uroloji

inmemis testis (kriptorsidizm), iirolojinin en
onemli konularindan biridir. Bu konuda, 6&zellikle
tedavi sekli ve yasi lizerinde c¢esitli gorlsler vardir.
Tedavi edilmezse ¢ok Onemli komplikasyonlar do-
gurabilecek olan bu konuyu g¢esitli yonleriyle gdzden
gecirmenin faydali olacagi kanisindayiz.

TARIF

Testislerin normal inis yollarinin herhangi bir
yerinde kalmasi kriptorsidizm, bu inis sirasinda nor-
mal yoldan saparak baska bir yerde bulunmasi ektopi
olarak bilinir.

INSIDANS

Yeni doganlarda insidanst % 3 civarindadir. Ha-
yatin ilk haftalar1 ve aylar1 boyunca spontan inis gorii-
lebilir ve 1 yas civarinda insidanst % 0,7 - 0,8'dir. Pre-
matiirelerde insidansi yiiksektir (% 33). Inmemis tes-
tisin dogum agirligr ile de ters iliskisi vardir. Dogum
agirligt ne kadar kiigiik ise, kriptorsidizm insidansi
o kadar yiiksektir, 6rnegin, 1800 gm.'dan kiiciik in-
fantlarin % 68,5'unda, 900 gm.'dan kiigiik infantlarin
% 100 Unde kriptorsidizm vardir.

TESTISLERIN EMBRIYOLOJiK GELISiMIi

Gonadlar ilk kez embriyonal hayatin 4. haftasin-
da mezonefroz ile dorsal mezenter arasinda bilatéral
longitudinal bir kabariklik seklinde kendilerini belli
ederler. 6. haftada Oncii cinsel hiicreler go¢ ederek
gonadlara erigirler. Hem prolifére olan yiizeysel epitel
hiicreleri arasinda, hem de gonad kitlesini yapan me-
zensim i¢inde toplanirlar. Bu esnada gonadlarin tes-
tis veya ovaryuma farklanacagi morfolojik olarak
tanimlanamaz (indifférent gonad). Germinal epitel-
yum devamli olarak ¢ogalir ve mezensim igine dogru
diizensiz hiicre kordonlar1 goénderir. Bunlara primer
cinsel hiicre kordonlar1 adi verilir. Zigot erkek kro-
mozomlara sahip ise, gonadlar farklanip testisi yapa-
caklardir. 6-8 haftalar arasinda farklanma bagslar.

Inmemis Testis

Ali GOK ALP*
Ferruh SIMSEK*

Primer cinsel hiicre kordonlarini olusturan hiicreler
devamli olarak ¢ogalirlar ve primer testisin ortasinda
(medulla) toplanirlar. Bu testis kordonlarinin gonadin
yiizeysel epiteli ile iliskileri kesilir ve gonadm igini
tamamen doldururlar. Testis kordonlarindan tubuli
conturti seminiferi, tubuli recti ve rete testis gelisir.
Mezonefroz kanalciklarindan ductuli efferentes, Wolff
kanalindan ise ductus epidiymis ve ductus deferens
gelisir.

TESTISLERIN iNiSi (DESENSUS)

Testislerin gelistikleri posterior abdominal duvar-
dan skrotuma inisleri ilk defa 1762'de John Hunter
tarafindan tanimlanmistir. Ileri siiriilen tiim teorilere
karsin, desensusa sebep olan impuls hala bir sirdir.
Ancak gubernakulumun hayati bir rol oynadig: kesin
gibidir. Desensusda once organlarin vaskiilariteleri
artar, sonra testis, epididimis ve fubernakulum tek
bir antite olarak inguinal kanaldan asagi dogru iner-
ler. Baslangi¢ta az kivrintih ve ufak olan skrotum
testis icine dogru indikge biyiir, sonunda asikar
kivrintilar1 olan normal haline gelir. Testis indikce
damarlar1 giderek uzar ve uzayan vas deferens ile
Dirlikte spermatik kordu olustururlar.

Testislerin 6n ve yanlar: ve gubernakulumun {ist
kismi, kendilerine sikica yapisik periton ile kaplh
oldugu ig¢in, testislerin inisi gergeklesirken, periton
da inguinal kanala ve skrotum igine ¢ekilecektir. Pro-
cessus vaginalis denilen bu periton acikligi testis ye-
rine indikten sonra kapanacaktir. Testis {izerini Or-
ten peritonla birlikte inerken, internai oblik adalesi-
nin bazi liflerini de skrotum i¢ine dogru ¢eker ve
bunlar Cremaster adalesini olustururlar.

SINIFLANDIRMA

inkomplet testikiiler inisin ¢esitli siniflandirma-
lar1 vardir. En ¢ok kullanilan ve Onerileni, fizik mua-
yenede testislerin palpe edilip edilmemesi esasina
dayanir (Sekil-1).

* Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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Sekil - 1, Inmemis teslislerin degisik lokalizasyonlan.

A Testis Paipe Edilebiliyorsa:

1. Retraktii Teslisler:

En siklikla kasikta palpe edilmekle beraber, nor-
mal inis yolu boyunca her diizeyde bulunabilir. Bun-
lar ger¢ek inmemis testis degildir, hiperaktif kremas-
terik refleks nedeni ile ekstraskrotal bir pozisyona ge-
kilmislerdir. Ozenli bir manuplasyonla skrotuma ceki-
lebilirler. Bu o6zellikleri, taninin temelini olusturur.
Retraktii teslislerde maturasyon ve fertilitenin normal
oldugu rapor edilmistir. Periyodik kontroller disinda
ek tedavi gerekmez.

2. Ektopik Testisler:

Eksternal inguinal ringden ¢iktiktan sonra, kalan
inislerinin gidisi sirasinda anormal bir pozisyona vara-
cak sekilde yanlis yola saparlar. Ektopinin en sik yeri
eksternal-optik aponevrozu ile cilt alti dokusu arasin-
daki yiizeye! inguinal posdur. Perineal, femoral, pre-
penil, transvers skrotal ve pelvik ektopiler ¢ok az go-
rilir. Hem skrotal giriste fibroz bir obstriksiyon ve
hem de gubernakulumun distal ucunun gonadi anor-
mal bir pozisyona g¢ekecek sekilde anormal baglantisi,
ektopi nedenleri olarak su¢lanmislardir. Bu testislerin
biiyiik ¢ogunlugunun hormonal tedaviye cevap ver-
memesi, normal testikiiler inise yukarida sayilan me-
kanik engelleri dogrulamaktadir.

3. Gergek inmemis Testisler:

intraabdominal, intrakanalikiiier veya hemen
eksternal ringin ¢ikisinda olabilir. Spermatik damar-
larin  kisaligt ve fiksasyonu, gubernakulum kisaligi,

INMEMIS TESTIS

intrensek testikiiler defekt (disgenesis), 6zellikle bila-
eral olgularda eksik gonadotropik hormonal stimii-
lasyon, olayda rol oynayan etkenler olabilir. Duktal
anormallikler ve herniler bu grupta sik goriliirler.
Bir testis inis yolunda ne kadar yiiksek diizeyde kal-
mi1s ise, hormonal veya cerrahi tedavi ile indirmek
o kadar giigtiir.

B- Testisler Palpe Euileiniyorsa.

Impalpable testisler, kriptorsidik popililasyonun
% 4'tinl olusturur. Testislerin palpe edilemedigi du-
rumlarin ¢ogunda testis vardir. Testislerin palpe edile-
medigi her 5 olgudan sadece Tinde eksplorasyonda
testis bulunamaz. Geri kalaninda testisler intraabdo-
minal veya kanal ig¢inde atrofiye olmustur. Duktal a-
normallikler ve herni iusidans: yiiksek olup, malign
dejenerasyon bu grupta ¢ok daha fazladir.

ETYOLOJI

inmemis testisin etyolojisi kesin olarak biline-
memekle beraber, bu konudaki gorisleri 3 grupta
toplamak mimkiindiir:

1. Gubernakulum Anomalileri: Gubernakulum,
testisin alt poliinden skrotuma uzanan bir kordondur.
Testisin lumbar bolgeden skrotuma inisini yonlendi-
rir. Bu olusumun yap1 ve yapisma anomalileri, testi-
kiiler inisin inkomplet veya ektopik olmasina yol

acabilir.

2. intrensek Testikiiler Defekt: Teslislerde, or-
gant gonadotropinlere duyarsiz kilan konjenitai go-
nadal bir defekt (disgenesis) olabilir. Bu teori unila-
teral kriptorsidizmi ve uygun tedaviye ragmen bi-
lateral vakalarin steril olmalarini agiklayabilir.

3.  Yetersiz
yonu: insanlarda testikiiler inisin gonadotropinlere ve

Gonadotropik Hormon Stimiilas-

androjenlere bagli oldugu goriisiinii kuvvetle destek-
leyen gozlemler vardir. Maternal gonadotropinlerin
salinimi, gebeligin son 2 haftasina kadar disik bir
seviyede kaldigina gore, bu goriis prematiirelerdeki
bilateral kriptorsidizmi agiklayabilir.

INMEMIS TESTISDEKI HISTOLOJIK

DEGISIKLIKLER

Hayatin ilk 6 ay1 iginde inmemis ve inmis tes-
tislerdeki germ hiicreleri sayist esittir. 1 yasindan
itibaren hafif bir degisme baslamakla birlikte, 2. yi-
Iin sonunda inmemis testislerdeki germ hiicre sayisi
belirgin olarak azalmistir. Cocukluk ¢aginin geri ka-
lan kism1 boyunca bu degisiklikler, daha az derecede
olmakla birlikte, kontralateral inmis testiste de gorii-
lir, fek tarafli inmemis testisi olan ¢ocuklarda, inmis
olan testis, genellikle inmemis olan esinden daha
¢ok, fakat normal bir testisden daha az germ hiicresi
icerir. 5 ila 6 yaslarindan itibaren degisiklikler daha
Ua belirginlesir, tiibilislerin ¢ap1 normalden kiigiik-
tiir, spermatogonialarin sayist azalir ve tibiilisler ara-
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sinda fibrozis belirginlesir. Pubertede germ hiicre
sayis1 ileri derecede azalmis olup, baz1 olgularda
inmemis testis germ hiicrelerinden tamamen yoksun
olabilir. Leydig hiicreleri sayr ve goriinim olarak
genellikle normaldir. Bilateral inmemis testislerde
bile testosteron yapimi normal bir puberteyi bas-
latmaya ve devam ettirmeye yeterlidir. Eriskinler-
deki inmemis testisler germ hiicrelerinden tamamen
yoksundur. Tibiilislerin ¢ap1 azalmis, bazal mem-
branlar1 kalinlagmistir ve bazen hylanizasyon gori-
lir. Sertoli hiicreleri belirgindir ve bazen prolifere
olurlar. Belirgin interstisyel fibrozis vardir. O halde,
zamaninda tedavi edilmeyen inmemis testisin sonucu
testikiiler atrofidir.

BIRLIKTE ANOMALILER

Santral sinir sistemi anormallikleri olan erkek
¢ocuklarinda kriptorsidizm insidanst yiksektir. Me-
ningomyeloseli olanlarda bu oran % 26'dir. Anen-
sefaliklerde, orta hat norofasiyal defekti olanlarda
(yarik dudak ve yarik damak gibi), hipopituitarizm
ve biliyiime hormonu eksikligi olgularinda da insidans
yiiksektir. Inmemis testisli ¢ocuklarda iiriner anoma-
lilerin insidansinin da yiiksek oldugu ileri siiriilmekle
birlikte, bunlar genellikle minér anomalilerdir. Krip-
torsidizm ve hipospadias arasinda da bir iliski vardir
ve bu iki anomalinin birlikte bulunmasi, interseks
olasiligin1  diisiindiirmelidir. Inmemis testisi igeren
pek ¢ok sendrom vardir. Bunlardan bazilar1 Car-
penter, Fraser, Oculo-Cerebro -renal, Rubenstein-
Taybi, Seckel, Prader-YVilli, Noonan, Prune-Belly
vs. dir.

FiZIK MUAYENE BULGULARI

Inmemis testis palpasyonu yatarak ve ayakta
yapilmalidir. Skrotumun inmemis testis olan taraf-
taki kismi (bilateral olgularda tiimi) atrofikdir. Tes-
tisler palpe edilemezler veya inguinal kanalda ya da
inguinal ringin disinda palpe edilebilirler. Zorlayarak
skrotuma indirilemezler, inguinal herni bulunabilir.

KOMPLIKASYONLARI

1. Inguinal Herni: Testikiiler inisin tam olma-
dig1 olgularin ¢ogunlugunda (% 95), patent proces-
sus vaginalis vardir.

2. Psikolojik Etkileri: Cocukluk ¢aglannda
minimumdur. Ancak puberteden sonra bos bir
skrotum cinsel yetersizlik ve asagilik duygularina
neden olabilir.

3. Travma. Inmemis testislerin yerlerine bagh
olmakla birlikte, genellikle travmaya ag¢ik olduklar:
kabul edilir.

4. Torsiyon: Anormal vaskiiler ve seréz baglan-
tilar1 nedeni ile inmemis testisler, torsiyona normal
testislerden daha egilimlidirler. Ru torsiyon, testis ve
epididimis arasindan veya her iki olusumun yukari-
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sindan olabilir. Skrotumu bos bir g¢ocukta kasikta
sis ve agrili bir kitle, torsiyonu diisiindirmelidir.

5. Timédr Gelisimi: Inmemis testis ile testis
timérii arasinda belirgin  bir iliski vardir. inmemis
testiste timor gelisme riski, normal testisten 20-40
(baz1 arastiricilara gore 50) misli fazladir. Bu risk
ozellikle intraabdominal testislerde fazladir. Bu du-
rumdan inmemis testislerin disgenetik dokusu so-
indirilmesinin

rumlu  olabilir.  Testisin

(Orsiopeksi) timor gelisme riskini azaltmadigr kabul

ameliyatla

edilmekle beraber, erken orsiopeksi'nin malign deje-
nerasyonu siirilmektedir. 10

yasindan yukart olgularda ise, testisin g¢ikarilmasi

onleyebilecegi ileri

onerilmektedir.

6. Infertilité: Bulateral inmemis testisli yetis-
Unilatéral olgularinda
% 50'sinde sperm sayist 20 milyon/ml.nin altindadir.

kinler genellikle infertildir.

Bu konuda yapilan ¢aligsmalar, unilatéral kriptorsi-
dizm olgularinda bile patogenezi heniiz tam anlasil-
mamis olmakla birlikte, bilateral bir testikiiler defek-
tin varligint gostermistir.

PALPE EDILMEYEN TESTISLERDE
ILERI TETKIKLER

Bilateral olarak palpe edilmeyen testislerde 4
giin siire ile hCG (insan koryonik gonadotropin)
tatbiklerini takiben, 5. giin serum testosteron seviye-
sinden tatbik Oncesine gore 10 kat kadar artis olmasi,
testis dokusunun mevcut oldugunu gosterir. Kompu-
terize tomografi (CT Scan) ve ultrasonografi, palpe
edilemeyen testislerin aranmasinda basar1 ile kulla-
nilmaktadir. Selektif gonadal venografide pampino-
form plexusun gosterilmesi, hemen daima testisin
mevcudiyetini gdstermektedir.

TEDAVI

Testisin skrotuma indirilmesi 5 yasindan once
tamamlanmalidir.

A— Hormon Tedavisi: Ozellikle bilateral olgu-
larda daha basarili olmaktadir. insan koryonik gona-
dotropini (HCG) ile tedavi, yaklasik 50 yildir yapil-
makla birlikte, hem dozaj, hem de sonuglar hakkinda
goriis birligi yoktur, IICG 5000 IU'luk tek IM enjek-
siyon, giin asir1 1500 IU'luk 3-7 IM enjeksiyon, giin
asirt 1500 IU/m’ olmak lizere 9 IM enjeksiyon veya
yasa gore degisen diger dozlarda 6nerilmektedir. Me-
til testestorunu da Onerenler vardir. Son zamanlarda
Gonadotropin releasing hormon (GnRH) denenmek-
tedir.

B— Cerrahi Tedavi: Eger hormon tedavisi ye-
tersiz kalirsa veya birlikte herni varsa, cerrahi olarak
testis indirilir. Inmemis bir testisi skrotuma indirmek
icin ¢esitli teknikler (Torek, nesbit, Ombredanne,
olmakla birlikte, hepsi Bevan'm
dayanir.  Amag

Lattimer gibi)

1899'da  tanimladig1  prensiplere
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spermatik kordun
mun kesilmesi, birlikteki herninin onarimi ve testisin

serbestlestirilmesi, gubernakulu-

skrotuma
mikroskop altinda mikro cerrahi

INMEMIi$ TESTIS

yerlestirilmesidir. Bu tip ameliyatlarin

tekniklerle yapil-

mas1 Onerilmektedir.
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