olgularin % 8'i tek tarflidir. Erkek
genitalyasinin geligsimini fetal testisin androjenik stimulasyonu sagladigindan bilateral
anorgidizmde fenotip disi gérinumdedir. Anorsidizmin inmemis testisten ayirmanin
tek yolu spermatik arterin kor olarak sonlandiginin goésteriimesidir. Goruntileme

yontemleri anorgidizm tanisinda yeterli olmamaktadir.

Kayan (Gliding) Testis

Fizik muayene sirasinda skrotumda olmayan testis maniptlasyonla skrotuma
guclikle indirilebilmekte ve hemen tekrar kanala cikiyorsa gliding (kayan) testis
olarak adlandiriimaktadir. Gliding testis inmemis testisin distal formu olarak

siniflanmaktadir.

Retraktil Testis

Kremaster kasi c¢ocuklarda erigkinlere oranla daha fazla gelismistir. Bu
nedenle femoral bolgenin mekanik uyarilmasi veya soguk etkisiyle ortaya c¢ikan
kremasterik refleks testisin yukari g¢ekilmesine neden olur ve cocuklarda daha
belirgindir. Fizik muayene sirasinda yuksek skrotal pozisyonda, yuzeyel inguinal
posta veya inguinal kanalda palpe edilebilen testis sivazlanarak skrotuma indirilebilir
ve birakildiginda skrotumda kalmaktadir. Ihk suyla yikanan bir ¢ocukta ayni durum
ailesi tarafindan da gozlenebilir. Cerrahi tedavi gereksinimi genellikle gerekmemekte
yillik takip onerilmektedir. Ergenlik donemine kadar kendiliginden duzelebilen bir

durumdur.

Ektopik Testis

Testisin normal inis yolunu izleyerek inguinal kanaldan gegip eksternal ringden
ciktiktan sonra skrotum yerine farkli bir yere yerlesmesine ektopik testis denir.
Ektopik testis suprapubik bdlgede cilt altina, perinede, femoral bdlgede, peniste ya
da kontrlateral skrotumda yerlesim gostermektedir (Sekil 4). En sik goérilen sekli

27



Denis-Browne pos diye adlandirilan eksternal oblik fasya ile Scarpa fasyasi

arasindaki superfisiyal postur.
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internal inguinal ring
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Sekil 4: Ektopik testisin yerlestigi lokalizasyonlar

Kazanilmig (Sekonder) inmemis Testis

Kazaniimig inmemis testisin dogumsal inmemis testisten farkli bir patoloji
oldugu genel olarak kabul edilmektedir, ancak etyolojisi konusunda fikir birligi
yoktur®®*. Orsiopeksi yapilan cocuklarin yasi dikkate alindi§inda okul cagindaki
bircok hastanin ¢ok azinda dogumsal inmemis testis oldugu ve gec¢ kalmis bir
orsiopeksi uygulandidi, ¢ogunlugunda ise testisin dogumda normal yerinde iken
sonrasinda testisin zamanla yiikseldigi ortaya konulmustur®. Bir calismada da
retraktil testisli 204 olgunun yillik takiplerinde, 61’inin (% 30) inmis hale geldigi,
77’sinin (% 38) retraktil kaldigi ve 66’sinin (% 32) ise yukselerek kazaniimig inmemis
testise donustigl  bildirilmistir®. Kazanilmis kriptorsidizmin sebebi su sekilde
aciklanmaktadir. Dogumda spermatik kord uzunlugu 4-5 cm iken, 10 yasinda puberte

oncesi bu uzunluk 8-10 cm’ye ulagsmasi gerekmektedir. Kazaniimis inmemis
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testislilerde prosessus vajinalis regresyonunun yetersizligi ve prosessus vajinalisin
fibroz kalintisina bagh olarak, gocugun boyu uzamasina kargin spermatik kord
yapilar (vaz deferens ve spermatik damarlar) yeterince uzayamamaktadir. Serebral
palsili hastalarda gorulen kazanilmis kriptorsidizmde ise kremaster kas spastisitesine
bagh spermatik kordun normal uzamasinin engellendigi ileri sirilmektedir®’.
Kazanilmig kriptorsidizmin tedavisi de tartisma konusudur. Goézlem ile puberte
sirasinda spontan inis oranlarinin yuksek (% 50-75) olarak gozlemlenmesine karsin,
kazanilmis kriptorsidizmde fertilitenin  etkilenmesi nedeniyle orsiopeksi de

onerilmektedir®®®°.

Tablo 3: inmemis testisin yasa ve viicut agirligina gore insidansi

Yas Viicut agirhg: (gr.) insidans (%)

451-910 100
911-1810 62

Preterm 1811-2040 25
2041-2490 17
Toplam 30
2491-2720 12
2721-3630 3,3

Term
3631-5210 0,7
Toplam 3,4

1 yas 0,7-1

Okul yas! 0,7-1

Erigkin 0,7-1
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Tani

Fizik muayene ile testisin yerlesimi ve uygunsuz gerilimde en alt pozisyonu
belirlenmeye c¢aligilir ki bu ikincisi inmemis tunika vaginalisin kaudal sinirina
uymaktadir’®. Yenidogan bebeklerde zaten kiiciik olan yapilar (testis 1-2 ml
hacminde) tunica vaginalis iginde mobil olan testisler ve gucli bacak hareketleri
nedeniyle fizik muayene glclesmektedir. Hasta poliklinikte muayene edlirken sicak
ortamda ve el sicak olarak palpasyon gerceklestiriimeli, hasta supin pozisyonda,
uyluk hafif fleksiyonda ve abduksiyonda olacak sekilde pozisyon verilmelidir. Testisin
yerlesimi, buyuklugu, kargi testise gore buyuklugu, palpe edilebiliyorsa skrotuma
kadar inis yapabilmesi palpasyonla saptanmali dismorfik gérinim ve dis genital
anomaliler acisindan da dikkatli olunmalidir. Skrotum igine testis hi¢ ulasmamissa
skrotum hipoplazik olur, intraabdominal testislerde inguinal kanal kapanir. Pubik
tiberkilde palpasyon ile kas defekti saptanmasi, testisin kanal icinde oldugunu
dusundurur. Kargi testiste kompansatuvar hipertrofi (2-3 ml) ipsilateral organda atrofi

lehinedir.

Guncel kilavuzlara goére ultrason, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goruntileme ya da anjiografi gibi goruntileme yontemlerinin testisin varligr ve
lokalizasyonunu  belilemede anlamhi  fayda sagdlamadi§i  belirtilmistir™ "2,
Laparoskopik inceleme gunumuzde tanisal ve tedavi edici avantajlari barindirmasi

nedeniyle ele gelmeyen testisi olan hastalarda ilk bagvurulan yontem haline gelmigtir.

Tanisal Laparoskopi

Nazogastrik sonda ve mesane sondasi yerlestirildikten sonra acik trokar girisi
ile umblikal alandan periton bosluguna giris saglanir. Duktus deferens ve damarlar
internal inguinal halkaya giris noktalarinda bulunmali, spermatik kord periton altindan
izlenebilmelidir. Daha sonra palpe edilemeyen tarafa gecilmelidir. Palpe edilemeyen
testis nedeniyle yapilan tanisal laparoskopi sirasinda farkh bulgular saptanabilir.
Olgularin % 40-50’sinde internal ringe giren normal duktus deferens ve damarlar
go6zlenirken ikinci siklikla (% 28-37) rastlanan bulgu ise normal duktus deferens ve
damarlar igceren intraabdominal yerlesimli testistir. Kor sonlanan duktus deferens ve

damarlar (vanishing testis) yaklasik % 20 oraninda goriilmektedir’®. Duktus deferens
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ve damarlarin tam yoklugu son derece nadirdir ve testikller agenezi sonucudur.
Testikuler agenezi tanisi ancak testisin inme yolu boyunca, retroperitoneal bobrek alt
kutbundan pelvise kadar yapilacak laparoskopik eksplorasyon sonrasi konur. Bunun
yaninda, literatirdeki en genis laparoskopik orgiopeksi serisinde, inmemis testis % 33
oraninda solda, % 53 oraninda sagda ve % 14 oraninda bilateral izlenmigtir.
Laparoskopi esnasinda testisler % 58 oraninda iliak damarlar seviyesi veya daha
yuksek intraabdominal pozisyonda, % 22 oraninda iliak damarlar ve internal inguinal
ring arasinda, % 16 oraninda kayan (gliding/peeping?) testis pozisyonunda ve % 1

oraninda retrovezikal pozisyonda izlenmistir’®.

Tanisal laparoskopi daha once inmemis testis nedeni ile basarisiz inguinal
eksplorasyon dykusu olan olgularda da yuksek basari oranlari saglamaktadir, negatif
inguinal eksplorasyon Oykusu olan hastalarda laparoskopi uygulamasi iletakip eden
calismalarda % 100’e varan basarili sonuglar bildirimistir’™. Yine giincel bir
calismada negatif acik eksplorasyon éykusiu olan 16 hastanin 7’sinde laparoskopik

olarak gonad varligi belirlenmistir’®.

intraabdominal testis olgularinda genel olarak 3 laparoskopik girisim sekli
mevcuttur. Tanisal laparoskopide, intrabdominal testis saptandiginda, testisin internal
inguinal halkaya uzakliginin ve yapisinin belirlenmesi tedavi yaklagimi agisindan
onemlidir. Testis, i¢ halkaya 3 cm’den daha yakinsa testikller damarlari ayirmadan
laparoskopik olarak tek seansta orsiopeksi yapilabilir. Testis i¢ halkaya 3 cm’den
daha uzak ise, asagida daha detayl bahsedilecegi gibi, ¢ift seansh yontemleri

kullanmadan testisi skrotuma indirmek oldukga gugtur.

Tedavi

Inmemis testiste cerrahi midahalenin amaci gonad disfonksiyonel olmadan
veya dejenerasyona gitmeden (yuksek isi nedeniyle) skrotuma indirmektir. Bu
yontem, insanlarda kanitlanmasa da, testisin skrotuma erken yerlesmesi normal
postnatal mattrasyonun surdurilmesi hipotezine dayanmaktadir. Testis biyopsilerinin
incelenmesinde dogumdan sonraki 6-12 hafta icinde germ hucrelerinin gonasitlerden
tip A spermatogonialara dogru matlrasyona qittigi, ancak Kkriptorsidik testiste

matiirasyonda duraklama ya da defekt oldugu gdsterilmistir’”.
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Hayvan deneylerinde erken mudahalenin germ hlcre kaybini engelledigi
hipotezi desteklenmekle birlikte, tedavi ile sonug (erigkin fertilite) arasinda ¢ok

gecikme zamani olmasi nedeniyle insanlarda bu hipotez desteklenmemistir’®.

Orsiopeksi icin tavsiye edilen yags infantlarin testikuler fonksiyonlari ile ilgili bilgi
birikimi arttikgca degismistir. Cerrahi icin beklenen hasta yasi kesinlik kazanmamis bir
konudur, gerek testisin yuUksek isidan olumsuz etkilenmemesi igin skrotumda
bulunmasi ihtiyaci gerekse infertiliteye sebep olan histopatolojik degisikliklerin 6.
ayda basladiginin gosterilmesi son yillarda orsiopeksi icin beklenilmesi Onerilen yas
sinirinin gittikge kiguk yaslara (1 yasin altina) ¢ekilmesine neden olmustur. En erken
cerrahi girisim icin beklenmesi énerilen siire 6 aya kadar inmistir*®. Erkek bebeklerde
dogumda % 4-5 oraninda inmemis testis varken, bunlarin yarisinda dogumdan 12
hafta sonraya kadar testisler iner. Bu nedenle cerrahi karari dncesinde bebekte tekrar
fizik muayene ile kriptorsidizmin devam edip etmedidi degerlendiriimelidir. Bu yasta
operasyon, cevre dokulara yabanci olmayan tecribeli bir ¢cocuk cerrahi tarafindan

yapiimahdir™.

Hormonal Tedavi:

Hormonal tedavide amag stimulasyon ile testosteron Gretiminin arttirilamasidir.
HCG,; direkt sertoli hiicrelerini uyararak; GnRH ise hipofizden LH salinimi vasitasiyla
testosteron sentezini uyararak etki goOsterir. Ekzojen hCG ile serum testosteron
dizeyleri, ekzojen GnRH ile tedaviden daha yuUksek duzeylere ulasir. Basaril
sonuglar ileri yastaki cocuklarda, retraktil veya eksternal ring hizasinda lokalize testisi

olan olgularda elde edilmistir.

LHRH ile tedavi gérmis bir grup cocukta yapilan retrospektif calismada
testisin skrotuma donmesi % 43 olguda gorulmus; yetersiz tedavi alanlarda bu oran
% 17 saptanmistir®™®. Bu olgularin biiyilk kisminda, cerrahi eksplorasyonda testisin
inisine engel olan anatomik bir anomali saptanmigtir. Hormonal tedavi gérmus
cocuklarin duzenli takip edilmesi gerekir; ¢linkl bu olgularda testisin % 25 oraninda
tekrar inguinal kanala ilerledigi bildirimistir®™. Testise yonelik cerrahi girisim
gecirenlerde veya inguinal kanalda skar dokusu gelistirmis olabilecek cerrahi

gecirmis olanlarda (herni) hormonal tedavi tercih edilmemektedir. HCG ile tedavide
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basari oranlarl % 14-59 arasindadir®>. En efektif tedavinin 10.000 IU total doza
ulagilarak yapilabilecegi ve Leydig hucrelerinin maksimum stimulasyonunun bu dozla
gergeklestirilebilecegi  gosterilmistir®™. Total doz 15.000 IUnin {zeride ise
komplikasyonlar gelismistir. Klasik uygulamada; 4 hafta suresince haftada 2 kere
1500 IU/metrekare intramuskuler uygulama seklindedir. Kriptorsidizmde hormonal
tedavinin etkinligi % 20’nin altindadir ve anlamli bir sekilde testis lokalizasyonuna

bagimlidir®.

Orsiopeksi Yontemleri:

1. Basit orsiopeksi (standart loop orsiopeksi)
2. Basamakl orgiopeksi (staged orsiopeksi)
3. Fowler-Stephens orsiopeksi

4. Ototransplantasyon

5. Laparoskopik orsiopeksi

Standart Orsiopeksi (Standart loop orsiopeksi)

Ele gelen inmemig testislerin cogu basit orsiopeksi ameliyati ile yerine indirilir.

Basit orsiopekside genel anestezi altinda pubik tuberkul lateraline cilt pilisi Gzerinden
oblik insizyon yapilir. insizyon derinlestirilerek eksternal oblik fasya bulunur, skrotuma
inmemis testis siklikla superfisyal inguinal posta bulunmaktadir. Testis etrafindaki
dokulardan spermatik kord ve damarsal yapilara zarar vermeden serbestlestirilir.
Eger testis eksternal ringden daha proksimal duzeyde yer aliyorsa eksternal oblik
fasya acilarak diseksiyona devam edilmelidir. Diseksiyon sirasinda nervus
ilioinguinalis korunmalidir. Eslik eden fitik kesesi de serbestlestirilirek beraberinde
fitk onarimi da yapilir. Fitik kesesinin ayrilarak tam eksize edilmesi nuks fitiklari
olusmamasi ve testise yeterli mesafe kazandiriimasi agisindan gereklidir. Testis igin
gereken mesafe saglanamazsa internal oblik kas da insize edilebilir bundan sonraki
adim inguinal kanal tabani testis epigastrik damarlarin lateraline gelecek sekilde
insize edilir (Prentess manevrasi). Bu manevra ile testise mesafe kazandirabilirse de
33



mesane yaralanmasi riski oldugu akilda tutulmalidir. Testis skrotuma indirildikten
sonra buraya sabitlenir. Ameliyat gunubirlik cerrahi girigsimler arasinda yer almaktadir
ve ameliyattan sonra az da olsa yara enfeksiyonu, yara yeri hematomu gibi

komplikasyonlar gorulebilir.

Basamakli Orsiopeksi

Ameliyat esnasinda testis ve bagi serbestlestirildigi halde skrotumdaki yerine
inmeyebilir, bu durumda testis indirilebildigi yere kadar indirilip etraf dokulara tespit
edilir ve 8-24 ay sonra ikinci seansla yeterli mesafe kazandirilarak tekrar indiriimeye

calisiimaktadir.

Ototransplantasyon

Karin icindeki testislerin bitiin damarlar ¢ok kisa ise, yani Stephen-Fowlers
ameliyatina uygun degilse ve hasta tek testisli ise testis damarlari ile birlikte kesilerek
torbaya indirilir ve burada inferior epigastrik damarlar ile anastomoz yapilir. Testisin
damarlari ¢ok ince oldugundan bu tur ameliyatlarin basarisi oldukga dusuktar.
Ameliyattan sonra perfuzyon problemi ve beraberinde testis atrofisi riski

bulunmaktadir.

Stephen-Fowlers Orsiopeksisi

Zorlu orsiopeksi olgulari i¢in spermatik damarlarin ayrilmasi o6nerilmistir.
Testikuler anjiografik calismalar testisin U¢ arteriyel sisteminin olusturdugu
anastomozlarla beslendigini gostermistir. Bunlar internal spermatik arter, kremasterik
arter ve deferansiyel arterlerdir. Fowler ve Stephens spermatik damarlari ayirmaya
yonelik anatomiyi tanimlamig, boylece testisi skrotuma indirebilecek yeterli kord
uzunlugu saglanirken, kollateral kan akiminin korunmasi amaglanmistir. Buradan
cikarilacak sonug testikuler arter baglansa dahi digerleri korundugunda testisin canl
kalabilecegidir. Stephen-Fowlers teknigi bu anatomik bilgilere dayanarak ortaya
cikmistir. Bu teknik, vaz deferensi yeterli uzunlukta olan, ancak diger damarlari kisa
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olan testislere uygulanir. Bu olgularda acgik veya laparoskopik cerrahi ile testikller
arter yiksek bir seviyeden baglandiktan sonra orsiopeksi yapilir (Sekil 5). ikinci

ameliyatta testis atrofiye gittiyse orsiektomi yapilir.
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Sekil 5: Stephen-Fowlers teknigi ile testikuler arter klemplenmesi

Laparoskopik Orsiopeksi

Ik olarak 1992 yilinda Jordan tarafindan tanimlanmistir. Fowler-Stephens
tekniginin kullanilmasinin ardindan iki asamali olabilecedi savunulmus ve Bloom
tarafindan gelistirilerek ilk asamada spermatik damarlarin laparoskopik ligasyonu

tanimlanmistir®®.

Laparoskopinin agik operasyona oranla, azalmis postoperatif agri, daha iyi

kozmetik gorunim ve hastanede yatis siuresinde azalma gibi birgok avantaji
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mevcuttur ve son 10 vyilda durolojik cerrahide kullanimi gittikge artmaktadir.
Laparoskopik orsiopeksi igin, tanisal laparoskopi sonrasi 2 adet klip aplikatorunun
gecebilecegi 3 veya 5 mm’lik port, direkt gorus ile her iki yanda umblikus hizasinin
hemen altindan, rektus kasinin lateraline, midklavikular hat Uzerine vyerlestirilir.
internal inguinal ring, spermatik kord ve damarlarin ringle olan iligkisi gériliir. Periton,
vaz deferens ve processus vaginalis distalinden ve spermatik damarlarin lateralinden
insize edilir (Sekil 6). Testis gorulerek gubernakulumdan grasper yardimiyla yakalanir
ve gubernakulum medial (mesane) ve laterala (kolon) dodru serbestlenir. Bu
diseksiyon tamamlandiktan sonra periton kama seklinde serbestlenmis olur.
Spermatik damarlar ve duktus deferens arasindaki peritoneal Gg¢genin korunmasi,
spermatik kord ve damarlar yaralanmamasi, testisin kollateral dolagiminin korunmasi

icin gereklidir.

Mesane

Sekil 6: Peritoneal diseksiyon hatti A: Ameliyat gorinimu B: Sematik

Duktus deferensin distalinden gubernakulum ayrilir ve testis mediale ¢ekilerek
spermatik damarlar yeterli uzunlugu saglamak icin diseke edilir. Yeterli diseksiyonun
bir gostergesi de testisin kontralateral inguinal kanala kadar uzatilabilmesidir. Testis
mobilizasyon sonrasi, transinguinal yol ya da inferior epigastrik damarlarin

medialinden ve oblitere umblikal arterin lateralinden yeni bir hiatustan (laparoskopik
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Prentess manevrasi) skrotuma indirilir. Subdartos pos olusturulduktan sonra
skrotumdan gegirilen bir klemp ya da skrotuma konulan bir port iginden grasper
gegcirilerek testis posa yerlestirilir. Yukarida da bahsedildigi gibi, eger kord kisa ya da
testis i¢ inguinal halkaya uzak ise (3 cm’in Gzerinde) iki agsamali Stephen-Fowlers
teknigi kullanilir. ik asamada, testikiler damarlar kliplenir. Bu asamadan sonra
testisin kremasterik ve vazal damarlar yardimiyla perfuze olmasi saglanir.
Baglangigta testisin uzak mesafeden kliplenmesi onerilmis ise de testise yakin
ligasyonun tercih edilebilecegini 6ne siren calismalar 2 yaklasim arasinda fark
olmadigini gostermigtir. Kollateral perfuzyon ile kanlanmanin gérulmesi amaciyla
orsiopeksi ikinci seansta yapilabilecegi gibi tek seansta da tamamlanabilmektedir.
ikinci seans 6 aylik siire gectikten sonra gerceklestirilir ve laparoskopik olarak
kollateral dolasiminin korunmasina dikkate edilerek testis skrotuma indirilir.
Ebeveynler, ikinci asamada atrofi gelisme riski agisindan bilgilendiriimelidir. Eger
atrofik veya belirgin hipoplazik bir testis saptanirsa orgiektomi karari alinir. Bu
islemde testikuler damarlar kliplendikten sonra kesilir. Testis port yerinden ¢ikarilir.
Eksplorasyon sirasinda ‘nubbin’ olarak da adlandirilan kiguk testis kalintisi dokular
saptanabilir. Bu kalintt dokularin yaklagik %10’'unda, malign dejenerasyon
potansiyeline sahip germ hicre elemanlari saptanabilmektedir. Bu nedenle,
‘nubbin’lerin uzaklastirlmasi Onerilmektedir. Laparoskopik orsiopeksi kollateral
perfuzyonunu inguinal diseksiyona goére daha c¢ok korumasindan dolayl karinda

yerlesimli testislerin cerrahisinde basariyi artiran bir yontemdir.

Elastografi

Elastografi noninvazif bir ultrasonografik gértintileme yontemi olup dokularin
viskoelastik Ozellikleri incelenmektedir. Elastografinin temel prensibi dokularin
sertligini farkli tekniklerle tespit etmektir. Elastografide kullanilan statik ve dinamik
yontemlerde dokuya uygulanan kuvvet sirasi ile manuel kompresyon ve probdan
cikan akustik dalgalar yolu ile elde edilir®. Elastografi teknikleri dokulardan sinyal
toplama metodlarina gére dokularin gerinim(strain) degerlerinin ve dokularda olugan
shear dalgalarinin hizlarinin 6lgildigu strain elastografi (SE), akustik radyasyon
kuvveti impulsu goruntulenmesi (ARFI), shear dalgasi elastografisi (SWE) ve

transient elastografi (TE) olarak siniflandirilabilir. Elastografi karaciger, safra kesesi,
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dalak, pankreas, bdbrek, prostat ve testiste kullanilmaktadir®®®°. Bu gériintiileme

teknigi siklikla karacigerde fibrozis skorlarinin belilenmesinde kullaniimaktadir®.

Elastografinin testiste kullanimi ise fokal testikller lezyonlarin gevresindeki
normal dokudan farklilasmasini belirleyerek olur®. Fokal tiimérlerin  kivami
etrafindaki dokudan farklidir ve elastografi malign-benign testis lezyonlarin ayrimina
olanak taniyan yeni bir ydntemdir®®. “Sert” lezyonlar malign, “yumusak” alan benign
olma olasiligi yuksektir. Bu yontem gereksiz orsiektomi sayisini azaltarak, lezyona

yonelik eksizyona imkani taniyabilir.
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GEREG VE YONTEM

Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal’'nda Mayis
2005 ve Mart 2015 tarihleri arasinda, O - 18 yas arasi, ele gelmeyen testis tanisiyla

laparoskopik cerrahi uygulanan 58 ¢ocuk hasta galismaya dahil edildi.

Hastalarin fizik muayene bulgulari, ameliyat yasi, ultrasonografi ve patoloji
raporlari, ek anomaliler, laparoskopik ve inguinal eksplorasyon bulgulari, cerrahi

islemler, erken ve ge¢ donem komplikasyonlari, orgiopeksi sonuglari degerlendirildi.

Cocuklar sirt Ustu kurbaga bacagi pozisyonunda (frog leg) hazirlandi. Fizik
muayenede inguinal kanal skrotuma dogru sivazlanarak testis palpe edilmeye
cahsildi (Resim 1). Hastalara rutin ultrasonografi, manyetik rezonans goruntileme
gibi tanisal goruntileme yontemleri yapiimadi sadece dig merkezde yapiimig olanlar

degerlendirildi.

Resim 1: Testis palpasyonu

Ele gelmeyen testis olgularinda tanisal laparoskopi karari alindi. Hastalar

geceden ag birakildi, ameliyat sabahi lavman ile barsak temizligi yapildi ve tek doz
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profilaktik 100mg/kg ampisilin-sulbaktam verildi. Fizik muayeneler genel anestezi
altinda tekrarlandi ve testisin olmadigi dogrulandi. Hastalara nazogastrik sonda ve
mesane sondasi yerlestirildi ve ameliyat sahasi povidin-iyot ile temizlenerek steril
camasirlarla ortuldd. Acik trokar giris teknigi (Hasson teknigi) umblikal insizyon ile
periton bosluguna girildi ve 5-mm trokar (Storz®, Tuttlingen, Deutschland)
yerlestirildi. Periton igine 3 It/dk akis hizinda CO, verildi ve 8 mm-Hg basincla
pndémoperitoneum olusturuldu. Trokardan 5-mm 30° optik (Storz®, Tuttlingen,
Deutschland) ilerletildi ve laparoskopik incelemeye baslandi. Tanisal laparoskopide
testisin olup olmadigi, testisin yerlesimi ve goérinimdi, vas ve damarlar, patent
processus vaginalis degerlendirildi. Normal testis tanimi; hastanin yasina ve (varsa)
kargi taraf testise gore uygun boyut ve elastik yapidaki testis icin; hipoplazik testis

tanimi ise kiguk kalmig, yumusak ve yassi gorinumla testis i¢in kullanildi (Sekil 8).

Ele Gelmeyen
Testis

Tamisal Laparoskopi

{0

1
Internal Ringe Giren Intraabdominal
Vas ve Damarlar Testis

Inguinal Laparoskopik Laparoskopik
Explorasyon Orsiopeksi Orsiektomi (Atrofi)

Kér Sonlanan Damarlar .
Nubbin

(Vanishing },Agenezi

—

\

Laparoskopik

Ekzisyon

islem Sonlandirld J

—

Nubbin Kér Sonlanan Damarlar

Orgiektomi i
Orsiopeksi Cerrahi Eksizyon Islem Sonlandinldi
(Atrofi)
\

Sekil 7: Ele gelmeyen testis olgularinda tanisal laparoskopi algoritmasi

Testis

il
Gt

Tanisal laparoskopide saptanan bulgulara gore olgular 3 ana gruba ayrildi.
Grup 1; damarlarin intraabdominal koér sonlandidi (vanishing testis, testikuler
agenezi) olgular veya nubbin. Grup 2; intraabdominal testis. Grup 3; vas ve

damarlarin internal inguinal ringden girdigi olgular. Vas ve damarlarin higbir gonadal
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yapi olmaksizin kér sonlandidi olgular, kaybolan testis (vanishing testis) olarak kabul
edildi ve islem sonlandirildi. Nubbinde laparoskopik eksizyon yapildi ve doku
patolojiye gonderildi. Vas ve damarlarin internal inguinal ringden iceri girdigi

olgularda inguinal eksplorasyona gegildi (Tablo 4).

Tablo 4: Tanisal laparoskopide gruplarin siniflamasi

Tanisal Laparoskopi Bulgusu

Grup 1 intraabdominal kér sonlanan damarlar (vanishing testis, agenezi), nubbin
Grup 2 intraabdominal testis
Grup 3 internal inguinal ringden giren vas ve damarlar

intraabdominal testis olgularinda laparoskopik orsiopeksi planlandi. Bunun icin
sag ve sol alt kadrana ek olarak 2 adet 5-mm trokar girildi. intraabdominal testisin
lokalizasyonunu saptamak icin testisin internal inguinal ringe olan mesafesi ol¢uldu.
internal inguinal ringe 3-cm’den uzak mesafede olan testisler uzak yerlesimli testis
olarak kabul edildi. Testis mobilizasyonu igin lateral peritona, dokularin 5-mm
mesafesinden keskin insizyon yapildi. insizyona internal spermatik damarlarin
lateralinden baslandi, testis ve duktus deferensi igerecek sekilde mesaneye kadar
uzatilarak uggen periton flebi hazirlandi. Kollateral dolagimin korunmasi igin testis,
kord ve damarlarin tutulmasindan ve kint diseksiyondan kacginildi. Gubernakulum
eksize edilmedi. Kontralateral internal inguinal ring hizasina tasinamayan ve/veya
skrotuma indirilemeyen testislerde internal spermatik damarlar harmonic scalpel ile

kesilerek laparoksopik Stephen-Fowlers orsiopeksi teknigi uygulandi.

Hastalar 1. yil 3 ayda bir, 2. yil 6 ayda bir ve sonrasinda yillik kontrol
muayeneleriyle degerlendirildi. Fizik muayeneyle testisin lokalizasyonu ve boyutu
degerlendirildi. Testis lokalizasyonu degismeyen ve boyutunda gerileme olmayan
orsiopeksiler basarili kabul edildi. Hastalarin orgiopeksi sonrasi 12. aydan sonra
ultrasonografi ile testis kanlanmasi, volimu ve strain ratio dlguldu. Testis volimundn
hesaplanmasi igin H?xLx 0.52 formiili kullanildi®®. Testisin 2 boyutlu 8lglim sonuglari

kullanilarak volim 6&lgimuni saglayan formulde uzun aks (L) ve kisa aksin (H)
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kendiligiyle carpilmasiyla bulunan deger 0,52 sabit degeriyle carpilarak testisin mm?

cinsinden volumu hesaplandi. Testis strain ratio ayni radyolog tarafindan her iki testis
igin testise es mesafede ve es derinlikte yer alan yumusak doku kullanilarak ayri ayri

hesaplandi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 18.0.0 paket programi kullanildi.
Kategorik olgumler sayl ve yluzde olarak, sayisal olgimlerse ortalama ve standart
sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Mc
Nemar Bower, volim ve elastogram degiskenlerinin hasta ve saglam taraflarda
karsilastirmasi igin Wilcoxon eslestiriimis iki ornek testi kullanildi. Kategorik
Olcumlerin gruplar arasinda karsilastirimasinda Mann Whitney U ile kategorili ise
Kruskal Wallis test istatistigi kullanildi. Tium testlerde istatistiksel 6nem duzeyi 0.05

olarak alindi.

Calisma icin, Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
26.03.2015 tarih ve 2015/105 sayili onay! alindi.
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BULGULAR

Ele gelmeyen testis tanisi konulan 58 hasta, 68 testis Unitesi (TU) ¢alismaya
dahil edildi.

58 olgunun 26’si sol (% 44,8), 22’si sag (% 37,9), 10’u bilateral (% 17,2)
yerlesimliydi (Tablo 5).

Tablo 5: Ele gelmeyen testis olgularinda etkilenen taraf

O Sag (22)
B Sol (26)
O Bilateral (10)

Ele gelmeyen testis Hasta sayisi Sikhik
Sag taraf 22 %37,9
Sol taraf 26 %44,8
Bilateral 10 %17,2
Toplam 58 %100

Ameliyat yasi ortalama 5 yil 6 ay (10 ay - 17 yil) hesaplandi. Ameliyat dncesi
20 hastada (26 olgu) ultrason yapildi (% 34,4). Ultrason basarisi inguinal testis
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% 21,4 (3/14 testis), intraabdominal testis % 0 (0/5 testis), tum testis olgulari i¢in %
15,7 (3/19 testis) hesaplandi. Ultrason basarisi nubbin olgularda %80 (4/5),
vanishing olan olgularda % 100 (2/2), toplamda % 85,7 (6/7) olarak hesaplandi
(Tablo 6).

Tablo 6: Ultrason sonuglariyla ile ameliyat bulgularinin kargilastiriimasi

intraabdominal

inguinal Testis Nubbin Vanishing Testis

Testis

USG Basarisi

21,4% (3/14 olgu) 0% (0/5 olgu) %80 (4/5 olgu) | %100 (2/2 olgu)

Ele gelmeyen testis olgularin 12’sinde ek anomali goruldu. Tek tarafli olgularin
% 14,5’inde (7/48), bilateral olgularin % 50’sinde (5/10) ek anomali gérulda (Tablo 7).

Tablo 7: Ele gelmeyen testis olgularinda eslik eden ek anomaliler

TU Testis Lokalizasyonu Eslik Eden Anomali

1 Bilateral Yarik damak

2 Bilateral Erb-Duchenne paralizisi

3 Bilateral Noérojen mesane, serebral palsi, epilepsi, vezikoureteral reflu
4 Bilateral Down sendromu, VSD, pektus ekskavatum

5 Bilateral Serebral palsi, epilepsi, Yarik damak, PDA

6 Sol Testis Pektus ekskavatum

7 Sag Testis Serebral palsi, epilepsi, nérojen mesane, vezikoureteral reflu
8 Sag Testis Serebral palsi, epilepsi

9 Sag Testis Meningomyelosel, nérojen mesane

10 Sol Testis Noonan sendromu

11 Sag Testis Down sendromu

121 sol Testis PDA
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Resim 2: intraabdominal testisin ameliyat goruntisi
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Sekil 8: Tanisal laparoskopi bulgulari ve uygulanan cerrahi tedavi

Grup 1 olgular laparoskopi sirasinda karinda testis saptanmayan olgular. Bu

grupta ortalama yas 3 yil 4 ay (1 yil 1 ay — 8 yil) olarak bulundu. Bu grupta 7 olgu
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saptandi. Bunlarin 2’si agenezi, 4’4 vanishing testis ve 1’i nubbin olarak degerlendi.

Bunlardan nubbin laparoskopik olarak eksize edildi (Sekil 8).

Grup 2 olgular laparoskopi sirasinda karinda testis saptanan olgular. Bu
grupta ortalama yas 5 yil 7 ay (1 yil 6 ay — 12 yil 5 ay) olarak bulundu. Bu grupta 8
testis Unitesi saptandi. Intraabdominal testislerin internal inguinal ringe olan
mesafesine gore; 3 testis yakin yerlesimli, 5 testis uzak yerlesimli olarak saptandi.
Uzak yerlesimli 5 testisten 4‘Une laparoskopik tek seans Stephen-Fowlers orsiopeksi,
1'ine laparoskopik 2 seans Stephen-Fowlers orsiopeksi yapildi. Yakin yerlesimli 3
testise mobilizasyon islemine ragmen skrotuma inecek mesafe saglanamadigi icin
laparoskopik tek seans Stephen-Fowlers orsiopeksi yapildi. Hasta takibinde
laparoskopik tek seans Stephen-Fowlers orgsiopeksi yapilan 2 hastada testis atrofisi
gelismesi Uzerine inguinal orsiektomi, 1 hastada testisin inguinal kanalda saptanmasi

Uzerine redo inguinal orgiopeksi yapildi.

Grup 3 olguda laparoskopide karinda testis saptanmayan, vas ve damarlarin
internal inguinal ringe uzanim goésterdigi olgular (tablo 8). Bu grupta ortalama yas 5
yil 3 ay (10 ay — 17 yil) olarak bulundu. Grup 3’de yer alan 35 testisten 13’0 internal
inguinal ring (peeping testis), 22’si inguinal kanal yerlesimliydi. inguinal
eksplorasyonda 35 testise inguinal orsiopeksi yapildi. Standart orgiopeksi yontemi ile
testisin skrotuma indirilemedigi 5 olguda La Roque, 2 olguda Prentess manevrasi
uygulandi. Geri kalan 18 olgudan 12’si nubbin, 6’sI vanishing testis olarak degerlendi.
Nubbin olan olgular eksize edildi ve patolojiye gdnderildi. inguinal orsiopeksi yapilan
2 hastada testis atrofisi gelismesi Uzerine inguinal orsiektomi, 1 hastada testisin

inguinal kanalda saptanmasi Uzerine redo inguinal orgiopeksi yapildi.

Tablo 8: Gruplardaki testis Unitesinin sayisi ve dagihm sikligi

Tanisal laparoskopi bulgulari N=67 TU Sikhk

Grup 1 | intraabdominal kér sonlanan damarlar (vanishing testis, agenezi), nubbin | N=7 | %10,2

Grup 2 | intraabdominal testis N=8 |%11,7

Grup 3 |linternal inguinal ringe giren vas ve damarlar N=53 | %779
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Vas deferens

" @mm Testis damarlari

Resim 3: internal inguinal ringe giren vas ve damarlar

Yapilan ameliyatlar incelendiginde orgiopeksi 43 testis (% 63,2), nubbin
nedeniyle cerrahi eksizyon 13 (% 19,1) olgu vanishing veya agenezi saptanmasi

nedeniyle sadece tanisal laparoskopi 12 (% 17,6) olgu olarak saptandi (Tablo 9).

Tablo 9: Ele gelmeyen testis olgularinda ameliyatlarin dagihmi

intraabdominal; inguinal eksplorasyon:;
Uygulama Toplam
laparoskopik cerrahi acik cerrahi
Orsiopeksi 8 35 43 %63,2
Nubbin eksizyon 1 12 13 %19,1
Sadece tanisal islem 6 6 12 %17,6

ilk degerlendirmede 68 testis Unitesinin; sadece 8'inin (% 11,7) normal
gorandmld oldugu, 35’inin (% 51,4) hipoplazik, 13’'Gnun (% 19,1) nubbin, 10’unun
(% 14,7) vanishing ve 2’sinin (% 3) agenetik oldugu tespit edildi (Tablo 10).
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Tablo 10: Ele gelmeyen testis olgularinda ameliyat sirasinda testis gérinuma

Testis var; N=43 % 63,2 Testis yok; N=25 % 36,7

Normal Hipoplazik Nubbin Vanishing Agenez Toplam
N=8 N=35 N=13 N=10 N=2 N=68

% 11,7 % 51,4 % 19,1 % 14,7 % 3 % 100

Grup 2 ve Grup 3'de orsiopeksi yapillan 43 testisin 16’sinda tanisal
laparoskopide patent processus vaginalis saptandi. Bunlarin 15’i Grup 3, 1'i Grup
2'de goruldu ve orgiopeksi sirasinda herni onarimi yapildi. Grup 1’de bir hastada

trokar girisi sirasinda vena cava yaralandi ve acik ameliyatla damar onarimi yapildi.

Grup 2 ve Grup 3’de orsiopeksi yapilan 43 testisin tamami fizik muayene ile
takip edildi. Ortalama takip suresi 1 yil 7 ay (1 - 12 yil); takip sayisi 7 ( 5-14) olarak
bulundu. Kontrol muayenelerinde testis lokalizasyonu; 31 testisin skrotum, 6 testisin
ust skrotum, 2 testisin inguinal kanal yerlesimli oldugu, 4 testisin ise atrofiye gittigi

gorildu (Tablo 11). Ust skrotal yerlesimli testisler takip edildiler.

Tablo 11: Ele gelmeyen testislerde orgiopeksi sonrasi testis lokalizasyonlari

Testis Laparoskopik orgiopeksi inguinal orgiopeksi
Toplam
lokalizasyonu N=8 N=35
Skrotum N=4 % 50 N=27 % 77,1 N=31 % 72
Ust skrotum N=1 % 12,5 N=5 % 14,2 N=6 | % 13,9
inguinal kanal N=1 % 12,5 N=1 % 2,8 N=2 % 4,6
Atrofik testis N=2 % 25 N=2 % 5,7 N=4 % 9,3

Fizik muayenede 8 testisin (% 18,6) durumunu koruyamadigi ve bir onceki

muayene bulgularina goére kugulmus ve sertlesmis oldugu gorildu. Bu testislerin
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5’'inin hipoplazik testis, 3’'Unin normal gorinuimll testis oldugu; 5’'inde inguinal
orsiopeksi, 3’Unde laparoskopik Stephen-Fowlers orsiopeksi yapildigi belirlendi.
inguinal orgiopeksi yapilan 2 testis ve laparoskopik orsiopeksi yapilan 2 testis atrofik
testis kabul edildi ve orsiektomi yapildi. Diger 4 testis takip ediliyorlar. ilging olan,
normal gérinimlu testis olup ve laparoskopik 2 seans Stephen-Fowlers orgiopeksi

yapilan 1 testisin kontrol muayenede durumunu koruyamadigi goruldu (Tablo 12).

Tablo 12: Kontrol muayenesinde testis bulgulari

Laparoskopik orsiopeksi Inguinal orsiopeksi
Testis goruniimu
] 9 L ) (kontrol muayenesi) (kontrol muayenesi) Toplam
(orsiopeksi 5ncesi) Durumunu Gerilemis Durumunu Gerilemis

korumus (kiiglik, sert) korumus (kugiik, sert)

Hipoplazik Testis N=5 N=2 N=25 N=3 N=35

Normal Testis - N=1 N=5 N=2 N=8

Orsiopeksi yapilan 43 testisin 26’sina kontrol ultrasonogram yapildi. 26 testisin
10’u bilateral, 16’sI tek tarafli olgulara aitti. Orsiopeksi yapilan 16 testisin karsi taraf
testisle karsilastirildiginda; kanlanma 8 testiste diisiik; volim 736,6 mm? (19.2-775);
strain ratio 3.22 (1.4-5.6) olarak hesaplandi (Tablo13, Sekil 9).

Tablo 13: Orsiopeksi sonrasi ultrasonografide kanlanma, volum ve strain ratio

N=16 Testis kanlanmasi Testis vollimi Testis strain ratio
Orsiopeksi 8 Azalmig / 8 Normal 736.6 mm® (19.2-775) 3.22 (1.4-5.6)
Karsi taraf testis 16 Normal 2168.4 mm® (205.9-1019.2) | 3.9 (1.9-6.2)
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Sekil 9: Elastografi goruntusu A. Saglam testis B. Opere testis
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TARTISMA

Bu calismamizda ele gelmeyen testis olgularinda tanisal laparoskopi
yonetimini ve sonuglarimizi inceledik. Toplam 58 cocuk hasta ve 68 testis Unitesi

degerlendirildi.

Ele gelmeyen testis olgularinda fizik muayene esastir ancak taniyr dogrulamak
veya gozden kacmis olasi testisi gortintilemek igin ultrasonografi ve/veya manyetik
rezonans goruntuleme gibi yardimci radyolojik tetkikler istenmektedir. Klinigimizde
ele gelmeyen testis olgularinda her halukéarda tanisal laparoskopi yapildigindan rutin
olarak ultrasonografi ve/veya manyetik rezonans goéruntileme istenmemektedir.
Birincil olarak radyolojik goéruntilemelere ragmen var olan testisin gbzden
kacabilmesi; ikincil olarak da testis olmadiginin kesin bir gekilde kanitlanmasi ve
kalinti dokunun malignite potansiyeli nedeniyle alinmasi gerektigidir. Buna kargin dis
merkezlerde yapilmis toplam 26 olguya (26/68, % 38,2) yonelik ultrasonografi
raporlarini  ameliyat bulgularimizla kargilastirdigimizda ele gelmeyen testis
olgularimizda ultrasonografinin tanisal degeri 3/19 testis (% 15,7) gibi dusuk ¢ikti.
Testisin yerlesimi dikkate alindiginda ise inguinal yerlesimli testislerin intraabdominal
testislere gore kismen daha iyi goruntulenebildigi (3/14’e karsin 0/5 testis) gorulda.
Ele gelmeyen testis olgularinda ultrasonografi veya manyetik rezonans
goruntilemenin rutin kullanimi ve tanisal degeri hususunda farkli gorusler vardir.
Literatirde ultrasonografi ve manyetik rezonans goruntulemenin genellikle fizik

94,95

muayeneden Ustlin olmadigi bildiriimektedir™=°. Cesitli arastirmalarda ultrasonografi

tanisal dederi inmemis testislerde % 13 ve ele gelmeyen testislerde % 84 olarak

96-98

gosterilmigtir Ultrasonografinin pratik ve kolay erisilebilir olmasi, ionize

radyasyon maruziyetinin olmamasi gibi sebeplerle 6zellikle ¢ocuk hastalarda tercih

edilmektedir®®%°

. Cain ve ark. ultrasonografinin tanisal degeri inguinal yerlesimli
testislerde % 33 intraabdominal testislerde % 9 oldugunu bildirmisler'®. Benzer
sekilde Nijs ve ark. Ultrasonografi basarisini canliigini korumus inguinal yerlesimli
testisler icin % 97 intraabdominal testisler icin % 48 oldugunu bildirmisler*®*. Vos ve
ark. ultrasonografinin en ¢ok vanishing testis, nubbin ve peeping testisi belirlemede

192 Cocuk hastalarda kooperasyon sorunu, karin icinin

zorlandigini ileri sirmugler
gazli olusu ultrasonografinin basarisini dusuren diger etkenlerdir. Klinigimizde

ultrasonografi sayimizin duasuk olusu, ultrasonografilerin dig merkezlerde farkl
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radyologlar tarafindan yapilmis olmasi, mevcut testislerin genellikle hipoplazik ve
nubbin dokusu olmasi ultrasonografinin tanisal degerine iligkin yorumlarimizi

kisitlamaktadir.

Testis dokusunun saglikli gelisebilmesi ve uretken olabilmesi i¢in bulundugu
cevrede 1sinin dusuk olmasi gerekir. Bu nedenle testis viicuda gore 2-3 derece daha
disuk 1sida olan skrotuma yerlesir. American Academy of Pediatrics, 1986 yilinda
inmemis testis icin dnerdigi ameliyat yasi 4-6 iken; germ hucrelerinde degisikliklerin
1-2 vyasinda bagladiginin gosteriimesiyle 1996 vyilinda ameliyat yasini 1'e
dustrmistir'®. Tasian ve ark. orsiopeksi yapilan 274 hastanin testis biyopsilerini
incelediklerinde germ hiicrelerinde ciddi azalma oldugunu saptamislar'®®. Son
yillarda yapilan arastirmalarda testiste infertiliteye sebep olan histopatolojik
degisikliklerin 6. ayda basladiginin gosterilmesiyle ameliyat yasi 1’in  altina
indirilmistir. Schneck ve ark. 6 - 8. ayin ameliyat icin uygun oldugunu bildirmisler>*.
Klinigimizde ele gelmeyen testis olgularinda ameliyat yasi 12 ay olmakla birlikte
hastalarimizda ameliyat yagi ortalama 5 yil 6 ay (10 ay — 17 yas) olarak bulundu. Bu
gecikmeden hasta basvurularin ge¢ oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Buna neden olarak
ailenin ilgisiz veya duyarsiz olmasi, hastalikla ilgili bilgi sahibi olmamasi, ¢evrenin
yanlis yonlendirmesi, ebeveyn-cocuk iletisiminin yetersiz olmasi, sosyoekonomik
duzeyinin dusuk olmasi, okullarda saglik taramasi yapilmamasi gibi ¢esitli sebepler

sayllabilir.

Ele gelmeyen testis olgularinda tanisal laparoskopi ve/veya inguinal
eksplorasyon sirasinda toplam 43 (% 63,2) testis saptandi ancak bunlarin sadece 8’i
(% 18,6) normal goérunumll testis, 35i (% 81,3) hipoplazik testis olarak
degerlendirildi. Bir diger ifadeyle ele gelmeyen testis olgularimizda 2/3 oraninda
testis saptandi ancak bunlarin da 1/5 oraninda normal goérunimlu testis bulundu.
Batun olgular degerlendirildiginde ise sadece 8 testis (8/68, % 11,7) normal bulundu.
Bir diger ifadeyle ele gelmeyen testis olgularimizda her 10 olgudan sadece 1’inde
normal testis bulundu. Geri kalan 60 (% 88,2) olgunun dagihmina gore 35’i (% 51,4)
hipoplazik; 13’04 (% 19,1) nubbin; 10'u (% 14,7) vanishing; 2’si (% 3) agenetik
bulundu. Testisin saglikh degerlendiriimesi icin ultrasonografi 6lgumleri veya
orsidometre gibi nispeten objektif kriterler kullanilabilir ancak kiglk ¢ocuklarda 6lgim
tekniginin guvenirligi ve biopsi alma etigi gibi sorunlar standardizasyonu

engellemektedir. Kendi olgularimizda testisi gocugun yasina ve (varsa) kargi testise
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gore degerlendirdik. Normal ifadesini uygun boyut ve kivamli testisler igin kullandik;
hipoplazi tanimini ise daha kuguk, yassilasmis ve yumusak kivamh testisler igin
kullandik. Ele gelmeyen testislerde ameliyat sirasinda testis boyutlarini bildiren
calisma sinirlidir. Testis skrotuma inemediginde saglam testise gore % 30-80 daha
kiiclik kaldigi bildirilmistir'®1°®. Testisin inmemis olarak kaldi§i her ay igin germ
hidcre kaybinin % 2, leydig hucre kaybi % 1 oldugu ve bu riskin ele gelmeyen

testislerde % 50 daha fazla oldugu gdésterimistir'®

. Sahin ve ark. intraabdominal
testisleri saglam tarafa gore kiiclik ve daha yumusak kivamda bulmuslar'®’. Testisin
intraabdominal veya inguinal kanalda daha yulksek i1siya maruz kalmasi ve/veya
primer testis kaynakli sebepler germ hiicre hipoplazisine neden olmaktadir®1%81%9,
Dolaysiyla testis hasar testis boyutunda azalmaya yol agmaktadir. Michikawa ve ark.
erken cerrahinin  testiste meydana gelebilecek  morfolojik  dedisiklikleri
engelleyebilecegini bildirmisler'’®. Kendi serimizde normal testislerin yerlesimlerine
baktigimizda 8 testisten 1’inin (% 12,5) intraabdominal, 7’sinin (% 87,5) inguinal
kanal yerlesimli oldugu goéruldi. Bu bulgu intraabdominal testislerde etkilenmenin
daha fazla oldugu goértusini desteklemektedir. Normal testis oranimizin dusuk
olmasini hastalarin ameliyat yagindaki gecikme, bdlgenin subtropikal iklim kusaginda

yer almasi gibi nedenlere bagl olabilecegini dusunduk.

Ele gelmeyen testis olgularinda amag testisin (varsa) ortaya konmasi ve
skrotuma indirilmesidir. Ameliyat basarisi ise kontrol muayenelerinde testisin
skrotumda olmasi; normal testisin durumunu korumasi, hipoplazik testisin ise
blylumesi ve kargi testis boyutlarina gelmesidir. Tanisal laparoskopi ve/veya inguinal
eksplorasyonda; intraabdominal 8 testis, internal inguinal ring komsulugunda 13
testis (peeping), inguinal kanal yerlesimli 22 testis saptandi. Toplam 43 testisten;
intraabdominal 8 testise laparoskopik Stephen-Fowlers orsiopeksi; internal inguinal
ring komsulugunda olan 13 testise ve inguinal kanal yerlesimli 22 testise inguinal
orsiopeksi yapildi. Hipoplazik testis saptanan olgularin (toplam 35 testis;
intraabdominal 7, inguinal kanal yerlesimli 28) ailelerine bilgi verildiginde, ileri derece
hipoplazik testisler dahil higbir ailenin orsiektomi istemedigi goéruldd ve tum hastalara
orsiopeksi yapildi. intraabdominal uzak yerlesimli 5 testise laparoskopik Stephen-
Fowlers orsiopeksi yapildi. ilging olarak intraabdominal yakin yerlesimli 3 testise
mobilizasyon isleminden sonra skrotuma inemeyece@i anlasiimasi Uzerine

laparoskopik Stephen-Fowlers orsiopeksi yapildi. inguinal orsiopekside 35 testisten
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28’si dogrudan skrotuma indirilirken, 5’'inde La Rock ve 2’sinde Prentess yontemi
yapildiktan sonra skrotuma indirilebildi. Hicbir hastada evreli ameliyat veya Stephen-
Fowlers gerekmedi. Kontrol muayenesinde testisin lokalizasyonu degerlendirildiginde
laparoskopik Stephen-Fowlers orgsiopeksi ve inguinal orsiopeksi yapilan hastalarda
birer olguda (1/8’e kargi 1/35) testisin inguinal yerlesimi nedeniyle redo inguinal
orsiopeksi yapildi. Testisin boyutu degerlendirildiginde ise 8 testisin (8/43, % 18,6)
durumunu koruyamadigl ve bir onceki muayene bulgularina gore kugulmis ve
sertlesmis oldugu goéruldl. Bu testislerin $’inin hipoplazik testis, 3’Undn normal
gorunimlu testis oldugu; 3’Unde laparoskopik Stephen-Fowlers orsiopeksi, 5’inde
inguinal orsiopeksi yapildigi belirlendi. Kontrol muayenelerinde laparoskopik
Stephen-Fowlers orgiopeksi yapilan 2 testis ve inguinal orsiopeksi yapilan 2 testis
atrofik kabul edildi ve orsiektomi yapildi. Geri kalan 5 normal testis durumunu
korurken; 30 hipoplazik testis karsl testisi yakalayamadi. Sonu¢ olarak kontrol
muayenelerinde toplam 43 orsiopeksinin ancak 5’'inde (% 11,6) testis hem skrotumda
hem de normal boyutunda bulundu. Klinigimizde intraabdominal testislerde tek seans
laparoskopik Stephen-Fowlers orgsiopeksi teknigini uyguluyoruz. Tek evreli ameliyatin
olumlu tarafi re-anestezi ve zorlu disseksiyon gerekmemesidir. Kendi serimizde
laparoskopik Stephen-Fowlers orgiopekside testis sag kalimini % 75 olarak bulduk. 8
testisten 7’sinin hipoplazik olugsunun ve 5’inin uzak yerlesimli olmasinin basari oranini
etkilemis oldugunu disundik. Literatlrde tek seans laparoskopik Stephen-Fowlers
orsiopekside testis sag kalimi % 43 - % 93 arasinda degismektedir*'***, Ein ve ark.
orsiopeksi sonrasi atrofi gelisme sikhdini tUm inmemis testisler icin % 5 bulurken

uzak yerlesimli testislerde bu oranin % 9’a ciktigini bildirmisler**.

Hasta takibinde esas olarak fizik muayene ile testis lokalizasyonu ve testis
boyutu degerlendiriimektedir. Hastalarimiza testis kanlanmasini ve fibrosis gelisimini
degerlendirmek icin kontrol ultrasonografi yapildi. Toplam 26 testise ultrasonografi
yapildi ancak karsi testisi olan 16 testis de@erlendirmeye alindi. Testisin
degerlendiriimesinde 3 parametre kullanildi; testis kanlanmasi, testis volumu ve testis
strain ratio. Buna gore 16 testisten 8’'inde kanlanma dusuk bulundu; testis volumu
orsiopeksi yapilan tarafta 645 mm?® (19,2 - 7750), kars! tarafta 2168 mm? (205,9 -
10192); strain ratio degeri orsiopeksi yapilan tarafta 2,8 (1,2 - 5,6); karg! tarafta 3,9
(1,9 - 6,2) olarak dlguldl. Kargi testisin normal oldugunu kabul edersek; orsiopeksi

yapilan testisin karsi testise gére daha az kanlandigini, daha kuglk ve daha fibrotik
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oldugunu sdyleyebiliriz. intraabdominal veya inguinal kanalda tespit edilen testisin
bulunduklari ortamda ve higbir cerrahi islem yapilmadan ultrasonografi ile
degerlendiriimesi teknik olarak yapilamadigindan, orgiopeksi Oncesini ve sonrasini
karsilastiramadik. Dolaysiyla bu bulgulara bakarak orsiopeksi yapilan testisin ne
geriledigini ne de karsi testisi yakalayamadigini sdyleyebiliyoruz. Ancak
ultrasonografi olgumlerini fizik muayene bulgulariyla birlikte yorumladigimizda,
orsiopeksiden sonra testisin karg! testisi yakalayamadigini dislniyoruz. inmemis

104106 Tastis

testislerin saglam testise gore daha kuglk oldugu bilinmektedir
boyutunda kugulme ve hipoekojenite ameliyat olmamis inmemis testiste beklenen bir
ultrasonografi bulgusudur'®®. Orsiopeksi sonrasi testisin blyilyiip blylimedigi
tartismalidir. Kim ve ark. iki yasindan oOnce orsiopeksi yapilan olgularda testis
boyutunun belirgin olarak buyudugunu bildirirken; Lenz ve ark. orsiopeksi sonrasi
testis boyutunun erigkin yaslarda saglam tarafa gbére kuglik kaldigini
belirtmisler!®''’. Elastografi sertlesmis dokunun gériintilenmesini saglayan, doku
sertligini sayisal deg@erlerle ifade etmeye yarayan bir yontemdir ve en ¢ok meme,
tiroid, testis dokusunda kullaniimaktadir*'®*?°. Doku sertligi dlgiiliirken lezyon olan
doku saglam dokuyla karsilagtirimaktadir. Testis dokusunda strain ratio
hesaplanmasinda her testis i¢in es uzaklikta ve derinlikteki yumusak doku kullanildi.
Strain rationun standardizasyonu ve c¢ocuk hastalarda kooperasyon sorunu bu

OlcimuUn zor tarafidir.

Klasik cerrahi 6gretide ele gelmeyen testis olgularinda inguinal eksplorasyon
yapilmakta ve testis yoksa abdominal eksplorasyona gecilmektedir. Ginumuzde ise
ele gelmeyen testis olgularinda tanisal laparoskopi altin standart olarak kabul
edilmektedir. Algoritmaya gore ele gelmeyen testis olgularinda Once tanisal
laparoskopi yapilir; damarlar kér sonlaniyorsa islem sonlandirilir; intraabdominal
testis varsa laparoskopik orgsiopeksi yapilir; vas ve damarlar internal inguinal ringden
igeri giriyorsa inguinal eksplorasyona gegcilir. Laparoskopik cerrahinin minimal invaziv
ve kozmetik olmasi, hastanede kalis suresini azaltmasi olumlu yonleridir. Diger
yandan laparoskopik cerrahinin, bluylk damar ve organ yaralanmalari, amfizem ve
pnomotoraks, hiperkarbi, gaz embolisi, kardiak aritmi ve arrest, derin ven trombozu

121-124 - Bjr hastamizda

gibi kendine has son derece ciddi komplikasyonlari vardir
peritona girilirken vena cava yaralanmasi olmus ve derhal agiga gecilerek damar

onarimi yapilmigtir. Birgok merkez laparoskopik orgiopeksinin glvenli ve % 80’nin
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Ustiinde basarili oldugunu bildirmistir'*>*?’. Hatta laparoskopik orsiopeksinin inguinal
orsiopeksiye Ustiin oldugunu bildiren calismalar da vardir’**?®12’_ Kendi serimizde;
intraabdominal 8 testise laparoskopik orsiopeksi yapildi. internal inguinal ring
komsulugunda olup inguinal kanala girip c¢ikan testis olgularinda (peeping testis)
inguinal eksplorasyona gegcildi ve 13 testise problemsiz inguinal orsiopeksi yapildi.
Snodgrass ve ark. internal inguinal ring komsulugunda olan testis olgularinda
inguinal orsiopeksinin yeterli oldugu bildirmisler'?®. Daher ve ark. uzak yerlesimli
intraabdominal testisler dahil inguinal orgiopeksinin tek basina yeterli oldugunu ve
ameliyat siresini kisalttigini bildirmisler'®. Kendi serimize baktigimizda 68 olguya
tanisal laparoskopi yapildi ve 1’'inde buylk damar yaralanmasi goruldu; 8 testise
laparoskopik orsiopeksi yapildi ve 1’inde redo inguinal orsiopeksi, 2’sinde inguinal
orsiektomi yapildi; laparoskopik cerrahi komplikasyonu 4/68 olgu (% 5,8) bulundu.
Burada dikkati ¢ekici husus 68 olguya tanisal laparoskopi yapiimis olup 53’Unde vas
ve damarlarin internal inguinal ringden igeri girdigi gorulunce inguinal eksplorasyona
gecilmis olmasidir. Bir bagka ifadeyle 53 olguda (% 77,9) veya 3/4 olguda sadece
inguinal eksplorasyon yeterli olabilecek iken ek olarak tanisal laparoskopi yapiimig
olmasidir. Literature baktigimizda benzer sekilde tanisal laparoskopinin ¢ogu olguda
Ustiinlik saglamadigi ve inguinal orsiopeksinin yeterli oldugu bildirilmistir*>***, Bu
¢alismanin belki de vurgulanmasi gereken en énemli sonucu: 1) Ele gelmeyen testis
olgularinda laparoskopik cerrahi algoritmada inguinal eksplorasyondan sonra
dustinulebilir. Literatiirede bu goriisiimiizii destekleyen bircok calisma vardirt301%2
2) Hasta onami alinirken tanisal laparoskopi olmazsa olmaz olarak degil, olumlu ve
olumsuz yonleri anlatiip karar aileye birakilabilir. Bir c¢alismada laparoskopik
kolesistektominin olumlu ve olumsuz yonleri anlatildiginda bazi aileler koledok
yaralanmasi ¢ok duguk olmasina ragmen morbidite ve mortalitenin yliksek olmasi
nedeniyle acik cerrahiyi se¢misler. Hasta sayimiz dusuk olmakla birlikte, ele
gelmeyen testis olgularinda laparoskopik cerrahi guvenilir ve yararli bir yontem

olmakla beraber algoritmadaki yeri yeniden degerlendirilebilir.

Ele gelmeyen testis olgularinda (varsa) testisin skrotuma indirilmesi kadar
testisin olmadiginin kesin bir ifadeyle dogrulanmasi ve kalinti dokularin eksizyonu
onemlidir. Kendi serimizde; intraabdominal 7 olgudan, 1’i nubbin doku, 2’si testis
agenezi, 4’0 vanishing testis; inguinal kanal 18 olgudan, 12’si nubbin doku, 6’si

vanishing testis olarak bulundu. Toplam 13 nubbin dokusundan 1’ine laparoskopik
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eksizyon, 12’sine inguinal eksizyon yapilip patolojik dederlendirmeye gdnderildi.
Histopatolojik degerlendirmede higbirinde testis dokusu igermedigi ve malignite
gorulmedigi raporlandi. Nubbin dokusunun eksizyonu tartismali bir konudur. Nubbin
dokusunun eksizyonunu savunan c¢alismalarin yaninda gereksiz oldugunu savunan

calismalar da bulunmaktadir®*1%

. Ele gelmeyen testislerde nubbin dokusunun
histopatolojik incelenmesinde seminifer tubul ve germ hucre varliginin % 0-16
arasinda oldugunu bildirilen calismalar vardir'®’. Kalinti testis dokusu uzun dénemde
malignite agisindan potansiyel bir tehlike olarak degerlendiriimektedir. Ozellikle germ
hucrelerinin  malign dejenerasyonu risk olusturmaktadir. Literatirde orsiopeksi
sonrasinda testis tiimoru bildirilmistir*®**°, Ele gelmeyen testis olgularinda malignite
riski dusik olmakla birlikte uzun ddénemde gorllebileceginden aileler bu konuda
bilinglendiriimeli ve kontrollerine 18 yasindan sonra da devam etmeleri gerektigi

anlatiimalidir.

Ele gelmeyen testis olgularinda tanisal laparoskopi yonetimini ve
sonuglarimizi inceledigimizde; 1) Laparokopik cerrahi tani ve tedavide son derece
guvenli ve etkilidir 2) Laparoskopik cerrahi secilmis olgularda veya algoritmada
inguinal eksplorasyonda testis inguinal kanalda bulunamadiginda abdominal

eksplorasyonun yerine dusunulebilir.
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SONUG VE ONERILER

1) 58 hastada testislerin 26’si sol (% 44,8), 22’si sag (% 37,9), 10’u bilateral
(% 17,2) yerlesimliydi.

2) Ele gelmeyen testis olgularinda ultasonografinin tanisal degerinin dusiuk
oldugu (% 15,7); intraabdominal testislerde inguinal kanala goére daha basarili oldugu
goruldu. Ultrasonografi isterken ve rapor degerlendirirken bu durum g6z 6nlnde

bulundurulmalidir.

3) Hasta bagvurularinin geg oldugu ve buna bagl olarak ameliyat yasinin 5 yil
6 ay (10 ay — 17 yas) gecikmis oldugu goruldi. Bu konuda toplumu bilinglendirmek

icin gorsel ve yazili basin destegi saglanmali, okul saglik taramalari yapiimalidir.

4) Ele gelmeyen testis olgularinda laparokopik cerrahi tani ve tedavide son

derece guvenli ve etkilidir.

5) Tanisal laparoskopide kor sonlanan damarlar 7 (% 10,2) olguda;
intraabdominal testis 8 (% 11,7) olguda; internal inguinal ringden uzanim goésteren

vas ve damarlar 53 (% 77,9) olguda bulundu.

6) Eksplorasyonda toplam 43 (% 63,2) testis bulundu. Bunlarin 8’

intraabdominal ve 35’U inguinal kanalda bulundu.

7) Toplam 68 olgudan normal testis 8 (% 11,7) olguda, hipoplazik testis 35
(% 51,4) olguda, nubbin 13 (% 19,1) olguda, vanishing testis 10 (% 14,7) olguda,
agenez 2 (% 3) olguda bulundu.

8) Hasta takibinde 2 olguda (% 4,6) testis inguinal kanalda bulundu ve redo
orsiopeksi yapildi; 4 olguda (% 9,3) testis atrofisi gelisti ve orsiektomi yapildi. Geg¢
dénem komplikasyon orani 6/43 (% 13,9) bulundu.

9) Kontrol muayenesinde orsiopeksi yapilan 43 testisten sadece 5'i (% 11,6)

lokalizasyon (skrotum) ve normal boyutta bulundu.

10) Kontrol ultrasonografide testis kanlanmasi, testis volumui ve testis strain
ratio disuk bulundu. Bu bulgular orgsiopeksi sonrasi testisin karsl testisi
yakalayamadigi seklinde yorumlandi.
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11) Tanisal laparoskopi 68 olguda uygulandi ancak 53 (% 77,9) olguda
inguinal eksplorasyona gegildi. 3/4 olguda ek olarak tanisal laparoskopi yapiimis
oldu. Laparoskopik cerrahi secilmis olgularda veya algoritmada inguinal
eksplorasyonda testis inguinal kanalda bulunamadiginda abdominal eksplorasyonun

yerine dusundlebilir.
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