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Open Surgical Treatment in Undescended Testis
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inmemis testis tanisi konan bir cocukta cerrahi tedavi 6-12 aylikken
planlanmalidir. Tedavide acik cerrahinin hala yeri vardir ve teknik
segiminde testisin srotuma mesafesi rol oynar. Genel olarak skro-
tuma olan mesafe arttikga, tedavi basarisi duser. Basarili sonug igin
inguinal bolge ve spermatik kordun anatomisine ¢ok iyi hakim olun-
masi sarttir. Ginimizde, ele gelmeyen testislerde ve reoperatif or-
siopekside bile basari orani %90’larin Gzerine ¢cikmistir.

Anahtar kelimeler: Agik cerrahi, Fowler-Stephens, inmemis testis,
kriptorsidizm, orsiopeksi

Giris

inmemis testis, abdomenden dis inguinal halkaya kadar
herhangi bir noktada olabilecegi gibi, “inis gizergahinin
disinda,” ¢ok farkl bir lokalizasyonda da olabilir. Bu neden-
le Uroloji egitimi alan kisi, hem anatomi kitaplarini incele-
mek, hem de ¢ok sayida olgunun ameliyatina katiimak
suretiyle kendini gelistirmelidir. Inmemis testis cerrahisi
yapmadan o6nce inguinal bolgedeki kaslarin, fasialarin,
damarlarin, sinirlerin ve spermatik kordun anatomisi; ayrica,
kordun cevre dokularla olan normal ve anormal iliskisinin
cok iyi 6grenilmesi sarttir. Ancak bundan sonra glvenli bir
ameliyat yapmak ve daha basarili sonuglar almak mimkin
olabilir. Ozellikle bir yas civarindaki cocuklarda anatomik
yaplilarin ince ve narin olmasi, sahanin dar olmasi, acik cer-
rahiyi zorlastiran faktérlerdendir. Sekonder olgularda zorluk
daha da artacaktir. Bu bdlimde, inmemis testis tedavisinde
kullanilan acik cerrahi yéntemler 6zetlenecektir.

Endikasyon

inmemis testis tanisi konan bir bebege, 6-12 aylik iken
cerrahi tedavi 6nerilebilir ve bu tedavi 18 ay sonrasina birakil-
mamalidir. Ameliyattan sonra da en az 12 aylik izlem gerekli-
dir. Bilateral inmemis testiste pubertede bir muayene daha
énerilir. izlemde niiks ve atrofi arastirilir. Baslangicta ameliyat
edilmesine gerek gdrulmeyen, ancak skrotal pozisyonunda
sUphe olan (ciddi retraktil testis gibi) olgular 2 yilda bir gori-

Surgical treatment in a boy with undescended testis has to be
scheduled during 6 to 12 months of age. Open surgery is still valid
as a treatment modality. Surgical approach is basically determined
by the distance of the testis from the scrotum. The success rate of
the surgery decreases by the increase of the testiculo-scrotal dis-
tance. For a successful outcome, it is essential to fully understand
the anatomy of the inguinal region and the spermatic cord itself.
The current success rate of surgical treatment is over 90% even in
nonpalpable testes and with reoperative orchidopexy as well.
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lerek ylkselen testis ydniinden arastinimalidir. Yine, dnce
inmemis testis tanisi alan, fakat testisi kendiliginden inen
olgular da uzun dénem takibe alinmalidir.(1)

Teknik Secgimi

Acik cerrahi yontemlerle tedavi edilecek hastada yakla-
simi belirlemede testisin pozisyonu (abdominal, inguinal,
distal inguinal) ve skrotuma olan mesafesi rol oynar. Distal
inmemis testislerde inguinal ya da skrotal yaklasim secilebi-
lir. Ele gelmeyen testislerde kullanilacak cerrahi yénteme
ameliyat dncesinde karar verilmesi ve hasta yakinlarinin
uygun sekilde bilgilendiriimesi dnemlidir. Abdominal testis-
lerde asamali orsiopeksi ya da Fowler-Stephens orsiopeksi
tercih edilebilir. Ancak Fowler-Stephens planlaniyorsa, tes-
tisin serbestlestiriimesi sirasinda vas deferensle testis pedi-
kili arasindaki ¢cok ince damarlanmaya zarar vermemek
icin asin diseksiyondan kaginiimasi ve vaz deferens lzerin-
de bir periton seridi birakilmasi gerektigi unutulmamalidir.
Eger diseksiyon sirasinda kollateral dolagima zarar verilmis
oldugu fark edilirse, Fowler-Stephens yénteminden vazgec-
mek daha uygun bir davranis olabilir.

Ele gelmeyen testiste laparoskopi uzun bir stiredir stan-
dart tani ve tedavi yontemi olarak kullaniimaktadir. Ancak,
ele gelmeyen testislerin buyuk bir bélimu i¢ inguinal halka
yakinindadir ve bu testislerde laparoskopi ¢cok da gerekli
olmayabilir. CinklU bu nedenle bazi yazarlar, ele gelmeyen
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testiste inguinal insizyonla baslayip, kesi yakininda testis
bulunamadiginda transinguinal laparoskopi yapiimasinin
basit, glvenli ve ucuz bir yéntem oldugunu bildirmiglerdir
(2-4). Bu yontem, 6zellikle de laparoskopik olarak baslayip,
orsiopeksiyi de laparoskopik olarak tamamlama tecribesi
olmayan; yani, bir testis varligini gérdiikten sonra acik ame-
liyata gegen cerrahlar i¢in ¢gok uygun ve mantikhidir. Diger
bir agidan, uzun kivrimli vaz deferens varliginda, laparosko-
pik Fowler Stephens orsiopeksi sirasinda kollateral dolagi-
min daha fazla zarar gorebilecedi ve bu olgularda agik
ameliyatin daha basarili olabilecedi de bildiriimigtir.(5)
Transinguinal laparoskopi, yillardir tartisma konusu olan
karsi tarafta inguinal herni eksplorasyonu yapilmasina da
basit ve glvenli bir ¢ézim getirmis gibi gérinmektedir.(6)
TUdm bu bilgilerin 1s1ginda, ele gelmeyen testislerde laparos-
kopiye standart bir ydntem olarak bakmak yerine, hangi
cerrahi yaklasimin secilecegine olguya gére karar vermenin
daha mantikli oldugu, acik cerrahinin ise hala énemli bir yeri
oldugu sonucuna varilabilir.

Inguinal Basit Orsiopeksi

Acik inguinal orgiopeksiye tranvers ya da hafif oblik bir
inguinal cilt insizyonuyla baslanir. Klinigimizde, hastaya
pozisyon verirken sakrum altina batin kompresi koyarak
inguinal bolgenin hafifge yUkselmesini sagliyoruz. Bu
manevranin, daha iyi bir saha goriintist sagladigini, dolayi-
slyla diseksiyonu ve testisin bulunmasini kolaylastirdigini
dustinmekteyiz. Cilt insizyonundan sonra, ciltalti, Camper
ve Scarpa fasialar da tercihen elektrokoterle insize edilerek
eksternal oblik abdominal kas fasiasi gorilir. Cocuklarda,
Camper ve Scarpa tabakalarinin yetiskinlere gbére daha
kalin oldugu akilda tutulmal ve eksternal abdominal kas
fasiasinin gortntlstne asina olmaya calisiimalidir. Bundan
sonra eksternal abdominal kas fasiasina bisturi ile bir delik
aclilip, bu delikten distale dogru 6nce kiint diseksiyon yapi-
lip fasia yukseltildikten sonra makasla kesi yapllir. Spermatik
kord hem proksimalde hem distalde medial, lateral ve infe-
riorundaki baglantilarindan ayrilir, bu sirada ilioinguinal sinir
kord Uzerinden kenara siyrilarak zarar gérmemesi saglanir.
Proksimalde patent processus vaginalise, distalde ise muh-
temel bir kivim yapan vaz deferens dikkat edilmelidir.
Testis gubernakuler ugtan serbestlestirildikten sonra hafif
bir traksiyonla spermatik kordun proksimaldeki baglantilari
ayrilir; peritonun kord Uzerindeki uzantisi serbestlestirilip i¢
inguinal halkanin proksimaline itilir. Ameliyat sonrasinda
testikdler retraksiyonun en énemli nedeni peritoneal uzanti-
nin serbestlestiriimemesi ve inguinal kanal iginde kalmasi-
dir. Testisin skrotum igine rahatca yerlesecegdi kadar uzun-
luk saglanamamissa, retroperitonda vaz deferens ve testi-
kuler damarlarin ayrildigi noktaya kadar diseksiyona devam
edilir. Bu da yeterli uzunluk saglayamazsa, transvers fasia
insize edilerek (inguinal kanal arka duvari agilarak) kordun
daha kisa bir yoldan distale uzanmasi saglanmaya calisilir
(Prentiss manevrasi).(7) Bazen, bu manevra sirasinda inferi-
or epigastrik damarin baglanmasi da gerekebilir. Testis
serbestlegtirildikten sonra, skrotal cilde yapilacak transvers
bir insizyondan, ciltle Dartos tabakasi arasinda kiint sekilde
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bir bosluk olusturulur. Dartos tabakasi pensle delinir ve
testis inguinal kanalda torsiyone edilmeden bu posa yerles-
tirilir. Testis skrotuma indirildikten sonra dikisle sabitlenme-
si konusunda ¢ekinceler vardir. Tunika albugineadan gegen
sutlrlerin testise ve fertiliteye zarar vermesi sézkonusu ola-
bilir. Bu nedenle testisi sadece Dartos cebine yerlestirip
dikisle sabitlenmemesini dnerenler vardir.(8-11) Bu durum-
da da torsiyon riski daha ylksek olacaktir. Alternatif olarak,
testis Dartos cebine yerlestirilip, tunika albuginea yerine
tunika vaginalis yapraklarindan gecen bir dikisle skrotum
duvarina sabitlenebilir. inguinal bélgede ele gelen testisler-
de basit orsiopeksinin basari oranlarn %95’in Gzerindedir.(1)

Skrotal Orsiopeksi

Bianchi ve Squire tarafindan onerilen ve giderek daha
fazla sayida taraftar bulan skrotal orsiopeksinin avantajlari;
kisa ameliyat slresi, daha az postoperatif agri, daha az yara
izi olarak 6zetlenebilir. Ancak bu teknikle ilgili endise, pro-
cessus vaginalisin yeterince ylksek baglanamamasi halin-
de herni ve hidrosel gelismesi ve proksimal yapisikliklarin iyi
ayrilamamasi durumunda testisin ameliyattan sonra retrakte
olmasi ihtimalidir.(12)

Bu teknikte, skrotal cilt katlantisina paralel sekilde, skro-
tum Ust sinirnda yapilan insizyonla ameliyata baslanir.
Testis mobilize edilmeden 6nce Dartos cebi olusturulur.
Asistan, testisi sabit tutarak diseksiyonu kolaylastirir.
inguinal kanal &n duvarinin aciimasina gerek kalmadan,
sadece ekartasyonla, cogu olguda kanal icinde diseksiyon
yapilabildigi, processus vaginalisin inguinal orsiopeksideki
gibi baglanip ayirilabildigi, yeterli kord uzunlugu saglanama-
diginda da rahatlikla inguinal bdlgeye ikinci bir insizyon
yapilabilecegi bildirilmistir.(1)

Bu teknikte, ameliyat siresi 7-36 dk. arasindadir.
Testisin skrotuma basarili sekilde yerlestirilmesi olgularin
%89.5-100’Unde mumkun olmustur ve %0-10,5’inde klasik
iki insizyonlu ydnteme gecilmesi gerekmistir.(13, 14) inguinal
kanalda yerlesmis testislerde basar biraz daha dusuktir.
Ortalama 6-30 aylik izlemde atrofi, herni ve hidrosel olusu-
muna rastlanmadigi bildirilmistir.(13, 14)

Bassel ve ark.’lari, skrotal orsiopeksi serilerinde olgula-
rn %62’sinde patent processus vaginalis oldugunu sapta-
mig, bu durumun basaryr anlamli sekilde etkilemedigini
bildirmislerdir.(13) Gunidmuizde, genis serilerdeki basarili
sonuglar géz 6nlinde bulunduruldugunda, skrotal orsio-
peksinin secilmis olgularda cift insizyonlu basit inguinal
orsiopeksiye ciddi bir alternatif haline geldigi sonucuna
varilabilir.

Fowler Stephens Orsiopeksi

Testisin skrotuma olan mesafesini kisitlayan yapi genel-
likle testikuler arterdir. Fowler Stephens ameliyatinda testi-
kuler arter baglanarak, spermatik korda testisin gerginliksiz
skrotuma inmesini saglayacak uzunluk kazandirimaya cali-
silir. Bu durumda testis beslenmesi vaz deferens arterinden
gelen kollateral dolagima dayanacaktir. Vaz deferens Uze-
rinde yaklasik iki cm’lik bir periton seridi birakilmali ve bu
boélge nazik olmayan diseksiyonlarla ¢iplaklastinimamalidir.
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Abdominal testislerde tek ya da iki asamali Fowler-Stephens
planlanabilir. Tek asamall onarim, a¢ik ya da laparoskopik
olarak yapilabilir.

Orijinal Fowler-Stephens yéntemine Koff'un yaptigi modi-
fikasyon, testikiler arterin uc arter olmadigi histolojik bulgu-
suna dayanir ve testikuler arterin testise yakin bir noktadan
kesilmesiyle, daha fazla uzunluk kazanilmasi ve pedikildeki
gerginligin daha da azaltimasi hedeflenir.(15, 16) Koff bu
yéntemle, abdominal testiste tek asamali bir ameliyatla bir
yillik takipte %93 basari elde etmistir; ancak bu yontemi
degerlendiren bagka yayin henliz mevcut degildir. Orijinal
Fowler-Stephens yonteminde arter testise uzak bir nokta-
dan kesilerek, vazal arterden gelen kollateral dolagimin,
testisi Ust kutbundan beslemesi 6ngoériliyordu (Sekil 1).
Testis icinde, subtunikal arteryel anastomozlarin varliginda
ise, teorik olarak tim testis alt kutuptan giren dolasimla
beslenebilir, testiskdiler arterin uzak bir noktadan baglanma
zorunlulugu sézkonusu olmaz (Sekil 2).

iki asamali Fowler Stephens yénteminde, ilk asamada
testikller arter genellikle laparoskopik olarak baglanir ve
testis bulundugu yerde birakilir. Alti ay sonra, kollateral
dolasim gelismis olacak ve testis bulundugu yerden skrotu-
ma indirilebilecektir. Yakin tarihli bir derlemede, Fowler-
Stephens ydntemiyle orsiopeksinin ortalama basari oranlari;

Kollateral dolagim

Sekil 1. Orijinal Fowler-Stephens yénteminde testikiiler
arterin baglanma yeri ve kollateral dolagim.

Testikiiler arter

Kollateral dolasim

Sekil 2. Koff yontemiyle Fowler-Stephens ameliyatinda
testikiiler arterin baglanma yeri ve kollateral dolasim
(Testis icinde subtunikal arteryel anastomozlar sematize
edilmistir).

tek asamali igin %80, iki asamali icin %85 olarak bildirilmig-
tir.(17) Istisnai bir calismada, ele gelmeyen testis tedavisin-
de, anatomiye hakim olunarak, testisin damarlari mobilize
edilerek ve korunarak yapilan standart inguinal acik cerrahi-
de %97’lik bir basar da bildiriimistir. Ayni yazarlar benzer
testislere Fowler-Stephens yaptiklarinda %74’lik bir basari
sagladiklarini bildirmiglerdir.(18)

Iki Asamali Orsiopeksi

Standart iki asamali orsiopekside batindaki testis mim-
kin oldugunca serbestlestirilerek skrotuma yaklastirimaya
calisilir ve indirilebilen en distal noktaya sabitlenir. Testis,
alti ay sonraki ikinci bir ameliyatla skrotuma sabitlenir. Bu
yaklasimin avantaji, testisin pedikilinin korunmasi, deza-
vantajl ise ikinci agsama ameliyatin fibrozis nedeniyle zorlas-
masi, hatta bu nedenle 6nemli yapilarin zarar gérme ihtima-
lidir. Bazi yazarlar, ilk asama ameliyatta, testisi sentetik bir
kilifa sararak ikinci ameliyati kolaylastirmayr amaclamislar-
dir.(19) Bu yontemle de %80-100 arasinda basari oranlari
bildirilmistir.(18, 19)

Testikiiler Ototransplantasyon (Mikrovaskiiler

Orsiopeksi)

Yiksek intraabdominal testislerin tedavisi icin tanimla-
nan bu yéntemde testikiler damarlar kesilerek mikrocerrahi
yoéntemlerle inferior epigastrik damarlara anastomoz sagla-
nir. Abdominal inmemis testis tedavisinde diger yontemler
etkin olarak kullanildigindan, bu teknigin uygulandigi cok az
merkez vardir ve tecrlibe birikimi agisindan referans mer-
kezlerinde uygulanmasi da mantikhdir. Bukowski ve ark bu
yontemle tedavi ettikleri hastalarda %95’in Uzerinde bir
basari elde ettiklerini bildirmislerdir.(20)

Reoperatif Orsiopeksi

Reoperatif orsiopeksiyi daha 6nce ilgili taraf inguinal
bdlgesinde ameliyat geciren bir olguda yapilan orsiopeksi
olarak tanimlamak mimkundur ve en sik 3 nedenle yapilir:
1. Onceki bir ameliyatta testis skrotuma yerlestirilememistir.
2. Bir inguinal cerrahi sirasinda testis skrotumdan cikarilmistir

ve yerine tekrar yerlestirimemistir (iatrojenik kriptorsidizm).
3. Daha 6nce inguinal herni onarimi yapilmistir ve inmemis

testis fark edilmemistir.(21)

Reoperatif orsiopeksi optik blyltme altinda yapiimalidir
ve bu bdlgenin artik daha da karisik hale gelmis anatomisi-
ne hakim olmayanlar tarafindan yapilmamalidir. Anatomik
yapilarin tanimlanmasi zor olacagindan, yavas ve dikkatli bir
diseksiyon yapilmali, emin olmadan doku kesilmemelidir.
Kint yerine keskin diseksiyon tercih edilmelidir. Yine fibro-
zis ve neovaskllarizasyon nedeniyle kanamanin da fazla
olacagi akilda tutulmaldir.(22)

Komplikasyonlar ve Takip

Klinigimizde, ameliyat sonrasi ilk kontrolli, yara prob-
lemlerini degerlendirmek tzere 7-10 glin sonra yapmakta-
yiz. Bundan sonra birinci, altinci ve 12. ayda testis pozisyo-
nu ve bUyUkliginu kontrol etmekteyiz.



Orsiopeksi komplikasyonlari; testisin geri cekilmesi,
kanama, hematom, ilioinguinal sinir hasarlanmasi, testis
torsiyonu (iatrojenik ya da spontan), vaz deferens hasarlan-
masi ve testis atrofisidir. Atrofi, ameliyat sirasinda testisin
beslenmesini bozacak hatalar yapiimasina baghdir; sper-
matik korda asir koter kullanimi, yanlslkla damarlarin bag-
lanmasi, kordun torsiyone edilmesi, Fowler-Stephens orsio-
peksi sirasinda kordun agsiri gergin birakilmasi gibi. Testisin
geri ¢cekilmesi de genellikle kord Uzerindeki peritonun yeter-
siz diseksiyonu ve i¢ halka proksimali degil de inguinal
kanal icinde baglanmasi nedeniyle olur.(7)
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