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İnmemiş testis (kr ip torş id izm) , ürolojinin en 
önemli konular ından biridir. Bu konuda, özellikle 
tedavi şekli ve yaşı üzerinde çeşit l i görüşler vardır. 
Tedavi edilmezse çok önemli komplikasyonlar do­
ğurabilecek olan bu konuyu çeşitl i yönleriyle gözden 
geçirmenin faydalı olacağı kanısındayız. 

TARİF 
Testislerin normal iniş yollarının herhangi bir 

yerinde kalması kr iptorş idizm, bu iniş sırasında nor­
mal yoldan saparak başka bir yerde bulunması ektopi 
olarak bilinir. 

İNSİDANS 
Yeni doğanlarda insidansı % 3 civarındadır. Ha­

yat ın ilk haftaları ve ayları boyunca spontan iniş görü­
lebilir ve 1 yaş civarında insidansı % 0,7 - 0,8'dir. Pre­
matürelerde insidansı yüksektir (% 33). İnmemiş tes­
tisin doğum ağırlığı ile de ters ilişkisi vardır. Doğum 
ağırlığı ne kadar küçük ise, kr iptorş idizm insidansı 
o kadar yüksektir , örneğin, 1800 gm.'dan küçük in-
fantların % 68,5'unda, 900 gm.'dan küçük infantların 
% 100 Ünde kriptorşidizm vardır. 

TESTİSLERİN EMBRİYOLOJİK GELİŞİMİ 

Gonadlar ilk kez embriyonal hayat ın 4. haftasın­
da mezonefroz ile dorsal mezenter arasında bilatéral 
longitudinal bir kabarıklık şekl inde kendilerini belli 
ederler. 6. haftada öncü cinsel hücreler göç ederek 
gonadlara erişirler. Hem prolifère olan yüzeysel epitel 
hücreleri arasında, hem de gonad kitlesini yapan me-
zenş im iç inde toplanırlar. Bu esnada gonadların tes­
tis veya ovaryuma farklanacağı morfolojik olarak 
tanımlanamaz (indiffèrent gonad). Germinal epitel­
yum devamlı olarak çoğalır ve mezenş im içine doğru 
düzensiz hücre kordonları gönderir. Bunlara primer 
cinsel hücre kordonları adı verilir. Zigot erkek kro­
mozomlara sahip ise, gonadlar farklanıp testisi yapa­
caklardır. 6-8 haftalar arasında farklanma başlar. 

Primer cinsel hücre kordonlarını o luş turan hücreler 
devamlı olarak çoğalırlar ve primer testisin ortasında 
(medulla) toplanırlar. Bu testis kordonlar ının gonadın 
yüzeysel epiteli ile ilişkileri kesilir ve gonadm içini 
tamamen doldururlar. Testis kordonlar ından tubuli 
conturti seminiferi, tubuli recti ve rete testis gelişir. 
Mezonefroz kanalcıklarından ductuli efferentes, Wolff 
kanalından ise ductus epidiymis ve ductus deferens 
gelişir. 

TESTİSLERİN İNİŞİ (DESENSUS) 
Testislerin geliştikleri posterior abdominal duvar­

dan skrotuma inişleri ilk defa 1762'de John Hunter 
tarafından tanımlanmışt ı r . İleri sürülen tüm teorilere 
karşın, desensusa sebep olan impuls hâlâ bir sırdır. 
Ancak gubernakulumun hayati bir rol oynadığı kesin 
gibidir. Desensusda önce organların vaskülariteleri 
artar, sonra testis, epididimis ve fubernakulum tek 
bir antite olarak inguinal kanaldan aşağı doğru iner­
ler. Başlangıçta az kıvrıntıh ve ufak olan skrotum 
testis içine doğru indikçe büyür, sonunda aşikar 
kıvrıntıları olan normal haline gelir. Testis ind ikçe 
damarları giderek uzar ve uzayan vas deferens ile 
Dirlikte spermatik kordu oluşturur lar . 

Testislerin ön ve yanları ve gubernakulumun üst 
kısmı, kendilerine sıkıca yapışık periton ile kaplı 
o lduğu iç in, testislerin inişi gerçekleşirken, periton 
da inguinal kanala ve skrotum içine çekilecektir . Pro­
cessus vaginalis denilen bu periton açıklığı testis ye­
rine indikten sonra kapanacaktır . Testis üzerini ör­
ten peritonla birlikte inerken, internai oblik adalesi­
nin bazı liflerini de skrotum içine doğru çeker ve 
bunlar Cremaster adalesini o luş turur lar . 

SINIFLANDIRMA 
İnkomple t testiküler inişin çeşitli sınıflandırma­

ları vardır. En ç o k kullanılan ve önerileni, fizik mua­
yenede testislerin palpe edilip edilmemesi esasına 
dayanır (Şeki l -1) . 
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Şekil - 1, İnmemiş teslislerin değişik lokalizasyonlan. 

A Testis Paipe Edilebiliyorsa: 

1. Retraktii Teslisler: 

En sıklıkla kasıkta palpe edilmekle beraber, nor­
mal iniş yolu boyunca her düzeyde bulunabilir. Bun­
lar gerçek inmemiş testis değildir, hiperaktif kremas-
terik refleks nedeni ile ekstraskrotal bir pozisyona çe­
kilmişlerdir. Özenli bir manuplasyonla skrotuma çeki­
lebilirler. Bu özellikleri, tanının temelini o luş turur . 
Retraktii teslislerde maturasyon ve fertilitenin normal 
olduğu rapor edilmiştir . Periyodik kontroller dışında 
ek tedavi gerekmez. 

2. Ektopik Testisler: 

Eksternal inguinal ringden ç ık t ık tan sonra, kalan 
inişlerinin gidişi sırasında anormal bir pozisyona vara­
cak şekilde yanlış yola saparlar. Ektopinin en sık yeri 
eksternal-optik aponevrozu ile cilt altı dokusu arasın­
daki yüzeye! inguinal poşdur . Perineal, femoral, pre-
penil, transvers skrotal ve pelvik ektopiler ç o k az gö­
rülür. Hem skrotal girişte fibröz bir obstrüksiyon ve 
hem de gubernakulumun distal ucunun gonadı anor­
mal bir pozisyona çekecek şekilde anormal bağlantısı , 
ektopi nedenleri olarak suçlanmışlardır . Bu testislerin 
büyük ç o ğ u n l u ğ u n u n hormonal tedaviye cevap ver­
memesi, normal testiküler inişe yukar ıda sayılan me­
kanik engelleri doğrulamaktadı r . 

3. Gerçek İnmemiş Testisler: 

intraabdominal, intrakanaliküier veya hemen 
eksternal ringin ç ık ış ında olabilir. Spermatik damar­
ların kısalığı ve fiksasyonu, gubernakulum kısalığı, 

intrensek testiküler defekt (disgenesis), özellikle bila-
eral olgularda eksik gonadotropik hormonal stimü-
lasyon, olayda rol oynayan etkenler olabilir. Duktal 
anormallikler ve herniler bu grupta sık görülürler. 
Bir testis iniş yolunda ne kadar yüksek düzeyde kal­
mış ise, hormonal veya cerrahi tedavi ile indirmek 
o kadar güçtür. 

B- Testisler Palpe Euileıniyorsa. 
Impalpable testisler, kriptorşidik popülasyonun 

% 4'ünü o luş turur . Testislerin palpe edilemediği du­
rumların ç o ğ u n d a testis vardır. Testislerin palpe edile­
mediği her 5 olgudan sadece Tinde eksplorasyonda 
testis bulunamaz. Geri kalanında testisler intraabdo-
minal veya kanal iç inde atrofiye o lmuş tur . Duktal a-
normallikler ve herni iıısidansı yüksek olup, malign 
dejenerasyon bu grupta ç o k daha fazladır. 

ETYOLOJİ 
İnmemiş testisin etyolojisi kesin olarak biline­

memekle beraber, bu konudaki görüşleri 3 grupta 
toplamak mümkündür : 

1. Gubernakulum Anomali ler i : Gubernakulum, 
testisin alt polünden skrotuma uzanan bir kordondur. 
Testisin lumbar bölgeden skrotuma inişini yönlendi­
rir. Bu o luşumun yapı ve yap ı şma anomalileri, testi­
küler inişin inkomplet veya ektopik olmasına yol 
açabilir. 

2. İntrensek Testiküler Defekt: Teslislerde, or­
ganı gonadotropinlere duyarsız kılan konjenitai go-
nadal bir defekt (disgenesis) olabilir. Bu teori unila­
teral kr iptorşidizmi ve uygun tedaviye rağmen bi­
lateral vakaların steril olmalarını açıklayabilir . 

3. Yetersiz Gonadotropik Hormon Stimülas-
yonu: İnsanlarda testiküler inişin gonadotropinlere ve 
androjenlere bağlı o lduğu görüşünü kuvvetle destek­
leyen gözlemler vardır. Maternal gonadotropinlerin 
salınımı, gebeliğin son 2 haftasına kadar düşük bir 
seviyede kaldığına göre, bu görüş prematürelerdeki 
bilateral kr iptorşidizmi açıklayabilir. 

İNMEMİŞ TESTİSDEKİ HİSTOLOJİK 
DEĞİŞİKLİKLER 
Hayatın ilk 6 ayı iç inde inmemiş ve inmiş tes-

tislerdeki germ hücreleri sayısı eşit t ir . 1 yaş ından 
itibaren hafif bir değişme başlamakla birlikte, 2. yı­
lın sonunda inmemiş testislerdeki germ hücre sayısı 
belirgin olarak azalmıştır . Çocukluk çağının geri ka­
lan kısmı boyunca bu değişiklikler, daha az derecede 
olmakla birlikte, kontralateral inmiş testiste de görü­
lür, fek taraflı inmemiş testisi olan çocuk la rda , inmiş 
olan testis, genellikle inmemiş olan eş inden daha 
çok, fakat normal bir testisden daha az germ hücresi 
içerir. 5 ila 6 yaşlar ından itibaren değişiklikler daha 
Ua belirginleşir, tübülüslerin çapı normalden küçük­
tür, spermatogonialar ın sayısı azalır ve tübülüsler ara-
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sında fıbrozis belirginleşir. Pubertede germ hücre 
sayısı ileri derecede azalmış olup, bazı olgularda 
inmemiş testis germ hücrelerinden tamamen yoksun 
olabilir. Leydig hücreleri sayı ve görünüm olarak 
genellikle normaldir. Bilateral inmemiş testislerde 
bile testosteron yapımı normal bir puberteyi baş­
latmaya ve devam ettirmeye yeterlidir. Erişkinler-
deki inmemiş testisler germ hücrelerinden tamamen 
yoksundur. Tübülüslerin çapı azalmış, bazal mem-
branları kal ınlaşmışt ır ve bazen hylanizasyon görü­
lür. Sertoli hücreleri belirgindir ve bazen prolifere 
olurlar. Belirgin interstisyel fibrozis vardır. O halde, 
zamanında tedavi edilmeyen inmemiş testisin sonucu 
testiküler atrofidir. 

BİRLİKTE ANOMALİLER 
Santral sinir sistemi anormallikleri olan erkek 

çocuklar ında kr iptorş idizm insidansı yüksektir . Me-
ningomyeloseli olanlarda bu oran % 26'dır . Anen-
sefaliklerde, orta hat nörofasiyal defekti olanlarda 
(yarık dudak ve yarık damak gibi), hipopituitarizm 
ve büyüme hormonu eksikliği olgularında da insidans 
yüksektir. İnmemiş testisli çocukla rda üriner anoma­
lilerin insidansının da yüksek olduğu ileri sürülmekle 
birlikte, bunlar genellikle minör anomalilerdir. Kr ip­
torş id izm ve hipospadias arasında da bir ilişki vardır 
ve bu ik i anomalinin birlikte bulunması , interseks 
olasılığını düşündürmelidir. İnmemiş testisi içeren 
pek ç o k sendrom vardır. Bunlardan bazıları Car-
penter, Fraser, Oculo-Cerebro -renal, Rubenstein-
Taybi , Seckel, Prader-YVilli, Noonan, Prune-Belly 
vs. dir. 

FİZİK M U A Y E N E B U L G U L A R I 
İnmemiş testis palpasyonu yatarak ve ayakta 

yapılmalıdır. Skrotumun inmemiş testis olan taraf­
taki kısmı (bilateral olgularda tümü) atrofikdir. Tes­
tisler palpe edilemezler veya inguinal kanalda ya da 
inguinal ringin dışında palpe edilebilirler. Zorlayarak 
skrotuma indirilemezler, inguinal herni bulunabilir. 

KOMPLİKASYONLARI 
1. İnguinal Herni: Testiküler inişin tam olma­

dığı olguların ç o ğ u n l u ğ u n d a (% 95), patent proces-
sus vaginalis vardır. 

2. Psikolojik Etki ler i : Çocukluk çağ lannda 
minimumdur. Ancak puberteden sonra boş bir 
skrotum cinsel yetersizlik ve aşağılık duygularına 
neden olabilir. 

3. Travma. İnmemiş testislerin yerlerine bağlı 
olmakla birlikte, genellikle travmaya açık oldukları 
kabul edilir. 

4. Torsiyon: Anormal vasküler ve seröz bağlan­
tıları nedeni ile inmemiş testisler, torsiyona normal 
testislerden daha eğilimlidirler. Ru torsiyon, testis ve 
epididimis arasından veya her ik i o lu şumun yukarı­

sından olabilir. Skrotumu boş bir çocuk ta kasıkta 
şiş ve ağrılı bir kitle, torsiyonu düşündürmelidir. 

5. Tümör Geliş imi: İnmemiş testis ile testis 
tümörü arasında belirgin bir ilişki vardır. İnmemiş 
testiste tümör gelişme riski, normal testisten 20-40 
(bazı araştırıcılara göre 50) misli fazladır. Bu risk 
özellikle intraabdominal testislerde fazladır. Bu du­
rumdan inmemiş testislerin disgenetik dokusu so­
rumlu olabilir. Testisin ameliyatla indirilmesinin 
(Orşiopeksi) tümör gelişme riskini azaltmadığı kabul 
edilmekle beraber, erken orş iopeksi 'n in malign deje­
nerasyonu önleyebileceği ileri sürülmektedir. 10 
yaş ından yukarı olgularda ise, testisin çıkarılması 
öneri lmektedir . 

6. Inferti l i té: Bulateral inmemiş testisli yetiş­
kinler genellikle infertildir. Unilatéral olgularında 
% 50'sinde sperm sayısı 20 milyon/ml.nin alt ındadır. 
Bu konuda yapılan çal ışmalar , unilatéral kriptorşi­
dizm olgularında bile patogenezi henüz tam anlaşıl­
mamış olmakla birlikte, bilateral bir testiküler defek-
tin varlığını göstermiştir . 

PALPE EDİLMEYEN TESTİSLERDE 
İLERİ TETKİKLER 
Bilateral olarak palpe edilmeyen testislerde 4 

gün süre ile hCG (insan koryonik gonadotropin) 
tatbiklerini takiben, 5. gün serum testosteron seviye­
sinden tatbik öncesine göre 10 kat kadar artış olması, 
testis dokusunun mevcut o lduğunu gösterir. Kompu-
terize tomografi (CT Scan) ve ultrasonografi, palpe 
edilemeyen testislerin aranmasında başarı ile kulla­
nı lmaktadır . Selektif gonadal venografide pampino-
form plexusun gösterilmesi, hemen daima testisin 
mevcudiyetini göstermektedir . 

TEDAVİ 
Testisin skrotuma indirilmesi 5 yaş ından önce 

tamamlanmalıdır . 
A— Hormon Tedavisi: Özellikle bilateral olgu­

larda daha başarılı olmaktadır . İnsan koryonik gona-
dotropini (HCG) ile tedavi, yaklaşık 50 yıldır yapıl­
makla birlikte, hem dozaj, hem de sonuçlar hakkında 
görüş birliği yoktur, IICG 5000 IU'luk tek İM enjek­
siyon, gün aşırı 1500 IU' luk 3-7 IM enjeksiyon, gün 
aşırı 1500 I U / m 2 olmak üzere 9 IM enjeksiyon veya 
yaşa göre değişen diğer dozlarda öner i lmektedir . Me­
til testestorunu da önerenler vardır. Son zamanlarda 
Gonadotropin releasing hormon (GnRH) denenmek­
tedir. 

B— Cerrahi Tedavi: Eğer hormon tedavisi ye­
tersiz kalırsa veya birlikte herni varsa, cerrahi olarak 
testis indirilir. İnmemiş bir testisi skrotuma indirmek 
için çeşitl i teknikler (Torek, nesbit, Ombredanne, 
Lattimer gibi) olmakla birlikte, hepsi Bevan'm 
1899'da tanımladığı prensiplere dayanır . A m a ç 
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spermatik kordun serbestleştiri lmesi, gubernakulu- skrotuma yerleştir i lmesidir . Bu tip ameliyatların 
mun kesilmesi, birlikteki herninin onarımı ve testisin mikroskop al t ında mikro cerrahi tekniklerle yapıl­

ması öner i lmektedir . 
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