T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ELE GELMEYEN TESTISTE
LAPAROSKOPIK EKSPLORASYONUN
TANI VE TEDAVIDEKI ONEMIi

Dr. Mehmet CIFTCI

Cocuk Cerrahisi Anabilim Dah
TIPTA UZMANLIK TEZi

ESKISEHIR
2013






T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ELE GELMEYEN TESTISTE
LAPAROSKOPIK EKSPLORASYONUN
TANI VE TEDAVIDEKI ONEMIi

Dr. Mehmet CIFTCI

Cocuk Cerrahisi Anabilim Dah
TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Baran TOKAR

ESKISEHIR
2013



TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI

T.C.
ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGINA,

Dr. Mehmet CIFTCI’ye ait ‘Ele Gelmeyen Testiste Laparoskopik Eksplorasyonun
Tan1 ve Tedavideki Onemi’ adli ¢alisma jiirimiz tarafindan Cocuk Cerrahisi

Anabilim Dali’nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak oy birligi ile kabul edilmistir.

Tarih: ...... 2013

Jiiri Baskan Prof. Dr. Hiiseyin ILHAN

Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
Uye Prof. Dr. Baran TOKAR

Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
Uye Yard. Dog. Dr. M. Surhan ARDA

Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fakiilte Kurulu'nun .............. Tarih

AT Sayil1 Karariyla onaylanmaigtir.

Prof. Dr. Bekir YASAR
Dekan



TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’nda
yapmis oldugum uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibesinden faydalandigim
hocalarim saym Prof. Dr. Hiiseyin ILHAN a, tez calismamin her asamasinda biiyiik
emegi olan, sabir ve hosgoriisiiyle destegini esirgemeyen tez danismanim sayin Prof.

Dr. Baran TOKAR’a ve sayin Yard. Dog. Dr. M. Surhan ARDA’ya tesekkiir ederim.



OZET
Ciftci, M. Ele gelmeyen testiste laparoskopik eksplorasyonun tani ve tedavideki
onemi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi (ESOGUTF) Cocuk
Cerrahisi Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2013. Ele gelmeyen
testis (EGT) tiim inmemis testis olgularmin %20’sini olusturur. Fizik muayene ve
radyolojik goriintiileme yontemleri ¢ogu zaman EGT tanisinda yetersiz kalmaktadir.
Tanisal laparoskopi, EGT tanisinda giderek kullanimi artan bir yontemdir. Bu
calismaya, Ocak 2006-Aralik 2012 tarihleri arasmda ESOGUTF Cocuk Cerrahisi
poliklinigine bagvurup 65 EGT saptanan ve laparoskopik eksplorasyon (LAPE)
yapilan 59 olgu dahil edildi. Bu ¢alisma ile EGT tan1 ve tedavisinde, LAPE’nin yeri
ve Oneminin ortaya koyulmasi amaglandi. LAPE i¢in karar verilirken esas olarak
fizik muayene ve basvuru sirasinda varsa ultrason raporlar1 dikkate alindi. LAPE ile
intraabdominal saptanan testis, karsi i¢ halkaya uzanabilmesine gore kisa veya uzun
pedikiillii olarak gruplandirildi. Intraabdominal testisin duktus deferens ve damarlari
dort grup, ekstraabdominal testisin duktus ve damarlar1 ise ii¢ grupta smiflandirildi.
Biitiin hastalar erken ve ge¢ donem kontrollere ¢agrildi. Yas ortalamasi1 46.79+49.83
ay bulundu. Olgularin 18’1 sag taraf, 27’si sol taraf ve 10’u iki tarafl idi. Caligmaya
dahil 65 EGT’nin %33.8’i intraabdominal yerlesimli, %58.5’i inguinal kanalda,
%?3.1°1 skrotumda ve %3.1°1 ektopik bulundu. Bir EGT olgusunda testis agenezisi, iki
olgumuzda ise tip IV poliorsidizm saptandi. Pedikiilii kisa 7 EGT’ye Stephen-
Fowlers prosiidiiri uygulandi. 32 EGT ye orsiopeksi ve LAPE ile damar ve duktus
yap1 degerlendirmesine gore ve inguino-skrotal eksplorasyonla da nubbin testis
saptanan 25 EGT’ye ise orsioektomi yapildi. Yapilan cerrahi islemler arasinda
anlamli fark saptandi. Calismamizda USG’nin EGT’yi saptamada duyarlilig1 %31.8,
ozgilligli %100 bulundu. Caligmamizdan elde ettigimiz sonuglar ile, laparoskopik
eksplorasyonun ele gelmeyen testisin tant ve tedavisinde etkili bir ydontem oldugu
diistiniilmistir. USG’nin, EGT’nin varlimi ve yerini saptamada yeterli veri
veremeyecegi gdzlenmistir. Nubbin testisin bulunmasi i¢in, es zamanl laparoskopik
ve inguino-skrotal eksplorasyonun gerekliligi ¢alisgmamizin  sonuglar1 ile

gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ele gelmeyen testis, laparoskopi
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ABSTRACT
Ciftci, M. The importance of laporascopic exploration on diagnosis and
treatment of nonpalpable testis. Eskisehir Osmangazi University, Faculty of
Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of Pediatric Surgery,
Eskisehir, 2013. Nonpalpable testis (NPT) consists of 20 %of all undescended testis
cases. Physical examination and radiological imaging are insufficient in the diagnosis
of NPT. The utilization of diagnostic laparoscopy is gradually increasing in NPT
diagnosis. In this study, 59 patients with 65 NPT who were referred to our Pediatric
Surgery clinic between January 2006-December 2012 were included. All patients had
laparoscopic exploration (LAPE). We aimed to report the importance of LAPE in
both diagnosis and treatmentof NPT. The decision of LAPE was given after physical
examination and ultrasonographic (USG) evaluation at the time admission. Testes
which are found inside the abdomen with LAPE, were classified as short and long
vessels according to their ability to move to the contraletaral internal inguinal ring.
Ductus deferens and vessels of intraabdominal testes were classified to four groups
and ductus and vessels of extraabdominal testis were classifiedas three groups. All
patients were recruited for early and late term controls. Mean age was 46,79+49,83
months. 18 of the cases were right sided, 27 were left sided and 10 were bilateral.
33.8% of 65 NPT cases were in intrabdominal, 58.5 % were in inguinal canal, 3.1 %
were in scrotum and 3.1 % were in ectopic locations. One NPT case had testis
agenesis, two cases had type IV polyorchidism. Seven NPT cases with short vessels
were managed with Stephen-Fowlers procedure. Orchiectomy was performed in 25
NPT cases for nubbin testis according to vessel and ductus structure evaluation with
LAPE and inguin-oscrotal exploration findings. Significant differences were
observed between surgical procedures. In our study, sensitivity and specificity of
USG for NPT were found to be 31.8 % and 100 % respectively. According to our
results we concluded that LAPE was an effective method for the treatment and the
diagnosis of NPT. USG was not specific enough to give data for the diagnosis of
NPT and the location of the testes. Our study also suggests that simultaneous

laporoscopic and inguino-scrotal exploration is needed to find the nubbin testis.

Key Words: NPT, laporascopy
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1. GIRIS

Inmemis testis erkek cocuklarda en sik goriilen dogumsal genital sistem
anomalisidir (1). Testisler intrauterin hayatta 8. haftada abdominal kavitede olusur.
Ucgiincii trimesterin son doneminde inguinal kanaldan gegerek 38. haftada skrotuma
inmig olur. Prematiirlerde inmemis testis goriilme siklig1 %9.2 ile %30 arasinda
degisirken, miyadinda dogan c¢ocuklarda bu oran %3.4 ile %5.8 arasinda
degismektedir (2). Testisin skrotuma inisi dokuzuncu aya kadar devam edebilir.
Dokuz aylik cocuklardaki inmemis testis goriilme oram1 % 0.8°dir ve bu oran
puberteye kadar degismeden kalir (3).

Testisler, erkek iireme organlarinin baslicas1 olarak, skrotumda spermatik
kord tarafindan askida bulunan bir ¢ift ovoid bezlerdir. Skrotum epididim ve gonad
icin en uygun ortam 1sisina sahiptir. Skrotumun ortam sicakligir 33 °C iken, kasik
bolgesinde bu sicaklik 34-35 °C, karin i¢inde 1se 37 °C'yi bulur.

Inmemis testiste; 1s1 etkisiyle olusan testis dejenerasyonunu ve infertiliteyi
onlemek, malignite olasiligin1 ortadan kaldirmak, inguinal herni ve testis torsiyonu
olusumunu engellemek, travmaya predispozisyon olusturmamak ve psikolojik olarak
cocugun etkilenmesini 6nlemek amaglanir (4).

Tiim inmemis testisli olgularin %20’sinde fizik muayenede testis ele gelmez.
Bu durum agir1 sismanlik, retraktil testis, asending testis, ektopik testis, kanalikiiler
testis, intraabdominal testis veya testis yoklugu nedeniyle olabilir. Ele gelmeyen
testislerin % 40’1 intraabdominal, %28’i intrakanalikiilerdir ve %32’sinde de hig
testis bulunamaz (5).

Ele gelmeyen testislerin tam1 ve tedavisi kompleks bir problemdir. Fizik
muayene (FM), ultrasonografi (USG), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve
bilgisayarli tomografi (BT) ele gelmeyen testisin gosterilmesinde ¢ogu zaman
yetersiz kalmistir. Cortesi ve arkadaslar1 1976 yilinda ilk kez palpe edilemeyen testis
icin tanisal laparoskopiyi tanimlamasidan bu yana bu uygulama tanida en giivenilir
yontem olarak kabul gormiistiir (6).

Giliniimiizde intraabdominal testis varligi, boyut ve lokalizasyonunun
tanimlanmas1 i¢in tercih edilen yontem laparoskopik eksplorasyondur (7,8).

Laparoskopik eksplorasyon agik orsiopeksinin bir pargast olmasi yaninda



laparoskopik orsiopeksi, laparoskopik inguinal eksplorasyon veya laparoskopik
orsioektomi gibi ameliyatlarda kesin tedavinin ilk basamagini olusturmaktadir (9).

Laparoskopi minimal invaziv bir yontemdir, ancak genel anestezi (GA)
gerektirmesi ve ozellikli aletlere ihtiya¢ duyulmasi dezavantaj olarak goriilebilir (10).
Ancak laparoskopinin agik operasyona oranla, azalmis postoperatif agri, daha iyi
kozmetik goriinlim ve hastanede yatis siiresinde azalma gibi birgok avantaji
mevcuttur (11).

Bu ¢alismaya Ocak 2006—Aralik 2012 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Poliklinigine ele gelmeyen testis
nedeniyle basvuran 59 olguda 65 testis dahil edildi. Fizik muayanede, tek veya cift
tarafli testisin, skrotumda ve inguinal kanalda palpe edilemedigi 59 olguda yapilan
laparoskopik eksplorasyondan elde edilen veriler ile, ele gelmeyen testiste

laparoskopik eksplorasyonun tani ve tedavideki 6nemi ortaya koyulmaya ¢alisildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Testis Embriyolojisi

Gestasyonun 3. haftasinda mezonefronun 6n kranialinde sélom epiteli
kalinlagarak, gonadal koseleri olusturur. Gestasyonun 3-6. haftalarinda primodial
germ hiicreleri son bagirsagin dorsal mezenteri aracilig ile genital katlantilara go¢
eder. Hamileligin 7. haftasina kadar gonadlar her iki cinsiyette de benzerdir. Eger
genetik bir miidahale olursa, bu gonad testise farklilasir. Intrauterin hayatta Y
kromozomunun kisa kolu tizerindeki testis belirleyici faktorler icin SRY geni (sex-
determining region Y linked) farklanmamis gonadin testis olarak gelisiminde anahtar
bir fonksiyon gosterrnektedir. Testise farklilasan gonadda Once sertoli hiicreleri
belirmektedir. Sertoli hiicreleri 48. giin civarinda MIF salgilamaya baslayarak
miillerian yapilarin regresyonunu saglarlar. Testisde daha sonra Leydig hiicreleri
geliserek, 8. haftadan itibaren andojenik hormon olan testosteron salgilamaya
baslarlar. Testosteron Wolffian kanalindan, epididim, duktus deferens ve seminal

vezikiil gelisimini saglar (12).

Saglikli sperm yapiminin saglanmasi ic¢in testis, karin iginden (37°C)
sicakligin daha diisiik oldugu skrotuma (33°C) hamileligin 28. haftasi civarinda hizli
bir sekilde go¢ etmektedir. Testisin skrotuma nasil indigi, ¢cok sayida teoriye karsin

halen tartismalidir.

2.1.1. Testisin inmesi

Testisin embriyolojik inigi 3 agsamada gerceklesir:

a. Transabdominal Migrasyon

6. gestasyonel haftada; testisler, inguinal bolgeye yakin olan mezonefrozun
medialinde yer almaktadwr. Fetiis ve abdominal kavitenin genislemesiyle overler
yukar1 ¢ikarken, testisler goreceli olarak yerinde sabit kalir. Bu iki yap1 arasindaki
hareket farkliliginin ana sebebi gubernakulumdur (kaudal genital ligaman). Gonadal
diferansiyasyondan once, erkek ve disi gubernakulumu; farklilasmamis gonadm alt
poliinden genital kabartilara (erkekte skrotumu ve diside labia majoray1 olusturan
yapilar) uzanim gosteren ince kisa bir bant yapidan olusmaktadir. Erkeklerde

gubernakulum gelisimi mezenkimal proliferasyon ve hyaliirinik asit artig1 ile



gerceklesir ve testisi sabitler. Ote yandan disilerde gubernakulum ince yapisini korur,
fetal biiylime ile uzar ve overlerin yukari ¢ikmasina neden olur. Erkeklerde, testisin
transabdominal inigi sirasindaki gubernakulum gelisimi testikiiler hormon olan
INSL3 ya da diger adi ile relaksin ile stimiille edilmektedir (13). Hayvan
modellerinde (rat, fare, tavsan) yapilan ¢aligmalara gore, testis ve overlerin karin
duvarinda asili kalmasini saglayan ikinci bir ligaman (kraniyal gonadal siispansor
ligaman) oldugu bilinmektedir. Erkek deney hayvanlarinda testesteron kraniyal
gonadal slispansor ligamanin regrese olmasina boylece testisin kaudal yonde
mobilizasyonuna olanak saglamaktadir. Disilerde ise bu ligaman testesteronun
olmamasi ile beraber varligin1 siirdirmekte ve overin kaudal hareketini
kisitlamaktadir (14). Insanlarda kranial siispansor ligaman, varligmni siirdiirmekle
beraber islevsiz kalmis ve atil hale gelmistir.

Ozetle INSL3 gubernakulumun gelisimine; androjenler ise kraniyal
stispansor gonodal ligamanin regrese olmasina ve bdylece 12. haftada testisin

internal inguinal halka seviyesinde sabit kalmasina sebep olmaktadir.

b. Prosessus Vajinalis

Gestasyonel yasamin 3. aymda peritondan bir cep olarak uzanan prosessus
vajinalis, gubernakulum boyunca gelisip kismen ¢evresini de sararak inguinal kanal
ve skrotumda potansiyel bir bosluk olusturur. Testisler fetal hayatin 3. ve 7. aylari
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).

¢. Transinguinal Inis

Testikiiler inisin son fazi genellikle 24. ve 35. gestasyonel haftalar arasinda
cok hizl bir sekilde gelisir (16). Bu sirada testosteron, uzamis ve maskulinize olmusg
gubernakulumun viskoelastik 6zelliklerini azaltarak kisaltr (13). Normalde,
prosessus vajinalis dogumdan Once tamamen kapanir ancak testis inmediginde,
prosessus vajinalis acik kalir ve bu durum inguinal kanalin i¢ halkasinin ac¢ik olmasi
ile sonuglanir. Kriptorsidik yenidoganlarin 2/3’linde genellikle 6 ay i¢inde spontan
testikiiler inis gelisir (17). Eger testis dogumda inmemisse; inis, olas1 olarak postnatal
ilk 3 ay igerisinde, hipotalamo-hipofizer aks {izerindeki maternal endokrin ¢evreye

bagli negatif feedback’in ortadan kalkmasina sekonder gelisen bir testosteron



patlamasi (mini puberte) ile gelisebilir (18). Baz1 bulgulara goére, postnatal serum
testesteronlarindaki artig, kriptorsidik cocuklarda normal testislere sahip olanlara
gore daha az olmaktadir. Bu biiyiik olasilikla LH’ nin (Liiteinizan hormon) pitiiiter
sekresyonundaki primer yetmezlige baglidir (19). Ancak, yeni bazi ¢alismalarda iki

grup arasinda belirgin fark gosterilememistir (20).

2.2. Testis Anatomisi

Testisler sagl sollu bir ¢ift olup, skrotum i¢inde funiculus spermaticus’a asili
durumda bulunurlar (21). Bebeklerde normal bir testisin boyutu ortalama 16x14
mm’dir. Testis puberteye kadar nisbeten yavas bir hizla biiyiir ve uzun ekseni ¢ocuk

12 yasina kadar geldiginde 3-4cm’i bulabilir (22).

Testisin en dis zar1 eksternal spermatik fasya, spermatik kord ile devamlilik
gosterir, onun icinde kremaster kast ve fasyasi, onun i¢inde de internal spermatik
fasya ile devamlilik goésteren tunica vaginalis vardir. Tunica vaginalis’in altinda

tunica albuginea, testisin bag dokusu zar1 bulunmaktadir (23).

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 kismina baglayan efferent kanallara baglanirlar.
Epididim virgiil seklindedir. Testisin superior ve posterolateral ylizeyinde bulunur.
Superior kesimi bas olarak isimlendirilir. Bu kisim efferent kanallarin sarili uglarinin
meydana getirdigi epididim lobiillerinden olusur. Govde bolimii epididim
kanallarindan olusur. Spermler burada depolanarak son gelisme evrelerinden
gecerler. Epididimin kuyrugu spermleri ejekiilator kanala tasiyan duktus deferens

(vas deferens) ile devamlilik gosterir (23).

Duktus deferens spermatik kord yapilar1 i¢inde ilerleyerek inguinal kanaldan
gecer. Eksternal iliak damarlarin iistiinden c¢aprazlayarak, peritonun disinda ama
peritona yapisik olarak damar ve sinirlerin medialinde kalacak sekilde pelvisin lateral
duvarimni izler. Mesanenin posterolateral kosesinde iireteri ¢aprazlar, lireter ve periton
arasmnda ilerleyerek mesane tabanina ulasir. Once seminal vezikiil superiorunda iken,
mediale dogru algalarak seminal vezikiil kanali ile birleserek ejekiilator kanali

olusturur. Seminal vezikiil mesane tabani ile rektum arasinda yerlesen, seminal



stvinin ¢ogunlugunu olusturan koyu, alkali bir siv1 salgilayan bir bezdir. Ejekiilator
kanallar prostatin posterior kismini anteroinferior dogrultuda gegerek prostatik
iretranin posterior duvarinda, prostatik utrikiiliin her iki yanindaki orifisler ile

tiretraya acgilirlar (23,24).

2.2.1. Testisin Vaskiiler Anatomisi

Testisler, vazal ve kremasterik arterlerin katkilariyla esas olarak testikiiler
arter tarafindan kanlanmaktadir. Boylece ii¢ ayr1 arteriyel sistem tarafindan emniyet
altina almmustir.
1. Internal spermatik (Testikiiler) arter
2. Eksternal spermatik (Kramesterik) arter

3. Deferensiyel (Vazal) arter

Internal spermatik (Testikiiler) arter: Ana testikiiler arterdir, testis kan
akimmin 2/3’sini saglar. Abdominal aortadan, renal arterin hemen altindan
anteriolateral ylizden ¢ikar, posterior olarak periton dis yiiziinde ilerler, iireter ve
eksternal iliak arterin alt kismmi caprazlayarak inguinal kanal i¢ halkasinda
spermatik korda katilir, kordda internal spermatik fasya ic¢inde seyreder, testise
girmeden oOnce skrotal seviyede yiiksek oranda kivrilma ve dallanma gosterir ve
epididimal dallar1 verir. Testis orta polde, posteriorda, epididimisin altinda tunikay1
oblik olarak gegerek testise girer. Tunika albuginea kontraktil yapisinin testis kan
akis1 lizerine rolii olup olmadig1 acik degildir. insan testikiiler parankimi 100 mg
dokuya yaklasik 9 ml/dk kan saglar (25). Metabolik ihtiyaca gore kan akisi
degiskenlik gdstermektedir. Internal spermatik arter testise girdikten sonra subtunikal
olarak testikiiler parankimin posterior ylizeyi boyunca anteriora uzanan transvers
dallar vererek inferior olarak iner, alt pol {izerinde anterior olarak ilerler, daha sonra
parankimal dallar1 vererek 6n yiizey boyunca superior olarak seyreder ve iist polde
end arter 6zelligi gostererek sonlanir. Bu traseyi gdsteren major siiperfisial bir arterin
%98 oraninda bulundugu ortaya konmustur (26). Internal spermatik arter alt polde

deferensiyel ve kremasterik arterlerle (27), iist polde deferensiyel arterle anastomoz

yapar.

Eksternal spermatik (Kremasterik) arter: Testis kan akimmin 1/6’ini

saglar, esas olarak tunika vajinalisi besler. A. iliaka eksterna’nin dali olan a.



epigastrika inferior’dan internal inguinal ring i¢inde ayrilir, testikuler mediastinumda
internal spermatik ve deferensiyel arterlerle anastomoz yapar, tunika vaginalis

iizerinde ag yaparak sonlanir.

Deferensiyel (Vazal) arter: Testis kan akimmin 1/6’ini saglar, a. iliaka
interna’nin ug¢ dali olan a. vezikalis superior veya inferior’dan ¢ikar, vaz deferens ve
epididimisin globus minor’unu besler, testise yakin yerde internal spermatik arterle
anastomoz yapar. Internal spermatik arter baglanirsa kremasterik arterinde katkisiyla
testis kan akimini artirarak regiilasyon saglar. Bu regiilasyon testis atrofisini
Oonlemede yeterli olsa bile spermatogenezi desteklemek i¢in yeterli olmayabilir.

Testikiiler vendz drenaj dort ayr1 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 acilir. Ince duvarl ve
zay1f muskiilerize oldugu i¢in durgunlagsma egilimi gosterir, sol internal spermatik
ven daha yiiksek konumu ve sol testisin daha asagi pozisyonu nedeniyle sagdakinden
8-10 cm daha uzundur, inferior vena cava’nin daha fazla akmasiyla olan bir ¢ekis

etkisiyle sagdaki drenaji arttirdigi diisiiniilmektedir (28).

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 bdlgesinde yiizeyel ve derin inferior epigastrik
venlere ve yiizeyel eksternal ile derin pudental venler yoluyla eksternal iliak vene

acilir.

Gubernakular ven: Eksternal pudental ven, safen ven yoluyla eksternal iliak

ven’e dokiliir.



Pleksus pampiniformus: Intratestikiiler kii¢iik venler, testis yiizeyel
venlerine ve rete testis’de hiler venlere acilirlar, daha sonra testis ve epididimden
kaynaklanan venler, mediastinumdan ¢ikar ve duktus deferens Oniinde ve testikuler
arter ¢evresinde 8-12 venden olusan bir sebeke halinde serbest anastomoz yapan 3
ayrt 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 (29).
Testosteron konsantrasyon gradientine gore pasif diffiizyonla venden artere tasinir
(30). Spermatik kordda, 1sinmn karsilikli akimla degisimi, normal bireylerde rektal
isidan 2-4°C daha diisiik olan testise kan saglayarak 1s1 regiilasyonuna katkida
bulunur (31). Pampiniform pleksus, epididim ve skrotal duvarin drenajimi saglayan
kremasterik pleksus ve deferensiyel ven sistemi arasinda, skrotum 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 vendz doniis icin kollateral

yol saglamis olur (32).

2.3. Tanimlar

Kriptorsidizm: Bu terim, Yunanca “kryptos” (sakli) ve “orchis” (testis)
kelimelerinden tiiremis olup fizik muayene ile testisin varlig1 ortaya konamamustir.

Palpe edilemediginden testis ya yoktur ya da intraabdominal yerlesimlidir (33).

Gercek inmemis testis: Normal embriyolojik inis yolu iizerinde kalip,
skrotum i¢ine inememis testisler i¢in gercek inmemis testis terimi kullanilmaktadir.
Testisin iniginin sonlandig1 yer karm igerisi, inguinal kanal veya dis inguinal ringin
cikist olabilir (34). Inmemis testisin muhtemel yerlesim yerleri sekil 2.1°de

gosterilmistir.
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Sekil 2.1. Inmemis testis yerlesim yerleri.

Sliding (kayan) testis: Testis skrotal giriste veya daha yiiksekte palpe edilir.
Cok kisa bir spermatik korda sahip oldugu i¢in elle skrotuma ilerletilebilir ancak
serbest birakilinca hemen tekrar eski pozisyonuna geriler (35).

Ascended (yukari ¢ikan) testis: Bu durum daha once skrotumda, inmis
pozisyonda bulundugu bilinen ve daha sonra inguinal bolgede palpe edilen testisleri
ifade etmektedir. Primer olgularda kisa kordon veya nedeni bilinmeyen bir durum
s0z konusuyken, sekonder olgularda ge¢irilmis inguinal cerrahiye bagli olarak
iyatrojeniktir (36).

Ektopik testis: Testisin normal inis yolunu izleyerek inguinal kanaldan gegip
eksternal ringden ¢iktiktan sonra, skrotum yerine baska bir yere giderek yerlesmesine
ektopik testis ad1 verilmektedir. Ektopik testis; siiperfisyel inguinal posta, penopubik
bileskede, perinede, uyluk i¢ yiiziinde, femoral bolgede, pubik i¢inde yer alabilir
(37). Testikiiler ektopi, biiylik bir olasilikla, gubernakulumun bir segmentinin asir1
gelisip uzamasindan veya skrotal giris obstriikksiyonundan olusur. Ektopik testis
bulundugu yere fibroz baglarla yapismasi nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilmelidir.
Testisin cerrahi olarak intraskrotal normal pozisyonuna getirilmesi tedavinin temelini
oluglturmaktadir (34). Ektopik testisin muhtemel yerlesim yerleri sekil 2.2°de

gosterilmistir.
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Sekil 2.2. Ektopik testis yerlesim yerleri

Retraktil (utangag) testis: Bu tanim normal inisini tamamlayip skrotuma
inen ancak asir1 aktif kremaster refleksi nedeniyle zaman zaman inguinal bolgeye
dogru cekilen testisler i¢in kullanilmaktadir. Kremaster refleksi, iki yas iizerindeki
biitlin erkek ¢ocuklarda mevcut olup, genitofemoral sinirin bir fonksiyonudur. Uyluk
i¢ kisminin elle stimulasyonu ile ortaya ¢ikarilabilir. Retraktilite biiylik bir olasilikla
kii¢iik yaslardaki testosteron hormon diizeyinin azlig1 nedeniyle olusan kremaster
kasinin hiperrefleksisi ve testikiiler voliimiin azlig1 ile ortaya ¢ikmaktadir. Cocuk
biiytidiikce hormon diizeyindeki artis nedeniyle hiperrefleksinin azalmasi ve testisin
capmin eksternal inguinal ringden biiyiik hale gelmesi ile retraktilite spontan olarak
kaybolmaktadir. Retraktil bir testis normal boyuttadir, muayenede testis skrotumda
bulunamaz, sivazlanarak rahatca skrotuma indirilebilir ve birakildiginda skrotumda

kalir. Tedavi endikasyonu yoktur. Adolesan doneme kadar spontan olarak diizelir

(34).

Intraabdominal testis: I¢ inguinal halkanin kapah ve agik oldugu iki
varyantt mevcuttur. Kapali halka varyanti genellikle pru-ne belly sendromu ile
birlikte olur. Acik halka varyantinda ise, testis batin boslugundan inguinal kanala
girip ¢ikabilir ve “peeping testis” olarak adlandirilir (35). Taninmasinda en giivenilir

yontem laparoskopik olarak testisin gdriilmesidir.
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Atrofik testis: “Vanishing testis” olarak tanimlanan bu durumda, spermatik
arter internal inguinal ring hizasinda kor olarak sonlanmistir ve vas deferens mevcut
olup testis yok olmustur. Etyolojide, genellikle intrauterin tiglincii trimesterde olusan
intrauterin testikiiler torsiyon sorumlu tutulmaktadir. Atrofik testis hastalarm %
80’inde tek tarafli olarak goriilmektedir. Radyolojik inceleme yontemleri, atrofik
testisi goriintiilemek i¢in kullanildiginda yalanci pozitiflik ve yalanci negatiflik
oranlar1 olduke¢a yiiksek degerlerde oldugundan kesin tani1 ancak laparoskopik ya da

acik cerrahi teknik ile konulabilmektedir (38,39).

Testikiiler agenezi: Embriyonel hayatta gonadal kabartinin sekillenememesi
veya kan damarlarmin gelislememesi sonucu testis agenezisi meydana gelir. Ayni

tarafli renal agenezi goriilebilir (34).

Ele gelmeyen testis: Bu terim fizik muayene ile skrotumda ve inguinal

kanalda saptanamayan testisler i¢in kullanilir.

Poliorsidizm: ikiden fazla testisin varhigini ifade eden genitoiiriner sistemin
nadir bir anomalisidir. Litaratiirde 200 kadar vaka rapor edilmistir (40). Sol tarafta
gOriilme orani saga gore ti¢ kat daha fazladir (41).

Triorsidizm poliorsidizmin en yaygin tipidir. Ug testisten daha fazla testis
iceren poliorsidizm literatiirde seyrek olarak bildirilmistir (42). Testisler
embriyolojik gelisim sirasinda tlirogenital ¢ikinti olarak adlandirilan mezodermal
banttan gelismektedir. Epididimis ve duktus deferens mezonefrik kanaldan gelisir.
Urogenital ¢ikint1 ve mezonefrik kanallarin birlesmesi ve boliinmesinde herhangi bir
basamakta gelisimsel bir ariza fazla testis olusumuyla sonuglanir (43).

Poliorsidizm gelisimini agiklayan en popiiler teorilerden birine gore,
longitudinal diizlemde primordiyal testis bdliinmesi olursa, testislerden biri vaz
deferens ve epididimise sahip olurken, diger testisin vaz deferens ve epididimisi
olmaz. Primordiyal testisin boliinmesi transvers diizlemde olusursa, iki testis ve

epididimis gelisimini siirdiiriir ve spermatik kordonla baglanir (44).

Leung’un embriolojik siiflamasina gore dort ¢esit poliorsidizm vardir (45).

Poliorsidizm smniflamasi sekil 2.3’te gosterilmistir.
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Tip 1: Fazla testisin epididim ve duktus deferensi yoktur. Embrioda genital

cikintinin rete testis bdlgesini icermeyen kismindan ayrilmis bir parca olabilir.

Tip II: Her iki testisin de epididimi vardwr. Ductus defernsi paylasirlar.
Embriolojik olarak genital ¢ikint1 ve mesonefrozun ortadan enlemesine tam olarak

ayrilmasi ile olustugu diisiiniilmektedir.

Tip H1: Her iki testis ortak epididm ve ductus deferense sahiptir. Burada
embriolojik olarak enlemesine boliinmenin sadece genital ¢ikintida oldugu

mesonefrozu igermedigi diisiiniilmektedir.

Tip IV: Burada her iki testiste ayr1 epididm ve ductus deferense sahiptir. En
nadir formdur. Embriolojik olarak genital ¢ikintt ve mesonefrozun ortadan

enlemesine tam olarak ayrilmasi ile olustugu diisiiniilmektedir.

Tip 1Poliorsidizm Tip II Poliorsidizm

Tip III Poliorsidizm

Tip IV Poliorsidizm

Sekil 2.3. Poliorsidizm siniflamasi.

2.4. iInmemis Testis Komplikasyonlar

2.4.1. infertilite

Inmemis testisin en dnemli komplikasyonu seminifer tubuluslarm normal

gelisimin  gerisinde kalarak gonadlarn normal matiir sperm yapamamasidir.
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Normalde skrotum i¢i sicaklik, viicut sicakligindan 2 °C kadar daha diisiiktiir. Siirekli
yiiksek sicaklikta kalan inmemis testiste seminifer tubuluslarda ciddi hasar ortaya
¢iktig1 deneysel olarak gosterilmistir. Inmemis testislerde elektron mikroskopisi ile
gosterilebilen degisiklikler 6 ayliktan itibaren, 11tk mikroskobu ile gosterilen
bozukluklar 2 yasmdan itibaren, makroskopik degisiklikler ise 4 yasindan itibaren
saptanmaktadir (46,47).

Sperm kalitesinin testisin orsiopeksi dncesi yerlesimiyle ilgisi vardir. Testisin
yiizeysel inguinal postan skrotuma indirildigi hastalarda tek tarafli veya cift tarafl
olup olmasindan bagimsiz olarak semen analizleri ve fertilite oranlar1 genel ortalama
simirlart i¢indedir. Ancak, testis kanalikiiler veya intraabdominal yerlesimliyse bu
sefer de tek tarafli olup olmamasina bagli olmadan azospermi saptanmaktadir.
Fertilite oran1 bilateral olgularda tek tarafli olgulara gore daha diisiiktiir. Bu oran tek
tarafli olgularda %65-85, bilateral olgularda ise %36-50’dir. Fertilite oran1 genel

popiilasyonda %85 civarindadir ( 48).

Inmemis testisli cocuklarda fertiliteyi ciddi bicimde etkiledigi diisiiniilen bir
baska faktor de, anormal epididimal baglant1 ve vazal atrezi gibi sperm transportunu
imkansizlastiran duktal anomalilerdir. Inmemis testiste epididimal ve vas deferens
anomalilerinin sikhig1 %36-66 arasindadir. Duktal anomalilerin sikligi dogrudan
testisin lokalizasyonuyla ilgilidir; testis ne kadar yukarda yer almaktaysa duktal

anomali ihtimali de o kadar yiiksektir (48).

Inmemis testiste fertiliteyi belirleyen hormonal faktorler de vardir.
Gelismekte olan testisin gonadotropinlere ne Olgiide yanit vermekte oldugu
onemlidir. Kriptorsidik c¢ocuklarmn bir kisminda dogum sonrasinda testesteron
diizeylerinde beklenen artisin olmamasi anormal leydig hiicre fonksiyonlarinin
isaretidir. Serum testesteron diizeyi testisin asag1 inisini saglayan bir gereksinimdir.
Germ hiicrelerinin olgunlagsmasi ve spermatogenez i¢in intratestikiiler testesterona

(ITT) ihtiyag vardir (49-51).

2.4.2. Malignite
Genel populasyonda testis tiimorii insidansi 1/100 000’dir (N20). Inmemis
testisli olgularda ise testis kanseri insidansinin normal olgulara gére 25-30 kat artmis

olarak saptandigi ve inmemis testisli hastalarin %1’inde testis kanseri gelisme
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olasilig1 bulundugu bilinmektedir. Bu riskin inmemis testislerdeki yliksek 1s1 ve
basinca bagli ilerleyici germ hiicre dejenerasyonu ve displaziden kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Abdominal testislerde malign transformasyon riski inguinal
kanaldaki testislere oranla 5 kat daha yiiksektir. Inmemis testislerde gelisen
tiimorlerin  ¢gogunlugunu seminom gibi germ hiicreli timorler olusturmaktadir.
Kanser riski azalmasa bile, timdr ortaya ¢iktiginda testisin skrotum ig¢inde olmasi,
hem tam1 hem de tedavi agisindan kolaylik saglayacagindan, testisin indirilmesi
gereklidir (52-55).

Bir¢ok yayinda tek tarafli inmemis testis dykiisii olanlarda karsi taraf normal
inmis testis i¢in artmus testikiiler kanser riski oldugu vurgulanmistir. Uroloji temel
kitaplarinda kriptorsidizm Oykiisii olanlarda goriilen testis kanserlerinin %5-20’sinin
skrotal yerlesimli karsi taraf testiste goriildiigi ve aslinda inmis olsa bile bu testisin

de kanser igin bir yatkimlik ve intrinsik anomali tagidig diisiiniilmektedir (56,57).

2.4.3.Testis Torsiyonu
Inmemis testisi normal skrotal baglantilara sahip olmamas1 nedeniyle kolayca
torsiyone olabilmektedir. Torsiyon intrauterin donemde ya da daha sonra gelisebilir.

Inmenmis testislerin ne siklikta torsiyonu riski altinda olduklar1 bilinmez (58,59).

2.4.4. Travma
Testis, skrotum dis1 lokalizasyonlarda skrotum i¢inde bulunmalarina nazaran
travmaya daha agiktir. Travma disardan gelebilecegi gibi, inguinal kanal i¢inde

sikismasindan da kaynaklanabilir.

2.4.5. Psikolojik Etkiler
Bos bir skrotum, cocuklarda psikolojik sorunlara da neden olabilir. Bu

nedenle ¢ocuk cinsel bilincine ulasmadan testis skrotuma indirilmelidir.
2.5. inmemis Testiste Tamisal Yaklasim

2.5.1. Fizik Muayene
Muayene sirasinda ¢ocugun rahat, muayene ortam 1sisinin uygun olmasi
gerekmektedir. Soguk ortamda ya da c¢ocugun korkmasi sonucu aktiflesen

kremasterik refleks hekimi yaniltabilir. Oncelikle inspeksiyonla skrotal yapilar



15

incelenir. Dikkat edilmesi gereken en dnemli nokta hemiskrotal hipoplazidir. Kasik
bolgesindeki sislik, testisin bulundugu yeri gosterdigi gibi inguinal herni bulgusu
olabilir. Normal yapidaki hemiskrotum daha ¢ok retraktil testis ya da g¢ikan testisi
akla getirir. Testis skrotum i¢inde saptanmiyorsa parmaklarla nazik¢e kasik bolgesi
arastirilir. Palpe edilen testis yavasca skrotum igine indirilmeye c¢alisilir. En son
indirilebildigi yer kaydedilir (60).

Dikkatli fizik muayene EGT tanisinda da ilk basamagi olusturmaktadir. Testis
gelismemis olabilecegi gibi farkli bir lokalizasyona yerlesmis olabilecegi igin
muayene inguinal bdlge, perine, pubik bolge ve uylugun st kisimlarmi da
icermelidir. Cocugun huzursuzlanmasi ¢ogu zaman uygun muayene yapilmasini
engeller. Bu nedenle GA altinda muayene 6nemlidir ve EGT olgularinin %20’sinde
testis palpe edilebilir (61). Tek tarafli EGT’li olguda skrotum goriiniimii sekil 2.4 te

gosterilmistir.

Sekil 2.4. Tek EGT’li olguda sag bos skrotum gériiniimii-ESOGUTF Cocuk

Cerrahisi AD arsivinden alinmistir.

2.5.2. Radyolojik Goriintilleme Yontemleri
EGT’li olgularda goriintiileme yontemleri olarak en basta USG olmak iizere,

BT, MRG, selektif testikiiler arteriyografi ve tanisal laparoskopi gibi ydntemler
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mevcuttur. EGT nin kesin tespiti ve konumunun belirlenmesinde MRG %85, USG
%84 dogruluga sahiptir (62). USG nin duyarlilig1 %76, 6zgilligi %100°diir. Cain ve
ark.’larmin ¢alismasina gore USG nin etkinligi inguinal kanaldaki testisler i¢in %95,
inguinal kanaldaki atrofik testisler icin %33, abdominal testisler i¢in %9 olarak
bulunmustur (63). MRG’nin ise duyarliligi biraz daha yiiksek (%86), ancak
Ozgilligii daha disiiktir (%79). MRG yontemi anestezi altinda yapilmasi
gerektiginde, direkt laparoskopi yapmak daha mantikli goriilmektedir. USG,
noninvaziv kolay uygulanan bir gorlintiileme yontemi olmakla birlikte, 6zellikle
gazli batinda testisi gozden kacirabilir. Sisman cocuklarda inguinal yerlesimli
testisleri palpe etmek zor olabilir. Bu durumda USG ile testis, yiiksek dogruluk
orantyla saptanabilir (64). BT de noninvaziv olmakla beraber yiiksek radyasyon
maruziyeti akilda tutulmalidir. Selektif testikiiler arteriyografi ise invaziv olmasi ve

radyasyon dezavantajlar1 nedeniyle hemen hemen terk edilmis bir yontemdir.

2.5.3. Tamisal Laparoskopi

Laparoskopi EGT’li olgularda, %100’e yakin tanisal degeri olan tek
yontemdir (65). Invaziv bir ydntem olmasi nedeniyle GA gerektirmesi, 6zellikli
aletler kullanilmas1 zorunlulugu dezavantajlaridir. Ancak es zamanl orsiektomi veya
orsiopeksi gibi cerrahi miidahale olanagi tanimasi, diisiik komplikasyon oranlari
nedeniyle kabul géren bir yontemdir (66).

Ductus deferens ve damarlarin tam yoklugu son derece nadirdir ve testikiiler
agenez sonucudur. Testikiiler agenez tanis1 testisin inme yolu boyunca,
retroperitoneal bdbrek alt poliinden pelvise kadar biitiin alanin laparoskopik
incelenmesiyle konur. Testislerin kalite ve konumlarinin tespit edilebilmesinde ve
EGT’in tanisinda laparoskopi ¢ok degerlidir. Bir kere tamimlandiginda cerrah
laparoskopide saptanan bulgulara dayanarak tedavi kararmi Dbelirleyebilir.
Giliniimiizde tanisal laparoskopi, diger goriintilleme yontemlerine belirgin istiinliik
saglamistir. Bu durumda radyolojik goriintiileme yontemleri birgok hasta icin
gereksiz tetkik haline gelmistir. MRI ve ultrasonografi elde etigimiz bulgular ne
olursa olsun cerrahi eksplorasyon gerekliligini 6nlemezler. Hastaya bu asamada agik
cerrahi girisimde bulunmaktansa tanisal laparoskopik yaklagim tercih edilen yontem

olmustur (67).
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Laparoskopi ile testisin yerinin tespiti dnemlidir. Ancak laparoskopinin en
Onemli avantaji testisin poziyonunu ve kalitesini degerlendirebilmesidir. Eger atrofik
veya belirgin hipoplazik bir testis saptanirsa orsiektomi, normal bir testisle
karsilasilirsa orsiopeksi karari almabilir (68). Kor sonlanan ductus deferens ve
damarlar (vanishing testis-kaybolan testis) saptanirsa, cerrahi eksplorasyona gerek
kalmaz. Laparoskopide kordon yapilarinm internal inguinal ringe (IiR) girdigi
goriiliiyor ve testis gozlenemiyorsa, testisin gaz insuflasyonuna bagli olarak inguinal
kanala kagcmis olabilecegi diisiiniilmelidir. Bu durumda IIR aciksa inguinal kanal

laparoskopik olarak, IiR kapaliysa acik cerrahi ile eksplore edilmelidir (69).

2.6. iInmemis Testiste Tedavi

Inmemis testiste baslica tedaviler hormonal ve cerrahi tedavidir.

2.6.1. Hormonal Tedavi

Inmemis testiste hormonal tedavi iki amagla kullanilmaktadir. Bunlardan
birincisi inmemis testisin skrotuma inmesini saglamak, digeri ise bu testisin fertilite
potansiyelini arttirmaktir. Bu amaglardan birincisinin kullanilma prensibi deneysel ve
klinik gbzlemler ile testisin iniginde androjenlerin rol oynadigi goriisiine
dayanmaktadir. Testisin inisinin transabdominal ve inguinoskrotal fazlar1 vardir.
Abdominal inis sirasinda kranial asic1 bag (KAB) atrofiye ugrar ve gubernakulum
siserek genisler. Inguinoskrotal evrede ise gubernakulum kisalir ve testis skrotuma
inmis olur. Yapilan c¢alismalarda KAB’m atrofiye ugramasinin androjenlerin
kontroliinde oldugu, gubernakulumun sismesinin ise hem androjen hem de 6zellikle
miillerian inhibe edici faktdr (MIF) ile kontrol edildigi gdsterilmistir (70). Etkilenmis
bir androjen biyosentezi veya fonksiyonu testikiiler inisi etkileyebilmektedir. Bu
nedenle intrauterin donemdeki testisin skrotuma inebilmesi i¢in ilk sart, normal bir
hipotalamik-hipofizergonadal aksmn varhigidir. Inmemis testislerde dogumdan sonraki
1-3 aylik donemde gonadotropin seviyelerinin ¢ok yiikselmesi ile dogumdan sonraki
iniglerin en ¢ok bu donemde gergeklesiyor olmasi bu hipotezi desteklemektedir.
Ancak inmemis testislerin nedenlerini agiklamada tek basina hormonal mekanizma
yetersiz kalmaktadir. Bunun en Onemli gostergesi tek tarafli inmemis testisin

varligidir. Bu tek tarafli olgulardaki testisin, kars1 normal inmis testise gére genelde
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daha kiiciik olmasi, prenatal testikiiler gelisim bozuklugunun da etiyolojide soz
konusu olabilecegini diisiindiirmektedir (71).

Inmemis testis tedavisinde insan koryonik gonadotropini (hCG) ve
gonadotropin saliverici hormon (GnRH) yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica bu
iki ajanin yani swra, luteinizan hormon saliverici hormon (LHRH) ile insan
menapozal gonadotropinleri (hMG) de tek basina veya diger ajanlarla kombine
sekilde kullanilmaktadir. hCG’nin etkisi LH ile neredeyse aynidwr. hCG’nin az
miktarda FSH benzeri etkisi de bulunmaktadir. Leydig hiicrelerini uyararak gonadal
steroid hormonlarmin tiretimini stimiile etmektedir. GnRH ise hipofizer LH {iretimini
uyararak Leydig hiicrelerinden testosteron liretimini arttirir. Ayni zamanda hipofizer
FSH {iretimini de arttirarak Sertoli hiicrelerini uyarir. Kriptorsidizm tedavisinde
onerilen ila¢ dozlar1 hCG icin, 4 hafta siireyle 10 kilogramin altindaki cocuklara
1000 1U, 10-20 kilogram arasindaki ¢ocuklara 1500 IU ve 20 kilogramdan biiyiik
cocuklara 2500 1U seklinde toplam 4000-10000 uluslararas: iinitedir. GnRH igin ise
nazal sprey seklinde 4 hafta boyunca giinde 1.2 mg seklindedir (72).

Inmemis testis tedavisinde hormonal tedavinin ne zaman baslanacag:
konusunda goriis birligi yoktur (73). Ancak, tek ve iki tarafli olgular1 iceren verilerin
meta analizlerine bakildiginda, 4 yasindan biiyilkk ve kiiclik hastalar arasinda
tedavinin basarisi agisindan bir fark bulunamamistir (74).

Hormonal tedavinin etkinligi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda testisi indirmedeki
basar1 oranlar1 hCG ve GnRH ig¢in sirast ile %0-55 ve %9-78 arasinda
bildirilmektedir (75). Bu c¢alismalarla ilgili en Onemli sorun retraktil testislerin

calisma grubuna dahil edilmesidir.

2.6.2. Inmemis Testiste Acik Cerrahi Tedavi

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.
Abdominal testislerde asamali orsiopeksi ya da Fowler-Stephens orsiopeksi tercih
edilebilir.

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
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da tercihen elektrokoterle insize edilerek eksternal oblik abdominal kas fasiasi
goriliir. Cocuklarda, Camper ve Scarpa tabakalarinin yetigkinlere gore daha kalin
oldugu akilda tutulmali ve eksternal abdominal kas fasiasmnin goriintiisiine asina
olmaya caligilmalidir. 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 ugtan serbestlestirildikten sonra hafif
bir traksiyonla spermatik kordun proksimaldeki baglantilar1 ayrilir; peritonun kord
iizerindeki uzantisi serbestlestirilip i¢ inguinal halkanin proksimaline itilir. Ameliyat
sonrasinda testikiiler retraksiyonun en Onemli nedeni peritoneal uzantinin
serbestlestirilmemesi ve inguinal kanal i¢inde kalmasidir. Testisin skrotum igine
rahatca yerlesecegi kadar uzunluk saglanamamissa, retroperitonda vaz deferens ve
testikiiler damarlarin ayrildigi 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 c¢alisilir (76).
Bazen, bu manevra sirasinda inferior epigastrik damarin baglanmasi da gerekebilir.
Testis serbestlestirildikten sonra, skrotal cilde yapilacak transvers bir insizyondan,
ciltle Dartos tabakasi 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 ¢ekinceler vardir.
Tunika albugineadan gecen siitiirlerin testise ve fertiliteye zarar vermesi s6zkonusu
olabilir. Bu nedenle testisi sadece Dartos cebine yerlestirip dikisle sabitlenmemesini
onerenler vardir (77-80). Bu durumda da torsiyon riski daha yiiksek olacaktir.
Alternatif olarak, testis Dartos cebine yerlestirilip, tunika albuginea yerine tunika
vaginalis yapraklarmdan gecen bir dikisle skrotum duvarma sabitlenebilir. Inguinal
bblgede ele gelen testislerde basit orsiopeksinin basar1 oranlarit %95’in tlizerindedir
(81).
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b. Skrotal Orsiopeksi

Bu teknikte, skrotal cilt katlantisina paralel sekilde, skrotum iist smnirmda
yapilan insizyonla ameliyata baslanir. Testis mobilize edilmeden 6nce Dartos cebi
olusturulur. Diseksiyonun kolay olmas1 icin testis sabit tutulur. Inguinal kanal 6n
duvarmin agilmasina gerek kalmadan, sadece ekartasyonla, cogu olguda kanal i¢inde
diseksiyon yapilabildigi, processus vaginalisin inguinal orsiopeksideki gibi baglanip
ayirilabildigi, yeterli kord uzunlugu saglanamadiginda da rahatlikla inguinal bolgeye
ikinci bir insizyon yapilabilecegi bildirilmistir (81). Skrotal orsiopeksinin avantajlari;
kisa ameliyat siiresi, daha az postoperatif agri, daha az yara izi olarak 0zetlenebilir.
Ancak bu teknikle ilgili endise, processus vaginalisin yeterince yiiksek
baglanamamasi halinde herni ve hidrosel gelismesi ve proksimal yapisikliklarm 1yi

ayrilamamasi durumunda testisin ameliyattan sonra retrakte olmasi ihtimalidir (82).

¢. Fowler Stephens Orsiopeksi

Testisin skrotuma olan mesafesini kisitlayan yapi genellikle testikiiler
arterdir. Fowler Stephens (SF) ameliyatinda testikiiler arter baglanarak, spermatik
korda testisin gerginliksiz skrotuma inmesini saglayacak uzunluk kazandirilmaya
calisilir. Bu durumda testis beslenmesi ductus deferens arterinden gelen kollateral
dolasima dayanacaktir. Ductus deferens lizerinde yaklasik iki cm’lik bir periton
seridi birakilmali ve bu bolge nazik olmayan diseksiyonlarla ¢iplaklagtiriimamalidir.
Abdominal testislerde tek ya da iki asamali Fowler-Stephens planlanabilir. Tek
asamali onarim, agik ya da laparoskopik olarak yapilabilir. Fowler-Stephens
yonteminde arter testise uzak bir noktadan kesilerek, ductal arterden gelen kollateral
dolagimin, testisi {ist kutbundan beslemesi ongoriiliiyordu. Testis i¢inde, subtunikal
arteryel anastomozlarin varliginda ise, teorik olarak tiim testis alt kutuptan giren
dolasimla beslenebilir, testiskiiler arterin uzak bir noktadan baglanma zorunlulugu
sdzkonusu olmaz. Iki asamali Fowler Stephens yonteminde, ilk asamada testikiiler
arter genellikle laparoskopik olarak baglanir ve testis bulundugu yerde birakilir. Alt
ay sonra, kollateral dolagim gelismis olacak ve testis bulundugu yerden skrotuma
indirilebilecektir (83).
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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
yaklasimin avantaji, testisin pedikiiliiniin korunmasi, dezavantaji ise ikinci asama
ameliyatin fibrozis nedeniyle zorlagmasi, hatta bu nedenle 6nemli yapilarin zarar
gorme ihtimalidir. Baz1 yazarlar, ilk agsama ameliyatta, testisi sentetik bir kilifa
sararak ikinci ameliyat1 kolaylastirmay1 amaglamislardir (84). Bu yontemle de %80-

100 arasinda basar1 oranlar1 bildirilmistir (84,85).

e. 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 yontemler etkin
olarak kullanildigindan, bu teknigin uygulandigi ¢ok 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 (86).

f. Laparoskopik Orsiopeksi

Intraabdominal yerlesimli inmemis testis olgularmda standart inguinal
orsiopeksinin yaninda uygulanacak bir diger yontem laparoskopik orsiopeksidir.
Standart inguinal orsiopekside testis inguinal kanaldan gecirilerek skrotuma
indirilirken, laparoskopik orsiopekside skrotuma kisa yoldan ulagsmasi igin testis
mesane ile inferior epigastrik damarlarin arasindan hazirlanan yapay kanaldan
gecirilerek skrotuma yerlestirilir. Bu yontem daha c¢ok kisa testikiiler damarsal

pedikiile sahip olgularda uygulanmaktadir (87).

2.7. Komplikasyonlar ve Takip

Orsiopeksi sonrasi ilk kontrol, yara problemlerini degerlendirmek tizere 7-10
giin sonra, testis pozisyonu ve biiyiikliigiinii degerlendirmek i¢in birinci, altinci ve
12. ayda yapilmaktadir.

Orsiopeksi komplikasyonlari; testisin geri ¢ekilmesi, kanama, hematom,

ilioinguinal sinir hasarlanmasi, testis torsiyonu (iatrojenik ya da spontan), ductus
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deferens hasarlanmasi ve testis atrofisidir. Atrofi, ameliyat sirasinda testisin
beslenmesini bozacak hatalar yapilmasma baghdir; spermatik korda asir1 koter
kullanimi, yanlislikla damarlarin baglanmasi, kordun torsiyone edilmesi, Fowler-
Stephens orsiopeksi sirasinda kordun asir1 gergin birakilmasi gibi. Testisin geri
cekilmesi de genellikle kord iizerindeki peritonun yetersiz diseksiyonu ve i¢ halka

proksimali degil de inguinal kanal i¢inde baglanmasi nedeniyle olur (76).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi
Kliniginde Etik Kurul 09.12.2011 tarih ve 18 sayili karar1 ile Ocak 2006-Aralik 2012
tarihleri arasinda yapilmistir.

Ocak 2006-Aralik 2012 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi poliklinigine bagvuran 59 olguda 65 ele gelmeyen
testis calismaya dahil edildi. 29 olgunun geriye doniik dosyalar1 tarandi ve operasyon
videolar1 incelendi, otuz olgu ise calisma devam ederken basvuran hastalardan
olusmaktadir.

Tiim olgularda laparoskopi GA altinda uygulandi. Daha iyi gorlis alani
olusturmak i¢in laparoskopi Oncesinde hastalara lavman yapildi ve sonda takilarak
mesane bosaltildi. GA altinda fizik muayene tekrarlanarak testis palpe edilmeye
calisildi. Testisi ele gelmeyen ve inguinal kanalda veya skrotumda siipheli palpasyon
bulgusu olan olgular da ¢alismaya dahil edildi. Hasta 30 derece Trendelenburg
pozisyonunda iken laparoskopik eksplorasyon yapildi.

Laparoskopide Hasson tarafindan tanimlanan agik giris teknigi kullanilarak
umblikal optik portu yerlestirildi (sekil 3.1). Bistiiri ile umblikus altindan 1-2 cm’lik
yarimay insizyonu yapildi. Fasya ve periton portun girecegi kadar 1-1,5 cm’lik
insizyonlar ile tek tek agildi. Gorerek ve port i¢i klavuzu ile yapilan kontrolde
peritoneal bosluga girildigine emin olunduktan sonra hastanmn biiytlikliigline gore 3/0
ya da 2/0 vicryl ile kese boynu siitiir fasiyal ve peritoneal yapraklardan gegildi. Port
girildikten sonra hava kac¢irmayacak sekilde kese boynu siitiir baglandi. Yasa gore
degisen sekilde karm ici 1,5-2,5 It/dk’lik akimla CO2 ile sisirildi. Karin i¢i basinci
10-13 mmHg olarak ayarlandi. Laparoskopik eksplorasyona ek olarak laparoskopik
orsiopeksi, SF, laparoskopik orsioektomi gibi cerrahi islem yapilan olgularda iki
calisma portu daha girild (Sekil 3.2).

Laparoskopik ekplorasyona karar verilirken FM esas alindi. Ancak olgular
bagvurduklarinda eger yapilmigsa ellerindeki USG raporlar1 da gdz Oniinde

bulunduruldu.
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Sekil 3.1. Laparoskopik eksplorasyon amacli kamera portunun gébekten girisi-
ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden alinmustr.

Laparoskopide her iki inguinal bdlge karsilastirmali olarak eksplore edildi.
Testisin varligi, testisin konumu ve boyutu, testiskiiler damarlar ve duktus deferensin
yapisi, processus vaginalisin acik olup olmadig1r degerlendirildi. Laparoskopik

eksplorasyon sonucuna gore de uygun tedavi ve takip planland.

Sekil 3.2. Sol EGT i¢in gobekten kamera port girisi ve caligma portlarinin giris yeri-
ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden almmustir.
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Olgular laparoskopik eksplorasyon bulgulara, yas, ele gelmeyen testisin sayisi
ve tarafi, eslik eden hastalik, penis-skrotum gelisimi, radyolojik bulgular ve ek kasik
patolojisine gore smiflandirildi. Seksiiel gelisim bozuklugu saptanan dort olgu ayri

smiflandirildi.

3.1. Laparoskopik Eksplorasyon Bulgularinin Siniflandirilmasi

3.1.1. Laparoskopik Eksplorasyonda intraabdominal Bulunan Testisin

Siniflandirilmasi

a) Karsi i¢ halkaya uzanabilen (pedikiilii uzun)
b) Karsi i¢ halkaya uzanamayan (pedikiilii kisa)

Intraabdominal saptanan; kars: taraf inguinal kanal i¢ halkasina uzanabilen ve
inguinal veya laparoskopik orsiopeksiye izin verecek yeterlilikte vaskiiler yap1
gelisimi olan testise pedikiilii uzun, karsi taraf inguinal kanal i¢ halkasina
uzanamayan ve orsiopeksi i¢in yeterli uzunlukta vaskiiler yap1 gelisimi
tamamlanmamus, testisi gergin olarak batin i¢ine dogru g¢eken vaskiiler olusumlu

testise pedikiilii kisa denildi.

3.1.2. Testis Intraabdominal Saptandiginda Vaskiiler Yapilarin

Laparoskopik Eksplorasyonla Goriiniimiiniin Simiflandirilmasi
Tip 1- Vaskiiler yap1 gelismemis
Tip 2- Kisa vaskiiler yapilar
Tip 2A- Normal vaskiiler gelisim bulgusu

Tip2B- Zayif vaskiiler yapilar: Ayni hastada kontrolateral eksplorasyonla
saptanan normal yapmin patoloji tarafi ile karsilagtirilmasi sonrasi
vaskiiler gelisimin, Ozellikle inguinal kanal i¢c halka agzina dogru
belirginlesen yetersiz goriiniimii

Tip 3- Yeterli uzunlukta vaskiiler yapilar

Tip 3A- Normal vaskiiler gelisim bulgusu

Tip 3B- Zayif vaskiiler yapilar: Ayni hastada kontrolateral eksplorasyonla

saptanan normal yapmin patoloji tarafi ile karsilastirilmasi sonrasi
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vaskiiler gelisimin, Ozellikle inguinal kanal i¢ halka agzmna dogru
belirginlesen yetersiz goriiniimii

Tip 4- Poliorsidizm-vaskiiler gelisim anomalisi

3.1.3. Testis Intraabdominal Saptandiginda Duktus Deferensin

Laparoskopik Eksplorasyonla Goriiniimiiniin Siniflandirilmasi
Tip 1- Duktus deferens gelismemis
Tip 2- Kisa duktus deferens
Tip 2A- Normal duktus deferens gelisim bulgusu

Tip 2B- Zayif duktus deferens: Ayn1 hastada kontrolateral eksplorasyonla
saptanan normal yapmin patoloji tarafi ile karsilastirilmasi sonrasi

duktus deferens gelisiminin makroskopik olarak yetersiz goriiniimii
Tip 3-Yeterli uzunlukta duktus deferens
Tip 3A- Normal duktus deferens bulgusu

Tip 3B- Zayif duktus deferens: Ayni hastada kontrolateral eksplorasyonla
saptanan normal yapinin patoloji tarafi ile karsilastirilmasi sonrasi duktus

deferens gelisiminin makroskopik olarak yetersiz goriiniimii
Tip 4- Poliorsidizm-duktus deferens gelisim anomalisi

3.1.4. Laparoskopik Eksplorasyonda Intraabdominal Saptanmadiginda

Testisin Siniflandirilmasi

a) Kanalikiiler normal yapidaki testis (laparoskopik eksplorasyonda
inguinal kanala normal goriinimde duktus deferens ve vaskiiler
yapilarin uzanimi)

b) Agenezi

¢) Intraskrotal veya intrakanalikiiler testikiiler nubbin

d) Ektopik
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3.1.5. Testis Intraabdominal Saptanmadiginda, Vaskiiler Yapilarin

Laparoskopik Eksplorasyonla Goriiniimiiniin Siniflandirilmasi

Tip 1 -Normal vaskiiler gelisim bulgusu

Tip 2- Zayif vaskiiler yapilar: Ayni hastada kontrolateral eksplorasyonla
saptanan normal yapinin patoloji tarafi ile karsilagtirilmasi sonras1 vaskiiler
gelisimin yetersiz gOrliinimii veya i¢ halka girisine dogru damarlarin

devamliliginin olmamasi, kor sonlanmasi

Tip 3- Vaskiiler yapilarin laparoskopik ve inguinal eksplorasyonda

gbzlenememesi; agenezi, mesane veya kolon arkasi sakli testis yapisi

3.1.6. Testis Intraabdominal Saptanmadiginda, Duktus Deferensin

Laparoskopik Eksplorasyonla Goriiniimiiniin Siniflandirilmasi

Tip 1- Normal duktus deferens gelisim bulgusu

Tip 2- Zayif duktus deferens bulgusu: Ayni1 hastada kontrolateral
eksplorasyonla saptanan normal yapinin patoloji tarafi ile karsilastirilmasi
sonras1 duktus deferens gelisimin yetersiz goriiniimii veya i¢ halka girisine

dogru duktus deferens devamliliginin olmamasi, kor sonlanmasi

Tip 3- Duktus deferensin laparoskopik ve inguinal eksplorasyonda

gbzlenememesi; agenezi, mesane veya kolon arkasi sakli testis yapisi

Inguinal eksplorasyonda testisin varhigi, boyutu ve kivami, ektopik olup

olmadig1 degerlendirildi.

3.2. Inguinal Eksplorasyon Bulgularimin Siniflandirilmasi

3.2.1. inguinal Eksplorasyonda Bulunan Testisin Siniflandirilmasi

- Normal
- Hipoplazik

- Atrofik (nubbin)
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3.2.2. Testis Inguinal Kanalda Saptanmadiginda Simiflandirilmasi

(Intraabdominal Testisler Haric)
- Ektopik
- Intraskrotal
- Agenezi

Olgularda laparoskopik eksplorasyon ve inguinoskrotal eksplorasyon
bulgularina gore orsioektomi, laparoskopik orsiopeksi, inguinal orsiopeksi veya SF

prosidiirii uygulandi.

Biitiin hastalar erken donem (1. hafta, 1. ay) ve ge¢c donem (3. ay, 6. Ay, 1. yil

kontrollere ¢agrild1.

3.3. Istatistiksel Yontem

Tim analizler IBM SPSS Statistics 20.0 kullanilarak gerceklestirildi.
Kategorik degiskenlerin kategorileri arasindaki dagilim farklihg: Ki-kare uygunluk
testi kullanilarak belirlendi. Iki kategorik degiskenin birbirleri arasindaki bagimlilik
(Testisin bulundugu yer ile yapilan cerrahi islem arasindaki bagimlilik-iligski) Exact
Ki-kare analizi ile degerlendirildi. USG’nin ele gelmeyen testisin tespit
edilmesindeki dogrulugu duyarlilik, Ozgiilliikk, pozitif prediktif degeri, negatif
prediktif degeri, yalanci negatiflik ve yalanci pozitiflik oranlar1 hesaplanarak
degerlendirildi. Siirekli degiskenler ortalama+standart sapma kullanilarak ifade

edildi. P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma Ocak 2006-Aralik 2012 yillart arasinda Cocuk Cerrahisi kliniginde
Ele Gelmeyen Testis tanis1 konulan ve laparoskopik eksplorasyon yapilan 59 hastada
65 testis iizerinden yapildi. Istatistiksel analizler yapilirken hastalara uygulanan ilk
cerrahi girisimler esas alindi. Bilateral EGT nedeniyle basvuran ve laparoskopik
eksplorasyon sonucunda seksiiel gelisim bozuklugu saptanan 4 olgu yas analizi
disindaki istatiksel analizlere dahil edilmedi.

Klinigimize Ocak 2006-Aralik 2012 yillar1 arasinda inmemis testis nedeniyle
basvuran ve cerrahi islem uygulanan toplam 341 hastanin 114°i sag taraf, 108’1 sol
taraf ve 119°u iki tarafli idi (Tablo 4.1). Inmemis testisin sag-sol ve bilateral dagilim

orani arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmad1 (P>0.05 P: 0.76).

Tablo 4.1. Bagvuran toplam hasta sayisinin sag ve sol tarafa gére dagilim orani.

Sag Sol Bilateral Toplam
N 114 108 119 341
Oran(%)| 33.4 317 34.9 100

Caligmaya dahil edilen EGT tanist almis olgularn %32.7°si sag taraf,
%49.1°1 sol taraf ve %18.2°si iki tarafli idi (Tablo 4.2). 55 hastanin sag-sol ve
bilateral dagilim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (P<0.05

P: 0.01).

Tablo 4.2. Caligma grubunun sag ve sol tarafa gére dagilim oranu.

Sag Sol Bilateral Toplam
N 18 27 10 55
Oran(%)| 32.7 49.1 18.2 100

Caligsmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 46.79 +49.83 ay (6 ay-204
ay) idi (Tablo 4.3). Yas analizleri yapilirken hastalarin ilk operasyon anindaki yaslar1

esas alind1
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Tablo 4.3. Caligmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi ve ug degerleri.

Ortalama-
N Minimum | Maksimum | standart
sapma
Yas(ay) | 59 6 204 46.79 +49.83

Laparoskopik eksplorasyonda 22 EGT intraabdominal bulundu. Bunlarmn ikisi
poliorsidizm tip IV idi (Sekil 4.1). Intraabdominal testislerin laparoskopik
goriinlimlerine gore % 31.8 ile en ¢ok tip 3A damar yapisi (Tablo 4.4). ve % 36.4 ile
Tip 3A duktus deferens yapisi gozlendi (Tablo 4.5).

Sekil 4.1. Poliorsidizm tip IV o0lgusu-ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden

alinmustir.



Tablo 4.4. Intraabdominal 22 EGT’nin damarsal yapilarmin laparoskopik

eksplorasyonla goriiniimii.

Laparoskopik N Oran(%)
eksplorasyon

bulgusu

Tipl
Tip 2A 6 27.3
Tip 2B 1 4.5
Tip 3A 7 31.8
Tip 3B 6 27.3
Poliorsidizm Tip IV 2 9
Toplam 22 100

Tablo 4.5. intraabdominal 22 EGT’nin duktus deferensinin laparoskopik

eksplorasyonla goriintimii.

Laparoskopik N Oran(%)
eksplorasyon bulgusu

Tipl
Tip 2A 5 22.7
Tip 2B 1 45
Tip 3A 8 36.4
Tip 3B 6 27.3
Poliorsidizm Tip IV 2 9
Toplam 22 100
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Tek asamali1 inguinal orsiopeksi yapilan sol EGT’li olguda normal goriiniimlii
duktus deferens (Tip 3A), normal goriniimli damarlar (Tip 3A) ve peeping testis

sekil 4.2 de gosterilmistir.

Sekil 4.2. Tip 3A damarlar, Tip 3A duktus deferens ve peeping testis (Vaskiiler ve
duktus deferensi normal yap1 ve uzunlukta gelismis inguinal i¢ halka
agzinda gozlenen sol EGT olgusu)- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD

arsivinden alinmustir.

Sag EGT’li olguda normal goriiniimde ama kisa duktus deferens (Tip 2B) ve
kisa damarsal yapilar (Tip 2B) sekil 4.3’ de gosterilmistir. Bu olguda yaklasim sekli

asamal1 SF prosiidiirii olmustur.
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Sekil 4.3. Tip 2B damarlar ve Tip 2B duktus deferens (Normal gériintimlii ancak
vaskiiler pedikiilii ve duktus deferens kisa sag EGT olgusu)-ESOGUTF

Cocuk Cerrahisi AD arsivinden alinmuistir.

Laparoskopik eksplorasyonda iki testis mesane arkasmda bulundu. Iki
testisten birinci olguya (sol EGT) iki asamali SF uygulandi. Ikinci olguda (Sag EGT)
ise laparoskopik orsiopeksi yapildi (Sekil 4.4).

Sekil 4.4. Mesane arkasinda bulunan iki testis a) sol EGT, b) sag EGT. Olgularda
testis mesane bosaltilip, hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilerek
tespit edilmistir-ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden almmustir.
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Intraabdominal yerlesimli 22 EGT nin kisa pedikiillii olan 7 (%31.8) testise
asamali SF, orsiopeksiye izin veren yeterli uzunlukta pedikiili olan 15 (%68.1)
testise orsiopeksi yapildi. SF prosiidiirii uygulanan testislerden birine ayni seansta
orsiopeksi (tek seans SF prosiidiirii) yapildi. Poliorsidizm saptanan her iki olguda
inguinal kanalda bulunan atrofik testise orsioektomi, karm iginde bulunan ve
nisbeten daha iyi olan testise ise orsiopeksi yapildi (Tablo 4.6). intraabdominal
testislerde uygulanan cerrahi iglem (SF prosiidiirii, orsiopeksi) say1 dagilim oranlari

arasinda anlaml fark saptanmadi. P>0.05 (P:0.134).

Tablo 4.6. intraabdominal bulunan 22 EGT nin uygulanan cerrahi isleme gore

degerlendirilmesi.
Laparoskopik N | Yapilan ilk Oran(%) | Ek agiklama
eksplorasyonda cerrahi
damarsal miidahale
gorinim
Tip 2A 6 |1. Asama SF 27.3 1.Asama SF uygulanan 7
testisten 1 testise ayni
. seansta orsiopeksi, 4 testise
Tip 2B 1 |1. Asama SF 4.5 6 ay sonra 2. asama SF, 2
testise(atrofi) 6 ay sonra
orsioektomi yapildi.
g |Inguinal 273
Tip 3A orsiopeksi
1 | Laparoskopik 45 {1k operasyonda
orsiopeksi ' !apgr.oslff)_pik olarak gergin
indirildiginden 6 ay sonra
2.seans acik orsiopeksi
yapildi.
Tip 38 g |Inguinal 273
orsiopeksi
Her iki olguda inguinal
Poliorsidizm Tip 2 | Orsiopeksi 9 kanalda bulunan atrofik
v testise orgioektomi yapildi,
karin igindeki testise
orsiopeksi yapildi.
Toplam 22 100
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Laparoskopik eksplorasyonda intraabdominal saptanmayan 43 EGT’nin
damarsal yapilar1 ve duktus deferensin laparoskopik goriiniim siniflamasina gore
%69.8 ile en ¢ok Tip 2 damar (Tablo 4.7) ve %62.8 ile Tip 2 duktus deferens (Tablo
4.8) vyapisnda bulundu. Intraabdominal olmayan testislerin laparoskopik
eksplorasyon smiflamasina gore damar tipleri arasinda ve duktus deferens tipleri

arasinda anlamli fark saptandi. P<.0.05(P:0.00).

Tablo 4.7. intraabdominal saptanmayan 43 EGT nin damarsal yapilarmin

laparoskopik eksplorasyonla goriiniimii.

Laparoskopik eksplorasyon N Oran(%)
bulgusu

Tip 1 11 25.6
Tip 2 30 69.8
Tip 3 2 4.7
Toplam 43 100

Tablo 4.8. intraabdominal saptanmayan 43 EGT nin duktus deferensinin

laparoskopik eksplorasyonla goriiniimii.

Laparoskopik eksplorasyon N Oran(%)
bulgusu

Tip 1 15 34.9
Tip 2 27 62.8
Tip 3 1 2.3
Toplam 43 100

Atrofik kanalikiiler bir testisin kor sonlanan damarsal yapilar1 ve normal

tarafin laparoskopik eksplorasyonla goriiniimii sekil 4.5’de gosterilmistir.
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Sekil 4.5. a) Kor sonlan damarlar ve zayif duktus deferens b) ayn1 olguda normal

duktus deferens ve normal damaralarmn gériintiisii- ESOGUTF Cocuk

Cerrahisi AD arsivinden alinmuistir.

Iki farkl hastada Sol atrofik kanalikiiler testisin duktus deferens ve damarsal
yapilar1 ile normal sag testisin duktus deferens ve damarsal yapilarinin laparoskopik

eksplorasyonla goriinlimiiniin karsilastirilmasi sekil 4.6’da gdsterilmistir.
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Sekil 4.6. a) Ayni hastada solda zayif damar yapilar1 (Tip 2), normal ductus deferens

(Tip 1), sagda normal duktus deferens ve normal damar yapilar1. b) ikinci
olguda solda zayif damarsal yapilar (Tip 2) ve normal duktus deferens
(Tip 1), sagda normal duktus deferens(Tip 1) ve normal damarsal yapilar (Tip

1)- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD arsivinden almmustr.

Laparoskpik eksplorasyonda intraabdominal saptanmayan 43 EGT’ye
inguinal ve skrotal eksplorasyon yapildi. Inguinal kanalda bulunan 23 nubbin testise
ve skrotumda bulunan 2 nubbin testise orsioektomi yapildi. Inguinal kanalda bulanan
15 hipoplazik testise ve ektopik bulunan 2 testise orsiopeksi yapildi. Orsioektomi ile
orsiopeksi yapilan EGT sayilar1 arasinda anlamli fark saptanmadi. P>0.05(P:0.285).
Bir olguda laparoskopik ve inguinoskrotal eksplorasyonda testis dokusu, testise ait

duktus deferens ve damarsal yapilar izlenmedigi i¢in olgu testis agenezi olarak kabul
edildi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. intraabdominal saptanmayan 43 EGT nin niteligi, bulundugu yer ve

uygulanan cerrahi igleme gore dagilim orani.

Testis Bulundugu yer N Cerrahi karar Oran(%)

Nubbin Inguinal kanal 23 orsioektomi 535
Skrotum 2 orsioektomi 4.7

Hipoplazik | Inguinal kanal 15 orsiopeksi 34.9

Ektopik Inguinal kanal 2 orsiopeksi 4.7
lateralinde

Agenezi | - 1 | e 2.3

Toplam 43 100

Orsioektomi yapilan Sol EGT’li olgunun zayif damarsal yapilarinin
laparsokopik eksplorasyonla goriinimii ve ayni olguda inguinal eksplorasyonda

bulunan nubbin testisi sekil 4.7°de gosterilmistir.

Sekil 4.7. a) Sol EGT’li olguda laparoskopik eksplorasyonda zay1f damarsal
yapilarin goriiniimii, b) ayni olgunun inguinal eksplorasyonda
bulunan nubbin testis- ESOGUTF Cocuk Cerrahisi AD

arsivinden almmustir.
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Sol testikiiler agenezi saptanan olguda her iki inguinal bdlgenin laparoskopik

eksplorasyonla goriiniimii sekil 4.8’de gosterilmistir.

Sekil 4.8. a) Olgunun sol inguinal laparoskopik eksplorasyonunda saptanan testis

agenezisi b) ayni olguda sag inguinalde normal testisin duktus deferens
ve damarlarmin laparoskopik eksplorasyonla gériiniimii- ESOGUTF

Cocuk Cerrahisi AD arsivinden alinmastir.

Calismaya dahil 65 EGT’nin %33.8’1 intraabdominal, %58.5’1 inguinal
kanalda, %3.1°1 skrotumda ve %3.1°1 inguinal kanalin lateralinde (ektopik) bulundu.
Bir EGT nedeni ile eksplore edilen olguda tani testis agenezisi olarak degerlendirildi.
Intraabdominal bulunan 7 (%10.8) EGT’ye SF prosiidiirii, 32 (%49.2) EGT’ye
orsiopeksi 25 (%38.5) EGT’ye orsioektomi yapildi. Yapilan cerrahi islemlerin sayi
dagilimi arasinda anlamli fark saptandi. P<0.05 (P:0.00). (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Calismaya dahil 65 EGT nin bulundugu yer ve yapilan cerrahi isleme

gore dagilim oranlari.

Testisin 1.SF | Orsiopeksi | Orsioektomi | Islem | Toplam/
bulundugu yapilm Oran(%)
yer ayan

Abdominal 7 15 - |22/ % 33.8
Inguinal - 15 23 -

kanal 38/ % 58.5
Skrotum -—-- --- 2 - |2/ %31
Agenezi 1 1/ %15
Ektopik -—-- 2 - - 2% 3.1
Toplam 7 32 25 1 65
Oran(%) 10.8 49.2 38.5 1.5 % 100

Laparoskopik eskplorasyonda 29 agik processus vaginalis (APV) saptandi.
Bunun 24t EGT nin oldugu tarafta ve 5’1 normal testisin oldugu tarafta idi. Normal
testisin oldugu taraftaki 5 APV’ye klinik bulgu vermediginden ve aile onami
gerektigi i¢in miidahale edilmedi. Diger 24 APV’ye gerekli cerrahi miidahale (fitik
onarmmi) yapildi. Agik procesus vaginalisin laparoskopik eksplorasyonla goriintimii

Sekil 4.9°da goserilmistir.



41

Sekil 4.9. Sol tarafta agik processus vaginalis - ESOGUTF Cocuk Cerrahisi

AD arsivinden alinmastir.

Calismaya dahil edilen olgularda mevcut ek hastaliklar ve goriildiigii hasta

sayilar1 tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Ek hastalik ve goriildiigii hasta sayisi.

Fk Hastalik

Gortldigi
hasta sayis1

Serebral Palsi

3

Mental Retardasyon

Noromotor gelisim geriligi

Konjenital kalp hastaligi

Prader Willie sendromu

Brochman Delonge sendromu

Down sendromu

Hipospadias

Hipotiroidi

Hipogonotropik hipogonadizm

Talasemi tastyict

Tip 1 Diyabet Mellitus

I RIS
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Laparoskopik eksplorasyon oncesi yapilan fizik muayenede tespit edilen ek

kasik ve genital bolge patolojileri Tablo 4.12°de gosterilmistir.

Tablo 4.12. Olgularin fizik muayenesinde saptanan ek kasik ve genital bolge

patolojisi ve goriildiigii hasta sayisi.

| Goriidiis
Ek kasik patolojisi ha(:;; S;l)% 1;1

Inguinal herni (kars1 5

tarafta)

Hidrosel 1

(karsi tarafta)

Inmemis testis 4

(karsi tarafta)

Mikropenis 2

Hipoplazik skrotum 19

39 Olguda 45 EGT igin yapilan USG’de 31 testis hi¢ goriilemedi. 6 testis
intraabdominal ve 8 testis inguinal kanalda goriildii (Tablo 4.13). USG’de tespit
edilemeyen 30 testis laparoskopik eksplorasyon ve inguinoskrotal eskplorasyon

sonucunda bulunurken 1 EGT agenezi olarak degerlendirildi (Tablo 4.14).

Tablo 4.13. 45 EGT’nin USG sonucuna gore testisin say1 ve lokalizasyonu.

USG Testis |inguinal |intraabdominal | Toplam
Yorumu | yok kanalda

N 31 8 6 45




Tablo 4.14. USG’de saptanmayan 31 EGT nin laparoskopik ve inguinoskrotal

eksplorasyon bulgularina gore lokalizasyonu ve niteligi.

Laparaskopik ve inguinoskrotal N
eksplorasyon bulgusu

Kanalikiiler Atrofik 18
Intraskrotal Atrofik 2
Peeping Hipoplazik 2
Mesane arkasinda Hipoplazik 2
[liak damarlar iizerinde Hipolazik 5
[liak damarlar iizerinde Atrofik 1
Agenezi 1

USG’nin EGT’yi saptamada duyarliligi %31.8, 6zgiilliigii %100, yalanci
negatifligi %68.1, yalanci pozitifligi %0.0 bulundu (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. USG bulgular1 ve laparoskopik eksplorasyon bulgularmin

karsilastirilmasi.
Laparoskopi | Laparoskopi | Toplam
Pozitif Negatif
USG Pozitif 14 0 14
USG 30 1 31
Negatif
Toplam 44 1 45

Dort olguda Seksiiel gelisim bozuklugu saptandi. Bu olgularin laparoskopik
eksplorasyon, genetik ve endokrin degerlendirme sonucuna gore ailelerinin onay1

alinarak uygun cerrahi islem yapildi (Tablo 4.16).



Tablo 4.16.

Sekstiel gelisim bozuklugu saptanan olgularin bulgular1 ve uygulanan

cerrahi iglem.

Genotip | Fallus Tam Laparoskopik Cerrahi Karar
eksplorasyon bulgusu
Bilateral
. ] gonadektomi ve
46XX Var | Ovo testis Bikornus uterus ve .
) dis genital
bilateral gonad var rekonstriksiyon
46XY Yok Test_ik_iiler Uterus yok Bilateral _
feminizasyon over yok gonadektomi
46XY Yok ngodal dlsgene_2|s Rl_Jdlmenter uterus Bilateral _
Hipogonadotropik | Bilateral Streak gonadektomi
hipogonadizm gonad
Dis genital
46XX Var | KAH Uterus var-over var | rekonstritksiyon

4.1. Operasyon Siiresi

Operasyon siiresi; Laparoskopik eksplorasyona ek olarak olarak yapilan
cerrahi isleme (laparoskopik orsiopeksi, inguinal orsiopeksi, orsioektomi, SF vb.)
bagh olarak degiskenlik gosterdi. Sadece laparoskopik eksplorasyon siiresi esas

alimdig1 zaman gobekten kamera portunun girilmesi dahil eksplorasyon siiresi olarak

10-12 dakika arasinda bir siirenin gerekli oldugu tespit edildi.

4.2. Hastanede Kahs Siiresi

Ek sistemik hastaligi olanlar ayri tutuldugunda biitiin olgular postoperatif

ayni giin taburcu edildi.
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4.3. Postoperatif Takip

Operasyon sirasinda ve postoperatif takiplerde hastalarda komplikasyon
gozlenmedi. Yara yerini degerlendirmek icin hastalar postoperatif bir hafta sonra,
testisin lokalizasyonunu, boyutunu ve kivamini degerlendirmek icin postoperatif
birinci ay, l¢iincii ay, 6. Ayda ve 1. yilda kontrole ¢agrildi. SF prosiidiirii yapilan
dort testise 6 ay sonra 2. Asama SF yapildi. iki testis atrofiye oldugu i¢in orsioektomi
yapildi. Inguinal orsiopeksi yapilan 5 testise ve laparoskopik orsiopeksi yapilan bir
testise 6 ay sonra ikinci seans orsiopeksi yapimasi gerekti. Diger olgularin

postoperatif takiplerinde sorun saptanmadi.
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5. TARTISMA

Inmemis testis erkek cocuklarda en sik goriilen dogumsal genital sistem
anomalisidir (1). Prematiirlerde inmemis testis goriilme siklig1 %9.2 ile %30 arasinda
degisirken, miyadinda dogan ¢ocuklarda bu oran %3.4 ile %S5.8 arasinda
degismektedir (2). Tiim inmemis testisli olgularin %20’sinde fizik muayenede testis
ele gelmez. Ele gelmeyen testislerin  %40’min intraabdominal, %28’ inin
intrakanalikiiler oldugu ve %32’sinde de testisin bulunamadigi bildirilmistir (5).

Ele gelen inmemis testis tanis1 i¢in ¢cogu zaman fizik muayene yeterli olurken,
ele gelmeyen testisin tanisinda fizik muayene ve radyolojik goriintiilleme yontemleri
yetersiz kalmaktadir. Laparoskopi, son 30 yilda EGT’nin tam1 ve tedavisinde
kullanim1 giderek artan bir yontem haline gelmistir. Laparoskopi ele gelmeyen testis
tanisindaki yiiksek basari oranin yaninda es zamanli tedavi imkan1 vermesi ve bazen
hastay1 baska cerrahi islemden (inguinal eksplorasyon gibi) kurtarmasi bakimindan
onemlidir.

Klinigimizde inmemis testis nedeniyle Ocak 2006—Aralik 2012 tarihleri
arasinda opere edilen 341 olgunun 114’1 (% 33.4) sag, 108’1 (% 31.7) sol ve 119°u
(% 34.9) bilateral idi. Literatiirde inmemis testis daha ¢ok sagda goriiliirken bizim
caligmamizda istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte (P>0.05 P: 0.76) bilateral
inmemis testis daha fazla bulundu.

Literatiirde ele gelmeyen testis solda daha fazla goriiliir ve inmemis testisin
%20’sini  olusturur. Calismamizda 341 olgunun %17.3’tinde EGT bulundu.
Olgularimizin yas1 6 ay ile 17 yil arasinda degiskendi (ortalama 46.79 +49.83 ay).
Seksiiel gelisim bozuklugu saptanan 4 olgu disarida tutuldugunda 55 olgunun sag-sol
dagilim orani literatiire uygun ve sayisal dagilim farkliligi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (P<0.05 P: 0.01). Olgularimizda 10 (%18.2) olgu bilateral, 18 (% 32.8)
olguda patoloji sag, 27 (% 49.1) olguda ise sol tarafta idi.

Literatlir incelendiginde Abbas ve ark. 91 olguda 100 testisi kapsayan
laparoskopinin ele gelmeyen testislerde kullanimu ile ilgili calismasinda ortalama yas
19 ay bulunurken; olgularin 9’unda bilateral, 34’tinde sag ve 48’inde solda ele
gelmeyen testis saptanmistir (88). Singh ve ark. 168 ele gelmeyen testis ilizerinde
yaptig1 calismada yaglar1 8 ay ile 15 yil arasinda degisen toplam 152 hastada
ortalama yasi 1 yil 10 ay bulmustur. 152 olgunun 16’s1 (% 10.5) bilateral, 58’1
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(%38.2) sag, 78’1 (%51.3) sol tarafta saptanmis (89). Ancak EGT nin farkli dagilim
oraninda bulundugu c¢aligmalar da var. Ismail ve ark.’nin 1-15 yas arasindaki
(ortalama 4.6 yil) 64 olguda 75 testis iizerinde yaptigi ¢alismada 30 (%46.9) ile en
cok sagda EGT bulunurken olgularin 11’inde (%17.2) patoloji bilateral, 23’tinde (%
35.9) sol tarafta bulunmus (90).

Inmemis testis i¢in operasyon zamani 1-1.5 yas oldugu goz oniinde
bulundurulursa ¢alismamizda ve literatiirdeki benzer ¢aligmalarda yas ortalamasiin
yiiksek bulunmasi olgularm ilgili merkezlere ge¢ bagvurmus olmasi ile agiklanabilir.

Abbas ve ark.’nmin 100 EGT’yi kapsayan c¢alismasinda, 18 testis
intraabdominal yerlesimli bulunmus, bunun 7°si al¢ak (eksternal iliak damarlarin
altinda), 11°1 yiiksek (eksternal iliak damarlarin {izerinde) yerlesimde gézlenmistir.
42 testisin duktus ve damarlarin internal ringe girdigi gézlenmis, 37’sinde vanished
testis (testisin olmadig1 veya gelismedigi) saptandigi belirtilmistir. Bu calismada iki
olguda da belirsiz cinsiyet bulgular1 saptanmistir. Calismada yiiksek 11 testis’e iki
asamali SF prosediirii, alcak 7 testise tek asamali SF prosediirii uygulanmistir.
Takipten ¢ikan olgular digarida tutuldugunda sirasiyla elde edilen basar1 orani ve
testis sayist; yiiksek yerlesimli testisler icin 3 (% 27) ve algak yerlesimli testisler i¢in
ise 1 (% 50)’dir. Testikiiler damarlar ve duktus deferensi internal ringe giren 42
testise standart inguinal orsiopeksi uygulanmis ve 20 (% 66) testiste basari elde
edilmis. Bu yazida, 37 vanishing testis i¢in laparoskopi disinda baska tedavi
uygulanmamistir (88). Yine bu c¢alismada damar ve duktus deferens yapilarinin
inguinal kanala girdiginin goriilmesi ve 42 olguda inguinal orsiopeksi yapilabilecek
Ozellikte testis gozlenmesi diislindiiriiciidiir. Bu sayida orsiopeksi yapilabilecek
kalitede kanal iginde testisin bulunmasi, fizik muayenede veya USG ile kanalda
belirlenebilecek bazi testislerin atlandigini veya gereginden fazla kanal i¢ci inmemis
testis olgusu olup laparoskopik eksplorasyon gerekmeyen hastaya laparoskopi
yapildigin1 gdosterir. Bizim c¢alismamizda belirgin olarak ele gelen testislerde
laparoskopik eksplorasyon endikasyonu koymadik. Abbas ve ark.’nm c¢alismasinda
37 olguda vanishing testis tanisi ile cerrahi miidahelenin laparoskopik eksplorasyon
sonrast sonlandirildig1 belirtilmistir (88). Bizce bu yaklasim sekli de tartigmalidir.
Bizim calismamizda laparoskopi ile kanal i¢ halkaya dogru uzanan zayif damarsal

yap1 gelisimi saptanan olgularda, inguinal kanal eksplorasyonu da yapilmistir. Bu
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yapidaki testislerin muhtemel canli germ hiicresi igerir yapida olabilirligi ve inguinal
kanal veya skrotum iginde birakilmasi ilerde malignite gelisimine neden olabilir.
Ueda ve ark.’nin ¢alismasinda 81 nubbin testisin 6’sinda (%7.4) canli germ hiicresi
bulunmustur (91). Baska bir calismada Rozanski ve ark.(92) nubbin testisten
kaynaklanan ilk germ hiicreli neoplazi vakasini bildirmistir.

Singh ve ark. tarafindan yapilan g¢aligmada ise 168 testisten 65’1 (% 38.7)
intraabdominal, 93’1 inguinal kanalda bulunurken 10’unda duktus deferens ve
testikiiler vaskiiler yapilarin kor sonlandig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismada, kor sonlanan
duktus deferens/vaskiiler yap1 saptanan olgularda baska eksplorasyon yapilmamistir.
Intraabdominal yiiksek yerlesimli 48 testise iki asamali SF, alcak 12 testise tek asama
orsiopeksi, 3 testise tek asama SF ve intraabdominal atrofik iki testise orsioektomi
yapildig1 belirtilmistir. Inguinal kanal eksplorasyonunda bulunan 55 atrofik testise
orsioektomi ve 37 testise orsiopeksi yapilirken bir olguda konjenital anomali
bulunmustur. Iki asamali SF uygulanan olgularda basar1 oran1 36/44 (% 82 ) ve tek
asama orsiopeksi uygulananlarda basar1 orami 13/13 (%100), inguinal kanalda
bulunan ve orsiopeksi uygulanan olgularda basar1 orami 28/31 (%90) olarak
verilmistir (89).

Bizim c¢alismamizda ise, 65 EGT’nin %33.8’1 intraabdominal, %58.5’1
kanalikiiler, %3.1°1 skrotal ve %3.1°1 ektopik yerlesimli (inguinal lateralinde)
bulundu. Bir EGT olgusu testis agenezisi olarak degerlendirildi.

Intraabdominal yerlesimli bulunan 22 EGT’nin hi¢ biri orsioektomi
yapilmasii gerektirecek atrofik goriiniimde degildi. Bu olgulardan kisa pedikiili
olan 7’sine (%31.8) bir veya iki asamali SF prosediirii uygulandi. Pedikiilii uzun olan
15 (%68.1) olgudan birine laparoskopik orsiopeksi, diger olgulara da inguinal
orsiopeksi yapildi. SF prosiidiirii uygulanan testislerden sadece birine ayni seansta
orsiopeksi (tek asama SF prosiidiirii) yapildi. Asamali SF basar1 oranimiz % 71.4
olarak bulundu. Literatiirde bu oran %76-93 arasindadir (89). Intraabdominal
testislerde orsiopeksi basar1 oranimiz 20/22 (% 91)’ dir.

Benzer ¢aligmalarda laparoskopik ekplorasyonda genellikle testisin varligma,
yerlesim yerine, testisin boyut gelisimine, duktus deferens ve testikiiler damarlarin
kor sonlanip sonlanmadigma (inguinal kanala girip girmedigine) bakilirken; bizim

calismamizda bu parametrelere ek olarak duktus deferens ve testikiiler damarlarin
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gelisimi de degerlendirildi. intraabdominal yerlesimli 22 testisi degerlendirdigimizde
‘ayn1 hastada kontrolateral laparoskopik eksplorasyonla saptanan normal yapinin
patoloji tarafi ile karsilastirilmasi’ siniflamasina gore en sik %31.8 ile Tip 3A damar
(yeterli uzunluk, normal gelisim bulgusu) ve %36.4 ile Tip 3A duktus deferens
(yeterli uzunlukta, normal gelisim bulgusu) bulundu. Duktus deferens ve testikiiler
damarlarin gelisiminin laparoskopik eksplorasyonla goriiniimii intraabdominal
yerlesimli testise uygulanacak cerrahi islemde yol gosterici olurken, muhtemel
ekstra-abdominal yerlesimli (kanalikiiler, ektopik, intraskrotal gibi) testisin geligimi
hakkinda ipucu verdi.

Intraabdominal testise uygulanacak cerrahi islem testisin yerlesim yerine,
testisin kalitesine (normal, hipoplazik, atrofik gibi), duktus deferens ve tesikiiler
damarlarin gelisimine ve uzunluguna bagladir. Literatiirde intraabdominal testisin
smiflamasinda testisin iliak damarlara gore konumu, testisin inguinal kanal i¢
halkasina mesafesi gibi subjektif kriterler mevcuttur. Biz intraabdominal testis
smiflamasinda testisin damarsal ve duktus deferens pedikiiliiniin gelisimini ve
pedikiiliin kars1 taraf inguinal kanal i¢ halkasina uzanip uzanamamasini esas aldik.

Bu calismada, laparoskopik eksplorasyonda intraabdominal saptanmayan 43
EGT’ nin damarsal yapilar1 ve duktus deferensin laparoskopik goriiniim siniflamasina
gore en ¢ok %69.8 Tip 2 damar (zayif veya kor damar bulgusu ) ve %62.8 Tip 2
duktus deferens (zayif veya kor duktus bulgusu) bulundu. Duktus ve testikiiler damar
gelisimine bakilmaksizin 43 EGT i¢in inguinal ve skrotal eksplorasyon yaptik.
Duktus ve damarlarin laparoskopik bulgularma paralel olarak inguinal kanalda 23
(%53.5) ve skrotumda 2 (%4.7) nubbin testis bulundu. Bu 25 olguya orsioektomi
yapild.

Intraabdominal testis saptanmayan her olguya inguinal ve skrotal
eksplorasyon yapilmalidir, ¢linkii cikarilmayan kanalikiiler veya skrotal nubbin
testisin ilerleyen yaslarda malignite riski vardwr. Bir EGT olgumuzda duktus ve
damar yapilar1 kor sonlanmasina ragmen inguinoskrotal eksplorasyon sonunda
skrotumda nubbin testis bulundu. Yine es zamanli laparoskopik ve inguinoskrotal
eksplorasyonda iki olgumuzda da Tip IV poliorsidizm saptandi. Her iki poliorsidizm
olgusunda inguinal kanalda atrofik testis ve intraabdominal yerlesimli hipoplazik

testis bulundu. Bu nedenle literatiirde 200 civarinda oldugu bilinen poliorsidizm olgu
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sayisinin es zamanlt laparoskopik ve inguinoskrotal eksplorasyon uygulamalari
yapildik¢a daha da artacagini diistinmekteyiz.

Dogru bir laparoskopik degerlendirme yapmak ve yeterli intraabdominal
gorlis alani olusturmak igin ameliyat Oncesi mesanenin bosatilmasi, hastaya lavman
yapilmasi, islem sirasinda hastanin Trendelenburg pozisyonuna almmasi gereklidir.
Mesanenin dolu olmas1 duktus deferensin gerilip siliklesmesine ve neticede yanlis bir
degerlendirme yapilmasina sebep olabilir. Hem mesanenin dolu hem kolonun
distandii olmasi1 0Ozellikle mesane arkasinda yerlesimli testislerin goriilmesini
zorlastirmaktadir.

USG non-invaziv olmasi ve genellikle kolay ulasilabilir olmasindan dolay1
EGT tanisinda hekimlerin sik¢a basvurduklart bir radyolojik goriintiileme
yontemidir. USG bulgular1 yapan kisiye, EGT nin boyutu ve lokalizasyonu gibi pek
cok faktorlere baghdir.

Tasian ve Copp’un sistemik tarama ve metaanaliz ¢alismasinda USG’nin ele
gelmeyen testisi saptamada duyarliligi % 45, 6zgilligi % 78 bulunmus (93). Bizim
calismamizda USG’nin EGT’yi saptamada duyarliligi %31.8, ozgilligi %100,
yalanct negatifligi %68.1, yalanci pozitifligi %0.0 bulundu. Literatiirdeki serilerde
USG’nin laparoskopiden iistiin olmadig1 goriilmektedir. Bu nedenle FM’de testis
palpe edilememigse sonraki asama laparoskopik eksplorasyon olmalidir. Ancak
obezite nedeniyle tatmin edici fizik muayenesi yapilamayan, bilateral EGT olan ve
belirsiz cinsiyet nedeni ile i¢ genital organlarin degerlendirilmesi gereken olgulara
laparoskopi Oncesinde USG yapilabilir. Calismamizda USG yapilan ve testisin
goriilmedigi belirtilen olgulardan, laparoskopik eksplorasyonla 2 olguda hipoplazik
peeping testis, 8 olguda intraabdominal yerlesimli hipoplazik testis, 18 hasta da intra-
kanalikiiler atrofik testis ve 2 hasta da intraskrotal atrofik testis saptanmistir. Bu
nedenle USG yapilan olgularda testisin goriilmedigi belirtilse bile laparoskopik,
inguinal ve skrotal eksplorasyon yapilmalidir.

Ele gelmeyen testis tanisini koymadan Once testisin muayenesi dikkatli
yapilmalidir. Testisin inguinal kanalda siiphe gotiirmez nitelikte palpe edilmesi
durumunda sadece inguinal eksplorasyon yeterlidir. Bazi siipheli olgularda USG
yapilabilir. Ancak USG ile testisin var denilmesi anlamli iken, yok denilmesi anlam

ifade etmez. Testisin USG ile saptanmasi da yeterli degildir. Bulunan testisin nubbin
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yapisinda olmasi da miimkiindiir. Ele gelmeyen testis tanisinin kesinlesmesi veya
stipheli testis palpe edilmesi durumunda mutlak laparoskopik eksplorasyon
gereklidir. Bizim c¢aligmamizda gdstermistir ki, laparoskopik eksplorasyonla ve
gerektiginde es zamanli inguinal eksplorasyonla testisin varligi rahatlikla
belirlenebilmektedir. Testis intraabdominal olarak bulunmasa da pedikiil yapisinin
gelisimi, testis damarlarinin 6zellikle gelisiminin ve i¢ halkaya dogru girisinin
degerlendirilmesi ile inguinal eksplorasyonda nasil bir dokunun bulunacagna dair bir
Oongorii olusmaktadir. Bu nedenle bizim ¢alismamizin sonuglar1 da dikkate alinarak
ele gelmeyen testisteki laparoskopik eksplorasyon bulgulari, bu olgulardaki tedavi

amacli cerrahi planlamada ciddi katki saglayan bir yol gdstericidir denilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Laparoskopi, EGT’nin tan1 ve tedavisinde minimal invaziv bir yontemdir.
Laparoskopi, ele gelmeyen testis tanisindaki yiiksek basari oranin yaninda es zamanli
tedavi imkani vermesi ve bazen hastayr baska cerrahi islemden (inguinal
eksplorasyon gibi) kurtarmasi bakimindan 6nemlidir. Postoperatif donemde erken
iyilesmeyle sonuglanmasi, yapisikliga daha az neden olmasi ve yara yeri skarmin
minimal olmasi laparoskopinin agik cerrahiye karsi iistiinliikleridir.

Bu calisma klinigimizde ele gelmeyen testis tanis1 konulan ve laparoskopik
eksplorasyon yapilan 59 hastada 65 testis iizerinden yapildi. Tim olgularda
laparoskopi genel anestezi altinda uygulandi. Intraabdominal testis saptanmayan tiim
olgulara inguinoskrotal eksplorasyon uygulandi. Olgularim sag-sol ve bilateral
dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0.05).

Calismamizda laparoskopi ile testisin varligi, kalitesi ve yerlesim yerinin
tespit edilmesinin yaninda uygulanacak dogru cerrahi islemin planlanmasi i¢in
testisin damarsal pedikiiliiniin ve duktus deferens yapisinin da degerlendirilmesi
gerektigi kanisina varilmistir.

Intraabdominal testis saptanmayan olgularda inguinoskrotal eksplorasyon
yapilarak ve muhtemel canli germ hiicresi iceren nubbin testisin bulunup
¢ikarilmasmin faydali olacagi diisiincesine varilmaistir.

Iki olgumuzda tip IV poliorsidizm ve bir olgumuzda da testis agenezisi
bulunmasi es zamanli laparoskopik ve inguinoskrotal eksplorasyon gerekliligini
gostermistir.

Calismamizdan elde ettigimiz bulgular dikkate alinarak, USG’nin EGT
tanisinda mutlak sonuca gotiirecek yeterlilikte olmadigi; laparoskopik eksplorasyonla
ve gerektiginde es zamanli inguinal eksplorasyon yapilarak, testis ve eslik eden
yapilarin varliginin ve kalitesinin belirlenmesinin miimkiin oldugu ve uygun

tedavinin bu yontemle gergeklestirilebilecegi sonucu ¢ikarilabilir.
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