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OZET

ISTANBUL iILi SILIVRI ILCESI ILKOGRETIM COCUKLARINDA INMEMIS TESTIS
PREVALANSI

Son yillarda inmemis testisli ¢cocuklarin hastaneye ge¢ basvurmalari ve gec gelen
hastalarin sayisinin giderek artmasindan yola cikarak ilkokul yas grubundaki c¢ocuklarda
inmemis testis sikliginmn saptanmasi ve ailelere gerekli bilginin verilerek tedavilerinin
planlanmas: amaciyla Istanbul ili Silivri ilgesi ilkogretim okulu 7-12 yas grubu 6102 erkek
ogrenci 2008-2009 ogretim yilinda gerekli izinlerin alinmasi sonrasi lirogenital organlarina

yonelik muayene edildi.

Ogrencilerin 81’inin inmemis testis (%1.19), bunlarm 18 (%?22) bilateral inmemis
testis, 30 (%37) sag inmemis testis ve 17 (%21) sol inmemis testis, 8 (%10) gliding testis ve
8 (%10) non-palpabl testis saptanmistir. Non-palpabl testis saptanan 3 Ogrencinin degisik
sebeplerden dolay1 opere edildigi saptandi. Inmemis testis saptanan 81 hastadan 18’sine
daha once dis merkezlerce inmemis testis tanistyla orsiopeksi, 3’line atrofik testis tanisiyla
orsiektomi uygulandig1 saptandi (%27.2). Opere olmamis 60 Ogrencinin ailelerine gerekli

bilgi verildi.

Inmemis testis, ilkokul ¢ag1 6ncesinde tedavi edilmesi gereken bir anomali olmasina
ragmen calismamizda tedavi edilmemis olgular oldukca yiiksek oranda saptadi. Ilkokul
caginda tedavi edilmeyen bu anomaliler c¢ocugun ruh saghgini olumsuz yonde
etkileyebilecegi gibi, malignite ve infertiliteye neden olabilmektedir. Bu nedenle, bu
olgularin daha erken tani konup tedavi edilmeleri ve ailelerin bu konuda bilgilendirilmeleri

gerektiginden bu konuya yonelik halk saglig: taramalarina 6nem verilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Inmemis testis, prevalans, cocuk



SUMMARY

PREVALANCE OF UNDESCENDED TESTIS IN SCHOOL CHILDREN IN SILIVRI
DISTRICT OF ISTANBUL CITY

6102 school children ranging from 7-12 years of age in Silivri district of Istanbul
City were examined for genito-urological disorders after obtaining written consent from

their parents.

81 undescended testes (1.19%) were detected, 18 of them were bilateral (22%), 30 of
them were on the right side (37%), 17 of them were on left side (21%), 8 of them were
gliding testes (% 10) and 8 of them were non-palpable (%10). and previous orchidopexy was
conducted in 18 of these undescended testes patients and 3 atrophic patients had former
orchidectomy operations(27.2%). 60 patients parents who were not operated previously

has been informed about their current situation.

Undescended testis is an anomaly which should be corrected before school age and
its prevalance was detected high in our study. These anomalies unoperated before school age
may not only detoriate his psychology but may lead to infertility or malignancy.Therefore
these cases should be diagnosed and operated earlier, with thorough parental informing and

public health screening.

Key Words: Cryptorchidism, prevalans, children



SIMGE VE KISALTMALAR
Ad Adult dark
AR Androjen reseptor
ark Arkadaslar1
bk. Bakiniz
FSH Follikiiler Sitiimiilan Hormon
ar Gram
hCG Human koryonik Gonadotropin
Insl 3 Insiilin benzeri biiyiime faktorii 3
U Uluslararasi tinite
ITGHN Intratiibiiler germ hiicreli neoplazi
KBY Kronik bobrek yetmezligi
kg Kilogram
LH Luteinizan Hormon
LHRH Luteinizan Hormon Releasing Hormon
mgr Miligram
MIF Mullerian Inhibitor Factor
mL Mililitre
RR Relatif risk
send Sendrom

vb. Ve bunun gibi
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GIRIS

Inmemis testis, erkeklerde sik karsilasilan dogumsal bozukluklardandir.
Prematiirelerde %30, term doganlarda %3.,4 - 4,3 oraninda goriilmektedir. Siklikla izole bir
anomali olmasma karsin, hipospadias, inguinal herni, genetik sendromlar, hormonal
hastaliklar, epididim anomalileri gibi anomalilerle birlikte de olabilmektedir. Tedavide
hormon tedavisi ve/veya cerrahi uygulanmaktadir. Hormon tedavisinin yeri tartismalidir.

Cerrahi tedavi, daha ¢ok kabul goren bir uygulamadir.

Gec gelen inmemis testis hastalarini bekleyen en 6nemli sorun infertilite ve testis
kanseri risklerinin artmasidir. Infertilite kliniklerine basvuran hastalarin %?2,35-8,9’unda
inmemis testis dykiisii oldugu belirtilmektedir. inmemis testiste fertilite azalmasi ile kanser
riskinin artmasinin nedenleri tartigmalidir. Fertiliteye, hastalarda inmemis testisin tek veya
cift tarafli olmasiin, tedavi swasindaki testis yerlesiminin, testis durumunun, birlikte
bulunan epididim anomalilerinin, cerrahi tedavi sonucunun ve ameliyat yasmin etkileri

oldugu ileri siiriilmiistiir.

Klinigimize basvuran ve inmemis testis tanisi alan cocuklarin yas ortamalarinin
giderek artmasi ve inmemis testis komplikasyonlarinin onlenmesi amaciyla Halk sagligi
ABD ile birlikte saha calismasi planladik. Bu amagla Istanbul ili Silivri ilgesi ilkogretim
okulu 7-12 yas grubu 6102 erkek Ogrenci 2008-2009 6gretim yilinda gerekli izinlerin
alinmas1 sonrasi lirogenital organlarina yonelik muayene edildi. Muayene sonrasi tani alan
Ogrencilerin ailelerine, inmemis testis tedavisi ve olas1 sonuglar1 hakkinda detayli bilgi

verilerek tedavilerinin planlanmas1 amaglandi.
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GENEL BIiLGIiLER

2.1. Tamm
Normalde testis alt skrotal bolgede yerlesiktir. Eger testis muayene sirasinda
skrotumda bulunmayip, skrotuma indirilemez veya skrotuma gergin olarak indirilip

birakilinca aninda eski yerine ¢ikarsa, bu testise inmemis testis denir.

2.2. Sikhk

Inmemis testis oram, Elder’in calismasinda 900 gr’in altindaki bebeklerde %100,
1500 gr’in altindakilerde %60-70, prematiirlerde toplamda %30, term doganlarda %3.4 —
4.3, bebek ii¢ aylikken %0.97-1.78, bir yasindayken %0.78-1.58 olarak belirtilmistir(1).
Prematiirlerde oranin yiiksek olus nedeni testisin intraabdominal yerinden skrotuma inisinin
intrauterin son 3 ay icerisinde olmasidir (Tablo 1 ).

Iki tarafli inmemis testis oran1 %10-45 arasinda degismektedir. Tek tarafli inmemis
testislerin %30- 52.2’sinde sol testis, %47.8-70’inde sag testis inmemistir. Sag inmemis
testis oranmin sola gore yiiksek olmasinin nedeni sol testisin inisini sagdan daha Once

tamamlamasidir.

Tablo 1. Yasa gore kriptorsidizm prevalansi (1)

451-910 100
911-1810 62
1811-2040 25
2041-2490 17

30
2491-2720 12
2721-3630 33
3631-5210 0.7

33

0.7-1.5

0.7-1.0

0.7-1.0
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2.3. Testis Anatomisi

Testisler, erkek iireme organlarinin baslicasi olarak, skrotumda spermatik kord
tarafindan askida bulunan bir c¢ift ovoid bezdir. Testisin en dig zar1 eksternal spermatik
fasya, spermatik kord ile devamlilik gosterir, onun icinde kremaster kas1 ve fasyasi, onun
icinde de internal spermatik fasya ile devamlilik gosteren tunica vaginalis vardir. Tunica

vaginalis’in altinda tunica albuginea, testisin bag dokusu zar1 bulunmaktadir (Sekil 1, 2)

(11).

YUZEYEL
HALHA —_

HREWASTER MAS
RN

AKSESLIAR Bagl

Netter FH: Atlas of Human Anatomy

Sekil 1. Testis ve epididimin skrotumdaki yerlesimi

Kremaster

Tunika vagihalis
Epididitrun apendilos
Epididitrun bagt

Testiz apediksi

Netter FH: Atlas of Human Anatomy

Sekil 2. Testisi ¢cevreleyen tabakalar
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Testisler, vazal ve kremasterik arterlerin katkilariyla esas olarak testikiiler arter
tarafindan kanlanmaktadir. Boylece {i¢ ayri arteriyel sistem tarafindan emniyet altina
alimugtir.

1. Internal spermatik (Testikuler) arter
2. Eksternal spermatik (Kramesterik) arter
3. Deferensiyel (Vazal) arter

internal spermatik (Testikiiler) arter: Ana testikiiler arterdir, testis kan akiminin
2/3’sini saglar. Abdominal aortadan, renal arterin hemen altindan anteriolateral yiizden
cikar, posterior olarak periton dis yiiziinde ilerler, iireter ve eksternal iliak arterin alt kismini
caprazlayarak inguinal kanal i¢ halkasinda spermatik korda katilir, kordda internal spermatik
fasya icinde seyreder, testise girmeden Once skrotal seviyede yiiksek oranda kivrilma ve
dallanma gosterir ve epididimal dallar1 verir. Testis orta polde, posteriorda, epididimisin
altinda tunikay1 oblik olarak gecerek testise girer. Tunika albuginea kontraktil yapismin
testis kan akis1 iizerine rolii olup olmadig1 agik degildir. Insan testikiiler parankimi 100 mg
dokuya yaklasik 9 ml/dk kan saglar(2). Metabolik ihtiyaca gore kan akisi degiskenlik
gostermektedir. Internal spermatik arter testise girdikten sonra subtunikal olarak testikiiler
parenkimin posterior ylizeyi boyunca anteriora uzanan transvers dallar vererek inferior
olarak iner, alt pol iizerinde anterior olarak ilerler, daha sonra parankimal dallar1 vererek on
yiizey boyunca superior olarak seyreder ve iist polde end arter 6zelligi gostererek sonlanir.
Bu traseyi goOsteren major siiperfisial bir arterin %98 oraninda bulundugu ortaya
konmustur(3). Internal spermatik arter alt polde deferensiyel ve kremasterik arterlerle(4), iist
polde deferensiyel arterle anastomoz yapar.

Eksternal spermatik (Kremasterik) arter: Testis kan akiminin 1/6’ini saglar, esas
olarak tunika vajinalisi besler. A. iliaka eksterna’nin dali olan a. epigastrika inferior’dan
internal inguinal ring icinde ayrilir, testikuler mediastinumda internal spermatik ve
deferensiyel arterlerle anastomoz yapar, tunika vaginalis lizerinde ag yaparak sonlanir.

Deferensiyel (Vazal) arter: Testis kan akiminin 1/6’ini saglar, a. iliaka interna’nin
u¢ dali olan a. vezikalis superior veya inferior’dan cikar, vaz deferens ve epididimisin
globus minor’unu besler, testise yakin yerde int. Spermatik arterle anastomoz yapar. Internal
spermatik arter baglanirsa kremasterik arterinde katkisiyla testis kan akimini artirarak
regiilasyon saglar. Bu regiilasyon testis atrofisini 6nlemede yeterli olsa bile spermatogenezi

desteklemek i¢in yeterli olmayabilir.
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Testikiiler venoz drenaj dort ayri sistemle olmaktadir.

1. Internal spermatik (Testikiiler) ven,

2. Eksternal spermatik (Kremasterik) ven
3. Deferensiyel (Vazal) ven

4. Gubernekuler ven

Internal spermatik (Testikiiler) ven: Internal spermatik artere eslik eder, solda
renal vene dik olarak, sagda v. Cava inferiora oblik olarak agilir. Ince duvarh ve zayif
muskiilerize oldugu icin durgunlasma egilimi gosterir, sol internal spermatik ven daha
yiikksek konumu ve sol testisin daha asag1 pozisyonu nedeniyle sagdakinden 8-10 cm daha
uzundur, Inferior vena cava’nin daha fazla akmasiyla olan bir ¢ekis etkisiyle sagdaki drenaji
arttirdig1 diistiniilmektedir(5).

Deferensiyel (vazal) ven: Vaz deferense eslik eder, siip-inf. vezikal ven’ler yoluyla
internal iliak ven’e dokiiliir.

Eksternal spermatik (kremasterik) ven: Spermatik kordun posteriorunda yer alir,
eksternal inguinal ring bolgesinde yiizeyel ve derin inferior epigastrik venlere ve ylizeyel
eksternal ile derin pudental venler yoluyla eksternal iliak vene acilir.

Gubernakular ven: Eksternal pudental ven, safen ven yoluyla eksternal iliak ven’e
dokulur.

Pleksus pampiniformus: Intratestikuler kiigiik venler, testis yiizeyel venlerine ve
rete testis’de hiler venlere agilirlar, daha sonra testis ve epididimden kaynaklanan venler,
mediastinumdan ¢ikar ve ductus deferens Oniinde ve testikuler arter ¢evresinde 8-12 venden
olusan bir sebeke halinde serbest anastomoz yapan 3 ayr1 ven grubu pampiniform pleksusu
olusturur. Pampiniform pleksustaki vaskiiler yapi, bazi alanlarda sadece damar duvarlarinin
kalinligiyla ayrilan karsilikli akan arter ve venlerle, 1sinin ve kiiciik molekiillerin degisimini
kolaylastirir(6). Testosteron konsantrasyon gradientine gore pasif diffuzyonla venden artere
tasinir(7). Spermatik kordda, i1sinin karsilikli akimla degisimi, normal bireylerde rektal
1sidan 2-4°C daha diisiik olan testise kan saglayarak 1s1 regiilasyonuna katkida bulunur(8).
Pampiniform pleksus, epididim ve skrotal duvarin drenajin1 saglayan kremasterik pleksus ve
deferensiyel ven sistemi arasinda, scrotum ve inguinal kanal seviyesinde birbirleriyle
anastomozlar vardir, pleksuslar tekrar kendi aralarinda birleserek venleri olustururlar,
boylece deferensiyel ve kremasterik gruplar, internal spermatik ven grubunun ligasyonundan

sonra testisten venoz doniis i¢cin kollateral yol saglamis olur.



15

Venoz drenaj iki anastomotik sistem yoluyla meydana gelmektedir. Bunlar testikiiler,
kremasterik, deferensiyel, skrotal, gubernakular, superfisial epigastrik, eksternal pudental,
superfisial circumfleks, safenoz, femoral venler yoluyla olan bir yiizeyel sistem ve penil,
krural, iireteral, obturator, renal kapsiiler, kolonik, lumbar venler yoluyla olan bir derin
sistemden olusmaktadir. Ayrica sag-sol arasinda ireterik (L3-5), spermatik, skrotal,
retropubik, sakral seviyelerde anastomozlar olugsmaktadir. Sag ve solda tek bir govde olan
spermatik venlerin L4 seviyesinde medial ve lateral boliimlere ayrildig1 ortaya koymustur.
Medial parca, sagda vena cava inferiora, solda renal vene acilir, medialde iireteral venlerle
anastomoz yapar ve kontralateral spermatik venlerle L3 seviyesinde capraz iliski kurar
(%55). Lateral parca, kolonik venlerle (%76), renal kapsiiler venlerle (%100) anastomoz

yapar ve perinefrik yagl dokuda sonlanr(Sekil 3) (9).

. Wishahi MM. Anatomy of the venous drainage of the human testis

Sekil 3. Testis vendz sistem anastomozlari

Testis, erkek iireme hiicresi olan spermleri ve androjen hormonlarini iiretir. Spermler
seminifer tiibiillerde olusurlar. Seminifer tiibiiller bir ag ile rete testise, oradan da rete testisi
epididimin bas kismma baglayan efferent kanallara baglanirlar.

Epididim virgiil seklindedir. Testisin superior ve posterolateral ylizeyinde bulunur
Superior kesimi bas olarak isimlendirilir. Bu kisim efferent kanallarm sarili uclarmin

meydana getirdigi epididim lobiillerinden olusur. Govde boéliimii epididim kanallarindan
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olusur. Spermler burada depolanarak son gelisme evrelerinden gegerler. Epididimin kuyrugu
spermleri ejekiilator kanala tasiyan duktus deferens (vas deferens) ile devamlilik

gosterir(Sekil 4) (11).

Epididim bap

spermatik kord

arterler

Dniktus deferens venler

(vas deferens) vas deferens

seminifer.
tiibiiller

epididim

rete_—
testis

albuginea

Epididim Joaymugn

Netter FH: Atlas of Human Anatomy

Sekil 4. Testisin kesiti ve toplayic sistemi (Rete testis, Efferent kanallar, Epididim, Vas
deferens)(11)

Vas deferens spermatik kord yapilar1 icinde ilerleyerek inguinal kanaldan geger,
eksternal iliak damarlarin iistiinden caprazlayarak, peritonun diginda ama peritona yapisik
olarak damar ve sinirlerin medialinde kalacak sekilde pelvisin lateral duvarmi izler.
Mesanenin posterolateral kosesinde lireteri ¢aprazlar, iireter ve periton arasinda ilerleyerek
mesane tabanina ulasir. Once seminal vezikiil superiorunda iken, mediale dogru algalarak
seminal vezikiil kanal ile birleserek ejekiilator kanali olusturur. Seminal vezikiil mesane
tabani ile rektum arasinda yerlesen, seminal sivinin ¢ogunlugunu olusturan koyu, alkali bir
sivi salgilayan bir bezdir. Ejekiilator kanallar prostatin posterior kismini anteroinferior
dogrultuda gecerek prostatik liretranin posterior duvarinda, prostatik utrikiiliin her iki

yanindaki orifisler ile iiretraya acgilirlar (Sekil 5, 6)(10).
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Sigmoid kolon
Ilezane
Lo i i | - Rektum
Fuhis p i 4 1
: Semitial weziloal
= Fjallator katial
Frostat bem
Fenis |

Cowper bezi

Korpus Atas
kavernosum Vas deferenis
Epididim
Glans
Testis
retral Skrotum
aqilklile

Moore KL: The pelvis and perineum. Clinically oriented anatomy.

Sekil 5. Testis, epididim, vas deferens, seminal vezikiil, prostat ve ejekiilator kanalin pelvis
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2.4. Embriyoloji

Gestasyonun 3. haftasinda mezonefronun 6n kranialinde s6lom epiteli kalinlasarak,
gonadal koseleri olusturur. Gestasyonun 3-6. haftalarinda primodial germ hiicreleri son
bagirsagin dorsal mezenteri araciligr ile genital katlantilara go¢ eder. Hamileligin ilk 6
haftasinda gonadlar her iki cinsiyette de benzerdir. Eger genetik bir miidahale olursa, bu
gonad testise farklilasir. Genetik miidahale Y kromozomundaki “sex determing gene” (SR-
Y geni) (Seks belirleyici gen) ile olmaktadir. Testise farklilagsan gonadda ©nce Sertoli
hiicreleri belirmektedir. Sertoli hiicreleri 48. giin civarinda miillerian inhibitor faktdr (MIF)
salgilamaya baslayarak Miillerian yapilarin regresyonunu saglarlar. Testisde daha sonra
Leydig hiicreleri geliserek, 56. giin civarinda testosteron salgilamaya baslarlar. Testosteron
Wolffian kanalindan, epididim, vas deferens ve seminal vezikiil gelisimini saglar(12).

Testis karin icinde gelisimi siirdiiriir. Hamileligin 28. haftas1 civarinda hizli bir
sekilde skrotuma inen testisin skrotuma nasil indigi, giiniimiize degin ileri siiriilmiis ¢ok
sayida teoriye karsin halen tartigmalidir.

Normal testis inigi tamamlanmazsa, testis skrotuma go¢ yolu iizerinde kalirsa,

inmemis testisten soz edilir.

2.5. Testikiiler inis Mekanizmalaria Dair Hipotezler

2.5.1. Testisin inmesi

Normal spermatogenezin gerceklesmesi icin testislerin 2-3 derece serin skrotuma

inmesi gereklidir. Testisin embriyolojik inisi 3 asamada gerceklesir:

a.Transabdominal Migrasyon

6. gestasyonel haftada; testisler, inguinal bdlgeye yakin olan mezonefrozun
medialinde yer almaktadir. Fetiis ve abdominal kavitenin genislemesiyle overler yukari
cikarken, testisler goreceli olarak yerinde sabit kalr. Bu iki yap1 arasindaki hareket
farkhiligimin  ana sebebi gubernakulumdur (kaudal genital ligaman). Gonadal
diferansiyasyondan once, erkek ve disi gubernakulumu; farklilagsmamis gonadin alt poliinden
genital kabartilara (erkekte skrotumu ve diside labia majoray: olusturan yapilar) uzanim

gosteren ince kisa bir bant yapidan olusmaktadir. Erkeklerde gubernakulum gelisimi
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mezenkimal proliferasyon ve hyaliirinik asit artis1 ile gergeklesir ve testisi sabitler. Ote
yandan disilerde gubernakulum ince yapisini korur, fetal biiylime ile uzar ve overlerin yukari
cikmasina neden olur. Erkeklerde, testisin transabdominal inigi sirasindaki gubernakulum
gelisimi testikiiler hormon olan insiilin benzeri biiyiime hormonu 3 (INSL3) ya da diger ad1
ile Desendin ile stimiile edilmektedir(13). Hayvan modellerinde (si¢an, fare, tavsan) yapilan
caligmalara gore, testis ve overlerin karin duvarinda asili kalmasini saglayan ikinci bir
ligaman (kraniyal gonadal siispansor ligaman) oldugu bilinmektedir. Erkek deney
hayvanlarinda testesteron kraniyal gonadal siispansor ligamanin regrese olmasina boylece
testisin kaudal yonde mobilizasyonuna olanak saglamaktadir. Disilerde ise bu ligaman
testesteronun olmamasi ile beraber varligini siirdirmekte ve overin kaudal hareketini
kisitlamaktadir(14). Insanlarda kranial siispansor ligaman, varligini siirdiirmekle beraber
islevsiz kalmis ve atil hale gelmistir. Ozetle INSL3 gubernakulumun gelisimine; androjenler
ise kraniyal siispansér gonodal ligamanin regrese olmasina ve boylece 12. haftada testisin

internal inguinal halka seviyesinde sabit kalmasina sebep olmaktadir.

b. Prosessus Vajinalis

Gestasyonel yasamin 3. ayinda peritondan bir cep olarak uzanan prosessus vajinalis,
gubernakulum boyunca gelisip kismen cevresini de sararak inguinal kanal ve skrotumda
potansiyel bir bosluk olusturur. Testisler fetal hayatin 3. ve 7. aylar1 arasinda sabit durur. Bu
siirede gubernakulum ve prosessus vajinalis ise inguinal kanal yolu ile skrotuma dogru

hareket ederek testikiiler inis i¢in bir yol hazirlar(15).

c. Transinguinal Inis

Testikiiler inigin son fazi genellikle 24. ve 35. gestasyonel haftalar arasinda ¢ok hizli
bir sekilde gelisir(16). Bu sirada testosteron, uzamig ve maskulinize olmus gubernakulumun
viskoelastik Ozelliklerini azaltarak gubernakulumu kisaltir(17). Normalde, prosessus
vajinalis dogumdan 6nce tamamen kapanir ancak testis inmediginde, prosessus vajinalis agik
kalir ve bu durum inguinal kanalin i¢ halkasinin ac¢ik olmasi ile sonuglanir.

Kriptorsidik yenidoganlarin 2/3’iinde genellikle 6 ay icinde spontan testikiiler inis
gelisir(18). Eger testis dogumda inmemisse; inis, olast olarak postnatal ilk 3 ay igerisinde,
hipotalamo-hipofizer aks iizerindeki maternal endokrin ¢evreye bagl negatif feedback’in
ortadan kalkmasina sekonder gelisen bir testosteron patlamasi (mini puberte) ile

gelisebilir(19). Bazi bulgulara gore, postnatal serum testesteronlarindaki artis, kriptorsidik
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cocuklarda normal testislere sahip olanlara gore daha az olmaktadir. Bu biiyiik olasilikla
LH’nin (Liiteinizan hormon) pitiiiter sekresyonundaki primer yetmezlige baglidir(20).

Ancak, yeni bazi ¢calismalarda iki grup arasinda belirgin fark gosterilememistir(21).

2.5.2. Testikiiler Iniste Rol Oynayan Faktorler

Intrensek olarak anormal olan testisin inisinde mi sorun oldugu ya da testisler
inmeyince mi anormal olacagi halen bir arastirma ve tartigma konusudur(22). Bu konuda
cesitli caligmalar yapilmis, ancak hayvan modellerinde farkli anatomik yapilar nedeniyle
(kranial gonadal ligaman, vb) elestirilmistir. Her ne kadar hayvan modelleri insan testikiiler
inisini tam olarak yansitmasa da hormonal ve mekanik faktorleri anlamak agisindan faydali

bilgiler saglamiglardir.

a. Hormonal Faktorler
Testikiiler inigle ilgili ana hormonal faktorler androjenler, INSL3, Ostrojenler ve

miillerian inhibitor faktor’ii (MIF) icermektedir.

a.l. Androjenler ve Androjen Reseptorii

Testikiiler inis icin saglam bir hipotalamo-hipofizer aksin gerekliligi bilinmektedir ve
bunu klinik gozlemler de dogrulamaktadir. Ornegin hipogonadizm ya da androjen
duyarsizlig1 gibi durumlarda kriptorsidizme daha sik rastlanmaktadir. Bir androjen reseptor
mutasyonu sonucu gelisen komplet androjen duyarsizli§i sendromunda, c¢ogu olguda
bilateral kriptorsidizm izlenir(22). Androjen duyarsizlig: etkilenme derecesine gore, komplet
disi fenotip ya da kismi feminizasyon ile iliskilidir. Ancak, bu feminizasyon klinigi bir ¢cok
kriptorsidizm olgusunda goriilmez. Bu nedenle androjen yetersizligi ya da yanitsizligi
insanlar i¢cin inmemis testis klinigini tek basina aciklamakta yetersizdir.

Benzer olarak, yapilan hayvan caligmalarinda prenatal donemde anti-androjen
kullanildiginda hayvanlarin %50’sinde gubernakulumun regrese olmadigi ve bu nedenle
testikiiler inisin engellendigi belirtilmektedir(23,24). Prenatal donemde Ostrojenlere maruz
kalan deney hayvanlarinda kriptorsidizmin indiiklendigi goriilmiis ve bu etkinin es zamanh
dihidrotestosteron veya hCG tedavisiyle diizeltilebildigi gosterilmistir. Bu deneyler
androjenlerin testikiiler inis iizerindeki etkilerini desteklemektedir. Ancak anormal androjen

aktivitesi gosteren ¢ocuklardaki inmemis testislerin degisik pozisyonlarda olusu ve hayvan
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deneylerinde anti-androjenle indiiklenmis kriptorsidizmin ancak %50 oraninda goriilmesi bu
tezi kismen ciiriitmektedir. Ek olarak, bu klinik durumlar ve hayvan deneyleri siipheli
genitalya ile iligkilidir. Prenatal Ostrojen etkisi, miillerian yapilarin kalicihigini tetikleyebilir.
Ancak, kriptorsidik olan c¢ocuklarin ¢cogunda ambigius genitalya ve persistan miillerian
yapilar goriilmez. Ozet olarak bu klinik ve deneysel durumlar, androjenlerin testikiiler inis

tizerinde parsiyel bir roliiniin oldugunu gostermektedir.

a.2. Insiilin Benzeri Faktor-3 ve Reseptorii

Uzun zamandir eksojen androjenlerin disi fetiislerde gubernakulum olusumunu
stimiile etmedigi, anti-androjenlerin ise erkek fetiislerde gubernakulumun gelisimini
engellemede yetersiz oldugu ve testikiiler feminizasyonlu insan ya da hayvanlarda
gubernakiiler biiyiimenin normal oldugu bilinmektedir(25). Bununla beraber karmasik ve
ters bir sekilde androjenik stimiilasyon bastaki gubernakiiler biiyiime fazindan sonra,
gubernakulumun regresyon fazini da tetiklemektedir. Fetal orsiektomi sonucu gubernakiiler
gelisimin engellendigi hayvan deneyleri, gubernakiiler biiylimeye 6zgii lokal etkili testikiiler
bir hormon olan “descendin” teorisini gelistirmistir(26). 1993’te simdi INSL3 olarak
adlandirilan bu hormon bulunmustur ve fonksiyonu 1999°da INSL3 eksikligine ikincil
bilateral  inmemis  testislerin  saptanmast ve normal genitalya  olmasiyla
tanimlanmistir(27.28).

INSL3, fetal testis tarafindan leydig hiicrelerinden tiretilmektedir, fetal overler ise bu
parakrin etkili hormonu iiretmemektedir. INSL3 reseptorii LGRS (losinden zengin reseptor
8) adin1 alir. Bu reseptor erkek fetiislerde gubernakulumda eksprese edilir. Bu reseptor aslen
G protein reseptor ailesinin bir {iyesidir ve bazen GREAT olarak adlandirilir.
Gubernakulum, INSL3 tarafindan bu reseptorler sayesinde uyarilarak biiyiir. Disiler fetal
donemde INSL3 yapamazlar. Bu nedenle INSL3 ve reseptorii LGRS, maskiilanize
gubernakiiler biiyiimenin transabdominal fazmin kritik  diizenleyicileridir. izole
kriptorsidizmi olan hastalarin yaklasik %2’ sinde INSL3 ya da LGR8 genlerinde delesyon

gosterilmistir.

a.3. Ostrojenler
Maternal Ostrojenlerin testikiiler inis iizerindeki etkileri ¢ok sayida caligmayla
gosterilmistir. Gill ve arkadaslari, bir nonsteroidal 6strojenik madde olan dietilstilbesterol ile

tedavi edilen annelerin ¢cocuklarinda kriptorsidizm insidansinin arttigini belirtmislerdir(29).
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Ek olarak Bernstein ve arkadaglari, yiiksek serbest Ostrojen seviyesine sahip annelerin
cocuklarinda kriptorsidizm sikliginin yiiksek oldugunu bildirmislerdir(30). Kanaitlar,
inmemis testisle dogan cocuklarin plasentalarinda artmis Ostrojen diizeyleri olabilecegini

gostermektedir(31).

a.4. Miillerian Inhibitor Faktor(MIF)

MIF eksikligi olan hastalarda tipik olarak intraabdominal testis goriilmesi, MIF’in
testikiiler iniste rolii oldugunu diisiindiirmektedir(32). MIF eksikliginin testikiiler iniste
indirekt etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Bu hormon eksikligi nedeniyle gerilemeyen
miillerian kanal yapilarma bagh olarak gelisen obstriiksiyon etkisiyle indirekt yolla testisin
inisinin engelledigi diisiiniilmektedir(33.34). Deneysel calismalar da MIF’in testikiiler
inisteki roliinii destekler niteliktedir. Prenatal donemde var olan bazi anti-MIF antikorlar1 ve
cesitli MIF reseptdr mutasyonlari en azindan bazi olgularda inmemis testisin MIF bozuklugu
ile iliskili olabilecegini gostermektedir(35,36). Ancak intraabdominal inmemis testisi olan

bir¢ok erkekte persistan miillerian kanal yapilar1 goriilmemektedir.

a.5. Kalsitonin Gen Bagimh Peptid

Kalsitonin gen bagimli peptid genitofemoral sinir tarafindan salgilanan bir
noropeptiddir. Genitofemoral sinir ve kremasterik kas testis inmesinde Onemli etkiye
sahiptirler. Her iki yap1 da androjen bagimlidir ve saldiklar1 bir noropeptid ile sican
gubernakulumunda kontraksiyonlara sebep olmaktadirlar. Bu noropeptid kalsitonin gen
bagimli peptid olarak adlandirilmaktadir. Ancak kremasterik kasm androjen bagimli
olmadig1 ve gubernakulumun memelilerde kas icermedigi gosterilmistir.(37) Bazi
mutasyonlar bu mekanizmay1 etkileyerek kriptorsidizme neden olabilir. Bir transkripsiyon
faktorii olan HOXA 10 (homeo box A 10) geninin mutasyonunda, genitofemoral sinir motor
noronlarinda sorun olmakta ve hayvan modellerinde kriptorsidizm goriilmektedir(38).
Insanlarda da HOXA10 ve HOXD13 (homeo box D 13) alellik varyantlar1 bir ka¢ inmemis
testisli cocukta rapor edilmistir(39,40).

a.6. Epidermal Biiyiime Faktor
Epidermal biiylime faktorii (EGF) androjenlerin yoklugunda Wolf kanallarinin

kaliciligin1 ve plasentaya etkisiyle sekonder testesteron liretimini arttirmaktadir. Farelerde
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maternal EGF’nin fetal testisten testoteron salinimini arttirdigi ve bu sebeple testikiiler iniste
rolii oldugu diisiiniilmiistiir(41,42). Ancak bu etki insanlarda heniiz gdsterilememistir.

a.7. Epididim

Epididimin testisin inisindeki rolii tartismalidir. Ancak, androjen bagimli olmasi ve
siklikla kriptorsidik c¢ocuklarda anormal olarak gozlenmesi kismen rolii olabilecegini
diisindiirmektedir(43). Yapilan birka¢ calismada epididimlerin c¢ikarilmas: ile testisin
inmesinin engellenmedigi ve Wolf kanallarmin konjenital yoklugu ile testisin inisinin
etkilenmedigi gézlenmistir(44.45). Bu yiizden epididimlerin testisin iniginde dnemli bir rolii
olmadig1 diisiiniilmektedir. Epididimal anomaliler inmemis testisli olgularda %33 oraninda
goriilmekteyken, inguinal hernili olgularda inmemis testisli olgulara gore 5 kat daha fazla
goriilmektedir(46).

b. Mekanik Faktorler

Ik olarak 1762 yilinda tanimlanan ve “kilavuz” anlamma gelen gubernakulumun,
testisin skrotuma inisine kilavuzluk ettigi diisiiniilmiistiir(47). Belki de en 6nemli yap1 olarak
diistiniilen gubernakulum, testisin alt poliinden mezenkimal bir bant olarak baslar ve
skrotuma tutunur. Distal u¢ yedinci haftada inguinal kanala uzanarak prosesus vajinalisin
gelisiminde 6nemli bir yer tutar. Testisler inmeden hemen Once gubernakulumun boyu uzar
ve daha Once de soz edildigi gibi kitlesi biiyiir. Bu olay inguinal kanalin dilatasyonuna ve
testis damarlarinin uzamasma yardimci olabilir. Traksiyon ve muskiiler kontraksiyon
gubernakulumun testis inisindeki roliinii agiklayabilir. Gubernakulum, inis dncesi testislerin
inguinal kanala fiksasyonunda 6nemli rol oynar, ancak kanal boyunca skrotuma iniste pek
rolii olmadig1 diisiiniilmektedir. Karmn i¢i basincin testikiiler iniste rol alabilecegini
gosterilmistir(48). Prune belly sendromu ya da gastrosizis, omfalosel gibi karin 6n duvari
defektlerinde kriptorsidizm sik izlenir(49,50). Ancak unilateral kriptorsidizm olgularinda bu
teori yetersiz kalmaktadir.

Ulkemizden bildirilen cesitli ¢alismalarda Tanyel ve arkadaslar1 inmemis testisin
artmuig parasempatik aktivite ve azalmig sempatik tonus ile ilgili oldugunu gostermislerdir.
Testikiiler inisin prosessus vajinalis boyunca gerceklesen bir itici gii¢ ile oldugunu ve bunun
gubernakiiler yapilar lizerinde beliren diiz kaslar tarafindan gerceklestigini
gostermislerdir(51,52). Bu kas hiicrelerinin daha sonra programlanmis sekilde apopitoza
ugradigin1 ve bu yolakta cesitli bozukluklarin herni, hidrosel ya da inmemis testise yol

acacagini savunmaktadirlar(53).



24

2.6. Inmemis Testiste Epidemiyolojik Calismalar

Insidans caligmalar1 kabaca iki ana kategoride yapilmaktadir: Bunlardan birincisi
genellikle halk saglig1 boliimleri tarafindan yiiriitiilen, hastane kayitlar1 ya da farkli arastirma
veri tabanlarinin (6rnegin dogumsal anomali gozlem veri tabanlar1) geriye doniik incelemesi
sonucu ortaya c¢ikan caligmalardir. Bu tarz calismalarin baglica dezavantajlari, hastalik
kodlamalarinda zaman icinde yapilan degisikliklerin ya da kodlama yanlisliklarinin sonuca
olan direkt etkileri ve hastalik taniminda karsilasilan iilkesel, bolgesel, hatta hastane ya da
doktorlar aras1 farkliliklardir. Tkinci kategoride ise hasta serilerinin daha smirli oldugu,
genellikle prospektif, tek ya da cok merkezli olarak yiiriitillen klinik caliymalar vardir.
Metodoloji acisindan daha giivenilir sonuglara ulasilsa da, hastaligin tanimindaki
degiskenlik burada da farkli calismalar1 kiyaslamada zorluk yaratmaktadir. Daha spesifik
olmak gerekirse, inmemis testis tanis1 yalnizca fizik muayeneyle koyulur ve caligmalar
gostermistir ki, iki farkli doktor, hatta ayni doktor tarafindan farkli zaman veya kosullarda
yapilan muayeneler arasinda, testisin yerini belirleme acisindan ©nemli farkliliklar
olabilmektedir(54).

Ayrica yayimlanmig makalelere bakildiginda, kimi yazarlarin muayeneyle
indirildikten sonra supraskrotal pozisyonda kalan testisleri “inmemis” olarak kabul ettikleri,
bazilarminsa bunu “retraktil” gruba dahil ettikleri goriilmektedir. Muayene ve tanimdaki bu
degisiklikler, farkli insidans rakamlarini aciklamakta en belirleyici parametrelerdir.

Inmemis testis sikligmi, yapilan orsiopeksi ameliyat sayilar1 iizerinden tahmin
etmenin bazi kacimilmaz sakincalar1 vardir. Bunlarin basinda retraktil testislere de orsiopeksi
yapilmis olmas: ihtimali gelir ki, orsiopeksi ameliyat oranlarinin gercek inmemis testis
insidansindan fazla olmasi bunun bir gostergesidir. Uzun yillar boyunca retraktil testisler
normalin bir varyant1 olarak degerlendirilip, kisi i¢in bir risk teskil etmedigi vurgulanirken,
yeni yayinlar bunun tersi goriisler icermektedir(55). Bir diger sebep de, inmemis testisin
potansiyel komplikasyonlarindan (infertilite, tiimdr, torsiyon, travma gb) giderek daha ¢ok
haberdar olunmasi ve ameliyatin bir kurtulus secenegi olarak goriilmesi olabilir.

Orsiopeksi sayilarinin kismen ayni kalip bazi iilkelerde de diisiis gostermesinin
yaninda, ideal olarak Onerilen 2 yasindan Once yapilma oranlar1 gelismis iilkelerde bile
beklenen diizeyde degildir(56,57). Bunun olas1 sebeplerinden bir tanesi bu testislerin bir
kisminin dogum swrasinda inmis olduklar1 halde, ilerleyen yaslarda yukari dogru

ka¢cmalaridir. “Edinsel kriptorsidi” veya “yiikselen testis” olarak da adlandirilan bu durum,
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oldukca secilmis hasta gruplarinda yapilan ¢alismalarda dogumsal kriptorsididen 3 kat daha
fazla goriilmektedir(58). Daha ¢ok kilolu ¢cocuklarda yag dokusunun artmasi, inguinal herni
varlig1 ve kremaster refleksine bagl olarak gelistigi diisiiniilmektedir. Farkli yaslarda ve
secilmemis hasta gruplarinda yapilan bir prevalans ¢alismasinda, 6-13 yas arasinda edinsel
kriptorsidi %1.2-%2.2 arasinda bulunurken, dogumsal kriptorsidi %0.6-%1.2 oraninda
bulunmustur(59). Edinsel kriptorsidi prevalansini daha dogru tespit etmek i¢in niifus tabanl
caligmalara gerek olsa bile, ileri yas orsiopeksilerinin bir boliimiinden sorumlu olduklari
diistiniilmektedir. Avustralya’dan yapilan yakin donem bir yayimn, tiim orsiopeksilerin

%46’ smin edinsel kriptorsidilere yapildigini soylemektedir(60).

2.7. inmemis Testiste Risk Faktorleri

Inmemis testis preterm, diisiik dogum tartili (<2500 g) ve gestasyon yasina gore
kiiciik (SGA) bebeklerde daha sik goriiliir. Prematiir bebeklerin dogumsal kriptorsidizm ic¢in
risklerinin artmis olmasinin sebebi, kendi basina dogumun erken olmasidir. Bu ¢ocuklarin
cogunda testisin normal inis zamani olan 36. haftaya gelindiginde normal pozisyonuna inmis
oldugu gozlenir. Postpartum 3. ay kontrollerinde en fazla diizelme de diisiik dogum tartili ve
SGA’lh hasta grubunda gozlenmektedir. Tekil gebeliklerde dogum kilosu ve pretermlik
prevalans: etkilerken, ikiz gebeliklerde herhangi bir etkisinin olmamasi enteresandir.
Testisin inisinin kismen fetal testis tarafindan salgilanan testosteron etkisinde oldugu
diisiiniilmektedir. Bunun da fetal yasamda en 6nemli kaynagi, plasenta tarafindan salgilanan
hCG’dir. Dogum tartist 2500 gramdan az olan tekil bebeklerde, kriptorsidizmle diisiik
plasenta agirhg arasinda dogru bir orant1 vardir. ikiz gebeliklerde diisiik dogum tartisinin ve
prematiiritenin daha sik goriilmesine ragmen inmemis testis sikliginda bir farklilik
olmamasi, ikizlerde plasenta agirligmin tekillere kiyasla daha fazla olmasinin koruyucu
etkisiyle a¢iklanabilir(56).

Bunlarin disinda, kronik alkol kullanimi ve sigara gibi anneye bagli bazi faktorlerin

de inmemis testis goriilme sikligini artirdigini gdsteren miinferit yayinlar vardir(61).
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2.8. Inmemis Testis Etiyolojisinde Cevresel ve Genetik Faktorler

Inmemis testisle birlikte baska baz1 genital bozukluklarin da sik goriilmesi, bunlarin
ortak bir etiyolojiye sahip olup olmadiklar1 sorusunu akla getirmektedir. Iceriginde
kriptorsidizm, hipospadias, diisilk semen kalitesinin sebep oldugu infertilite ve testis kanseri
de bulunan testikiiler disgenezi sendromu (TDS), son yillarda giderek ragbet goren bir
durumdur(62). Genetik ya da cevresel faktorlerin sebep oldugu Leydig hiicre
disfonksiyonunun, hem kriptorsidizme hem de hipospadiasa sebep olabilecegi One
stirtilmiistiir. Cevresel faktorler ve ozellikle endokrin yapiyr bozan kimyasallarla yapilmis
birgok calisma vardir. Ozellikle bahgecilikte kullanilan tarim ilaglarma maruz kalan
gebelerin cocuklarinda kriptorsidi sikliginda artis oldugu bildirilmis, bu bulgular yeni
yapilan vaka kontrollii caligmalarla da desteklenmistir(63,64).

Bu konuda zaten oOteden beri etkileri iyi bilinen dietilstilbesterole (DES) anne
karninda maruz kalmis erkekler arasinda yapilan yeni bir kohort calismada, oOzellikle
gebeligin erken donemlerinde ve yiiksek doz DES kullanmig vakalarda artmis kriptorsidizm
sikligina dikkat ¢ekilmistir. Ancak DES’e maruziyet fertiliteyi etkilememektedir(65,66,67).

Hayvan deneylerinde, sert plastik olan polivinilkloriti esnek plastige cevirmede
kullanilan ftalat tiirevlerinin, insanda siite gecerek erkek ¢ocuklarda da genital bozukluklara
yol acabilecekleri bildirilmistir(68).

Ozellikle yapilarda ve giysilerde yangindan koruyucu olarak kullanilan polibromine
difenil eterin de (PBDE) benzer sekilde siite ve plasentaya gecip kriptorsidizm sikligini
artirabilecegi soylenmektedir(69).

Son yillarda inmemis testis etiyolojisinin arastirmasinda goriilen en onemli gelisme,
genetik faktorlerin etkilerinin ortaya net bicimde koyulmasidir. INSL3 olarak adlandirilan
peptidin izole edilip, Leydig hiicreleri tarafindan eksprese edildiginin gosterilmesinden bu
yana oldukc¢a yol kat edilmistir(70). Bugiin biliyoruz ki INSL3, testisin inisinde Ozellikle
abdominal faza etkisi oldugu diisiiniilen gubernakulumun gelisiminde rol almaktadir. INSL3
bu etkisini yalnizca LGRS8 (diger adi GREAT) reseptorii aracilifiyla gostermektedir(71).
Ancak hayvan deneylerindeki bu umut verici bulgular kriptorsidili hastalar iizerinde yapilan
caligmalarda tam karsiligini bulamamistir. Gerek INSL3 hormonunu, gerekse GREAT
reseptOriinii kodlayan genlerin mutasyon analizleri sonucunda, kontrol gruplarindan farkli
olarak kriptorsidizme yol acabilecek yaklasik 10 adet mutasyon tespit edilebilmistir(72,73).

Ancak bu mutasyonlarin ¢ok diisiik frekanslarda olmalar1 ve bir¢ogunun bu genlerin
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fonksiyonel {iriinlerini in vitro etkilemiyor olmasi, inmemis testis etiyolojisinde farkli
mekanizmalarin da yogun bir sekilde etkili olduklarinin belirtisidir(74).

Testisin inguinoskrotal iniginin agirlikli olarak androjenlerin etkisi altinda oldugu
diistiniiliir. Androjen reseptor (AR) geninde kriptorsidiye yol acan nokta mutasyonlari son
derece azdir. Ancak bazi miinferit inmemis testis ve hipospadias vakalarinda AR geninin
idaresinden sorumlu polimorfik GGN segmentinin normalden uzun bulundugu, bunun da
reseptoriin daha az calismasina sebep olabilecegi bildirilmistir(75). Ayrica androjenlerin
genitofemoral siniri, kalsitonin gen baglantili peptid (CGRP) araciligiyla uyararak
inguinoskrotal inisi kontrol ettikleri one siiriilmektedir(76).

Bunlar disinda hipogonadotropik hipogonadizm, Down, Prune belly, Prader-Willi ve
persistan Miillerian kanal sendromlar1 da tek ya da iki tarafli inmemis testisin goriilebilecegi
hastaliklar arasindadir. Bunlardaki etiyolojik sebepler genetik, hormonal, anatomik veya
mekanik olabilir. (Tablo 2)

Tablo 2. Konjenital malformasyon sendromlari ve kriptorsidizm

I.Endokrin bozukluklarla karakterize sendromlar
Kalliman-De Morsier sendromu
Prader-Willi sendromu
Laurence Moon ve Bardet-Beild sendromu
LEOPARD sendromu
Optiz sendromu
Noonan sendromu
Seckel sendromu
Persistan Miillerian kanal sendromu
II. Serebral ve/veya Noromiiskiiler sendromlar
Pena Schokeir sendromu
Multipl Pterygium sendromu
Distal Artrogripozis sendromu
Miller-Dicker sendromu
III. Karin 6n duvar1 anomalileriyle birlikte goriilen sendromlar
Prune belly sendromu
Omfalosel
Gastrosizis
IV. Kromozom anomalieri
4,8,9, 10, 13, 15, 18, 21 ve 22 kromozomla ilgili anomaliler
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2.9. Siiflandirma

a.Gergek inmemis testis

Normal embriyolojik inis yolu iizerinde kalip, skrotum tabanina inmemis testislerdir.
Dolayisiyla batin i¢inde, inguinal kanalda veya hemen dis inguinal halkanin ¢ikisinda
(preskrotal) bulunabilirler. (Sekil 7)

Karistirlmamas: gereken bir klinik durum da “ascended testis”tir. Daha Once
skrotumda, inmis pozisyonda bulundugu bilinirken, genellikle ilkokul caginda inguinal
bolgede palpe edilen testisleri ifade eder. Spermatik kordda bulunan bir fibroz kalintnin,
cocuk biiylirken kordun uzamasma engel olup testisi yukart cekmesiyle olustugu
sanilmaktadir. Testisin geri yukar1 ¢ikisi, iatrojenik olarak bir inguinal herni operasyonu

sonrasinda da goriilebilir.

b.Ektopik testis

Normal ini§ yolundan saparak, ipsilateral hemiskrotumdan farkli bir yere yerlesen
testistir. En sik goriilen ektopi lokalizasyonu Denis-Browne’1n siiperfisyel inguinal posudur.
Digerleri; femoral, pubik, penopubik, penil ve perineal ektopik testislerdir. Testikiiler ektopi,
muhtemelen, gubernakulumun bir segmentinin asir1 gelisip uzamasindan veya skrotal girisg
obstriiksiyonundan olusur. Ektopik testis bulundugu yere fibroz atagsmanlarla yapistigindan,

mutlaka cerrahi tedavi endikasyonu vardir(77).

c.Gliding testis
Testis skrotal giriste veya daha yiiksekte palpe edilir. Elle skrotuma ilerletilebilir

ancak serbest birakinca derhal tekrar eski pozisyonuna geriler(77).

d.Retraktil testis

Normal inigini tamamlayip skrotuma varmasina ragmen, asir1 aktif kremaster refleksi
sebebiyle zaman zaman inguinal bolgeye dogru c¢ekilen testislerdir(77). Kremaster refleksi,
iki yas tlzerindeki biitiin erkek cocuklarda mevcut olup, genitofemoral sinirin bir

fonksiyonudur. Uyluk i¢ kisminin elle stimulasyonu ile ortaya ¢ikarilabilir.

Retraktil bir testis normal boyuttadir ve elle rahatca skrotuma indirilebilir.

Saliverildiginde ise, en azindan kisa bir siire skrotumda kalir.
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e.Intraabdominal testis
I¢ inguinal halkanin kapali ve agik oldugu iki varyant: mevcuttur. Kapali halka
varyant1 genellikle prune belly sendromu ile birlikte olur. A¢ik halka varyantinda ise, testis

batin boslugundan inguinal kanala girip ¢ikabilir ve “peeping testis” olarak adlandirilir(77).

f.Atrofik testis---- vanishing testis
Scott tarafindan “vanishing testis” olarak tanimlanan bu durumda, testikiiler damarlar
ve vas deferens mevcut olup testis yok olmustur. Etyolojide, genellikle iiciincii trimesterde

olusan in utero testikiiler torsiyon sorumlu tutulur(78).

g.Testikiiler agenezi
Embriyonel hayatta gonadal kabartinin sekillenememesi veya kan damarlarinin
gelisememesi sonucu testis agenezisi meydana gelir. Vanishing testisin aksine, agenezide

ipsilateral Miiller kanali yapilar1 mevcuttur.

Ediop™ tagtistar:
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Sekil 7. Ektopik ve kriptoorsidizm tiplerinde testislerin konumu
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2.10. Tam

Inmemis testis tanisi, fizik incelemede testisin skrotumun kranialinda, go¢ yolu
izerinde bulunmasi ile konur. Eger bulunan testis skrotuma cekilemez veya cekilse bile
birakildiginda hemen O©nceki yerlesimine giderse, inmemis testis olarak kabul edilir.
Cocugun huysuzlanmasi, bezlenen bebekler, muayene odasinin sicakliginin diisiik olmasi
veya muayene eden doktorun ellerinin soguk olmasi, retraktil testis veya asendan testis
olmas1 yanlislikla inmemis testis tanisina yol acabilir. Fizik muayenede bilateral testisler
skrotumda palpe edilemiyorsa hastada testis dokusunun varlhig1 arastirilmalidir. Bu amagla
hCG ile stimiilasyon testi veya kanda MIF diizeyi tayini yapilmahdir. Eger fizik incelemede

testis palpe edilemezse, yaklasik %10 olasilik ile testis bulunmamaktadir.

2.11. Eslik Eden Anomaliler

Cheng ve ark.(79) tarafindan yapilan bir arastirmada inmemis testis olgularinda ek
anomali oran1 %?20 olarak bulunmustur. Bilateral inmemis testis olgularinda bu durum daha
fazla goriiliirken (%46), tek tarafli olgularda daha azdir (%10).

En sik goriilen anomaliler, patent processus vaginalis ya da indirekt inguinal herni,
tirogenital sisteme ait anomaliler (hipospadias, posterior uretral valv ve epididimal anomali),
gastrointestinal sisteme ait anomaliler (imperfore aniis, 6zofagus atrezisi), kardiyovaskiiler
sisteme ait anomaliler (VSD ve pulmoner stenoz), karmm duvart defekti (omfalosel)
seklindedir. Hipospadias bunlar i¢inde en sik goriilenidir. Trizomi 21, Prader-Willi, Noonan,

Delange ve Kallman gibi cesitli sendromlarla birlikteligi de siktir(80).

2.12. Hormonal Degisiklikler

Inmemis testisin hipotalamik- pitiiiter- gonadal eksende bir bozukluga bagl oldugu
ileri stiriilmiistiir. Ancak izole inmemis testisli olgularda bu eksende bir bozukluk oldugu
veya olmadigi yonlerinde tartismali bulgular rapor edilmistir. Diger taraftan, iki tarafli
inmemis testislilerde bu eksenin bozuk oldugu, tek tarafli inmemis testislilerde bozuk
olmadig1 goriisii de bulunmaktadir.

Inmemis testis nedeniyle tedavi olmus erkekler eriskin yasa ulastiklarinda, testis
durumuna bagli olarak hormonal degsiklikler goriilebilmektedir. Testis hacmi ve sperm
yogunlugu ile FSH degerleri arasinda ters oranti saptanirken, inhibin B degeri ile dogru

orant1 bulunmaktadir.
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2.13.Inmemis Testisin Sonuclar

2.13.1. Is1 etkisi

Skrotumda cilt alt1 yag dokusunun olmamasi, skrotal pigmentasyon, kremaster ve
dartos kaslar1 skrotum i¢indeki 1s1y1 normal viigut 1s1s1 olan 36.5-37 dereceden 2-3 derece
daha disiik seviyede tutarlar. Normal testis fizyolojisi bu disik 1siya gore
diizenlendiginden, daha yiiksek 1s1tya maruz kalan inmemis testislerde ilerleyici degisiklikler

olmaktadir.

2.13.2. Endokrin Etki
Inmemis testis tams1 ile izlenen yenidoganlarda plazma LH ve testosteron diizeyleri
normalden diisiik bulunmustur. Normal ¢ocuklarda 4-12 aylar arasinda goriilen MIF artis

diizeyi inmemis testisli olgularda daha diisiiktiir.

2.13.3. Testis Hasar1 ve Germ Hiicresi Gelisimi Bozuklugu

Skrotuma inmeyen testisin histolojisinin degistigi, 6. aydan itibaren testis histolojinin
bozuldugu, 6zellikle 15-18 aylikken degisikliklerin belirgin oldugu, 2 yas sonrasinda testis
dokusunun doniisiimsiiz olarak etkilendigi belirtilmektedir. Bu degisikliklerin nedenleri
hakkindaki goriisler tartismalidir. Testislerdeki degisiklikleri agiklamada ileri siiriilmiis
goriigler dort grupta incelenebilecektir:
1. Inmeyen testisin dogustan displastik oldugu diisiiniilmektedir. Tek tarafli inmemis testis
hastalarinda, kars: testisin de olumsuz yonde etkilendigi histolojik veriler ile gosterilmistir.
Bu gruptaki arastirmacilar olumsuz histolojinin sebebinin her iki testisi de etkileyen
dogumsal bir displazi oldugunun, testisin inisinin de bu displazi nedeniyle
tamamlanamadigini diisiinmektedir. Bu gruptaki arastirmacilara gore, inmeyen testis zaten
normal degildir. Normal olmadig1 i¢in inmemistir.
2. Bebeklerde 2. ve 3. aylarda goriilen, LH ve FSH’daki artisa ikincil testosteron artisi ile
karakterize mini pubertedeki bozuklugun, gonosit gelisimini aksattig1 diisiiniilmektedir.
Testisde bulunan fetal gonositler dogumdan sonra eriskin koyu spermatogonialarina
donisiirler. Eriskin koyu spermatogoniaya doniisiim ic¢in hipotalamik- pitiiiter- gonadal
eksenin aktivasyonu sarttir. Bu grupta yer alan arastirmalara gore, mini-pubertedeki

bozukluk erigkin tipi koyu spermatogoniaya doniisiimii engelleyerek, erigkinlikte olacak
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havuzu daraltmaktadir. Mini-puberte sistemik bir degisiklik oldugundan karsi testisi de
etkilemektedir.

3. Bazi yazarlar, inmemis testisin basta normal oldugunu fakat skrotuma inememis olmasi
nedeniyle zedelendigini diisiinmektedirler. Basta normal olan testis, inmemis yerlesim
nedeniyle zedeleyici etkilerle karsilasmaktadir. En sik ileri siiriilen faktor 1s1 olmustur.
Zedelenen testisden c¢ikan toksik iriinler veya otoimmiinite nedeniyle karsi testis de
etkilenmektedir. Giderek daha erken yaslarda cerrahi tedavi Onerilmesinin temelini bu
diisiince olusturmaktadir.

4. Baz1 yazarlar testisin inisini saglayan otonom sinir sisteminde dengenin bozulmasi ile
testisin inigini tamamlayamadigini, ayni nedenler ile olusan sinyal farkina bagli olarak

testisin hasarlandigini diistinmektedirler.

2.13.4. Fertiliteye Etkileri

Inmemis testis ve erkek kisirhigi iliskisi uzun zamandir bilinen bir olaydir.
Kriptorsidizm infertilitenin tek nedeni olmadigindan, testisleri bebeklikte skrotuma inmis bir
erkekte fertilite oran1 %100 degil, %94 civarindadir. Tek tarafli inmemis testis Oykiisii
olanlarda fertilite oram1 biraz daha diisiik olarak %89, bilateral inmemis testiste ise %65
civarindadir. Iki tarafli kriptorsidizmi olan erkeklerde oligoazoospermi ve azoospermi
goriilme sikliklar1 sirasiyla %31 ve %42’dir. Ayrica bu erkeklerde ¢ocuk sahibi olma sansi
da %35-53 arasindadir(80,81).

Testisin indirilmeden gegirdigi siire ne kadar uzunsa, testiste geri doniisiimsiiz
degisiklikler o denli fazla olmaktatir. Seminifer tiibiillerde atrofi, germ hiicre ve Leydig
hiicre sayilarinda azalma ve peritiibiiler fibrozis gibi kalic1 degisikliklerin 2. yasini gecen her
hastada olustugu ve 12. aydan sonra bagladig bilgileri nedeniyle orsiopeksi i¢cin kabul edilen
ideal yas arahig1 gittikce azalmis ve giiniimiizde 6 ile 12 aylar arasinda ameliyat yapmanin
yaygin pratigine yol agmistir.

UCSF (University of California, San Francisco) grubunun yaptigr bir analizde
testisin inmemis olarak kaldig1 her ay basina ciddi germ hiicre kaybi icin %2, Leydig hiicresi
kaybi icin %1°lik risk artis1 oldugu ve ele gelmeyen testislerde bu riskin palpabl testislere
gore %350 fazla oldugu gosterilmistir(82). Fertiliteyi artirmada yapilabilecek ilk ve en 6nemli

tedavi erken orsiopeksidir.
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Miadinda dogan bebeklerin %3-4’ii, preterm bebeklerin %30 kadarmmda dogumda
kriptorsidizm vardir. Prematiirlerdeki artmis siklik transkanalikiiler ve skrotal inigin son
trimesterde tamamlanamadan cocugun dogmasi nedenlidir. Bebeklerde postnatal 2 ile 4
tincii ay arasinda GnRH ve Testesteron diizeylerinde artis olustugu ve bu androjen
dalgalanmasi etkisi ile spontan inislerin goriilebilecegi bilinmektedir ve 6. aya kadar inisi
beklemenin kanitin1 olusturur. Bu androjen dalgasi sadece testis inisinde degil germ hiicresi
farhlasmasinda da etkilidir. Primer gonositlerin yetiskin koyu (adult dark-Ad)
spermatogonyaya doniisiimii mini puberte de denen bu dalgalanma sonucu olusur. Inmemis
testislerde mini pubertenin, dolayisit ile germ hiicre proliferasyonu ve faklilagsmasinin
defektif oldugu vakalarda gelecekteki fertilitenin etkilenecegi temel fikirdir.

Bu fikri destekleyen calismalarin ¢ogu Hadziselimovic ve grubunca yapilmustir.
Orsiopeksi sirasinda alian testis biopsilerinde tiibiil bagina diisen germ hiicre sayisi (fertilite
indeksi) ve biopside dark-Ad varlig1 belirlenen hastalarm uzun donem izlemleri ile yetigkin
donemdeki paternite oranlar1 ve spermiyogram bulgularinin karsilastirildigr bir dizi
caligmalar mevcuttur(83,84). Bu calismalarda Ad spermatogonyaya doniisiimiin fertilite
sans1 i¢in kritik basamak oldugu ve biopsi sonucunda Ad spermatogonya izlenmeyenlerde
mini puberteyi taklit edecek sekilde eksojen hormon tedavisi (GnRH analoglar1) verilmesi
ile gelecek fertilitenin 1yilestirilebilecegi savunulmustur.

Inmemis testiste fertiliteyi artirmak ig¢in hormon tedavisi verilmesi konusunda
pediatrik endokrinologlar ve ¢ocuk cerrahlar1 arasinda fikir birligi yoktur. Ilging olarak
Avrupa Cocuk Urolojisi Dernegi (ESPU) 2008 ve 2009 yili calistaylarinda cerrahlar
tarafindan medikal bir tedavi olan hormon tedavisi desteklenmistir. Pediatrik
endokrinologlar ise fertiliteyi artirmak i¢in ameliyat Oncesi veya sonrasi nazal uygulanan
GnRH analogu tedavilerine dair yeterli sayida ve kalitede prospektif randomize caligma
olmamas1 nedeniyle karsi durmaktadir. Gercekten de buserelin, gonadorelin, naferelin
kullanilan calismalarda ne ila¢ doz ve siireleri, ne de tedavi basarilar1 karsilastirilabilir
degildir ve GnRH kullaniminin faydasiz oldugu sonucunu bulmus ¢alismalar da vardir(85).
Erken pubertal uyarimin testislerde kiigiilme ve nihai penis boyunda kisalik gibi uzun dénem
komplikasyonlar1 olabilecegine dair cekinceler vardir. Fertilitenin sinirda etkilendigi tek
tarafli kriptosidizmde degilse de, bilateral inmemis testis vakalarinda goriilen yiiksek
azoospermi ve infertilite oranlar1 nedeniyle her ne kadar standartlasmis bir secenek

olmasada, hormon tedavilerinin bilateral vakalarda aileye Onerilmesi gerekir. Orsiopeksi
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oncesi genellikle 4 hafta verilen neoadjuvan tedaviler baz1 hastalarda testislerin skrotuma

inmesini saglayip cerrahi tedavi ihtiyacini ortadan kaldiracagindan daha akilcidir.

2.13.5. Testis Kanseri Gelisimi

Testisin inisinde bozukluk ile testis kanseri arasindaki iliski yiiz yildir bilinen ve
tartistlmayan bir durumdur. Cocuk cerrahisi kitaplarinda inmemis testisle doganlarda
skrotal yerlesimli testisi olanlara gore yaklasik 40 kat artmis kanser riski oldugu belirtilir.
Inmemis testis ve kanser arasindaki iliskiyi arastirmada iki temel sorun vardir. Birincisi
inmemis testisin tanis1 ve dokiimentasyonundaki cesitlilik, ikinci sorun ise testis kanseri
sikliginin iilkeler ve bolgeler arasi farkliligidir. Bir yas ¢ocuklarinda pediatrist muayenesi ile
%1-2 civar1 bildirilen inmemis testisin cerrahiye gitme oram1 bu rakamin neredeyse iki
katidir(%3-4)(86,87,88). Literatiirdeki temel bilgilerin kaynagi 1940’larda yayinlanmis
Ingiliz, Fransiz, Amerikan, Avusturya ve Isko¢ ordularinin askere alma kayitlarindan elde
edilmis %0.23 lik inmemis testis goriilme sikligidir. Gilbert ve Hamilton yaklagik 7000
testis kanserli hastalarinin 840’ inda (%11) eslik eden testikiiler ektopi oldugunu saptamis ve
bu orani ordu kayitlarindaki inmemis testis sikligina bolerek (0.11/0.0023) 48 kat relatif risk
(RR) artis1 olacagim1 hesaplamislardir(89). Campbell ise testis kanserli hasta serisinde
inmemis testisli oranin1 %11.6 olarak gdzlemlemis ve benzer RR artigini bulmustur(90). Bu
eski caligmalarda kullanilan kriptorsidizmin %0.23 liik toplam insidans: gercek sikligin ¢ok
altinda bir tahmindir, nitekim modern serilerde 1 yasindaki ¢ocuklarda insidans %]1.1 ile
%1.6 arasinda bildirilmektedir.

Testis kanserli hastalarda kriptorsidizm 6ykiisii oram1 yeni serilerde %5-10 arasinda
degismektedir(91,92). Isvec kanser kayitlarina gore 2004 yilindaki bir raporda 54 yasina
kadar bir erkegin testis kanseri i¢cin kiimiilatif riski yaklasik %0.5 olarak bildirilmistir, daha
eski bir raporda New York eyalet kayitlarina dayanarak risk faktorii bulunmayan bir erkekte
yasam boyu testis kanseri olma olasilig1 500 de 1 dir(93,94). Inmemis testis icin modern ve
giivenilir serilerde bulunan testis kanseri RR orami 2.8-8 arasindadir. Dieckmann ve
arkadaslarinin yaptig1 bir metaanalizde 20 modern serinin verileri incelenmis ve RR 4 ile 5.7
arasinda bulunmustur(91). Bu farkli risk araliklar1 hasta gruplarinda ve testis kanser riskinde
global bir homojenite olmamasindan kaynaklanmakla birlikte, yeni serilerde inmemis testis
icin bildirilen yaklasik 3 ile 8 kat artmus testis kanseri riski klasiklesmis 10 ile 40 kat RR
sOyleminden olduk¢a uzaktir. Bununla birlikte intraabdominal yerlesimli testisler i¢in daha

yiiksek kanser ve intratiibiiler germ hiicreli neoplazi (ITGHN) riskinden bahsetmeye devam
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etmek dogru olacaktir. Yetiskinlerde inmemis testisten alinan biopsilerde %12 oraninda
ITGHN bulunan bir seride intraabdominal yerlesimde oran %25, inguinal yerlesimde ise %7
bildirilmistir(95).

Bircok yayinda tek tarafli inmemis testis Oykiisii olanlarda kars1 taraf normal inmis
testis icin artmus testikiiler kanser riski oldugu vurgulanmustir. Uroloji temel kitaplarinda
kriptorsidizm Oykiisii olanlarda goriilen testis kanserlerinin %5-20’sinin skrotal yerlesimli
kars1 taraf testiste goriildiigli ve aslinda inmis olsa bile bu testisin de kanser icin bir yatkinlik
ve intrinsik anomali tagidig1 diisiiniilmektedir(96,97). Inmemis testis icin modern serilerde
bildirilen daha diisiik RR oranlar1 kullanilarak yeni bir yorum yapildiginda ise durum
farklidir. Testis kanseri hasta serilerinde hastalarin %5-10 kadarinda kriptorsidizm Oykiisii
bulunmakta, ancak sadece %1-2 kadarinda normal inmis kontralateral testiste tiimor
olugmaktadir. Kriptorsidizm Oykiisii varliginda tiimoriin inmemis olan testiste goriilme
olasilig1 4-8 kat fazladir, bu risk artis1 normal popiilasyona gore hesaplanan RR ile aynidir.
Kontralateral testis i¢in RR arastiran serilerde oran 1.1 ile 3.6 arasinda bulunmustur(86).
Danimarka kanser kayitlarindan 1947-1951 yillarina ait vaka kontrolii caligmasinda
hesaplanan 3.6 kat RR artis1 disinda, normal inmis testiste popiilasyondaki zemin riskinden
yiikksek bir RR varligin1 destekleyen calisma yoktur. Sonug¢ olarak inmemis testisin genetik
olarak bozuk (disgenetik) oldugu kabuliinden hareketle kontralateral skrotuma inmis testisin
de bu bozuklugu paylastigir ve artmis tiimor gelisim riski tasidigr hipotezini destekleyen
kanit yok gibidir.

Eski serilerde orsiopeksi genellikle puberteden sonra yapilmistir ve inmemis testis
zemininde en sik olusan patolojik alt tip (%40 lar civarinda) seminom olarak
bulunmustur(98). Inmemis testisin cerrahi olarak diizeltilmedigi hastalarda ise gelisecek
kanserin seminom olma orant %89 gibi yiiksektir(99). Bir baska seride inmemis testisin
cerahi veya hormonla tedavi edilmedigi hastalarda gelisen testis kanserlerinin %70’1
seminomdur. Bu calismada seminom orani, tedavi edilmeyen testis intraabdominal ise %92,
inguinal ise %63 ve skrotal yerlesimde ise %30 seklindedir. Cerrahi veya hormon tedavisi
ile indirilmis testislerde ise non seminomatdz tiimorlerin daha sik goriildiigii (embryonal
tiimorler, teratokarsinom) bilinmektedir. Yeni serilere de bakildiginda inmemis testis tedavi
edilmis ise tiimorlerin iicte biri, tedavi edilmemis ise {icte ikisi seminom olarak
bildirilmistir(86).

Testis indirilmediginde yiiksek olan seminom riski tedavi ile non seminomatdz tiimor

gelisimi riskine mi doniisiiyor, yoksa orsiopeksi ile seminom olusumu ve totalde testis
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timOrii olusumu riski mi azaliyor sorusu literatiirde kesin yanit bulamamakla birlikte,
orsiopeksinin kanser riskini yok etmese de azalttig1 yeni ve giivenilir bir bilgidir(100,101).

Isve¢’ten 2007 yilinda bildirilen ve 1965-2000 yillar1 arsinda 17000 inmemis testis
hastasinda gelisen 56 testis kanserinin verileri incelendiginde orsiopeksi 13 yasindan dnce
yapilmis ise testis kanseri i¢cin RR 2.23, puberte sonrasi yapilmig ise RR 5.4 kat arttigi
bildirilmistir. Inmemis testis kanser riskinin belirgin arttig1 12 yas iizerindeki bir hastada
orsiopeksi ve biyopsi, orsiektomi ve gozlem secenekleri arasinda karar vermede anestezi
riskleri de hesaba katilmalidir. Inmemis testisin malignite icin RR’i, testis tiimoriinden 6lme
riski ve anestezinin mortalitesi hesaba katilarak 1985’te yayinlanan bir ¢calismaya gore, 15-
32 yas arasindaki inmemis testislere orsiektomi yapilmast onerilmistir(102).

Abdominal testisler tiimor gelisimi i¢cin en yiiksek riski tasidigindan ve takip
giicliigiinden dolayi, tek tarafli ele gelmeyen testisli saglikli yetiskinlerde laparoskopi ile
kesin degerlendirme ve orsiektomi gereklidir.

Sonug olarak 11-12 yasina kadar nispeten daha diisik RR nedeniyle tiim inmemis
testislere orsiopeksi yapilabilir (bilateral olanlarda fertilite nedeniyle 12 aydan Once
yapmaya calisilmalidir), on iki yas sonrasi tek tarafli inmemis testiste ciddi saglik sorunlari
olmayanlarda 50 yasina kadar orsiektomi Onerilmelidir. Elli yas sonrasinda inmemis
testislerde kanser riski tanimlanmadigindan izlem Onerilir. Sorunlu hasta grubu ise 10-12
yasin1 gecmis tek tarafli inmemis soliter testisi olan veya bilateral inmemis testisli
hastalardir. Bu gruba orsiopeksi, biyopsi ve yakin takip yapilmalidir, testis biopsilerinin
karar vermede yeri vardir, ornegin ITGHN tanis1 kondugunda orsiektomi yapilmalidir.

Ele gelmeyen testislerin %30 kadarmnda, tanisal laparoskopide kapali inguinal
halkaya giren atrezik vaz ve damarlar goriiliir. Bunlarin neredeyse tamaminda skrotal
yerlesimli bir testikiiler remnant (nubbin) bulunmaktadir(103). Perinatal donemde olusan
testis torsiyonu nedeniyle atrofiye gitmis testisin artig1 denebilecek bu yapilarin histoloji
incelemesinde hemosiderin igeren remnant icerisinde nadiren seminifer tiibiiller (%0-14) ve
cok azinda canli germ hiicresi goriiliir(104,105). Elli vakalik bir seride 5 remnantta (%10)
germ hiicresi goriilmiis ve 9 yasindaki bir erkek c¢ocugun remnantinda ITGHN
gosterilmistir(106). Bu testis artiklar1 inmemis testisle iliskili degil, mekanik bir sorun olan
torsiyon nedeniyle atrofiye gitmislerdir. Teorik olarak germ hiicresi icermeyen remnant
gonad inguinal yerlesimde dahi olsa germ hiicre tiimoOriine doniisemez. Skrotal testikiiler
remnantin tiimorlesme olasiligi da son derece diisiiktiir. Klinisyen testisin atrofik ve

skrotumda yerlesmis oldugundan emin ise cerrahi ile ¢cikarmak gerekli degildir. Prepubertal
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laparoskopide inguino-skrotal yerlesimde remnant tanis1 kesin ise puberte sonrasi inguinal
kesiden remnant1 ¢ikarmak ve testis protezi yerlestirme plani akillicadir. Tanmida siiphe

oldugunda skrotal kesi ile remnant ¢ikarilmali ve patolojik incelemeye yollanmalidir.

2.13.6. inguinal Herni

Degisik serilerde %12.3-65 arasinda degisen oranlarda fitikla birliktelik goriilmiistiir.
Pratikte bu oranda inguinal herni goriilmez. Bu yiizde, klinik belirti vermeyen patent
prosesus vaginalis seklindeki herni keselerini de kapsamaktadir. Klinik belirti vermis
inguinal herniyle birlikte inmemis testis goriilme siklig1 ise %6’dir. Klinik belirti vermis bir
inguinal herni varliginda yas goz Oniine alinmadan herni onarimu ile birlikte orsiopeksi

yapilmalidir.

2.13.7. Torsiyon

Eski cocuk cerrahisi kitaplarinda inmemis testis hastalarinda torsiyon goriilme riski
%20 olarak verilmekle beraber, son donemde erken orsiopeksi yapilmasi ile bu oranin
azaldig: belirtilmektedir. Bu oranin yiiksek olma nedeni olarak bazi yazarlar, inmemis testis
hastalarinda artan oranda goriilen testis kanserinin, testisin agirlik dengelerini bozarak
torsiyona yol agmas1 oldugunu diisiinmektedirler. Inmemis testislerin cogu inguinal kanalda
yer almalarina ragmen torsiyon nadiren inguinal kanal i¢inde, siklikla karin i¢indedir.
Dikkati ¢eken bir nokta, torsiyone olan inmemis testislerin, normal lokalizasyondaki

testislere nazaran daha kisa siirede canliligini yitirmesidir(107,108).

2.13.8. Travma
Testis, skrotum dis1 lokalizasyonlarda skrotum i¢inde bulunmalarina nazaran
travmaya daha aciktir. Travma disaridan gelebilecegi gibi, inguinal kanal i¢inde

sikismasindan da kaynaklanabilir.

2.13.9. Psikolojik Etki

Anormal bir genital olusum nedeniyle psikolojik bozukluk goriilebilir.
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2.13.10. Testis-Epididim Fiizyon Anomalisi

Genel olarak kabul edilen goriis, inmemis testis ile birlikte goriilen epididimal
fiizyon anomalilerine, inmemis testise yol acan benzer faktorlerin neden oldugu yoniindedir.
Gercekten, inmemis testisli olgularda %36 ile %90 arasinda degisen oranlarda epididimal ve
vazal anomaliler bildirilmektedir. Ektopik testislerin ise %39’unda ciddi epididimal
anomaliler saptanirken, %33 olguda sadece epididimal elongasyon saptanmis ve kalan %29
olguda ise epididim normal olarak bulunmustur(109,110). Epididimal anomaliler ile birlikte
goriilen inmemis testisli olgularda ise patent prosesus vajinalis oranlar1 normal inmis
testislere gore (%34) oldukca yiiksek (%72) bulunmustur(111).

Inmemis testisli olgularda eger prosesus vajinalis kapanmamissa, epdidimal anomali
oran1 %71 iken, prosesusu kapanmis olgularda bu oran %16 olarak bulunmustur(112).

Sonug olarak; inmemis testisler ile birlikte bulunan epididim anomalilerinin en
onemli etkisi bu olgularin gelecekteki fertilite potansiyelleri iizerine olmaktadir. Inmemis
testisli olgular erken yasta tedavi edildiklerinde spermatogenez korunurken var olan duktal

fiizyon anomalileri infertiliteye yol agabilmektedir.

2.13.11. Kontralateral Testise Etki

Unilateral kriptorsidizmde inmemis testis yaninda inmis olan kars1 taraftaki skrotal
testiste de etkilenme goriilebilir. Bu etki tubulus i¢indeki germ hiicrelerinde gosterilmistir.
Etkinin hem ipsilateral inmemis ve hem de kontrolateral inmis testiste goriilmesi testis
dokusuna kars1 olan otosensitizasyona bagli olabilir(113,114). Normal durumlarda seminifer
tubulus etrafindaki bazal memran bir immunolojik bariyer rolii iistlenmektedir. Inmemis
testis gibi patolojik durumlarda bu kan-testis bariyeri etkilenebilir. Bu sekilde seminifer
tubuluslara karsi olusan bir antikor cevabi ile germinal epitelyum etkilenebilmekte ve
spermatogenezis baskilanmaktadir. Inmemis testislerdeki 1s1 artis1 gibi fizyolojik olmayan
durumlarin da kan-testis bariyerini bozarak otoimmun olaylar: baslattig1 6ne siiriilmektedir.
Ote yandan genitofemoral sinirin kontralateral testiste olusan olumsuz etkiden sorumlu

olabilecegine dair literatiirde celiskili goriisler mevcuttur(115).
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2.14. Tedavi

2.14.1. Hormon Tedavisi

Uluslararas1 Pediatrik Androloji Sempozyumunun ortak kararlarinda inmemis testis
tedavisinde 6. aydan itibaren hormonal tedaviye baslanmasi, yanit alinamadigi taktirde
orsiyopeksi uygulanmasi 6nerilmektedir.

Testikiiler inis mekanizmalar1 tam olarak bilinmemekle birlikte, hipotalamik-
hipofizer-gonadal aksm etkili oldugunun gosteren bir ¢ok delilin olmas1 nedeniyle, inmemis
testis tedavisinde HCG ve gonodotropin releasing hormon kullanilmaktadir.

Giincel hormonal tedavi protokolii yiiksek skrotal testislerde haftada bir defa olmak
lizere ii¢ enjeksiyonu icerir. Tedavi dozu her enjeksiyonda 1-3 yas arasi icin 1500 IU, 4-6
yas arasi icin 3000 IU, 6-15 yas arasi icin 5000 IU olarak uygulanmalidir. Bu tedavi i¢in
onerilen yas 12-18 aylardir. LHRH 1n sprey olarak her burun deligine 100 pgr olarak giinde
6 kez, 3-4 hafta uygulanmasi 6nerilmektedir.

hCG ve GnRH tedavisinin etkinlik ve yan etkilerinin degerlendirildigi randomize,
kontrollii caligmalarda degisik basar1 oranlar1 bildirilmistir. Ancak birlesilen nokta GnRH,
hCG ve plasebo i¢in basar1 oranlari sirastyla %21, %19 ve %4 olarak bildirilmektedir . Gill
ve Kogan’m derleme caliymalarinda hormon tedavisinin basari oraninin %33-99 oldugu
bildirilmistir(116). Pyorala ve ark. tarafindan yayinlanan 1958 ile 1990 yillar1 arasinda
yaymlanmis 33 caligmanin metaanalizinde en iyi basar1 orani preskrotal ve yiiksek skrotal
testislerde bulunmustur(117). Ayrica, hormon tedavisi ile inen testisler %10-20 oraninda
onceki yerlesimlerine ¢ikmaktadirlar.

Bazi yayinlarda hormon tedavisinin bagar1 oranmin yiiksek olmasmin bu
caligmalardaki hasta Orneklemine retraktil testis hastalarimin da katilmis olmasma bagh
oldugu diisiiniilmiistiir. Sadece inmemis testis hastalarimin alindigi, retraktil testislerin
alinmadig1 gruplarda alinan sonuglarin bazilarinda basar1 oram testisin spontan inme orani
arasinda anlamli farklilik gostermemistir. Bu nedenle, bazi yazarlar tarafindan retraktil

testis- inmemis testis ayriminda hormon tedavisinin kullanilmasi 6nerilmektedir(117).

Hormon tedavisi sonrasi pubik killanma, genital organlarda biiyiime, saldirgan
davraniglar ve skrotal hiperpigmentasyon gibi ikincil seks karakterlerinde hizlanan artis ve
erken epifiz kapanmasi goriilebilmektedir. Bu nedenle HCG'nin basariy1 saglayan en diisiik

dozda ve en kisa siire ile uygulanmas1 uygundur. LHRH tedavisi sonrasi ates basmasi, meme
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biiylimesi, meme agrisi, daha az oranda olmak iizere kabizlik, ishal, bulant1 ve karaciger

enzimlerinde yiikselme goriilebilmektedir.

2.14.2. Cerrahi Tedavi

Inmemis testis, abdomenden dis inguinal halkaya kadar herhangi bir noktada
olabilecegi gibi, “inis giizergahinin disinda,” ¢ok farkli bir lokalizasyonda da olabilir.
Inmemis testis cerrahisi yapmadan 6nce inguinal bolgedeki kaslarin, fasialarm, damarlarin,
sinirlerin ve spermatik kordun anatomisi; ayrica, kordun cevre dokularla olan normal ve
anormal iligkisinin ¢ok iyi Ogrenilmesi sarttir. Ancak bundan sonra giivenli bir ameliyat
yapmak ve daha basarili sonuglar almak miimkiin olabilir. Ozellikle bir yas civarindaki
cocuklarda anatomik yapilarin ince ve narin olmasi, sahanin dar olmasi, agik cerrahiyi
zorlastiran faktorlerdendir.

Inmemis testis tanis1 konan bir bebege, 6-12 aylik iken cerrahi tedavi onerilebilir ve
bu tedavi 18 ay sonrasma birakilmamalidir. Ameliyattan sonra da en az 12 aylik izlem
gereklidir. Bilateral inmemis testiste pubertede bir muayene daha 6nerilir. Izlemde niiks ve
atrofi arastirilir. Baslangicta ameliyat edilmesine gerek goriilmeyen, ancak skrotal
pozisyonunda siiphe olan (ciddi retraktil testis gibi) olgular 2 yilda bir goriilerek yiikselen
testis yoniinden arastirilmalidir. Yine, Once inmemis testis tanisi alan, fakat testisi
kendiliginden inen olgular da uzun dénem takibe alinmalidir(118)

Acik cerrahi yontemlerle tedavi edilecek hastada yaklasimi belirlemede testisin
pozisyonu (abdominal, inguinal, distal inguinal) ve skrotuma olan mesafesi rol oynar. Distal
inmemis testislerde inguinal ya da skrotal yaklasim secilebilir. Ele gelmeyen testislerde
kullanilacak cerrahi yonteme ameliyat oncesinde karar verilmesi ve hasta yakinlarinin uygun
sekilde bilgilendirilmesi onemlidir. Abdominal testislerde agsamali orsiopeksi ya da Fowler-
Stephens orsiopeksi tercih edilebilir.

Ele gelmeyen testiste ultrason ve laparoskopi uzun bir siiredir standart tani1 ve tedavi
yontemi olarak kullanilmaktadir. Ancak, ele gelmeyen testislerin biiyiik bir bolimi i¢
inguinal halka yakinindadir ve bu testislerde laparoskopi ¢ok da gerekli olmayabilir. Ciinkii
bu nedenle bazi yazarlar, ele gelmeyen testiste inguinal insizyonla baslayip, kesi yakininda
testis bulunamadiginda transinguinal laparoskopi yapilmasmin basit, giivenli ve ucuz bir
yontem oldugunu bildirmislerdir(119,120). Uzun kivrimli vaz deferens varliginda,

laparoskopik Fowler Stephens orsiopeksi sirasinda kollateral dolasimin daha fazla zarar
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gorebilecegi ve bu olgularda acik ameliyatin daha basarili olabilecegini savunan yazarlar
vardir(121). Transinguinal laparoskopi, yillardir tartisma konusu olan karsi tarafta inguinal
herni eksplorasyonu yapilmasina da basit ve giivenli bir ¢oziim getirmis gibi

goriinmektedir(122).

a.inguinal Basit Orsiopeksi

Acik inguinal orsiopeksiye tranvers ya da hafif oblik bir inguinal cilt insizyonuyla
baslanir. Cilt insizyonundan sonra, ciltalti, Camper ve Scarpa fasialar1 da tercihen
elektrokoterle insize edilerek eksternal oblik abdominal kas fasiasi goriiliir. Bundan sonra
eksternal abdominal kas fasiasina bisturi ile bir delik acilip, bu delikten distale dogru once
kiint diseksiyon yapilip fasia yiikseltildikten sonra makasla kesi yapilir. Spermatik kord hem
proksimalde hem distalde medial, lateral ve inferiorundaki baglantilarindan ayrilir, bu sirada
ilioinguinal sinir kord iizerinden kenara siyrilarak zarar gormemesi saglanir. Proksimalde
patent processus vaginalise, distalde ise muhtemel bir kivrim yapan vaz deferens dikkat
edilmelidir.

Testis gubernakuler uctan serbestlestirildikten sonra hafif bir traksiyonla spermatik
kordun proksimaldeki baglantilar1 ayrilir; peritonun kord tizerindeki uzantisi serbestlestirilip
i¢ inguinal halkanin proksimalinde baglanir. Ameliyat sonrasinda testikiiler retraksiyonun en
onemli nedeni peritoneal uzantinin serbestlestirilmemesi ve inguinal kanal i¢inde kalmasidir.
Testisin skrotum i¢ine rahatca yerlesecegi kadar uzunluk saglanamamigsa, retroperitonda
vaz deferens ve testikiiler damarlarin ayrildigi1 noktaya kadar diseksiyona devam edilir. Bu
da yeterli uzunluk saglayamazsa, transvers fasia insize edilerek (inguinal kanal arka duvari
acilarak) kordun daha kisa bir yoldan distale uzanmasi saglanmaya calisilir (Prentiss
manevrasi). Bazen, bu manevra sirasinda inferior epigastrik damarmn baglanmasi da
gerekebilir.

Testis serbestlestirildikten sonra, skrotal cilde yapilacak transvers bir insizyondan,
ciltle Dartos tabakas1 arasinda kiint sekilde bir bosluk olusturulur. Dartos tabakasi pensle
delinir ve testis inguinal kanalda torsiyone edilmeden bu posa yerlestirilir. Testis skrotuma
indirildikten sonra dikisle sabitlenmesi konusunda cekinceler vardir. Tunika albugineadan
gecen siitiirlerin testise ve fertiliteye zarar vermesi sozkonusu olabilir. Bu nedenle testisi
sadece Dartos cebine yerlestirip dikisle sabitlenmemesini Oonerenler vardir(123,124). Bu
durumda da torsiyon riski daha yiiksek olacaktir. Alternatif olarak, testis Dartos cebine

yerlestirilip, tunika albuginea yerine tunika vaginalis yapraklarindan gecen bir dikisle



42

skrotum duvarma sabitlenebilir. inguinal bolgede ele gelen testislerde basit orsiopeksinin

basar1 oranlar1 %95’ in lizerindedir(125).

b.Skrotal Orsiopeksi

Bianchi ve Squire tarafindan Onerilen ve giderek daha fazla sayida taraftar bulan
skrotal orsiopeksinin avantajlari; kisa ameliyat siiresi, daha az postoperatif agri, daha az yara
izi olarak Ozetlenebilir. Ancak bu teknikle ilgili endise, processus vaginalisin yeterince
yiikksek baglanamamasi halinde herni ve hidrosel gelismesi ve proksimal yapisikliklarin iyi
ayrilamamas1 durumunda testisin ameliyattan sonra retrakte olmasi ihtimalidir(126). Bu
teknikte, skrotal cilt katlantisina paralel sekilde, skrotum iist sinirinda yapilan insizyonla
ameliyata baglanir. Testis mobilize edilmeden 6nce Dartos cebi olusturulur. Asistan, testisi
sabit tutarak diseksiyonu kolaylastirir. Inguinal kanal 6n duvarmin agilmasma gerek
kalmadan, sadece ekartasyonla, cogu olguda kanal i¢inde diseksiyon yapilabildigi, processus
vaginalisin inguinal orsiopeksideki gibi baglanip aymrilabildigi, yeterli kord uzunlugu
saglanamadiginda da rahathikla inguinal bdolgeye ikinci bir insizyon yapilabilecegi
bildirilmistir(125). Bu teknikte, ameliyat siiresi 7-36 dk. arasindadir. Testisin skrotuma
basarili sekilde yerlestirilmesi olgularin %89.5-100’iinde miimkiin olmustur ve %0-
10,5’inde klasik iki insizyonlu yonteme gecilmesi gerekmistir(127,128). Inguinal kanalda
yerlesmis testislerde basar1 biraz daha diisiiktiir. Ortalama 6-30 aylik izlemde atrofi, herni ve
hidrosel olusumuna rastlanmadigi bildirilmistir.

Bassel ve ark.’lari, skrotal orsiopeksi serilerinde olgularmm %62’sinde patent
processus vaginalis oldugunu saptamis, bu durumun basariy1 anlamli sekilde etkilemedigini
bildirmislerdir(127). Gliniimiizde, genis serilerdeki basarili sonuglar1 goz Oniinde
bulunduruldugunda, skrotal orsiopeksinin secilmis olgularda ¢ift insizyonlu basit inguinal

orsiopeksiye ciddi bir alternatif haline geldigi sonucuna varilabilir.

c.Fowler Stephens Orsiopeksi

Testisin skrotuma olan mesafesini kisitlayan yapi genellikle testikiiler arterdir.
Fowler Stephens ameliyatinda testikiiler arter baglanarak, spermatik korda testisin gerginlik
olmadan skrotuma inmesini saglayacak uzunluk kazandirilmaya ¢aligilir. Bu durumda testis
beslenmesi vaz deferens arterinden gelen kollateral dolasima dayanacaktir. Vaz deferens

tizerinde yaklasik iki cm’lik bir periton seridi birakilmali ve bu bdlge nazik olmayan
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diseksiyonlarla ¢iplaklastirilmamalidir. Abdominal testislerde tek ya da iki asamali Fowler-
Stephens planlanabilir. Tek asamali onarim, acik ya da laparoskopik olarak yapilabilir.
Orijinal Fowler-Stephens yontemine Koff’un yaptig1 modifikasyon, testikiiler arterin
uc arter olmadigi histolojik bulgusuna dayanir ve testikiiler arterin testise yakin bir noktadan
kesilmesiyle, daha fazla uzunluk kazanilmasi ve pedikiildeki gerginligin daha da azaltilmasi
hedeflenir(129,130). Koff bu yontemle, abdominal testiste tek asamali bir ameliyatla bir
yillik takipte %93 basar1 elde etmistir; ancak bu yontemi degerlendiren baska yayin heniiz
mevcut degildir. Orijinal Fowler-Stephens yOnteminde arter testise uzak bir noktadan
kesilerek, vazal arterden gelen kollateral dolasimin, testisi iist kutbundan beslemesi
ongoriiliir(Sekil 8). Testis i¢inde, subtunikal arteryel anastomozlarin varhiginda ise, teorik
olarak tiim testis alt kutuptan giren dolasimla beslenebilir, testiskiiler arterin uzak bir

noktadan baglanma zorunlulugu s6z konusu olmaz (Sekil 9).

Testikiiler arter

.

S

Kollateral dolagim

Sekil 8. Orijinal Fowler-Stephens yonteminde testikiiler arterin baglanma yeri ve kollateral

dolagim.

Testikiler arter

.
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Kollateral dolagim

Sekil 9. Koff yontemiyle Fowler-Stephens ameliyatinda testikiiler arterin baglanma yeri ve

kollateral dolagim (Testis i¢inde subtunikal arteryel anastomozlar sematize edilmistir).
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Iki asamali Fowler Stephens yonteminde, ilk asamada testikiiler arter genellikle
laparoskopik olarak baglanir ve testis bulundugu yerde birakilir. Alt1 ay sonra, kollateral
dolasim gelismis olacak ve testis bulundugu yerden skrotuma indirilebilecektir. Yakin tarihli
bir derlemede, Fowler- Stephens yontemiyle orsiopeksinin ortalama basar1 oranlari; tek
asamali icin %80, iki asamali icin %85 olarak bildirilmistir(131). Istisnai bir calismada, ele
gelmeyen testis tedavisinde, anatomiye hakim olunarak, testisin damarlar1 mobilize edilerek
ve korunarak yapilan standart inguinal agik cerrahiden %97’lik bir basar1 da bildirilmistir.
Aymi yazarlar benzer testislere Fowler-Stephens yaptiklarinda %74’°lik bir basar1
sagladiklarini bildirmislerdir(132).

d.iki Asamal Orsiopeksi

Standart iki asamali orsiopekside batindaki testis miimkiin oldugunca
serbestlestirilerek skrotuma yaklastirilmaya calisilir ve indirilebilen en distal noktaya
sabitlenir. Testis, alt1 ay sonraki ikinci bir ameliyatla skrotuma sabitlenir. Bu yaklagimin
avantaji, testisin pedikiiliiniin korunmasi, dezavantaji ise ikinci asama ameliyatin fibrozis
nedeniyle zorlagsmasi, hatta bu nedenle onemli yapilarin zarar gérme ihtimalidir. Bazi
yazarlar, ilk asama ameliyatta, testisi sentetik bir kilifa sararak ikinci ameliyati
kolaylastirmay1 amaclamislardir(133). Bu yontemle de %80-100 arasinda basari oranlari

bildirilmistir.

e. Laparoskopik Orsiopeksi

Laparoskopinin agik operasyona oranla, azalmig postoperatif agri, daha iyi kozmetik
goriiniim ve hastanede yatis siiresinde azalma gibi bir¢cok avantaji mevcuttur ve son 10 yilda
cocuk cerrahisinde kullanimi gittik¢e artmaktadir. Giiniimiizde intraabdominal testis varligi,
boyut ve lokalizasyonunun tanimlanmasi i¢in tercih edilen yontem tanisal laparoskopidir.
Cortesi ve arkadaslar1 1976 yilinda ilk kez palpe edilemeyen testis i¢in tanisal laparoskopiyi
tanimlamasidan bu yana bu uygulama tanida en giivenilir yontem olarak kabul
gormiistiir(134).

Tanisal laparoskopi acgik orsiopeksinin bir parcasi olmasit yaninda laparoskopik
orsiopeksi, laparoskopik inguinal eksplorasyon veya laparoskopik orsiektomi gibi
ameliyatlarda kesin tedavinin ilk basamagimi olusturmaktadir. Jordan ve arkadaslar1 1992
yilinda ilk kez laparoskopik orsiopeksi sonuclarini rapor etmesi ile laparoskopik orsiopeksi

popiilerlik kazanmustir(135).
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Literatiirdeki en genis laparoskopik orsiopeksi serisinde, inmemis testis %33
oraninda solda, %53 oraninda sagda ve %14 oraninda bilateral izlenmis, laparoskopi
esnasinda testisler %58 oraninda iliak damarlar seviyesi veya daha yiiksek intraabdominal
pozisyonda, %22 oraninda iliak damarlar ve internal inguinal halka arasinda, %16 oraninda
kayan (peeping) testis pozisyonunda, %353 oraninda intrakanalikular ve %1 oraninda
retrovezikal pozisyonda izlenmistir(136).

Baker ve ark.’larmin 2001 yilinda yaptiklar1 retrospektif, nonrandomize, ¢ok
merkezli analizde laproskopik teknigin basar1 oranlari; primer laparoskopik orsiopeksi i¢in
%97.2, tek asamali Fowler-Stephens orsiopeksi teknigi icin %74.1, iki asamali Fowler-
Stephens teknigi i¢in ise %87.9 oranlarinda basar1 ve toplamda %6.1 oraninda testis atrofisi
belirtilmistir(137). Samadi ve arkadaslar1 degerlendirdikleri 203 olguda, laparoskopik
miidahelenin acik miidaheleye oranla ¢ok daha basarili bir yontem oldugunu (%95 ve %76)
belirtmislerdir(138).

Islem ©ncesi hastaya mutlaka nazogastrik kateter ve iiretral kateter takilmalidir.
Tanisal laparoskopi ile baslanan ameliyatta, cerrah 6ncelikle periton bosluguna girmelidir.
Cogu merkez acik trokar giris teknigini ve 5 mm trokar sistemini Onermektedir.
Infraumblikal veya supraumblikal transvers insizyon sonrasi ii¢c veya bes mm’lik trokarlar
ile direkt laparoskopik goriis altinda periton bosluguna girildikten sonra baslanilan tanisal
laparoskopide, pelvis orta hatti gozlenmelidir. Transvers peritoneal kivrim normal tarafta,
eger mevcutsa, kasiga dogru takip edilmelidir. Vaz deferens ve damarlar internal inguinal
ringe giris noktalarinda bulunmali, spermatik kord periton altindan izlenebilmelidir. Daha
sonra palpe edilmeyen tarafa yonlenilmelidir.

Patognomonik bir bulgu olarak vaz deferens ve damarlar birbirlerine yaklasarak
hi¢bir gonadal yap1 olmaksizin kor sonlanabilir. Kaybolan testis sendromu olarak tanimlanir.
Baz1 olgularda kor sonlanan vaz deferens goriilse de komsulugunda damar yapilari
izlenemeyebilir. Bu durumda laparoskopik eksplorasyon kaudale dogru kolon kaldirilarak
ilerletilir. Eger bir gonad mevcutsa damarlarin ucunda izlenebilir. Eger acik bir internal
inguinal ring izleniyorsa (6rnegin fitik kesesi) kayan testis veya inguinal kanalda gonadal
yapilar bulunma olasiligi mevcuttur. Bu durumda acgik veya laparoskopik inguinal
eksplorasyon yapilmalidir. Kayan testis varliginda inguinal kanala dogru uygulanacak hafif
bir basing testisin abdomen icersine geri diismesini saglayacaktir.

Inguinal halka igine dogru seyreden vaz deferens ve damarlar varhgida uygulanacak

yontem hakkinda farkli goriisler mevcuttur. Bazi klinisyenler bu asamada inguinal



46

eksplorasyonu gereksiz gorseler de, De Luna ve arkadaslar1 inguinal kanalda %10 oraninda
tiibiil yapilar1 iceren gonadal kalintilar olabilecegi ve bunlarin i¢inde %5.6 oraninda germ
hiicreleri  bulunabilecegi  belirtilmistir(105). Bu  yiizden c¢ogu klinisyen malign
transformasyon riski iceren bu tiibiil yapilarini ¢ikarmak amaci ile agik veya laparoskopik
inguinal eksplorasyonun gerekli oldugunu savunmaktadirlar.

Internal inguinal halkaya 2 cm uzaklik icerisinde bulunan veya kontralateral inguinal
halka hizasma tasinabilen testislerin skrotuma indirilebilmesi icin yeterli damarsal
uzunluguna sahip olabilecekleri belirtilmistir. Bunun yaninda Yiicel ve arkadaslari
retrospektif olarak inceledikleri laparoskopik orsiopeksi serilerinde karsi internal ringe
testisin uzatilmas1 manevrasimin tutarl bir sonu¢ vermedigini ve internal halkaya uzakliklar1
iki cm igerisinde bulunan ve primer laparoskopik orsiopeksi uygulanan 46 intraabdominal
testiste, %14 oraninda atrofi ve %12 oraninda reoperasyon ihtiyaci belirtmislerdir(139).

Intraabdominal testis olgularmin tedavisinde Fowlers-Stephens tekniginin gerekli
olmadigin1 savunan yazarlar da mevcuttur. Daher ve arkadaslar1 spermatik damar
diseksiyonu yapmadan skrotuma tespit ettikleri 23 intraabdominal testis olgusunda tespit
sonrast skortum cildinin yukariya dogru retraksiyonu olsa dahi alt1 aylik takip sonrasinda
testis atrofisi izlemediklerini rapor etmislerdir(140).

Orsiopeksi isleminde testis inferior peritoneal ve gubernakuler baglantilarindan
ayrilarak serbestlestirilir. Gubernakuler baglantilar damarsal yapilar icerdigi i¢cin koter
kullanilmalidir. Spermatik damarlar ve diger yanda vaz deferens laterallerinden baslanan,
distal spermatik damarlar ve vaz deferens arasindaki periton yapraginin korundugu, boylece
paravazal damar sistemi ve spermatik damar sistemi arasindaki damarsal baglantilarin zarar
gormedigi bir diseksiyon yapilir. Zorlu olgularda testis damarlarinin {izerinden periton
yapragi ayrilirak vaz deferens ve damarlar arasinda diger peritondan ayr1 bir ada birakilir.
Daha sonra spermatik damarlar barsaklarin arkasindan biiyiik damarlara dogru diseke edilir.
Bu manevra sonucunda halen yeterli uzunluk saglanamaz ise spermatik damarlar kesilir.

Testisin skrotuma transferi i¢in bir¢ok yol tanimlansa da subdartos pos igerisinden,
simfizis pubis iizerinden seyrederek, periton bosluguna ilerletilen bir hemostatin laparoskop
yardimu ile oblitere umblikal arter medialine ulastirilmas: kolay ve efektif bir yontemdir.
Tanimlanan diger bir yontem ise transskrotal yol ile simfizis pubis lizerinden abdomene ek
bir port yerlestirilmesidir.,

Radymar ve arkadaslar1 ortalama 6.2 yil takip ettikleri 57 laparoskopik olarak

miidahele edilmis palpe edilemeyen testis vakarlinda %96.5 oraninda canlilik rapor
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etmislerdir(141). Esposito ve arkadaslari, iki asamali Fowler- Stephens operasyonu sonrasi
ortalama 30 ay takip ettikleri 33 hastanin sadece bir tanesinde atrofi izlerken, daha sonra
ortalama 14.7 yil sonra renkli Doppler ultrasonografisi ile tekrar degerlendirdikleri 12
hastanin 2’sinde atrofi (%16.7) ve biitiin opere olmus testislerde kontralateral tarafa kiyasla

azalmis testis boyutu tespit ettiklerini rapor etmislerdir(142,143).

f.Testikiiler Ototransplantasyon (Mikrovaskiiler Orsiopeksi)

Yiiksek intraabdominal testislerin tedavisi i¢in tanimlanan bu yontemde testikiiler
damarlar kesilerek mikrocerrahi yontemlerle inferior epigastrik damarlara anastomoz
saglanir. Abdominal inmemis testis tedavisinde diger yoOntemler etkin olarak
kullanildigindan, bu teknigin uygulandig: ¢cok az merkez vardir ve tecriibe birikimi agisindan
referans merkezlerinde uygulanmasi da mantiklidir. Bukowski ve ark bu yontemle tedavi

ettikleri hastalarda %95’in iizerinde bir basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir(144).

g.0rsiopeksi Komplikasyonlari

Orsiopeksi komplikasyonlari; testisin geri kagmasi, kanama, hematom, ilioinguinal
sinir hasarlanmasi, testis torsiyonu (iatrojenik ya da spontan), vaz deferens hasarlanmasi ve
testis atrofisidir. Atrofi, ameliyat sirasinda testisin beslenmesini bozacak hatalar yapilmasina
baghdir; spermatik korda asir1 koter kullanimi, yanhshikla damarlarin baglanmasi, kordun
torsiyone edilmesi, Fowler-Stephens orsiopeksi sirasinda kordun asir1 gergin birakilmasi
gibi. Testisin geri ¢ekilmesi de genellikle kord iizerindeki peritonun yetersiz diseksiyonu ve

i¢ halka proksimali degil de inguinal kanal i¢inde baglanmas1 nedeniyle olur.
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dali ve Halk Saghigi Anabilim Dah tarafindan 2008-2009 6gretim yilinda Istanbul ili 1.U.
Toplum Hekimligi Uygulama Arastirma Merkezi Silivri Saglik Grup Baskanlig1 bolgesinde
yapilmistir(Sekil 10). Milli Egitim Bakanligina baghh 38 ilkokul ve anasmiflarinin
tamaminda 1-6. smiflarda okuyan 6102 erkek 6grenci, niceliksel aragtirma amaciyla tarama
caligmasi, bolge Milli Egitim Miidiirliiglinden gerekli yasal izinlerin alinmasmi takiben,
okullarda olusturulan uygun ortamda, Ogrencilerin aileleri bilgilendirilerek, dis genital
organlarma yonelik muayeneler gergeklestirilmistir.

Tiim cocuklar kendi okullarinda hazirlanan uygun bir muayene odasinda, oda
sicakhiginda ve ayakta, kidemli ¢ocuk cerrahisi asistanlar1 tarafindan muayene edilmistir.
Muayene sirasinda testis yerlesimine ve boyutlarina, hidrosel, varikosel ve inguinal herni
varligina bakilmustir. Inmemis testis ve inguinal herni saptanan cocuklar yatirilarak ve\veya
Oksiirtiilerek muayene islemleri tamamlanmistir. Calisma Cocuk Cerrahisi ve Halk Saghigi
Ogretim liyeleri gozetiminde gerceklestirilmistir.

Muayene esnasinda inmemis testis, gliding testis ve retraktil testis saptanan
Ogrenciler daha sonra aileleri esliginde hastane ortaminda tekrar degerlendirilmistir.
Ogrencilerin aileleri ile birlikte inmemis testis risk faktorlerinin ortaya konulmasi amaciyla
ebevynler arasinda akrabalik, ailede bilinen hastaliklar ( babada inmemis testis Oykiisii? ),
cocugun dogum kilosu, asilari, ek hastalik varligi, tamdaki gecikmenin nedenlerini
arastirmak amaciyla ailelerin egitim durumu, daha 6nce siinnet yapilip/yapilmadigi, inmemis
testis tanisi biliniyorsa ne kadar zamandir bilindigi , daha 6nce opere olup olmadigi , opere
olan hastalarin ka¢ yasinda, nerede ve kim tarafindan opere edildigine yonelik soru formlari
doldurulmustur(Sekil 11,12). Muayene sonrasi patoloji saptanan Ogrencilerin ailelerine
gerekli bilgi verilmis ve uygun goriilen tedavi planlanarak uygulanmstir.

Calisma sonucunda elde edilen veriler istatistiksel olarak aritmetik ortalama, standart
sapma, dagilim ve % oranlar1 kullanilarak hesaplanmistir. Elde edilen veriler literatiirdeki

sonuglarla karsilastirilarak, Halk Saglhigi ABD ile birlikte degerlendirilmistir.
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e TURKEY com

Sekil 10. Istanbul ili Silivri ilcesi haritasi

CAGRILAN HASTA iCiIN MUAYENE FORMU

1. Cocugun Adi Soyadt: ..........ccoceeininnn 2. Yas:......... 3. Cinsiyet: E( )K ()

4.Annenin Egitimi: Ikokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Yiiksek Okul ( )

5.Babanin Egitimi: Ikokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Yiiksek Okul ( )

6. Anne ile Baba arasinda akrabalik var mi? Evet () Hayir ()

7. Annenin hamileligi sirasinda: ilac kullanimi () Hastalik oykiisii ( ) X-Ray ()
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8. Prenatal anamnez:

a. Dogum sekli ve Yert: Normal ( ) Sezeryan ()
Evde () Hastanede ( )
b. Dogum Tartis1:

c. Asilart: Tam () Eksik ()

d. Gecirilmis hastalik veya operasyon var mi1? Yok ()
Hidrops oOykiisii ( ) Mekonyum peritoniti ( ) Karaciger hastaligi ( ) Asit ( )
Ekstrofi vezika ( ) Omfalosel ( ) Gastrosizis ( ) Prader Willi Send. ( )
Kistik fibrozis ( ) Mukopolisakkaridoz ( ) Ehler Donlas Send. ( ) Marfan Send ( )
Hunter Hurler Send. ( ) Konjenital kalca ¢ikig1 ( ) V-Psant ( )

9. Kag¢ Kardes:

10. Diger kardeslerde :

Inguinal herni ( ) Inmemis testis ( ) Ambigius genitelya ( ) Diger ( )

11. Ailede hastalik oykiisii: Yok () Var ()

Babada inmemis testis ( ) Inguinal herni ( ) Diger ()

12. Stinnetli mi? Evet () Hayir ()

13. Sahada konulan 6n tan1 Normal ( ) Inguinal herni ( ) Hidrosel ( )

Inmemis testis () Genital bagka anomaliler ( )

Sekil 11. Tarama yapilan ¢cocuklar i¢in soru formu
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INMEMIS TESTIS

1.Sag () Sol () Bilateral ()

2. Opere olmamus ise:
a. Ne zamandir biliniyor:

b. Hormon tedavisi almigs m1? Evet ( ) Hayir ()

3. Opere olmus ise:
a. Kag yasinda:
b. Nerede:

c. Cocuk Cerrahisi () Uroloji ( ) Genel Cerrahi ( )

4. Varsa istenen tetkik ve sonuglar:

Sekil 12. Inmemis testis saptanan cocuklar icin soru formu
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BULGULAR

Istanbul ili Silivri ilgesine bagl toplam 38 ilkokul ve anasiniflarinda egitim goren 5-

12 yas grubunda 6102 erkek 6grenci genital bolgelerine yonelik incelemeleri yapildi.

6102 6grenciden inmemis testis, retraktil testis, gliding testis, non-palpabl testis
inguinal herni, hidrosel ve penis anomalileri saptanan 574 kisi hastane kosullarinda

ailelerinin onami alinarak tekrar degerlendirildi.

Ogrencilerin okullarinda yapilan ilk degerlendirmelerinde saptanan tanilar; 74
bilateral retraktil testis, 119 sag retraktil testis, 69 sol retraktil testis, 31 bilateral inmemis
testis, 81 sag inmemis testis, 41 sol inmemis testis, 1 bilateral atrofik testis, 3 sag atrofik
testis, 15 sag insizyon skari, 15 sol insizyon skari, bilateral insizyon skari, 4 sag non-palpabl
testis, 4 sol non-palpabl testis, 12 sag hidrosel, 5 sol hidrosel, 3 bilateral varikosel, 3 sag
varikosel, 5 sol varikosel, 3 bilateral inguinal herni, 25 sag inguinal herni, 12 sol inguinal

herni, 5 hipospadias, 1 epispadias saptandi (Tablo 3).

Saha taramasinda anomali saptanan 574 Ogrencinin hastane kosullarinda tekrar

yapilan degerlendirmesinde 369 6grencide iirogenital bolge anomalisi oldugu kesinlestirildi.

Tablo 3. Taramada saptanan genital bolge anomalileri

Inmemis testis 81
Hidrosel 20
Inguinal herni 65
Varikosel 7
Hipospadias 5

Epispadias 1
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Bu 6grencilerin 18 (%22) tanesinde bilateral inmemis testis (5 tanesi daha 6nceden
opere edilmis), 30 (%37) tanesi sag inmemis testis (5 tanesi daha 6nceden opere edilmis), 17
(%21 ) tanesi sol inmemis testis (11 tanesi daha once opere edilmis), 6’s1 sag, 2’si sol olmak
tizere 8 (%10) gliding testis ve 11 tanesinde de non-palpabl testis saptandi (Tablo 4,5,6).
Non-palpabl testisli 11 6grencinin birine testis tm , ikisine testis torsiyonu ve 3 tanesine

atrofik testis tanisiyla orsiektomi uygulandigi saptandi(Tablo 4).

Tablo 4. Inmemis testis lokalizasyonlar1

Inguinal kanal diizeyinde 65
Gliding testis 8
Non-palpabl testis 8
Ektopik testis 0
Retraktil testis 190

Tablo 5. Inmemis testis olgularinin lokalizasyona gére dagilim

Non-palpabl Bilateral
testis inmemis testis
10% Gliding testis 22%
10% ‘
Sol inmemis
testis
21% Sag inmemis
testis
37%
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Tablo 6. Opere olup olmadigina gore inmemis testis dagilimi

35

30

25

20

15 - B Opere olan

B Opere olmayan
10 -

Bilateral inmemis  Sag inmemis testis  Sol inmemis testis
testis

Inmemis testis prevalanst %1.19 olarak saptandi. Ogrencilerin sadece %27.2’sinin
daha Once opere edildigi saptandi. 5 6grencide inmemis testisin, inguinal herni operasyonu

sonrasi gelistigi diisiiniildii.

Inmemis testis tanistyla opere edilen hastalarmn ortalama operasyon yaslar1 4.5y ( 1.5
— 8 y ) olarak saptandi. (Tablo 7) Ogrencilerin sadece 1 tanesinin inmemis testis igin
Onerilen operasyon yasi olan 2 yasmn altinda opere oldugu saptandi. Opere olan 21
O0grencinin 13 tanesi ( % 62 ) iirolog tarafindan, 7 tanesi ( % 33.3 ) cocuk cerrah1 ve 1 tanesi

-----

hastanelerde ¢ocuk cerrahi uzmanmin olmadigi 6grenildi.

Tablo 7. Opere olan hastalarin operasyon yaslar1

Opere olan hastalar Ogrenci sayisi Yas ortalamasi Standart sapmalari
Bilateral inmemis testis 5 4.7 3.55
Sag inmemis testis 5 4.1 2.34
Sol inmemis testis 11 4.6 4.78

Toplam 21 4.5 7.18
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Inmemis testis saptanan 6grencilerin 10’unda prematiir dogum 6ykiisii mevcuttu ve 1
tanesi ikiz esiydi. Toplam 18 inmemis testisli 6grencinin dogum tartis1 3000 gr’in altinda
idi(Tablo 8). Ayrica inmemis testis tanisi konulan 6grencilerin ek hastalik olarak 2 tanesinde
beyin felci, 1 tanesinde ekstremite anomalisi ve 3 tanesinde de konjenital kalp hastaligi
saptandi(Tablo 9). Inmemis testis saptadigimiz &grencilerin hi¢ birinde batin 6n duvari
defektlerinden her hangi birine rastlanmadi. Ogrencilerin iki tanesinde ailede inmemis testis
oykiisii mevcuttu. Inmemis testis tanis1 konulan &grencilerin 10’unun ailesinde akraba
evliligi mevcuttu. Inmemis testis tams1 konulan 6grencilerin ebevyn egitim durumlar1 6°s1
yiikksek okul (%7.4), 14’1 lise (%17.3), 59’u ilkogretim mezunu (%72.8) ve 2’sinin okuma

yazma bilmedigi saptandu.

Tablo 8. Inmemis testisli 6grencilerin dogum kilolar

Dogum kilosu Sayi %
Prematur 10 12.3
2400-3000 gr 8 9.9
3000 gr ustu 63 77.8
Toplam 81 % 100

Tablo 9. Ek hastaliklar

Ek Hastaliklar Kisi Sayisi

Konjenital Kalp Hastalig 3
Beyin Felci 2
Ekstremite Anomalisi 1
Testis Tm 1
ikiz Esi 1
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Inmemis testis tanis1 konulan 6grencilerin 15’inin (%18.5) siinnet olmadig1, 66’ sinin
(%81.5) daha once siinnet edildigi saptandi. Inmemis testis tamis1 konulan &grencilerin
7’sinin (bir 6grenci farkli yaslarda 2 kez olmak iizere ) daha 6nce hormon tedavisi gordiigii
ve bu Ogrencilerin 4’iiniin tedavi sonras1 sikayetlerinin gerilememesi iizerine opere edildigi
ogrenildi. Inmemis testis tanis1 konulan dgrencilerin 32’sinin tanilar1 ilk kez saha taramasi
esnasinda, 28 Ogrencinin ise velilerinin inmemis testisi oldugundan haberdar olduklari

saptandu.

Ogrencilerin 56 tanesinde bilateral retraktil testis, 94 tane sag retraktil testis ve 40
tanesinde de sol retraktil testis saptandi (Tablo 10). Retraktil testis prevalansi: 3.11 olarak
hesaplandi. 10 Ogrencide retraktil testis inguinal herni operasyonu sonrasi gelistigi

diistiniildii.

Tablo 10. Retraktil testis sag-sol dagilimi

Sol retraktil
testis Bilateral
21% retraktil testis

30%

Sag retraktil
testis
49%

Ogrencilerin 6 tanesinde bilateral inguinal herni (3 tanesi opere edilmis), 40 tane sag
inguinal herni (18 tanesi opere edilmis), 19 tane sol inguinal herni (8 tanesi opere edilmis),
13 tane sag hidrosel, 7 tane sol hidrosel, 2 tane sag varikosel ve 5 tanesinde de sol varikosel
saptandi. Tarama esnasinda 1 6grencide glaniiler epispadias ve 5 6grencide de distal penil

hipospadias saptandi.
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TARTISMA

Cocuklarda dis genital organlara ait anomaliler ile oldukca sik karsilasilmasina
ragmen; maalesef bu anomalilerin ¢ogunun ya tanis1 zamaninda konamamakta yada tani
konanlarm tedavileri zamaninda yapilmamaktadir. Yetiskin doneme gelmis ¢ocuklarda dahi
dis genital organ anomalilerinin hala saptanamadig1 ve tedavi edilmedigi anabilim dalimizda
yaptigimiz poliklinik muayenelerinde dikkati ¢cekmektedir. Bunda en 6nemli neden uygun
sartlarda ve uzman kisilerce yaptirilmayan dogumlardir. Ciinkii bu sekildeki dogumlardan
sonra yeni doganin rutin muayenesi yapilamamakta ve var olan dogumsal anomaliler
saptanamamaktadir. Dis genital organ anomalilerinin saptanamamasindaki ikinci onemli
nedende dogum sonrasinda cocuklarm rutin doktor kontrollerine gotiiriilmemeleri veya
gotiiriilseler bile bazi1 doktorlarin tiim sistemleri muayene etmemesidir. Bazen de dis genital
organ anomalilerinin tanist bir sekilde konmakta ancak bilgisizlikten ya da yanlis
yonlendirmeden tedavi gecikmektedir. Bunlarin dnlenmesi icin anne ve babalarin, saglik
personelinin dig genital organ anomalileri konusunda dogru ve yeterli bilgilere sahip

olmalar1 gerekmektedir.

Gergcek inmemis testisin goriilme sikligi, prematiirelerde %30, miadinda dogan
bebeklerde de %3.4 tiir. Ister prematiire dogmus olsun ister miadinda inmemis testisle dogan
bebeklerin biiyiik bir boliimii postnatal 3. ayda skrotuma inmektedir. Inmemis testis
insidansi, birinci yag giiniinde hem prematiire ve hem de term bebeklerde esitlenmekte ve
%0.7-1'e diismektedir. Yani dogumda skrotum icinde yer almayan testislerin %70-75’1 1
yasinda skrotum icine inmektedir. Gercek inmemis testisin, 6 ayliktan sonra skrotuma
inmesi beklenmez. Nitekim erigkin popiilasyonundaki inmemis testis insidanst da %0.7-1

arasindadir(1).

Cocuklarda dis genital organ hastaliklarinin goriilme siklig1 ile ilgili bilgiler
genellikle yurtdisina ait olup iilkemizde bolgesel calismalardan bu konuya ait kisith veri elde
edilmistir. Kriptorsidizm goriilme sikliklar1 ile ilgili farkh iilkelere ait farkli oranlar
mevcuttur. Yegane ve ark.(145) Iran’da yaptiklar1 bir taramada inmemis testis oranin1 %1.12
olarak bulmustur. Nijerya’da 5-13 yas grubu cocuklarda inmemis testis oran1 %0.82 olarak
saptanmustir(146).



58

Epidemiyolojik ¢aligmalarmm en ¢ok referans alinani Scorer’in 1950 Londra’sinda
yiirtittiigii 3000°den fazla bebegin tam koyulup takip edildigi ¢alismadir(147). Bu ¢calismada
termde doganlarda %2.7, 2500 gramdan diisiik dogum tartis1 olanlarda ise %21
kriptorsidizm siklig1 bildirilmis, iiclincii ay sonundaki siklik ise %0.8 olarak verilmistir. Bu
oranlar askerler arasinda yapilan insidans rakamlariyla, yani erigkinlerle, uyum
gostermektedir. Frey ve arkadaslarinin serisinde inmemis testis insidans1 5 yasinda % 0.76,

11 yas ve sonrasinda % 0.64 olarak bulunmustur(148).

Ancak 1970 ve 1980 yillarinda yapilan c¢alismalarda inmemis testis sikliginin
neredeyse iki kat artis gosterdigi belirtilmistir. Buna ek olarak, Ingiltere’de, 4 yillik bir
stirecte, 7400 cocugu kapsayarak yapilan bir kohortta, inmemis testis siklig1 dogumda %4.9,
ticlincii ayda %1.5 olarak verilmistir(149). Bu artisin 2500 g esik deger alindiginda 4 kata
kadar varmasi dikkat cekicidir. Benzer artislarin farkli iilkelerden gelen calismalarla da
desteklendigi bu donemde, bu artisin cevresel etkiler ve kimyasallarin hormonlar iizerine
etkileri sebebiyle olabilecegi one siiriilmiistiir(150.151). Bu ¢alismalardan Iskandinavya
kokenli olaninda Danimarka ve Finlandiya’da yapilan tarama sonucu, iki iilke arasinda
inmemis testis siklig1 acisindan carpici farkliliklar bulunmustur. Finlandiya’da dogan erkek
cocuklarda siklik %2.4 iken, Danimarka’da doganlarda %9 gibi ¢arpici bir oran saptanmustir.
Uciincii ay degerlendirmelerinde siklik, sirasiyla %1.9 ve %1 olarak verilmistir. Yazarlar bu
farkliligi Danimarka eriskin erkek niifusundaki yiiksek testis tiimorii ve bozulmus sperm
parametrelerini acgiklamaya caligmislardir. Hafif derecedeki (cogunlugu 3. ayda inen)
inmemis testislerin etiyolojilerinde ise, kimyasallarn ve c¢evresel etmenlerin sorumlu
olabilecekleri goriisii hakimdir. Yakin zamanda yaymmlanmis bir makalede ise,
Danimarka’da 2002 yilinda dogan 1094 erkek bebegin 4 yillik takiplerinde kriptorsidizm
insidanst  %?2.4 olarak bildirmistir, %9’luk rakamin gercek¢i olmadigi  yorumu
yapilmistir(152). Yazarlar bu diisiis trendini orsiopeksi sayisinda genel olarak goriilen
azalmanin da destekledigini belirtmislerdir. Gercekten de degisik iilkelerden gelen
orsiopeksi sayilar1 bu goriisii destekler niteliktedir. Buna gore 1990’larda Ingiltere’de
orsiopeksi sayilar1 %33-%50 diiserken, A.B.D.’de ii¢ farkli veri tabaninin ikisinde benzer bir
egilim gorilmiistiir(153,154).

Cocuklarda inmemis testis ile ilgili tilkemize ait en genis seriye sahip bilgi Kéroglu
ve ark. tarafindan yapilan 50,000 ¢cocugun kronik hastaliklar acisindan tarandigi calismadir.

Buna gore 0-16 yas arasinda inmemis testis goriilme sikli§1 %?2.5 olarak Olciilmiistiir. Bu
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literatiire gore oldukca yiiksek bir orandir. Bunun nedeni yazarlarinda belirttigi gibi
taramanin uzman bir hekim tarafindan yapilmamasi ve retraktil testisi olan hastalarinda
calismaya dahil edilmeleri olabilir(155).

Remzi ve ark. ise 7-13 yas araligindaki erkek cocuklarda yurt disina ait verilerden
oldukca yiiksek olan %3.7 gibi bir oran saptamustir. Bu oran bizim saptadigimiz oranin iki
katindan fazladir ancak bu calismada tiim toplumu yansitacak sekilde bir calisma
planlanmamis olup, cocuk poliklinigine bagvuran hastalarda calismaya dahil edilmistir.
Vakalari se¢ilmis olmasinin bunda biiyiik rol oynadigini diistinmekteyim(156).

IIkokul ¢ag1 erkek cocuklarinda inmemis testis oranmi arastiran bir diger ¢alisma
Sezgin tarafindan 1986 yilinda yapilan caligmadir. Bu ¢alismada yine Ankara ilinde ilkokul
cagindaki 2269 erkek ¢ocukta inmemis testis arastirilmis ve oran %1.85 bulunmustur(157).

Kocgak ve arkadaglar1 da Turhal ilgesinde tiim il¢eyi kapsayacak sekilde yine ilkokul
cagindaki erkek c¢ocuklarda inmemis testis oranmi arastirmislardir. Bu caligmada da
inmemis testis orant %1.77 bulunmustur(158).

Daha sonraki yillarda farkl arastirmacilar degisik bolgelerde yaptiklari caligmalarda
%0.9 ila %3.6 arasinda goriilme orani saptamislardir. Inmemis testisin prevalansina
bakildiginda oranm cocugun gelismesiyle birlikte azaldigi ancak bir yasindan sonra
genellikle ayni oranda kaldig1 goriilmektedir (Tablo 1). Tiirkiye’de ilkokul ¢agi cocuklari
arasinda yapilan eski tarihli caligmalarda saptanan inmemis testis oranlar: literatiire gore
yilksek bulunmustur. Fakat son yillarda yapilan calismalarda saptanan inmemis testis
oranlar1 literatiirle uyumlu olarak % 0.8-1.3 arasinda degismektedir(Tablo 11). Biz de
calismamizda ilkokul ¢cagindaki erkek ¢ocuklarinda inmemis testis veya orsiopeksi ameliyati
Oykiisii varligt oranin1 %1.19 olarak saptadik. Bu oran klasik bilgi olarak bilinen %1 oranina
oldukca yakindir. Calismamizda Istanbul ili Silivri ilgesindeki biitiin ilkokul ve anasmiflar
taranmig ve tarama sonucunda inmemis testis tanisi konulan 6grenciler bir kez daha hastane
kosullarinda 6gretim iiyesi denetiminde ve kidemli cocuk cerrahi asistanlar1 tarafindan
gozden gecirilmis ve yanlis tami olasiligi en aza indirilmeye calisilmistir. Literatiirlerdeki
inmemis testis prevalansinin farklilik gostermesi bizlere bolgesel ve cevresel farkliliklardan

kaynaklandigmi diisiindiirtmektedir.
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Tablo11. Ulkemizde farkli yas gruplarinda dis genital organ hastaliklarr ile ilgili yapilnus
caligmalarin sonuclari

Cahsma Olgu sayisi Inmemis testis
(Yas) (%)

Koroglu ve ark. (155) 50.000 2.5
(0-16 yas)

Remzi ve ark. (156) 1.000 3.7
(7-13 yas)

Guzel (159) 6.956 1.3
(ilkokul)

Akbay ve ark. (160) 4.075 3.6

(cocuk-erigkin)

Akay ve ark. (161) 2.000 1.85
(ilkokul)
Kayikci ve ark. (162) 1.534 1.10
(7-15 yas)
Ciftci ve ark. (163) 434 0.9
(4-6 yas)
Adayener ve ark. (164) 6.400 0.83
(13-15 yas)
Altunoluk ve ark. (165) 3.500 1.37
(6-17 yas)

Inmemis testis, olgularin %70-90’1nda tek taraflidir ve daha ¢ok da sagda taraftadir
(%53-58). iki tarafli goriilme siklig1 %10-30 arasindadir. Klinigimizde Salman FT ve ark.
tarafindan 1990 yilinda yapilan, inmemis testis tanisiyla opere olmus 338 kisilik retrospektif
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bir caligmada sag inmemis testis %45.9, sol inmemis testis %39.6 ve bilateral inmemis testis
9%14.5 olarak saptanmistir(166) Calismamizda 18 (%22) bilateral inmemis testis, 30 (%37)
sag inmemis testis ve 17 (%21) sol inmemis testis, 8 (%10) gliding testis ve 8 (%10) non-
palpabl testis saptanmustir. Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz veriler literatiirle uyumluluk
gostermektedir. Literatiirde baz1 yazarlar sag ve sol inmemis testis oranlarini birbirine yakin
bildirirken, bazilar1 da sagda daha sik goriildiigiinii belirtmektedirler. Literatiirde iki tarafli
inmemis testis orani % 10-45 arasinda degismektedir(150,167).

Inmemis testisli ¢ocuklarda, testisler erken donemde (1-2 yas) histopatolojik
degisiklikler gosterir. Bunlar leyding hiicre sayisinda azalma, sertoli hiicrelerinde
dejenerasyon, germ hiicre sayisinda azalma ve spermatosit gelisiminde yetersizliktir.
Bunlara ilave olarak inmemis testislerde ilk 6 ayda voliim kaybs, ilk ay icerisinde leyding
hiicrelerde hipoplazi ve ilk yasta peritubuler fibrozis gelisir. Benzer degisiklikler normal
inisini tamamlamig kars1 testiste de goriiliir. Bunun sonucu olarak bilateral olgularda daha
fazla olmak tlizere fertilite etkilenmektedir. Tellal ve ark.’lari, orsiopeksi yaptiklari yas
ortalami 13 olan unilateral olgu grubunda %89 ve bilateral olan olgu grubunda %100 semen
parametrelerinde bozulma saptamislardir. Cerrahi tedavi karari, testiste bu degisiklikler
goriilmeden o©nce ilk yas icerisinde verilmelidir. Bizim calismamizda inmemis testis
saptadigimiz olgularin yaslar1 5-12 arasinda olup, daha once opere olan hastalardan hig¢ biri
literatiirlerde Onerilen 1 yas altinda yapilmamustir. Sadece bir 6grenci cocuk cerrahisi
kitaplarinda makul kabul edilen 1-2 yas aralifinda opere edilmistir. Inmemis testis
nedeniyle opere olan hastalarin ortalama operasyon yaslar1 4.5 y olarak hesaplanmistir.
Klinigimizde Salman FT ve ark. tarafindan 1990 yilinda yapilan, inmemis testis tanisiyla
opere olmus 338 kisilik retrospektif bir calismada operasyon yas ortalamasi 6.5 olarak
saptanmis. Uzerinden gecen 20 yillik siirede inmemis testis icin operasyon yasinin biraz
daha azaldigi1 fakat hala istenen yaslardan cok uzakta oldugumuzu gostermektedir(166).
Ayrica inmemis testis saptadigimiz dgrencilerin sadece %27’ si opere edilmis olup bu deger
oldukca diisiindiiriiciidiir(168).

Inmemis testis preterm, diisiik dogum tartih (<2500 g) ve gestasyon yasina gore
kiiciik (SGA) bebeklerde daha sik goriiliir. Ister prematiire dogmus olsun ister miadinda
inmemis testisle dogan bebeklerin biiyiik bir boliimii postnatal 3. ayda skrotuma inmektedir.
Calismamizda 10 6grencide (%12) prematiir dogum 6ykiisii mevcut olup toplam inmemis
testisli olgularin %22’sinin dogum agirlig1 3000 gr’in altinda saptanmustir. Ders kitaplarinda

bahsedilen inmemis testisli hastalarin %14’liniin aile Oykiisiinde bir inmemis testli birey
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varligim biz calismamizda saptamadik. Sadece bir 6grencinin babasinda ve bir 6grencinin de
amcasinda inmemis testis 0ykiisii mevcuttu.

Gliding testis 6nce Hadziselimovic ve ark., daha sonra da Lais ve ark. tarafindan tarif
edilmis olup testisin skrotum digmnda yer aliyor olmasina ve sivazlamakla skrotum igine
inmesine ragmen birakilinca hemen yukari ¢ikmasi olarak tanimlanir. Gliding testislerin
gubernakiiler baglantis1 olmadigindan torsiyon riski yiiksektir ve prosesus vaginalis ¢ok
genis oldugundan testis fazlaca hareketlidir. Hadziselimovic ve ark. calismasinda gliding
testisli 427 cocugun 7 yulik izleminde olgularin %?24’iinde testis hacimlerinin karg1 taraf
testise gore Onemli Olciide azalmis oldugu ve yapilan testis biyopsilerinde histolojik
bozukluklarin saptandigini bildirmislerdir. Bu literatiir verileri goz iiniine alindiginda gliding
testislerede inmemis testis gibi muamele yapilmasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir. Bizim
calismamizda gliding testisli Ogrenciler tiim inmemis testisli olgularin  %10’nu
olusturmaktadir(169,170). Biz c¢alismamizda gliding testis saptadigimiz Ogrencilerin
tamamina literatiir verileride goz Oniine alarak operasyon Onerdik.

Inmemis testislerin yaklasik beste biri nonpalpabl testislerdir. Non-palpabl testis,
farkli serilerde, inmemis testis olgularinin %35-28’ini olusturmaktadir. Inmemis testis
olgularinmn %25’inde testis yoktur. Non-palpabl testisler bir yandan tanidaki zorluk diger
yandan uygulanacak ideal tedavi seceneginin belli olmamasi sebebiyle 6nemli bir tartisma
konusudur. Non-palpabl testis degerlendirme ve tedavisi icin bircok uygulama
bulunmaktadir. Goriintiileme yontemleri, insan koryonik gonadotropini (HCG) ile uyarim
ve cesitli cerrahi yaklagimlar bu uygulamalardan bazilaridir. Inmemis testis tedavisinde en
uygun tedavi yaklastminin hangisi oldugu halen tartisma konusudur. Farmakolojik uyarim
tedavisi ile intraabdominal bir testisi uygun intraskrotal lokalizasyona indirmenin miimkiin
olmadig1 aciktrr. Giiniimiizde intraabdominal testis varligi, boyut ve lokalizasyonunun
tanimlanmasi icin tercih edilen yontem tanisal laparoskopidir. Cortesi ve arkadaslar1 1976
yilinda ilk kez non-palpabl testis i¢in tanisal laparoskopiyi tanimlamasindan bu yana bu
uygulama tanida en giivenilir yontem olarak kabul gormiistiir(91). Tedavi asamasi
tartigmalidir. Non-palpable testis nedeniyle yapilan inguinal eksplorasyonlarda, palpe
edilemeyen testislerin %50'sinin inguinal kanal i¢inde, %20-25'inin karmn ic¢inde internal
halkanin hemen agzinda ve %15'inin de eksternal halka hizasinda yer aldig1 goriiliir. Non-
palpable testislerin sadece %4'tinde monorsizm veya anorsizmle karsilagilir. Testisin mevcut
olmadigin1 sodyleyebilmek i¢in vas deferens ve testikiiler damarlarin makroskopik ve

mikroskopik olarak tespit edilmesi sarttir. Sadece vas deferensin kor sonlaniyor olmasi
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monorsi veya anorsi tanist icin yeterli degildir. Vas ve epididim testisten ayr1 kalmis olabilir.
Non-palpabl testislerin %25, bazi serilerde %50’ye kadar cikabilen bir kismi atrofik testistir
ve basit inguinal eksplorasyonla tedavi edilebilir. Tedavide bir baska secenek ise
laparoskopik orsipeksi veya Fowler-Stephens yontemidir. Bu yontemlerin agik cerrahiye
olan uistiinliikleri heniiz tam anlamiyla kabul gormiis degildir(171). Ayrica adolesan yas
grubundaki non-palpabl testislerdeki orsiektomi veya orsiopeksi uygulanmasidaki se¢cimler
hala tartismalidir. Bizde calismamizda 8 (%10) Ogrencide non-palpabl testis saptadik.
Saptadigimiz deger literatiirler ile uyumluluk gostermektedir. Ayrica bir 68renci testis tm ,
iki 6grencide testis torsiyonu tanisiyla orsiektomi uygulanmisti.

Retraktil testis 2 yasindan biiyiik biitiin erkek ¢ocuklarinda testisin kremaster kasinin
kontraksiyonu ile zaman zaman skrotumu terk edip yukari ¢ikmasi normal bir reflekstir.
Testisin travma veya yiiksek 1sidan korunmasi i¢in var olan bu refleksin genitofemoral
sinirin kiitandz dalmin uyarilmasiyla gozlenmesi miimkiindiir. Retraktil veya yoyo testis
gonadin kremaster kasinin asir1 duyarliligi nedeniyle, testis yiiksek skrotal pozisyonda veya
dis halka disinda yiizeysel inguinal posda yer aldig1 ancak hafifce sivazlandiginda
skrotumun i¢ine indirilebildigi durumu tanimlar. Skrotum icine indirilen testis inmemis
testisin aksine her hangi bir gerginlik olmadan en azindan kisa bir siire skrotumun i¢inde
kalmaya devam eder. Boyutlar1 da normal sinirlardadir. Ger¢ek inmemis testisten en 6nemli
fark: retraktil testislerin ¢ogunlukla bilateral ve genellikle bulunduklar1 lokalizasyonun en
azindan, dis halkanin altinda bir yer olmasi ve skrotuma tasindiktan sonra yerini kisa bir siire
de olsa korumasidir. Puberteden sonra, testislerin boyutlar1 eksternal ringden sigamayacak
kadar biiylidiigiinden ve kremaster refleklerindeki hiperaktivite androjenlerin etkisi ile
normale doneceginden testisler skrotum i¢ine yerlesir.

Retraktil testis siklikla inmemis testis olarak yanlis tani konulan bir durumdur.
Bircok arastirmaya ragmen hala retraktil testisin prevalansi, tanisi ve tedavisi konusunda
kararsizlik vardir. Yaygin goriis retraktil testisin normalin bir varyant1 oldugu yoniindedir.
Bazi arastirmacilar ise retraktil testiste morfolojik degisiklikler gbozlemlemisler ve bunun
infertilitede bir faktor olabilecegini one siirmiislerdir(172). inan ve ark. cahismalarinda %3.9
oraninda saptadiklar retraktil testisli cocuklarin testis voliimlerinin yasitlarma paralel olarak
gelismedigini fark etmislerdir(173). Belloli ve ark. da %4.7 gibi yiiksek oranda bulduklari
retraktil testisin hemen daima testikiiler hipotrofinin eslik ettigini rapor etmislerdir(174). Bu
yiizden retraktil testis, skrotum icinde sabit durana kadar veya en azindan puberte donemine

kadar yillik olarak takip edilmelidir. Bizim yaptigimiz taramada da %3.11 gibi benzer bir
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oran saptanmustir. Retraktil testis tanis1 koydugumuz 6grencilerin ailelerine ayrintili bilgi
verilerek yillik kontrollere gelmeleri 6giitlenmistir.

Inguinal herni onarimu sonrasi gelisebilecek komplikasyonlardan biri iyatrojenik
inmemis testistir. Herni kesesinin diseksiyonu sirasinda kord ve damarlara uygulanan
traksiyon sirasinda bazen testis de skrotum disina cekilmis olur. Ameliyatin bitiminde
testisin tekrar skrotum icinde olup olmadigi kontrol edilmezse testis inguinal kanalin dig
halkas1 civarinda veya yiiksek skrotal pozisyonda takilip kalabilir. Genis serilerde goriilme
sitkligi %0.2 olarak bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda saptadigimiz inmemis testisli
olgularin 5’inde (%6) , retraktil testisli olgularin 10’nunda (%5) daha Once aym taraftan
gecirilmis inguinal herni operasyonu 6ykiisii mevcuttu. Inkansere inguinal hernili olgularda,
inguinal kanal icerisinde herni kesesine bitisik durumda seyreden testikiiler ven ve arteri
sikistirir ve testisin kan dolasiminin bozulmasina yol acar. Bu nedenle testikiiler infarkt veya
gec donemde atrofi goriilebilir. Rediikte edilen inkansere inguinal hernilerde, rediiksiyonu
takiben %2.6-5 arasinda testikiiler atrofi ile karsilagildigi rapor edilmistir. Elektif herni
operasyonunda testikiiler damarlarda zedelenme ihtimali s6z konusu olsa bile operasyon
sonrast testikiiler atrofi sikligir ¢ok diisiiktiir. Taramamizda bir 6grencide 3.5 aylik iken
bilateral inguinal herni operasyonu sonrasi sag atrofik testis gelismesi nedeniyle 3 yasinda

orsiektomi gecirme Oykiisii mevcuttu.

Hipospadias penil iiretranin yetersiz fiizyonu olarak tanimlanir. Uretral meanin penis
ventraline agilmasidir. En sik goriilen konjenital anomalilerdendir(175). Canli dogan 1000
erkek bebegin 4-8’inde goriildiigi tahmin edilmektedir. Sweet ve arkadaslarinin 1940’tan
1970’ kadar siiren 30 yillik ¢aligmasinda 13,776 canli erkek dogumda 113 hipospadias
vakasi saptanmugtir(1/122)(176). Ulkemizde 2004 yilinda Kayik¢1 ve arkadaslarinin yaptig:
bir calismada hipospadias oranim1 %0.39 olarak bulmuslardir.(162) Akay ve arkadaslarmin
Diyarbakir ilinde yaptiklar1 2000 kisilik bir taramada hipospadias oranini %0.45 olarak
saptamiglardir.(161) Biz ¢alismamizda hipospadias oranini literatiire gore oldukca diisiik
olarak % 0.08 saptadik. Bunun nedenini muayenelerin 6zellikle inmemis testis’e yonelik
ayrmtili yapilmasinin amaglanmasi nedeniyle hipospadias nedeniyle daha onceden opere
olan hastalarin gézden kagmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda inmemis testis tanist konulan Ogrencilerin 15’inin (%18.5) siinnet
olmadigi, 66’sinm (%81.5) daha once siinnet edildigi saptandi. Bu sonug bize 6grencilerin

siinnet esnasinda dahi skrotal muayenelerinin detayli yapilmadigini ve siinnet igleminin hala
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siinnetciler tarafindan gerceklestirildigi diisiiniilebilir. Calismamizda Inmemis testis tanisi
konulan 6grencilerin 32’sinin tanilar1 ilk kez saha taramasi esnasinda, 28 6grencinin ise
velilerinin inmemis testisi oldugundan haberdar olduklar1 saptandi. Inmemis testisi oldugunu
bildikleri halde operasyona yanasilmamasi, toplumun bu konuda daha detayli olarak
bilin¢lendirilmeleri gerektigini ve rutin saglik kontrollerinin daha sik yapilmas: gerektigini
gostermektedir. Caliymamizda inmemis testis tanist konulan 6grencilerin ebevynlerinin
%72.8’1nin sadece ilkokul mezunu olmalari, tamidaki ve tedavideki gecikmelerin ailelerin

kiiltiirel ve sosyoekonomik diizeyleri ile yakindan ilgili oldugunu gostermektedir.
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SONUCLAR

1. Calismamizda okul ¢agi cocuklarinda %35.8 gibi yiiksek oranda dis genital anomali
bulunmasi, erken tani icin halkin bilin¢lendirilmesinin gerekliligine isaret etmektedir.

2. Caligmamizda inmemis testis prevalansmni %1.19 olarak saptamis olup genel
literatiir bilgisi olan %1 den biraz fazladir. iInmemis testis epidemiyolojisinde daha saghkli
verilere ulagmak i¢in ortak tani kriterlerinin benimsendigi, niifus tabanh ¢aligmalar yapmak
gerekir. Dogumsal ve edinsel inmemis testis insidanslarinin ayri1 hesaplanabilmesi i¢in
prospektif caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

3. Calismamizda saptadigimiz inmemis testisli 0grencilerin %22’si bilateral inmemis
testis, %37 sag inmemis testis ve %21 sol inmemis testis, %10 gliding testis ve %10 non-
palpabl testis saptadik ve bu degerler literatiir verileri ile bagdagmaktadir.

4. Calismamizda inmemis testis saptadigimiz 6grencilerin %27°si daha Once bir
cerrah tarafindan opere edildigi saptandi. Opere edilen hastalarin sadece bir tanesi makul
sayilabilecek operasyon yasi olan iki yas altinda opere olmustur. Ortalama operasyon yasi
4.5 yas olarak saptandi. Bu sonuclar inmemis testisin uzun dénem komplikasyonlari
acisindan oldukca diistindiiriiciidiir.

5. Calismamizda inmemis testis saptadigimiz Ogrencilerin %12’sinde prematiir
dogum Oykiisii mevcut olup toplam inmemis testisli olgularin %?22’sinin dogum agirligi
3000 griin altinda saptandi. Klasik literatiir bilgisi olarak inmemis testisli hastalarin
% 14’tiniin aile oykiisiinde bir inmemis testli birey varligini biz ¢alismamizda saptamadik.

6. Calismamizda Ogrencilerin %3.11’inde retraktil testis saptanmis olup literatiir
verileri ile benzerdir. Retraktil testis tanis1 koydugumuz 6grencilerin ailelerine ayrintili bilgi

verilerek yillik kontrollere gelmeleri 6giitlendi.
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