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OZET

Testislerin  skrotuma konjenital ~ olarak  inmemesi  du-
rumu olan kriptorsitizm  erkek gocuklarda en sik gériilen
anomalidir. Testisin ~ skrotuma  inisi gonadal farklilasmayi,
Wolf sisteminin  gelisimini, genital  farklilasma ve  gelisimi-
ni regiile eden genetik, hormonal ve yapisal etkilenmenin
son evresini olusturmaktadir. Bu normal stirecin  herhangi
bir  basamagdindaki  bozukluk  basit  kriptorsidizmden, agdir
interseks durumuna  kadar degisen klinik tablolara  neden
olabilmektedir. Etyolojik nedeni ne olursa olsun gelisebi-

lecek  komplikasyonlari 6nlemek  bakimindan  bu  durumun

gecikmeden  tedavisi  gereklidir. Erken tani  ve tedavinin

énemi  bakimindan kriptorsidizmleri ve komplikasyonlarini

iceren  bir literatiir taramasini  yararli  bulduk.
Anahtar Kelimeler: Kriptorsidizm

T Klin Pediatri 1992,1:68-73

Kriptorsidizm testislerin skrotumdaki normal konu-
muna inmemesi durumudur (1,2,3,4,5,6). Testisin skro-
tal yerlesimi normal spermatogenez ve epididimal fonk-
siyon bakimindan gereklidir. Kriptorsidizmin testis kan-
serleri ve infertilité ile yakindan iliski géstermesi, kolay-
likla torsiyona ugramamasi, bos skrotumun kiside psi-
kolojik sorunlara yol agmasi gibi bir cok olumsuz etkisi
vardir (3).

Testisin normal yerine inisindeki defektin sikligi;
bebeklerde %1.8-4, prematirelerde ise %20-33 arasin-
dadir (5,7). Bu oranlar 1 yasina dogru %0.8-1,8'e kadar
iner (5,7). Eriskin yas grubunda ise %0.5-0.8 kadardir
(5,7). Skrotuma spontan inis 1 yasindan sonra goril-

memektedir. Tek yanli (unilatéral) kriptorsidizm tim ol-
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SUMMARY

Cryptorchidism is one of the most common anoma-
lies  encountered in the male child and represents a
congenital arrest of the normal descent of the testis in to
the scrotum. Testicular descent is the final step in a se-
ries of spesific genetic, hormonal and  structural events
that also regulate gonadal, Wolfian duct, and genital dif-
ferantiation and growth. Disruption of any portion of this
normal process may result in a spectrum of abnormalities
ranging from intersex with severely impaired Vvirilisation to
simple  maldescent of the testis. Whatever the etiology,
early therapy for cryptorchidism is indicated because of

the complications of cryptorchidism.
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gularin yaklasik %75'ini olusturmaktadir (1,4,8). Bazi
yayinlarda unilateral olanlarin bllateral kriptorsidizme

goére 5-10 kat daha fazla oldugunu bildirmektedir (3).

Kriptorsidizm ¢esitli sendrom ve kromozomal bo-
zukluklarin 6nemli bir komponentidir (5,9). Bunlardan
en sik olani erkek hipogonadizminin édnemli nedenlerin-
den biri olan Klinefelter sendromudur (47, XXY). Krip-
torsidizmle birliktelik gdésteren polimalformasyon send-
romlar; Laurence-Moon-Biedle, Noonan, Prader-VVillie,
Aarskog, Smith-Lemni-Opitz, Bloom, Leopard, Ro-
thmund-Thomson ve Prune-Belly sendromlari olarak si-
ralanabilir. Ayrica trisomi 13, 18 ve 21, omfalosel, gas-
trosizis durumlarinda da kriptorsidizm siktir. Krip-
torsidizm %10 oraninda at nali bdbrek, renal hipoplazi,
uretral dublikasyon, posterior uretral valv, hidroureter
gibi renal anomalilerle birlikte olabilmektedir (3,9). Kall-
man sendromunda (tersiyer hipogonadlsm), androjen
rezistan sendromlarda (6r.Reifenstein, Lubs, Testikiler
feminizasyon), gergcek hermafroditizmde mikropenis,

kuskulu genital yap! ve kriptorsidizm 6nemli bulgulardir.
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Gebeligin 7. haftasinda, testis determine eden fak-
toriin etkisiyle indiferansiye gonad testlse farklilagir.
Sekizinci haftada fotal testis hormonal olarak aktif du-
ruma gecer, sertoll hiicrelerinden salgilanan milleri. in-
hibe edici faktér (MIiF) miilleriyen yapilarin gerilemesini
saglar. Daha sonra leydig hiicrelerinden salgilanan tes-
tosteron vas deferens, epididim, seminal vezikil gibi
yapilarin gelisimine olanak verir. Dig genitalianin farkli-
lagmasi ise testosteronun 5 alfa rediiktaz enzimi ile di-
hldrotestosterona (DHT) doénisimi ile saglanir.

Testisin inis Mekanizmasi

Testisin inguinal kanaldan skrotuma inisi hormonal
ve yapisal etkilesim sonucu saglanir (1,2,10,11,12). HI-
pofizden Lutenize Edici Hormonun (LH) ve Folllkiild
Stimiile Edici Hormonun (FSH) salgilanmasini, hipotala-
mik Gonadotropin Salgilatici Hormon (GnRH) uyarir.
LH tesliste leydig hicrelerini uyarmakla testosteron
sentezini saglamaktadir. Bu salgilanmada FSH'in leydig
hiicre zarinda LH reseptorlerini artirmakla, LH'in etkisini
potansiyalize ettigi kabul edilmektedir. Foétal yasamda
hipotalamo-hipofizer lGinit 11-12. haftada fonksiyoner ak-
tif duruma gelmektedir. Gonadotropinlerin salgilanmasi
baglayincaya kadar testisden testosteron olusumunu
plasental koryonik gonadotropin (hCG) uyarmaktadir
(10). Béoylelikle fotal testosteron sentezi Ik trimestirde
plasental hCG'nin; 2. ve 3. trimestirlerde ise hipofizer
gonadotropinlerin denetimi altindadir. Testisin inguinal
kanalda normal iniginin saglanabilmesi igin hlpotala-
mus-hlpofiz-testis ekseninin normal g¢aligsmasi ve inisi
engelleyecek anatomik bir problemin olmamasi gerek-
mektedir (Sekil 1). Milleri inhibe eden faktoriin testikii-
ler inigin baslangi¢ fazinda 6nemli rol oynadigi disiiniil-
mektedir. MIF eksikligi olan persistant miilleriyen yapi-
lar sendromunda kriptorsitizmin her zaman varolmasi
bu konuyu desteklemektedir.

intrauterin yagsamda (11-12 hafta) fonksiyonel ak-
tif duruma gegen ve fotal testisi uyaran hipotalamo-hi-
pofi? ekseni bir oOlgiide fotal testis hormonlarinin biyik
olclide ise anneden gelen o6strojenlerin negatif geri de-
netimi ile baskilanmaktadir. Dogumdan sonra anneden
gelen oOstrojenin etkisi ve testosteronun diizeyinde be-
lirgin bir artis meydana gelmektedir. Bu artisin inigin
tamanlanmasinda 6nemli bir rolii olduguna inaniimakta-
dir. Yapilan galigmalarda kriptorsitik yenidoganlarda bu
artisin olmadig: dikkati ¢ekmektedir (10). Hipotalamlk
problemler ve GnRH eksikligi, hipofizer hipoplazl ve
aplazl (LH ve FSH yetersizligi), testis disgenezisi, and-
rojen biosentez problemleri, testosteronun DHT'a do6-
niigim bozukluklari, androjenlere periferik diren¢ du-
rumlari, persistan miilleriyen kanal sendromu (MIF vye-
tersizligi), Plasental dIsfonkslyonlar (ilk trimestirde hCG
yetersizligi), hipotalamo-hipofiz eksenini baskilayan ma-
ternal hiperostrojeneml kriptorgsidizmin endokrin neden-
leridir. Hjertkvist ve arkadaslarinin isveg'te 2861 krip-
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Sekil 5. Testisin inisini etkileyen hormonal mekanizma

torgitik yenidoganda epidemiyolojik ozellikleri belirle-
meye yonelik ¢alismalarinda, hormonal ya da baska
nedenlerle olusan plasental disfonksiyonun etyolojide
onemli rol oynadig: dikkati ¢ekmistir (2). Maternal tok-
semide kriptorgidizm sikliginin fazla olmasinin, artan
serbest Ostrojenin testikiiller hormon sentezini baskila-
masi ile ilgili oldugj ileri sirilmiistir. Diabetik anne
bebeklerinde de kriptorgidizm orani yiksek bulun-
mustur. Bu durumda plasental disfonksiyona bagli sub-
normal hCG salinimi ile ilgili olabildigi ileri siiriilmistir
(2). Hamilelik sirasinda diethylstilbesterol gibi eksojen
hormon kullanimi da kriptorgidizm riskini artirmaktadir.

Anatomik olarak inigin tam saglanabilmesi igin epi-
didimisin testise tam yapismis olmasi gerekir. Testisi
androjenlerin etkisi ile skrotuma dogru c¢ekecek olan
gubernakulum epididimisin alt ucuna yapisir. Abdomi-
nal basing bu iniste itici bir rol oynar. Karin kaslarinin
gelisemedigi Prune-Belly sendromunda gubernakulum
bulunmadigindan ve karin igi basincin yetersizliginden
testisler karin iginde kalmaktadir.

Gubernakulumun skrotal, siiperfisiyal, inguinal, pe-
rineal, pubopenil ve femoral uzantilari vardir. Normalde
skrotal pozisyonda olani iyi geligir ve testisi skrotuma
dogru ceker. Diger cikintilardan biri aktif duruma ge-
cerse testis ektopik yerlesimli olmaktadir.
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Kriptorsitik Cocugun Degerlendirilmesi

Cocuklar muayene sirasinda rahat olmalidir. Sicak
bir oda ve muayene eden Kkigilerin ellerinin sicak olma-
si testlkiiler retrakslyon riskini en aza indirir. Genellikle
3 aydan kiicik bebeklerde kramaster refleksi inaktiftir.
Ancak 3 ay-8 yas arasinda bu refleks aktiftir, bu da
klinisyen igin problem olusturabilir. Cocuklar sirtiistii
yatar pozisyonda iken muayene edilmelidir. Muayene
sirasinda bir el internal ingulnal halkaya superolateral
olarak, siiperior iliak ¢ikinti diizeyine yerlestirilir. Bu el
diger el skrotumda iken inguinal kanali asagi dogru si-
vazlar. Olgularin gogunda testi's asagidaki elle veya bal-
lotman yontemiyle palpe edilebilir. Bu pozisyonda tes-
tisler palpe edilemiyorsa gocuk kurbaga pozisyonunda
oturtuldugunda kramester refleksi inhibe olacagindan
muayene kolaylastirabilir (10). Testisin skrotumda ol-
mamasi durumunda anorsi, ektopik yerlesim, retraktil
testis ve kriptorsidizm diigiiniilmelidir.

Testisin lokalizasyonuna gore siniflandirilmasi
asagidaki sekilde yapilmaktadir (10,13,14):

a. lIntraabdominal: Testis skrotum ve inguinal
kanal igcinde palpe edilemez. Gonad internal inguinal
kanalin i¢ tarafinda lokalizedir.

b. Kanalikiiler: Gonad internal ve eksternal in-

guinal kanal halka arasinda, inguinal iginde bulu-
nur. Testis skrotuma indirilemez ya da indirilip elle
skrotumda 1 dakika tutulduktan sonra hemen yukari

kagar.

c. Ektopik: Testis normal inis yolu disinda bir
yerlesim gosterir.

d. Retraktil: Testis eksternal inguinal halka ve
skrotum arasinda asagi-yukari gider. Testis skrotuma
elle indirilebilir, 1 dakikalik retansiyondan sonra 10 sa-
niyeden fazla skrotumda kalir.

Olgularin %40'inda kanalikiiler testis eksternal hal-
kanin digina, skrotumun ist kesimine dogru elle indirile-
bilir ki bu lokalizasyon da iist skrotal olarak adlandirilir
(10). Testisin yerlesimine gore kriptorgidizmin derece-
lendirilmesi Tablo 1 'de verilmistir (14).

Hasta muayene edilirken penis ve testis boyutlari
olgiiliip gocugun yasina ve standartlara gore degerlendi-
rilmelidir. Kriptorsidizme hipospadias, hidrosel, fitik gibi
durumlarin eslik edip etmedigi belirlenmeli, skrotal yapi
ve karin kaslarinin tonositesi dikkatle incelenmelidir.
idrar yaparken zorlanma, inkontinans, damla damla
idrar yapma gibi durumlar kriptorsidizme eslik edebilen

Tablo 1. Testis yerlesimine gore derecelendirme (14)

Derece Testis Yerlesimi
0 Palpe edilemiyor
1 inguinal
2 Supraskrotal
3 Yiksek skrotal
4 Normal skrotal
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obstriiktif iirlner sorunlar yoniinden uyarici olmahdir.
Bos skrotum, mikropenis ve hipospadias disi hermafro-
ditlzmi disindiirmelidir. Kriptorgidizm, mikropenis ve
koku alma problemleri ise Kaliman sendromu yéniin-
den uyarici olmalidir. Testis tek yonli hi¢ palpe edile-
miyorsa intraabdominal yerlesimi ya da o tarafta anorsi
olasiligi lzerinde durulmalidir. Tek yanh anorsilerde o
taraf bobregin bulunmamasi da s6z konusu olabilir. Her
iki testisin hi¢ palpe edilememesi durumunda ise 3 ola-
silik vardir. Bunlar bilateral abdominal testis, bilateral
anorsi ve disi yalanci hermafroditizmdir. ilk iki durum-
da karyotip 46, XY, iigiinciide ise 46, XX'dir. Abdomi-
nal kriptorsidizm ve bilateral anorsinin ayirici tanisi ab-
dominal ultrasonografl, testisin sintigrafisi, hCG uyarisi-
na testosteron yanitinin arastirilmasi ve gerekirse lapa-
rotomi ile konulur. Abdominal testiste hCG uyarisina
testosteron yaniti alinmasina karsin, anorside bu bulgu
elde edilemez (3).

kriptorsitik bir gocukta birlikte olabilen sendrom-
lara ait dismorfik stigmalar arastirilmali, gerekli durum-
larda iriner sistem anomalileri denetlenmelidir.

Kriptorsidizmin Komplikasyonlari

Kriptorgidizmin 6nemi olasi kompllkasyonlarindan
kaynaklanmaktadir. Histolojik anormaliteler ve infertilité,
testikiiler kanser riski, spermatik kordon torsiyonu, in-
guinal kanaldaki testisin travmatik zedelenmesi, ingui-
nal fitk olugma olasiligl, bos skrotumun yarattig:i psiko-
lojik sorunlar kriptorgidizmin baslica komplikasyonlaridir
(3,5,10,15,16,17,18,19,20).

Histolojik Degisiklikler: inmemis gonadtaki pato-
lojik degisiklikler skrotal kese ile viicut sicaklhigi arasin-
daki farka baghdir. Yasamin ilk 1 yilinda inmemis tes-
tiste rutin yontemlerle belirlenebilen histolojik degisiklik-
ler goriillmezse de elektron mikroskobu ile yapilan ¢a-
ligmalarda interstisiyel fibrozisin basgladigini gosteren
kanitlar vardir (10). Ikinci yastan sonra germ hiicre-
lerinde belirgin azalma, seminifer tubuli boyutlarinda
kiigiilme-, peritubuler hiyalinizasyon ve fibrozis ortaya
citkmaya baslamaktadir (10,15,16,17,20).

Histolojik degisiklikler salt inmemis testisde degil,
unilateral krlptorgidizmde skrotuma inmis olan testiste
de bir dlgiide ortaya gikmaktadir (8,10,15,16). inmemis
testisin dejenerasyonuna sekonder olarak, skrotal tes-
tiste de fonksiyonel ve histolojik degisiklikler meydana
gelebilmektedir (8,15). Quin ve arkadaslari unilateral
kriptorsitik farelerde kriptorgitik ve skrotal testisleri his-
tolojik, morfolojik ve flow sitometrik olarak incele-
diklerinde gonad hiicrelerinin haplold popiilasyonunda
o6nemli azalma oldugunu goézlemislerdir (15).

Unilateral kriptorsidizmde karsi taraftaki skrotal
testisin zedelenme nedeni tartigsmalidir. Mengel ve ar-
kadaslari dejeneratif kriptorsitik testisin, inmis olanda
slmpatetik orsidopati olusturdugunu ileri sirmiiglerdir
(11). Bu teori Salman ve arkadaslarinin cgaligmalari ile
de desteklenmistir (16).

Infertilité: Testis morfolojisindeki degisiklikler so-
nucgta spermatogenezisi bozarak infertiliteye neden ola-
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bilmektedir (8,10,12,15,16,17). Bir seri incelemede
(Kriptorsidizm ve infertilité ile ilgili 27 rapor) tedavi edil-
mis unilatéral kriptorsidizmli olgularin %31'inde oligo-
spermi, %14'inde azospermi belirlenmistir. Bilatéral
kriptorsidizm nedeni ile orsidopeksi yapilanlarda ise oli-
gospermi orani %31, azospermi orani %42 olarak bu-
lunmustur (10). Bilatéral kriptorsidizmde Infertilité riski
yuksektir, unilatéral olanda ise oran dismekle beraber
normale gore fazladir (16). Testisin yerlesimi ve tedavi-
deki gecikme siresi bu oranlarda 6nemli rol oynamak-
tadir.

Yapilan galigmalarin timinden g¢ikarilmasi gereken
sonuclar soéyle siralanabilir (10);

1. Bilatéral kriptorsidizm nedeniyle tedavi edilen-
lerde fertilité orani unilatéral olanlardan daha dusuktir.

2. Unilatéral inmemis testis hikayesi olan erigkin-
lerde her ne kadar semen analizi anormal olsa da fer-
tilité beklenenden %5-10 kadar dlsuktir.

3. Fertilité potansiyeli tedavinin ilk 2 yasta basla-
masi ile artirilabilir (10,17).

Retraktil testis hikayesi olan eriskinlerde fertilité
orant normal degerlerdedir, ayrica bazi caligsmalarda bu
hastalarin testis biopsllerinde de patoloji saptanmadigi
gosterilmistir (23).

Testis Kanseri: Kriptorgidizmin diger bir énemli
komplikasyonu da testis kanseri gelistirmesi riskidir
(10,18,19,20). Testis kanserli bireylerin yaklasik
%10'unda kriptorsidizm o&ykusd bulunmaktadir (10).
Krlptorgidizmi olan bireylerde kanser riskinin 35-48 kez
arttigi bildlriimlgsse de, daha sonra yapilan daha ayrintili
caligsmalarda bu artigsin 5-10 kat oldugu gdsterilmigtir
(20). Testis timorlerinde prognoz evresi ile yakin iliski
gOstermektedir. Kriptorgidizm testis timoéru riskini arti-
rirken, erken taninma olanagini da engellemektedir. Ka-
sikta agrili kitle ya da karin agrisi ilk présente edici
semptom olmakta ve semptomatolojideki bu farkhlik ta-
mdaki gecikmelere neden olmaktadir (18).

Malignité abdominal testislerde inguinal olanlara
g6re 4 kez daha fazla gorilmektedir. Bu timorler, 16-
35 yaslari arasinda ortaya g¢ikmaktadir (10).

Unilatéral kriptorsidizmde istatistiksel kanitlari tam
belirlenmemis olmakla beraber, karsi taraftaki skrotal
testlsde kanser gelisme riskinin oldugunu gdésteren ca-
ligsmalar vardir (20).

Orsidopeksi testis kanseri gelisimini ne 6lgliide 6n-
ler? Bu konu tartismalidir. Testis inmedigi i¢cin mi anor-
maldir, yoksa anormal oldugu igin mi inmemektedir?
Yenidoganin disgenetik testisinde karsinoma in-situ
(CIU) germ hicreleri saptanmistir (20). Kanser ge-
lisiminde anormal yerlesimin yarattigi dejenerasyon ka-
dar primer defektde s6z konusudur. Ancak yine de za-
maninda normal pozisyonuna getirilen gonadda uygun
olmayan lokalizasyonun olusturdugu dejeneratlf
degisiklikler 6nlenebilecek ve kanser gelistiginde erken
tani olanagdi bulunabilecektir.

Anatolian J Pediatr 1992, 1
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Postpubertal orsidopeksi operasyonlarinda testis
den biopsi alinip CIS arastirilmasi, testikiiler neoplazi-
nin erken tanisi bakimindan 6nem gdéstermektedir (20).
Prepubertal testis biopsisi rutin bir yéntem olarak 6éne-
rilmemektedir. Son yillarda ultrason, seminal analiz gibi
non invaziv yontemlerle CIS tarama yoéntemleri gelisti-
rilmeye ¢alisiimaktadir (20). Boylelikle testisin normal
yerine indirilmesi mi, yoksa tumiyle ¢ikarilmasi mi so-
rusuna dogru yanit verilebilecektir.

Testikiuler Torsiyon: Kriptorsitik testis skrotal fik-
sasyon go6stermediginden kord boyunca ddnerek eks-
travaginal torsiyona ugrayabilir (1). Spermatik kordun
ve testisin torsiyonu vendéz ve arteriyel dolasimi boz-
makla testiklller infarktlara neden olan trombislere yol
acar. Agri testisin yerlesim yerinde duyulur. Gonaddaki
hasarin derecesi ve suresi ile ilgilidir. Ayirici tanida epi-
didimit, orsit ve inkarsere herniler akla gelmelidir.
"Doppler vaskuler monitoring" de testiste arteriel akimin
bulunmadiginin gdésterilmesi tanisal énem gdsterir. Te-
davi cerrahidir.

Tedavi

Normal anatomik yerlesimine inemeyen testisler
gerektigi gibi gelisememekte, dejenerasyona ugramakta;
unilateral olanlarda bile inmis testiste de sorunlar or-
taya c¢ikabilmektedir. Tedavi ne kadar gecikirse dejene-
ratif degisiklikler o kadar 6énem kazanmaktadir. Krip-
torgidizm tedavisinin amaclari asagidaki sekilde 6zetle-
nebilir:

1. Fertilite potansiyelinin arttiriimasi

2 Maliynite riskinin azaltilmasi ve maliynitenin

saptanmasi silrecinde fizik muayene ile erken tani ve
kolay ulasilabilirlik

3. Bos skrotumun yaratacagdi psikolojik stres po-
tansiyelinin azaltiimasi

4. Kozmetik defektin dizeltilmesi

5. Herni ile iliskili olmasi halinde herninin dizeltil-
mesi

Bu amaglara ulasmada esas tedavinin baslama
yasidir. Tedavi igin ideal yas 12-18 ay olarak &neril-
mektedir (10). Tedavide hormonal ve cerrahi yontemler
uygulanmaktadir.

Ektopik yerlesimli testis, sekonder nedenlere baglh
kriptorsidizm, inguinal fitik ve kriptorsidizm kombi-
nasyonu, medikal tedavinin basarisizlikla sonugclanmasi,
puberte sonrasi dénem gibi durumlarda konservatif me-
dikal tedavi denenmelidir. Cerrahi ve medikal yéntem-
ler birbirinin rakibi gibi ele alinmamali, birbirini tamam-
layan metodlar olarak dusundlmelidir.

Hormonal Tedavi: Testisin inisi androjen bagimli
bir olaydir. Kriptorsidizmin medikal tedavisinde testisler-
den lokal testosteron salgilanmasini saglayan LH etkin-
Ilgindeki human koryonik gonodotropln (hCG) ya da LH
salgilatici faktér (LH-RH) kullaniimaktadir
(1,10,13,21,22,24,25,26). Testisin inisinde gubernaku-
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lum bélgesinde lokal olarak testosteron yogunlugunun
artmasi,
etkindir.

uygulanmasina tercih edilmektedir

disardan testosteron uygulanmasindan daha
Bu bakimdan hCG ya da LH-RH, testosteron
(13).
tedavisinde yanitlanmasi

Ancak halen
kriptorsidizmin gereken bir

¢ok soru bulunmaktadir.

Medikal
yerlesimlerinde tercih edilmelidir? Retraktil testis tedavi

tedavi uygulanmalimidir? Hangi testis

edilmelimidir? Bildirilen basari oranlari ne 0&lglide ger-
¢egi yansitmaktadir? LH-RH'In hCG'ye ustunligu var
midir? hCG ve LH-RH

Orsidopeksi 6ncesi uygulanan medikal tedavi reorsido-

icin ideal doz ne olmalidir?

peksi oranini azaltmaktamidir? Cerrahi tedavinin primer
secimindeki endikasyonlar neler olmalidir?

Testisin inisini engelleyen anatomik bir bozukluk

ya da ekpotik yerlesim s6z konusu dedilse 6nce medi-
kal yontemle, bu etkili olmazsa cerrahi olarak testisler
skrotuma Bilateral

indirilmeye calisiimalidir. inguinal

kriptorsidizmin medikal tedaviden yarar gdérme sansi
daha yuksektir. Cerrahi tedavi 6ncesindeki kisa sireli
medikal tedavinin testis ve spermatik damarlari ge-

nigsletmekle ve gonadin daha fizyolojik konuma inmesi-
ni saglamakla cerrahi lzerinde
(1). basina

dliisen germ hicresi sayisinin belirgin olarak azaldigi ve

islemi kolaylastirmasi

de durulmaktadir inmemis testiste tubul
6zellikle LH-RH tedavisinin bu yénde olumlu etki gds-
terdigini bildiren raporlar vardir (6,25).

Kriptorsitik testisde hCG'ne alinan olumlu yanit
% 10-65 arasinda bildirilmektedir (10,14,22,23,24).
Olumlu yanitin biylk oranini Ust skrotal yerlesimli tes-
olgularin da seri iginde yer
(10.22,23). Medikal tedaviye alt
yerlesimli ve bilateial kriptorsidizmli olgularin verdigi ya-

tis ve retraktil almasi

olusturmaktadir

nit %90'na dek gikmaktadir (21). Ust yerlesimli ve fikse
%0-6'ya dismektedir (10,22,23). Medi-
kal tedavi sirasinda testisin normal konumuna gelmesi

olgularda oran

komplet, daha fizyolojik bir konuma inmesi ise parsiyel
yanit olarak degerlendirilmektedir.

Medikal tedavide LH-RH'in basari sansi hCG ile
es gibi goérilmektedir. Ancak hCG uygulamasinda haf-
tada 3 kez LH-
RH'In ise sprey seklinde daha kolay bir
sekilde uygulanabilmesi

injeksiyon yapilmasinin gerekmesi,
intranazal
¢ocuklar bakimindan avantajl
LH-RH tedavisinin hCG uygu-
lamasina goére daha pahali olmasi ise en 6nemli deza-

yonini olusturmaktadir.
vantajidir. Biz kendi hastalarimizda parsiyel ve komplet
yanit olarak iki tedavi yonteminin de esit dizeyde etkili
oldugunu goézledik (24). LH-RH uygulamasi sirasinda
dikkatimizi ¢eken bir nokta zaman zaman doz atlanma-
larinin, hatal

idi.

doz uygulamalarinin daha fazla olmasi

Human koryonik gonadotropinin (hCG)

oldukgca farkli-

krip-
torsitizmde kullanilma dozu ve semasi
liklar géstermektedir. National Board of Health ve Inter-

national Health Foundation (IHF) tarafindan verilen ki-
milatif doz 3 haftalik bir peryot

4-6 yas i¢in 5000 iU,

icinde verilmek Uzere

7-9 yas igin 10000 10'dir (13).

BULUT ve Ark.
KRIPTORSIDIZM

Biz klinigimizde hCG'ni 2000 iU/m* dozda gin asiri

uygulanmak Uzere 3 haftada 9 intramuskiler enjek-

siyon olacak sekilde uyguluyoruz.

Kriptorsidizm tedavisinde hCG igin verilen diger

uygulama semalari asagida verilmistir;

1. Haftada 2 kez, 5 hafta sire ile
3-,2aylik bebeklerde 250 IU/doz
1-6 yas cocuklarda 500 IU/doz
6 yas Uzeri gocuklarda 1000 IU/doz (22)

2. Haftada 1 kez 3000 IU, 4 hafta siireyle (10)

3. 1-3 yas cocuklarda 7-10 giinde bir 1000 IU/doz,
toplam 3 doz
3-6 yas cocuklarda 7-10 glinde bir 1500 IU/doz,
toplam 3 doz
6-10 yas ¢ocuklarda 7-10 giinde bir 3000 IU/doz,
toplam 3 doz
10-13 yas cocuklarda 7-10 ginde bir 5000 |U/doz,
toplam 3 doz (21)

4. Bilateral kriptorsitizmde kisa sireli hCG uygulamasi:
Giin asiri 3300 iU,intramuskiiler, toplam 3 enjeksiyon
Unilatéral kriptorgidizmde uzun sireli hCG uygulamasi:
6.5 hafta siire ile haftada 3 kez 500 IU, intramuskiiler,
toplam 20 enjeksiyon (3).

intranazal LH-RH uygulamasi: Ug¢-dért hafta siire
ile ilag burna plskirtme tarzinda uygulanir. Bir pls-
kirtme 200 mcg etkii maddeye esdegerdir. Ginde 3

kez her iki burun deligine birer puskirtme yani ginde
toplam 6 puskirtme yapilir (10,22,23).
Retraktil Testis Tedavi Edilmeli mi? Christiansen

ve arkadaslari retraktil testisin normalin bir varyanti ol-
maktan ¢ok hafif form kriptorsidizm olarak degderlendiril-
mesinin daha dogru oldugunu ileri slirmektedirler (25).
Ingerslev ve arkadaslari ise pubertal spontan inis gds-
teren retraktil testisli olgularda fertilité oraninin distagu-
ni bildirmektedir (14). Ayrica retraktil testiste de histo-
lojik degisiklikler bildirilmistir. Tanimi problem vyaratan
retraktil testisin ayirici tanisi bakimindan da medikal te-

davinin énemi vardir.

Cerrahi Tedavi: Orsidopeksi kriptorsidizmin diger

bir tedavi seklidir, ilk segcenek olarak orsidopeksinin

uygulandigr durumlar gdyle siralanabilir (7);
a. Retansiyon ve ayni zamanda herni varligi

b. Testis epifasiyal (slUperfisiyal) olarak yerlesmis

ve inguinal baga fikse

c. lyatrojenik retansiyon sdézkonusu oldugunda

tani amaciyla
d. Ektopik testis varligi

Kriptorsidizmde anormal histolojik degisiklik 18.

aydan itibaren ortaya c¢iktigindan operatif prosedirler

12.-18. aylar arasinda uygulanmalidir.

Gec¢ postpubertal erkeklerde ve intersex durumla-
rinda testis disgenetik olabileceginden ve maliyn deje-
nerasyon sOzkonusu oldugundan orsiektomi

malidir (23).

uygulan-
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Sonug¢

inmemis testisin 2 yasindan sonra normal ge-

lisimi bozuldugundan, pekg¢ok komplikasyona neden ol-
dugundan, unilateral

olgularda olumsuz etkilerin karsi

testiste de gelisebileceginden erken tani ve tedavisi

dnem géstermektedir. Ust yerlesimli ve unilateral krip-

torsidizmin medikal tedaviye yanit sansi yiksek olma-
sa da kisa siireli medikal tedavi ile testisin daha fizyo-
lojik  bir teda-

viye yardimci olabilecegi kanisindayiz.

konuma inmesi saglanabilmekle cerrahi
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