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inmemis testis, gunliik pratikte sik karsilasilan ve genis calisma
alanina sahip bir hastaliktir. inmemis testisin altin standart teda-
vi segenegi cerrahidir. Cerrahi tedavi 6-12 aylikken planlanmali-
dir. Ozellikle palpe edilebilen testislerde acik cerrahi tedavi &nem
kazanmaktadir. Acik cerrahide, ylksek basar oranlarina ulagsmak
icin bir takim cerrahi prensiplere uyulmasi zorunludur. Nitekim tam
indirilemeyen testislerde en sik basarisizlik nedeni kord elemanla-
rinin proksimalde yetersiz diseksiyonudur. Bu diseksiyon, 6zellikle
intraabdominal testislerin indiriimesinde daha da 6nem kazanmak-
tadir. Reoperatif orsiopeksi ise pediatrik Uroloji pratiginin en zorlu
konularindan birisini olusturur. Giniimiizde, gerek intraabdominal
testislerde gerekse reoperatif orsiopekside dogru cerrahi teknik uy-
gulanmasi ile ylksek basari elde edilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Agik cerrahi, inmemis testis, orsiopeksi, prok-
simal retroperitoneal diseksiyon

Giris

inmemis testis, pediatrik Urolojide sik karsilasilan ve
genis calisma alanina sahip bir hastaliktir. inmemis testis,
miyadinda dogan bebeklerde %1-4 oraninda gorilirken
preterm bebeklerde %1-45 genis araliginda izlenmektedir.
Bir yasindaki term bebeklerde inmemis testis insidansi
%1’e gerilemektedir. inmemis testis intrauterin hayattaki
inisinin basladigi renal hilum ile sonlandigi skrotum arasinda
herhangi bir lokalizasyonda bulunabilir. Ayni zamanda inis
glzergahinin disinda ektopik lokalizasyonda da karsimiza
cikabilir. Siklikla hidrosel ve herni olusumuna zemin hazirla-
yan patent prosessus vajinalis ile birlikte gérilmektedir. Bu
farkll yerlesimlerinden dolayl inmemis testisi tedavi edecek
Urologun anatomi ve uygulanmasi gerekli tedaviyi ¢ok iyi
bilmesi gerekir. inmemis testis tedavisinde cerrahi, medikal
tedavi veya her ikisinin kombinasyonu uygulanmaktadir.
Medikal tedavide GnRH veya hCG kullaniimaktadir.(1)
Cesitli calismalarda medikal tedavinin (hCG, GnRH) basari-
sinin %6-75 genis araliginda oldugu belirtiimektedir, ancak
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Undescended testis is a common field of interest in our daily clini-
cal practice. The gold standard management of undescended tes-
tis is surgery. Surgical treatment is best planned when the child
is 6 to 12 months old. Open surgery is especially important for
the management of the palpable testis. Certain surgical principles
should be adhered to in order to achieve high success rates with
open surgery. Meanwhile, the most common reason for failure is
inadequate proximal dissection of the cord elements. This dissec-
tion is especially important during the surgery of intraabdominal
testes. Reoperative orchiopexy constitutes one of the most chal-
lenging issues of pediatric urology. Today, optimal results can be
achieved with meticulous surgical technique while managing both
intraabdominal testes and reoperative conditions.

Key words: Open surgery, undescended testis, orchidopexy,
proximal retroperitoneal dissection

medikal tedavinin basarn oranlar tartigmalidir.(2) Medikal
tedavinin, preoperatif retraktil testis ayriminda, 5 yasindan
buyuk ¢ocuklarda ve bilateral nonpalpabl inmemis testisler-
de kullanilabilecegi gesitli calismalarda vurgulanmistir.(1-3)
Bu tartismalar 1siginda inmemis testiste gercek yliz guldiri-
cl tedavi secenegi cerrahi denilebilir.

Cerrahi Endikasyon

Testisin postnatal dénemde spontan olarak skrotuma
inisi 4-6. aya kadar uzayabilir. Cerrahi i¢in en uygun zaman
6-12. aylar arasinda olmalidir ve cerrahinin 18. aydan son-
rasina birakilmasi 6nerilmemektedir.(4) Orsiopeksinin hedef-
leri, testis iglevlerinin ve germ hiicrelerinin korunmasi, ileride
gelisebilecek neoplazilerin kolay fark edilebilmesi i¢in skro-
tuma vyerlestiriimesi, torsiyon ve travmanin 6nlenmesidir.
Ayni zamanda testisin skrotuma fiksasyonunun gocugun
ileriki yasaminda psikolojisi agisindan fayda sagladigi bilin-
mektedir. Ameliyat sonrasi ilk bir yil takip gereklidir ve hasta
puberte déneminde tekrar muayene edilmelidir. Hidrosel,



herni, testis atrofisi ve asendan geri kagis agisindan polikli-
nik izlemi énemlidir.

Standart inguinal Orsiopeksi

Ele gelmeyen testiste laparoskopi uzun bir siiredir stan-
dart tani ve tedavi ydntemi olarak kullaniimaktadir. Ancak,
ele gelmeyen testislerin blylk bir bdlimi internal halka
seviyesindedir ve bu testislerde laparoskopi cok da gerekli
olmayabilir. Bu testisler standart inguinal yontemle indirile-
bilirler. Bu yéntem 6ncelikle palpabl testislerde uygulanma-
sI gereken bir cerrahidir. Baz testisler skrotumda ve retrak-
til olabilir, bu durumda operasyon yapilmamali, sonlandiril-
malidir.

Operasyonun temel prensipleri;

e Testis ve spermatik kordun mobilize edilmesi

e Eslik eden inguinal herninin kord elemanlarindan

tamamen diseke edilmesi
e Damarsal yapilara zarar vermeden spermatik kordun
cevre dokulardan serbestlestiriimesi

e Testisin yerlestirilecedi dartos posunun olusturulmasi

Eder gercek endikasyon varsa operasyona transvers
veya Poupart ligamanina paralel inguinal insizyonla baslanir.
Transvers insizyon yerine oblik insizyonu, cilt gizgilerine
paralel olmasi (kozmezis) ve gerektiginde kraniyale dogru
uzatilarak intraperitoneal alana rahat hakimiyet saglamasi
gibi nedenlerle klinigimizde daha c¢ok tercih etmekteyiz.
insizyonun ardindan cilt alti, camper ve scarpa fasyalari
elektrokoter veya makas ile gecilir. Testisin genellikle scarpa
ile eksternal oblik fasya arasindaki superfisyal inguinal
posda (Denis-Browne posu) yerlesimli olacagi unutulmama-
Idir. Takiben eksternal oblik kas fasyasi acilir ve spermatik
kord izlenir. Burada ilioinguinal sinire hasar vermemek icin
sinir spermatik kordun Uzerinden siyrilarak laterale alinmali-
dir. Bu asamada testis tunica vaginalisden tutularak etraf
yapisikliklardan ve gubernakuler baglantisindan kint ve
keskin diseksiyonla ayrilir. Kordun inigine izin vermeyen
damarsal yapllar, kremasterik lifler ve fibréz yapisikliklar
diseke edilir. Bu asamada testisin skrotuma inisi icin gerekli
spermatik kord uzunlugu kontrol edilir. Tunica vaginalis agil-
madan Once bazi cerrahlar Fowler-Stephens yéntemi ihtiya-
cinin degerlendirilmesini énermektedir. Ancak bizim deneyi-
mimizde bu y®nteme gerek kalmadan, radikal proksimal
retroperitonel diseksiyon yardimiyla bu testislerin hemen
tamami basariyla skrotuma indirilebilmektedir.(5) Ardindan,
tunica vaginalis agilir ve kordun anteromedialinde bulunan
herni kesesi lokalize edilir, spermatik korddan internal ingui-
nal halkaya kadar ayrilip emilebilir sttir ile baglanir ve i¢
halkanin proksimaline dogru igeri itilir. Bu diseksiyon ile
¢cogunlukla testisin skrotuma inigini saglayacak yeterli uzun-
luk elde edilir. Yine yeterli uzunluk elde edilmezse eksternal
oblik fasya kesisi uzatilir ve retroperitoneal diseksiyon yapilir.

Proksimal retroperitoneal diseksiyon teknigi: Palpe
edilebilen testisin orsiopeksi isleminde yukarida bahsedilen
manevralar yetersiz kaldiginda veya intraabdominal testisin
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skrotuma indirilmesinde, radikal proksimal retroperitoneal
diseksiyon yoéntemi yeterli kord uzunlugu saglanmasinda
onemli fayda saglar. Bu diseksiyonda, tim kramester lifle-
rinden iskeletize edilmis olan vaskuler pedikil ve vas defe-

Sekil 1. Proksimal retroperitoneal diseksiyon: Sag inme-
mis testiste kord elemanlarinin tiim kremaster lifleri ve
peritoneal yapisikliklardan sol isaret parmagi yardimiyla
retroperitoneal kiint sekilde diseksiyonu. Gerektiginde
cilt insizyonu kraniale dogru uzatilarak kordun en prok-
simal kismina ulagilabilir

Sekil 2. Vaskiiler pedikiiliin kiint retroperitoneal diseksi-
yon ile iskeletize edilmesi
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Sekil 3. Genis retroperitoneal alan hakimiyeti ile vaskii-
ler pedikiiliin tam iskeletizasyonu sonrasi testis, skrotu-
ma rahatlikla yerlesecek uzunluga ulasabilmektedir

rens gergin bir sekilde tutularak, retroperitoneal alanda
isaret parmagi yardimiyla kord elemanlari ve proksimal fitik
kesesi arasindaki klivaj bébrek hilumuna dogru serbestles-
tirilir (Sekil 1-3). Ameliyat sonrasinda testikiler retraksiyo-
nun en énemli nedeni kord Uzerindeki peritoneal yapisikligin
tamamen serbestlestiriimemesidir. Bazi vakalarda transvers
fasya insize edilerek (inguinal kanal arka duvar acilarak)
kordun mediyalde daha kisa bir yoldan distale uzanmasi
(Prentis manevrasi) ile ek mesafe kazanilir.(6) Bazen, bu
manevra sirasinda inferior epigastrik damarin baglanmasi
da gerekebilir.

Testis tamamen serbestlendikten sonra skrotuma yer-
lestirilmesi igin inguinal insizyondan skrotuma dogru isaret
ya da serge parmak ile bir yol olusturulur. Parmak yardimiy-
la skrotal cilt gergin tutulur ve transvers insizyonla dartos
posu olusturulur. Pos olusturulduktan sonra inguinal kanal-
daki parmagin kilavuzlugunda klemple Dartos delinerek
inguinal bdlgeye gecilir, testis Dartos posuna indirilir ve
gereklilik halinde spermatik kordun her iki yanindan birer
sutlr gecilerek testisin Dartos posundan kagmasi 6nlenir.
Testikuler fiksasyon igin tunika albugineaya sutir atiimasi
testikller dolagimin bozulmasi ile ilgili stipheler dogurmak-
tadir.(7) Bunun yerine tunika vaginalisten tespit sttlrl geg-
mek daha guvenlidir. Bir bagka énemli husus da indirme
islemi esnasinda testisin torsiyone edilmemesidir. Dartosa
yerlestirildikten sonra kordun rotasyonu degerlendirilebilir.
islem inguinal katlarin anatomiye uygun olarak kapatilma-
slyla sonlandirilir.

Skrotal Orsiopeksi (Bianchi Yontemi)

Bu teknik 1989 yilinda Bianchi ve Squire tarafindan tanim-
landi. Bu yéntemin avantajlan kisa ameliyat stresi, daha az
postoperatif agri, daha az yara izi olarak ileri strilmektedir. Bu
yéntem icin uygun en iyi testis seviyesi eksternal inguinal
halka civar veya testisin ylksek skrotal bélgede bulunmasi-

drr.(8) Bu teknikte, skrotal cilt katlantisina paralel sekilde,
skrotum Ust sininnda yapilan insizyonla testis insizyon hattin-
dan disan alinir. Kremasterik lifler diseke edildikten sonra
vaskuler yapilar ve vaz deferens ortaya konur. Ardindan pro-
cessus vaginalis eksternal inguinal halka seviyesinde baglanip
ayrilir. Son olarak da olusturulan dartos posuna testis yerles-
tirilir. inguinal kanal 6n duvarinin agiimasina gerek kalmadan,
sadece ekartasyonla, ¢cogu olguda kanal icinde diseksiyon
yapilabildigi, processus vaginalisin inguinal orsiopeksideki
gibi baglanip ayirlabildigi, yeterli kord uzunlugu saglanamadi-
ginda da rahatlikla inguinal bolgeye ikinci bir insizyon yapila-
bilecegi belirtiimistir.(4) Skrotal orsiopekside processus vagi-
nalis eksternal inguinal ring seviyesinde baglanabilir. Ancak
bu teknikle ilgili en ciddi endise, processus vaginalisin yeterin-
ce iyi diseke edilememesi ve ylksek baglanamamasi halinde
herni ve hidrosel gelismesi, proksimal yapisikliklarin iyi ayrila-
mamasl durumunda da testisin ameliyattan sonra retrakte
olmasi ihtimalidir.(9) Testisin skrotuma basarili sekilde yerles-
tirilmesi olgularin  %89,5-100’Unde mUmkin olmustur ve
%0-10,5’inde klasik iki insizyonlu yonteme gegilmesi gerek-
mistir.(10, 11) Yapilan bir arastirmada 292 ¢ocuga uygulanan
398 orsiopeksinin basari oranlar skrotal orsiopeksi yéntemi
ile %92,5, standart inguinal yontemle %96,5 olarak bulun-
mustur. Ortalama operasyon sireleri de skrotal orsiopeksi
grubunda yaklasik 40,5 dk, standart orsiopeksi grubunda
60,3 dk olarak saptanmistir.(12) inguinal kanalda yerlesmis
testislerde basari biraz daha disUktlr. Bassel ve arkadaslari,
skrotal orsiopeksi serilerinde olgularin %62’sinde patent pro-
cessus vaginalis oldugunu saptamis, bu durumun basary
anlaml sekilde etkilemedigini bildirmislerdir.(10) Ginimuzde,
genis serilerdeki basarili sonuglar géz éniinde bulunduruldu-
gunda, skrotal orsiopeksinin diistk inguinal yerlesimli olgular-
da basit inguinal orsiopeksiye bir alternatif haline geldigi soy-
lenebilir.

Testikiiler Ototransplantasyon (Mikrovaskiiler

Orsiopeksi)

Bu ydéntem daha cok soliter ve yiksek intraabdominal
testislerin tedavisi icin tanimlanmistir. Cerrahi éncesi HCG ile
damar capi arttinlabilir. Bu ydntemde testikiler damarlar,
aorttan dallandigi bélgeden ve renal ven/vena cavaya birlesti-
gi yerden kesilip baglanir ve olusturulan dartos cebine yerles-
tirildikten sonra mikrocerrahi ydntemlerle inferior epigastrik
damarlara anastomoz saglanir. Abdominal inmemis testis
tedavisinde diger yontemler etkin olarak kullanildigindan, bu
teknigin uygulandigyi cok az merkez vardir ve tecriibe birikimi
acisindan referans merkezlerinde uygulanmasi da mantikiidir.
Bukowski ve arkadaslari bu yontemle tedavi ettikleri hastalar-
da %95’in Uzerinde bir basan elde ettiklerini bildirmiglerdir.
(13)

Fowler-Stephens Orsiopeksi
Testisin skrotuma inisini kisitlayan yapi temel olarak kisa
spermatik damarlardir. Bu yontemde, vaz deferensin uzunlu-



guna bagl olarak, testikiler arterin kesilip testisin skrotuma
gergin olmadan indirilmesi amaglanir. Testikller arter kesildik-
ten sonra testisin kanlanmasini, vaz deferensin beslenmesini
saglayan deferensiyel arterden kaynaklanan kollateraller sag-
lar. Abdominal yerlesimli testislerde tek ya da iki agsamal
yontem kullanilabilir. Yéntemde testis bulunduktan sonra
hayati 6nem tasiyan kollateral damarlar korumak igin sper-
matik kordun Uzerinde genis bir peritoneal pedikil birakilir.
Eger testisin skrotuma inigine olanak veren uzun ve kivrimli bir
vas deferens izlenirse tek asamali olarak operasyon sonlandi-
rilabilir. Once testikiler artere zarar vermeyecek klempler ile
damarsal yapilar klemplenir. Tunica albuginea insize edilip
testisin kanlanmasina bakilir. Eger testikiler kanlanma iyi ise
testikller damarlar kordun mimkin oldugu kadar proksima-
linden baglanir. Nihayetinde kalan testis skrotuma fikse edilir.
(14) Bu teknigin basar oranlan %50 ile %89 arasinda degis-
mektedir.(15) Bir diger ydntem de Koff’un tarif ettigi gibidir. Bu
yoéntemde orijinal Fowler-Stephens teknigindeki gibi testikuler
damarlar en proksimalden degil de testise yakin bir yerden
baglanip kesilir. Amag, testikuler arterin ug arter olmadigr his-
tolojik bulgusuna dayanarak testikuler arterin testise yakin bir
noktadan kesilmesiyle daha fazla uzunluk kazanimasi ve
pedikildeki gerginligin daha da azaltimasidir. Koff bu yon-
temle, bir yillik takip sonunda abdominal testiste tek agamali
olarak %93 basar elde etmistir.(16)

Reoperatif Orsiopeksi

Basarisiz orsiopeksi sonrasi, iki asamali planlanan orsi-
opekside ve inguinal cerrahi sirasinda testisin skrotumdan
cikarildigi ve tekrar yerlestiriimedigi (iatrojenik kriptorsidizm)
olgularda uygulanan bir yéntemdir. ilk operasyona ait yara
hattindan yapilan insizyon ile isleme baslanir. Anatomik
yapilarin tanimlanmasi zor olacagindan, yavas ve dikkatli bir
diseksiyon yapilmali, emin olmadan doku kesilmemelidir.
Testis beslenmesinin bozulmamasi i¢in spermatik kord ¢ev-
resindeki fibrotik dokular kint ve keskin diseksiyonla
en-blok sekilde aynlirak testis ortaya konulur (Sekil 4). Bir
onceki operasyonda proksimalde spermatik kord c¢evresin-
deki yapilan yetersiz diseksiyon tamamlanir ve yeterli kord
uzunlugu elde edilinceye kadar spermatik kord serbestles-
tirilir. inferior epigastrik damarlarin medialinden testis daha
kisa bir mesafeden skrotuma ulastinimaya calisilir.(17)

Komplikasyonlar ve Takip

Ameliyat sonrasi ilk kontroli yara yeri problemlerini
degerlendirmek Uzere bir hafta sonra yapmaktayiz. Bundan
sonra birinci, altinci ve 12. ayda testis lokalizasyonu ve
bUyUklGguni kontrol edilir. Problemi olmayan hastalari
puberte déneminde tekrar kontrole ¢agirmak &nemlidir.
Orsiopeksi komplikasyonlari; kanama, hematom, ilioingui-
nal sinir ve vaz deferens hasarlanmasi, testikller retraksi-
yon, testis torsiyonu (iatrojenik ya da spontan) ve testis
atrofisidir. Atrofi, ameliyat sirasinda spermatik korda asir
koter kullanimi, spermatik damarlarin baglanmasi, kordun
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Sekil 4. Reoperatif orsiyopeksi: Testis beslenmesinin
bozulmamasi icin etrafindaki fibrotik dokuyla birlikte
“en-blok” diseksiyonu, ardindan ilk operasyonda eksik
yapilan proksimal kord serbestlestirilimesinin tamam-
lanmasi

torsiyone edilmesi gibi testisin beslenmesini bozacak hata-
lara baghdir. Testikiler retraksiyon da genellikle kordun
yetersiz diseksiyonu nedeniyle olur.(6)

Cerrahi iglemlerin basarilannin degerlendirildigi en genis
derlemede 64 makale ve 8500 civarinda inmemis testis olgusu
gdzden gegirilmistir. Bu sonuglara gdre cerrahi islemin bagsari-
sI, testisin ameliyat 6ncesi bulundugu bdlgeye goére degis-
mektedir. Abdominal testislerde %74, peeping testislerde
%382, inguinal kanalda bulunanlarda %87, preskrotal olgular-
da ise oran %92’dir. Ayni sekilde cerrahi teknige bagl oranlar
da degisim géstermektedir. Klasik orsiopekside basan %89,
tek asamall Fowler-Stephens orsiopeksisinde %67, iki asa-
mal Fowler-Stephens’ta %77, transabdominal yaklagimda
%81, mikrovaskuler anastomoz tekniginde %84'tiir.(18)
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