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inmemig Testiste Tanisal ve Terapo6tik Laparoskopi
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Palpe edilemeyen testis nedeni ile degerlendirilen hastalarda lapa-
roskopi yaygin olarak kullanilan standart tanisal yéntemdir. Lapa-
roskopi diger gorintileme yontemlerine oranla sagladigi ylksek
tanisal basariya ek olarak daha 6nce negatif agik eksplorasyon
OykUsl olan hastalarda da testis varligi, lokalizasyonu ve yapisi
ile ilgili degerli bilgiler saglamaktadir. Laparoskopik yontemle tes-
tis lokalizasyonuna gore cesitli tedavi ydntemleri belirlenebilmekte
ve daha da dnemlisi bu tedavi yéntemleri es zamanlh olarak uy-
gulanabilmektedir. Glinimizde minimal invaziv bir yéntem olmasi,
yuksek tanisal ve terap6tik basari oranlarinin yaninda komplikasyon
oranlarinin oldukga distk olmasi ile laparoskopi, palpe edilemeyen
testis tani ve tedavisinde kullanilan standart yéntem olarak kabul
edilmektedir.
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Giris

Kriptorsidizm (inmemis testis) gocukluk ¢aginin sik goru-
len genitoliriner anomalileri arasinda yer almaktadir. insidansi
full-term bebeklerde %1, prematir bebeklerde ise %30 civa-
rindadir.(1) Testisin varligi ve lokalizasyonu Klinik yaklagimi
direkt olarak etkilemektedir. Bu nedenle kriptorsidizmi énce-
likle palpe edilebilen ve palpe edilemeyen olarak siniflandir-
makta da fayda vardir. Palpe edilemeyen testis inmemis
testis olgularinin yaklasik %20’sini olusturmaktadir.(2)

Palpe edilemeyen testis olgularinda amag, testisin varli-
gini ortaya koymak ve bulunmasi durumunda skrotuma
indirme veya uzaklastirma kararini vermektir. Giincel kila-
vuzlara goére ultrason, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans gorintileme (MRG) ya da anjiografi gibi gérinti-
leme ydntemlerinin testisin varligi ve lokalizasyonunu belir-
lemede anlamli fayda saglamadigi belirtilmistir.(1)

ik kez 1976°da Cortesi tarafindan inmemis testis tanisi
icin laparoskopinin tanimlanmasindan bu yana intraabdomi-
nal testis varligi, boyut ve lokalizasyonunun belirlenmesinde

Laparoscopy, which is being used more commonly, is the stan-
dard diagnostic procedure in patients with non-palpable testis. In
addition to its high diagnostic success when compared to other
imaging modalities, it provides significant data about the pres-
ence, localisation and quality of testes in patients with a history of
negative open inguinal exploration. According to the laparoscopic
findings about localisation and quality of the testis, some treat-
ment alternatives may be discussed and, more importantly, can be
performed simultaneously. Currently, laparoscopy is accepted as
the standard of care with its properties of being minimally invasive,
high diagnostic and therapeutic success rates and a low rate of
complications.
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laparoskopi en glvenilir ydntem olarak kabul gérmus ve diger
gorlntileme ydntemlerine belirgin Ustinlik saglamigtir.(3)
Tanisal laparoskopi, testis lokalizasyonu ve yapisinin deger-
lendirilebilmesi, ayni anda orsiektomi ya da orgiopeksi gibi
terapétik girisimlere imkan vermesi ve disik komplikasyon
oranlari ile kabul gbren standart ydéntem haline gelmistir.(4)

Tanisal Laparoskopi

Palpe edilemeyen testis nedeni ile operasyona alinan bir
erkek cocuk anestezi altinda tekrar muayene edildikten
sonra operasyona baslanmalidir. Yapilan bir ¢alismada
énceden palpe edilemeyen testisi bulunan erkek ¢cocuklarin
yaklasik %18’inde, anestezi altinda yapilan muayenede
testisin palpe edilebildigi bildirilmistir.(5) Muayene sirasinda
ic inguinal halka bdlgesine 6zel 6nem verilmeli, kayan testis
(gliding testis) varligi veya skrotum iginde atrofik testis kalin-
tisi (nubbin) varligi dikkatlice arastiriimalidir.

Nazogastrik tip ve Uretral foley sonda yerlestirildikten
sonra aclk trokar girisi ya da 5 mm trokar sistemi ile infra-
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umblikal veya supraumblikal alandan periton bosluguna
giris saglanir.(6) Vaz deferens ve damarlar internal inguinal
halkaya giris noktalarinda bulunmali, spermatik kord periton
altindan izlenebilmelidir. Daha sonra palpe edilemeyen tara-
fa gegilmelidir.(7-10)

Palpe edilemeyen testis nedeniyle yapilan tanisal lapa-
roskopi sirasinda farkl bulgular saptanabilir. Olgularin %40-
50’sinde internal halkaya giren normal vaz deferens ve
damarlar gézlenir (Sekil 1). ikinci en sik (%28-37) rastlanan
bulgu ise normal vaz deferens ve damarlar iceren intraab-
dominal yerlesimli testis saptanmasidir (Sekil 2). Kér sonla-
nan vaz deferens ve damarlar (vanishing testis) yaklasik
%20 oraninda gorilmektedir.(11-13) Vaz deferens ve
damarlarin tam yoklugu son derece nadirdir ve testikiler
agenezi sonucudur. Testikiller agenezi tanisi ancak testisin
inme yolu boyunca, retroperitoneal bébrek alt kutbundan
pelvise kadar yapilacak laparoskopik eksplorasyon sonrasi
konur. Bunun yaninda, literatirdeki en genis laparoskopik
orsiopeksi serisinde, inmemis testis %33 oraninda solda,
%53 oraninda sagda ve %14 oraninda bilateral izlenmigtir.
Laparoskopi esnasinda testisler %58 oraninda iliak damar-
lar seviyesi veya daha yiksek intraabdominal pozisyonda,
%22 oraninda iliak damarlar ve internal inguinal halka ara-
sinda, %16 oraninda kayan (peeping) testis pozisyonunda
ve %1 oraninda retrovezikal pozisyonda izlenmistir.(14)

Tanisal laparoskopi ile testis lokalizasyonu ve kalitesi ile
ilgili degerli bilgiler elde edilmesinin yani sira tek tarafl
inmemis testis olgularinda kontralateral patent prosesus
vaginalis varligi da degerlendirilebilmektedir. Yapilan bir
calismada tek tarafli inmemis testis tanisi ile laparoskopik
girisim uygulanan 159 hasta degerlendirilmis; olgularin
%19’unda kontralateral patent prosesus vaginalis saptan-
mistir.(15)

Tanisal laparoskopi daha énce inmemis testis nedeni ile
basarisiz inguinal eksplorasyon 6ykisi olan olgularda da
yiiksek basari oranlar saglamaktadir. ilk olarak Boddy ve
arkadaslari tarafindan tanimlanan negatif inguinal eksplo-
rasyon 6yklsU olan hastalarda laparoskopi uygulamasi ile
takip eden calismalarda %100’e varan basarili sonuglar
bildirilmistir.(16-18) Yine glincel bir ¢calismada negatif acik
eksplorasyon 6ykisi olan 16 hastanin 7’sinde laparoskopik
olarak gonad varligi belirlenmistir.(19)

Tanisal laparoskopide, intrabdominal testis saptandigin-
da, testisin internal inguinal halkaya uzakliginin ve yapisinin
belirlenmesi tedavi yaklasimi agisindan énemlidir. Testis, i¢
halkaya 2 cm’den daha yakinsa testikuler damarlar ayirma-
dan laparoskopik olarak tek seansta orgiopeksi yapilabilir.
Testis i¢ halkaya 3 cm’den daha uzak ise, asagida daha
detayli bahsedilecegi gibi, ¢ift seansl ydontemleri kullanma-
dan testisi skrotuma indirmek oldukga guctar.

Tedavi Amach Laparoskopi
intraabdominal testis olgularinda genel olarak 3 laparos-
kopik girisim sekli mevcuttur. Bunlar primer tek seans orsi-

Sekil 1. inguinal kanala giren vas deferens ve damarlar
(ITF Cocuk Urolojisi Bilim Dali Arsivi).

Sekil 2. intraabdominal yerlesimli testis (ITF Gocuk
Urolojisi Bilim Dali Arsivi).

opeksi (damarlan koruyarak), orsiektomi ve ilk asamada
spermatik damarlarnin kliplendigi ¢ift asamali Fowler-
Stephens orsiopeksidir.

Laparoskopik orsiopeksi igin, tanisal laparoskopi sonra-
si 2 adet 3 veya 5 mm’lik port, direkt gorus ile her iki yanda
umblikus hizasinin hemen altindan, rektus kasinin lateraline,
midklavikular hat Uzerine yerlestirilir. Periton, vaz deferens
ve prosesus vaginalis distalinden ve spermatik damarlarin
lateralinden insize edilir. Spermatik damarlar ve vaz defe-
rens arasindaki peritoneal G¢genin korunmasi, testisin kol-
lateral dolagiminin korunmasi igin gereklidir. Vaz deferensin
distalinden gubernakulum ayrilir ve testis mediale ¢ekilerek
spermatik damarlar yeterli uzunlugu saglamak icin diseke
edilir. Yeterli diseksiyonun bir gdstergesi de testisin kontra-
lateral inguinal kanala kadar uzatilabilmesidir. Testis mobili-
zasyon sonrasl, transinguinal yol ya da inferior epigastrik
damarlarin medialinden ve oblitere umblikal arterin lateralin-
den yeni bir hiatustan (laparoskopik Prentiss manevrasi)
skrotuma indirilir.(13) Subdartos pos olusturulduktan sonra



skrotumdan gegirilen bir klemp ya da skrotuma konulan bir
port icinden grasper gegirilerek testis posa yerlestirilir.

Yukarida da bahsedildigi gibi, eger kord kisa ya da testis
ic inguinal halkaya uzak ise (2-4 cm’in Uzerinde) iki agsamali
Fowler-Stephens teknigi kullanilir.(20) ilk asamada, testikii-
ler damarlar kliplenir. Baslangigta testisin uzak mesafeden
kliplenmesi 6nerilmis ise de, Koff ve Sethi, testise yakin
ligasyonun tercih edilebilecegini 6ne strmisler ve ¢calisma-
lar 2 yaklagim arasinda fark olmadigini gdstermistir.(21)
ikinci asamada en az 6 aylik siire gectikten sonra gercek-
lestirilir ve laparoskopik olarak kollateral dolasiminin korun-
masina dikkate edilerek testis skrotuma indirilir. Bu bekle-
me periyodu, kollateral akimla vazal dolagsimin maksimum
dizeye getirilebilmesi icin gereklidir. Ebeveynler, ikinci
asamada atrofi gelisme riski agisindan bilgilendirilmelidir.

Eger atrofik veya belirgin hipoplazik bir testis saptanirsa
orsiektomi karan alinir.(22) Bu islemde testikller damarlar
kliplendikten sonra kesilir. Testis port yerinden ¢ikarilir.

Eksplorasyon sirasinda ‘nubbin’ olarak da adlandirilan
kicuk testis kalintisi dokular saptanabilir. Bu kalinti dokula-
rin yaklasik %10’unda, malign dejenerasyon potansiyeline
sahip germ hicre elemanlari saptanabilmektedir. Bu neden-
le, ‘nubbin’lerin uzaklastirimasi, her ne kadar gergek testis
kanseri gelisme insidansi tam olarak bilinmese de, &neril-
mektedir.(23, 24)

Klinik Basari ve Komplikasyonlar

Yapilan calismalarda laparoskopik orsiopeksinin, gec-
miste yayinlanan acik orsiopeksi serileri ile kiyaslandiginda
intraabdominal testis i¢cin daha yiksek basari oranlarina
sahip oldugu gosterilmistir.(25) Cok merkezli bir caismada
primer laparoskopik orsiopeksi i¢cin %97,2, tek asamal
Fowler-Stephens orsiopeksi teknigi icin %74,1, iki asamali
Fowler-Stephens teknigi icin ise %87,9 oranlarinda basar
ve toplamda %60,1 oraninda testis atrofisi bildiriimistir.(26)
Baska bir calismada ise primer veya Fowler-Stephens lapa-
roskopik teknikleri ile %93 oraninda bagsari bildirilmis ve hi¢
bir olguda testikiler atrofi izlenmemistir.(27) Gincel bir
derlemede tek ve iki asamali Fowler-Stephens teknikleri
karsilagtinimig, her iki yéntemin basar oranlarn yiksek
olmasina ragmen iki asamali teknikte daha ylksek basar
(%80 ve %85) bildirmiglerdir.(28) Yine gtincel bir calismada
88 intraabdominal testiste laparoskopik orsiopeksi ile iki
asamali Fowler-Stephens (FS) teknigi karsilastinimis ve
basari oranlari sirasi ile %100 ve %88,8 olarak rapor edil-
mistir.(29) Literatirde laparoskopik Fowler Stephens ile
ilgili uzun dénem basar oranlarini bildiren yayinlar nadir
olmakla birlikte yapilan bir calismada bu teknigin uygulandi-
g1 hastalanin 10 yili asan uzun dénem takiplerinde basari
oranlar %83 olarak bildirilmistir.(30)

isleme bagh komplikasyonlar mesane, damar yaralan-
masi, hiperkapni ve gecikmis intestinal obstriiksiyondur ve
oldukga nadir olarak gdzlenir.
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Sonug¢

Palpe edilemeyen testis olgularinda hem tanisal hem de
terapétik amagla kullanilabilen laparoskopi, standart olarak
Onerilen ve yaygin kabul gbren bir tekniktir. Laparoskopik
teknik, dncesinde negatif acik eksplorasyon 6ykiUslU olan
hastalarda da yiksek basari oranlari saglamakta, testis loka-
lizasyonu ve kalitesine gore gesitli tedavi alternatifleri sun-
maktadir. Tani ve tedavideki ylksek basari oranlarinin yani
sira laparoskopi ile saglanan kozmetik sonuglar ve kisa yatis
sUreleri bu teknigin diger UstlUnllkleri olarak goriimektedir.
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