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inmemi§ Testiste Terapotik Laparoskopi
Therapeutic Laparoscopy for Undescended Testis
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GunlUmizde intraabdominal testis varligi, boyut ve lokalizasyonu-
nun tanimlanmasi igin tercih edilen ydntem tanisal laparoskopidir.
Palpe edilemeyen inmemis testis olgularinda hangi pozisyondaki
testise, hangi ameliyat yontemi ile yaklasilmasi konusunda farkli
gorusler mevcuttur. Bircok seride laparoskopik orsiopeksi teknigi,
gecmiste yayinlanmis acik orsiopeksi serilerine kiyasla daha ylksek
basari oranlari gostermistir. Laparoskopik teknigin basari oranlari
testis lokalizasyonu ve uygulanan metoda goére degismektedir. Bu
derlemede laparsokopik orsiopeksi uygulamasinin basari oranlari,
teknigi ve hangi tir uygulama yapilmasi konusundaki farkl gorusler
sunulmaya caligiimigtir.
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Giris

Palpe edilemeyen testis degerlendirme ve tedavisi igin
bircok uygulama bulunmaktadir. Gériintileme ydntemleri,
insan koryonik gonadotropini (HCG) (1) ile uyarim ve cesitli
cerrahi yaklasimlar bu uygulamalardan bazilaridir. inmemis
testis tedavisinde en uygun tedavi yaklasiminin hangisi
oldugu halen tartisma konusudur. Farmakolojik uyarm
tedavisi ile intraabdominal bir testisi uygun intraskrotal loka-
lizasyona indirmenin mimkun olmadigr agiktir.(1)

Bevan, 1903’te zorlu orsiopeksi olgulari igcin spermatik
damarlarin ayrilmasini énermistir.(2) Daha sonra Fowler ve
Stephens spermatik damarlari ayirmaya yonelik anatomiyi
tanimlamig, bdylece testisi skrotuma indirebilecek yeterli
kord uzunlugu saglanirken, kollateral kan akiminin korun-
mas! amagclanmistir.(3) Bunu takiben, Fowler-Stephens
tekniginin iki asamali olmasi savunulmus (4) ve Bloom tara-
findan gelistirilerek ilk asamada spermatik damarlarin lapa-
roskopik ligasyonu tanimlanmistir.(5)

Laparoskopinin acik operasyona oranla, azalmis post-
operatif agri, daha iyi kozmetik gériinim ve hastanede yatis
slresinde azalma gibi birgok avantaji mevcuttur ve son 10
yilda Urolojik cerrahide kullanimi gittikge artmaktadir.(6)

GUnumuzde intraabdominal testis varhigi, boyut ve loka-
lizasyonunun tanimlanmasi igin tercih edilen yéntem tanisal
laparoskopidir (7, 8) Cortesi ve arkadaslari 1976 yilinda ilk

Currently, diagnostic laparoscopy is the method of choice for the
definition of the existence, size and localization of intra-abdominal
testicles. Non-palpable undescended testes represent a dilemma
for management at different testicular localizations. Laparoscopic
orchiopexy proved to have better success rates than the open
technique for the management of intra-abdominal testes. The suc-
cess rates of the laparoscopic management differs depending on
the intra-abdominal location of the testicle and the method used. In
this review, the succes rates of laparoscopic orchiopexy, different
concepts of techniques and decision making are discussed.
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kez Palpe edilemeyen testis icin tanisal laparoskopiyi
tanimlamasidan bu yana bu uygulama tanida en guvenilir
yontem olarak kabul gérmustir.(9) Tanisal laparoskopi acik
orsiopeksinin bir parcasi olmasi yaninda laparoskopik orsi-
opeksi, laparoskopik inguinal eksplorasyon veya laparosko-
pik orsiektomi gibi ameliyatlarda kesin tedavinin ilk basa-
magini olusturmaktadir. Jordan ve arkadaslar 1992 yilinda
ilk kez laparoskopik orsiopeksi sonuclarini rapor etmesi ile
laparoskopik orsiopeksi populerlik kazanmistir.(10)

Gorilme Sikhgi

Palpe edilemeyen testis, farkl serilerde, inmemis testis
olgularinin %5-28’ini olusturmaktadir. inmemis testis olgu-
larinin %25’inde testis yoktur. Bu oran bazi serilerde
%50’ye cikmaktadir.(11) Bu nedenle tanisal laparoskopi
yerine oncelikle direkt skrotal eksplorasyon yapilmasi ve
atrofik testis kalintisi (Nubbin) bulunursa laparoskopiye
gerek olmayacagdi belirtilmistir.(11) %20-40 olguda internal
ring seviyesi Uzerinde intraperitoneal eksplorasyonu gerek-
tiren gonadal yapilar bulunmaktadir.(12)

Literattrdeki en genis laparoskopik orgiopeksi serisinde,
inmemis testis %33 oraninda solda, %53 oraninda sagda ve
%14 oraninda bilateral izlenmis, laparoskopi esnasinda tes-
tisler %58 oraninda iliak damarlar seviyesi veya daha ytksek
intraabdominal pozisyonda, %22 oraninda iliak damarlar ve
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internal inguinal halka arasinda, %16 oraninda kayan (pee-
ping) testis pozisyonunda, %53 oraninda intrakanalikular ve
%1 oraninda retrovezikal pozisyonda izlenmistir.(13)

Basan Oranlari

Orsiopeksi ameliyatindaki amaglar;

- testisi muayeneye uygun lokalizasyona (skrotum) torsi-
yone olmayacak sekilde indirmek ve sabitlemek
- beraberinde varsa fitik onarimini yapmaktir.

Testisin skrotuma indiriimesi ile bos skrotum nedeni ile
olusabilecek psikolojik travmanin dnlenmesi, fertilite olasili-
gini artinlmasi ve potansiyel malign déntisimiin erken tani-
sinin saglanmasi hedeflenmektedir.(14) Bu amaglardan
bazilar ekstraskrotal pozisyonda birakilan inmemis gonad-
larda olusabilecek histolojik anormalliklerin olusmasini
engellemeyi hedeflemektedir.(15) Laparoskopik orsiopeksi-
nin bu amaglara ulasmadaki basari oranlar acik orsiopeksi
ybntemleri ile karsilastirilabilir niteliktedir.

Ameliyat sonrasi dénemde testis atrofisi 6zellikle intrab-
dominal testis olgularinda sik karsilasilan bir komplikasyon
olsa da; bu durum daha énce operasyon gecirmis olgular-
da, muhtemelen vaz deferens etrafindaki diseksiyona bagl,
daha sik izlenmektedir.(16)

Bircok seride laparoskopik orsiopeksi teknigi, gecmiste
yayinlanmis acik orsiopeksi serilerine kiyasla daha ylksek
basar oranlar gdstermistir. Baker ve ark.’larinin 2001 yilin-
da yaptiklan retrospektif, nonrandomize, cok merkezli ana-
lizde laproskopik teknigin basari oranlari uygulanan metoda
gore degismektedir.(8) Primer laparoskopik orsiopeksi icin
%97.2, tek asamall Fowler-Stephens orsiopeksi teknigi icin
%74.1, iki asamali Fowler-Stephens teknigi igin ise %87.9
oranlarinda bagari ve toplamda %6.1 oraninda testis atrofi-
si belirtilmistir.(8)

Lindergen ve arkadaslari primer veya Fowler-Stephens
laparoskopik teknikleri ile %93 oraninda basar bildirmigler
ve tek bir olguda dahi testis atrofisi izlememislerdir.(17)
Elyas ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklari derlemede
tek ve iki asamall Fowler-Stephens teknikleri karsilastirimis,
her iki ydntemin basari oranlar yliksek olmasina ragmen iki
asamal teknikte daha yUksek basari (%80 ve %85) bildir-
mislerdir.(18) Ayni derlemede agik ve laparoskopik tedavile-
rin basarilari benzer bulunmustur.

Samadi ve arkadaslar degerlendirdikleri 203 olguda,
laparoskopik midahelenin acik midaheleye oranla ¢cok daha
basaril bir yontem oldugunu (%95 ve%76) belirtmiglerdir.(13)

Yas

Laparoskopik orsiopeksi icin uygun yas, standart orsio-
peksiden farkli olmayip, genellikle 6-8 ay ve kesinlikle 1 yas
oncesi olmalidir.(19) Erken mldahelenin fertilite Gzerinde
olumlu etkisi oldugu bilinmektedir. Malign transformasyon
potensiyeli Uzerindeki etkisi ise tam netlik kazanmamistir.
TestikUler inis bir yasina kadar meydana gelebilmektedir.
Rune ve arkadaslar bir yasindan kisa slire sonra inmemis
testiste histolojik degisiklerin meydana gelebilecedini ortaya
koymuslardir.(20)
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Teknik

Muayene ile palpe edilemeyen testis nedeni ile operas-
yona alinan bir erkek c¢ocukta anestezi altinda muayene
sonrasi ameliyata baslanmalidir. Onceden palpe edileme-
yen testisi bulunan yaklasik %18 erkek gocukta, anestezi
altinda yapilan muayenede testis palpe edilebilmektedir.(21)
Muayene esnasinda internal halka hizasina yogunlasilarak
kayan testis (Gliding testis) varligi veya skrotum icinde atro-
fik testis kalintisi (Nubbin) varligi dikkatlice arastiriimalidir.

islem 6ncesi hastaya mutlaka nazogastrik kateter ve
uUretral kateter takilmalidir.(22) Tanisal laparoskopi ile basla-
nan ameliyatta, cerrah 6ncelikle periton bosluguna girmeli-
dir. Cogu merkez acik trokar giris teknigini ve 5 mm trokar
sistemini dnermektedir. Ginimizde daha kigilk lens sis-
temleri gelistiriimis olsa da bu sistemlerle ¢ogu olguda
yeterli goris alani veya isik glicll saglanamadigi belirtiimek-
tedir.(14) Bunun yaninda 1.9 veya 3.5 mm pediatrik teles-
kop ve 3.5 mm ensturmanlarla basarili sonuglar bildirilmistir.
(23, 24) Literatlrde single port laparoskopik ve 2 mm ens-
turmanlarla laparoskopik orsiopeksi uygulamalar da mev-
cuttur.(24, 25)

infraumblikal veya supraumblikal transvers insizyon
sonrasi U¢ veya bes mm’lik trokarlar ile direkt laparoskopik
gorUs altinda periton bosluguna girildikten sonra baslanilan
tanisal laparoskopide, pelvis orta hatti gézlenmelidir.
Transvers peritoneal kivrim normal tarafta, eger mevcutsa,
kasiga dogru takip edilmelidir. Vaz deferens ve damarlar
internal inguinal ringe giris noktalarinda bulunmali, sperma-
tik kord periton altindan izlenebilmelidir. Daha sonra palpe
edilmeyen tarafa yonlenilmelidir.

Burada birkag farkli goérunti ile karsilasilabilinir.
Patognomonik bir bulgu olarak vaz deferens ve damarlar
birbirlerine yaklasarak higbir gonadal yapi olmaksizin kdr
sonlanabilir. Kaybolan testis (Vanishing testis) sendromu
olarak tanimlanan bu durumda cogu klinisyen daha fazla
eksplorasyonu gereksiz bulmaktadir. Bazi olgularda kér
sonlanan vaz deferens goriilse de komsulugunda damar
yapllari izlenemeyebilir. Bu durumda laparoskopik eksplo-
rasyon kaudale dogru kolon kaldirlarak ilerletilir. Eger bir
gonad mevcutsa damarlarin ucunda izlenebilir.(26)

Eger acik bir internal inguinal ring izleniyorsa (8rnegin
fitk kesesi) kayan testis veya inguinal kanalda gonadal
yapllar bulunma olasiligi mevcuttur.(27, 28) Bu durumda
aclk veya laparoskopik inguinal eksplorasyon yapiimalidir.
(29, 30) Kayan testis varliginda inguinal kanala dogru uygu-
lanacak hafif bir basing testisin abdomen icersine geri dus-
mesini saglayacaktir.

inguinal halka icine dogru seyreden vaz deferens ve
damarlar varliginda uygulanacak ydntem hakkinda farkl
gorisler mevcuttur. Bazi klinisyenler bu asamada inguinal
eksplorasyonu gereksiz gorseler de, De Luna ve arkadaslari
inguinal kanalda %10 oraninda tlbul yapilari iceren gonadal
kalintilar olabilecegi ve bunlarin igcinde %5.6 oraninda germ
hiicreleri bulunabilecegi belirtilmistir.(31, 32) Bu ylizden gogu
klinisyen malign transformasyon riski iceren bu tibdl yapila-
rini cikarmak amaci ile agik veya laparoskopik inguinal eks-
plorasyonun gerekli oldugunu savunmaktadirlar.(32, 33)
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Cerrahin karsilasabilecegdi bir baska gorintl ise abdo-
men boslugunda testis veya gonadal yapilardir. Bu asama-
da orsiopeksi veya orsiektomi karari verilmelidir.(30) Eger
orsiopeksi planlanacak ise primer veya iki asamali orsiopek-
si arasinda bir se¢im yapilmalidir.

Laparoskopik Orsiopeksi Esnasinda Karar

Verme

Yuksek abdominal testislerde genelde internal sperma-
tik damarlarin ayrilmasi gerekirken, inguinal halkaya yakin
lokalizasyonda bulunan intraabdominal testislere uygulana-
cak islem halen bir ikilem olusturmaktadir. Bu lokalizasyon-
daki bazi olgularda spermatik damarlarin diseksiyonuna
ihtiyac kalmadan rahatlikla skrotuma indirebilirken, digerle-
rinde yaygin testikiler damar diseksiyonuna ragmen yeterli
uzunluk saglanamayabilmektedir.

Gecmiste, hangi testisin skrotuma damar diseksiyonu
yapmadan indirilebilecegi ve hangisinde diseksiyon gerekti-
ginin laparoskopik gdzlem ile belirlenemeyecegi rapor edil-
mistir.(34) Daha sonra diger bazi yazarlar internal inguinal
halkaya 2 cm uzaklik icerisinde bulunan veya kontralateral
inguinal halka hizasina tasinabilen testislerin skrotuma indi-
rilebilmesi icin yeterli damarsal uzunluguna sahip olabile-
ceklerini ileri stirmuslerdir.(35, 36)

Topuzlu Tekant ve arkadaslari internal halkaya iki
cm’den daha yakin olan testislerde damar diseksiyonu
uygulamadan yapilan orsiopekside 26 testisten iki tanesin-
de atrofi bildirmistir.(35) Benzer sekilde Banieghbal ve Davis
intraabdominal testislerin kontralateal internal inguinal hal-
kaya uzatilabilmesinin basarill primer laparoskopik orsio-
peksi icin yeterli oldugunu belirtmiglerdir.(36)

Bunun yaninda Yucel ve arkadaslarn retrospektif olarak
inceledikleri laparoskopik orsiopeksi serilerinde karsi inter-
nal ringe testisin uzatiimasi manevrasinin tutarli bir sonug
vermedigini ve internal halkaya uzaklilar iki cm igerisinde
bulunan ve primer laparoskopik orsiopeksi uygulanan 46
intraabdominal testiste, %14 oraninda atrofi ve %12 ora-
ninda reoperasyon ihtiyaci belirtmislerdir.(37) Radymar ve
arkadaslarinin standart diseksiyon sonrasi skrotuma ulasan
testislere primer laparoskopik orsiopeksi, ulasamayanlara
ise iki asamall Fowler-Stephens orsiopeksi uyguladiklari
serilerinde; 28 primer laparsokopik orsiopeksi ve 29 iki
evreli Fowler-Stephens orsiopeksisi yapmislar ve intraab-
dominal testisin kontralateral inguinal halkaya olan yakinhgi-
nin hangi teknigi uygulayacaklarini éngéremedigini belirt-
mislerdir.(38)

Laparoskopik orsiopeksinin basarisini etkileyen diger bir
faktérin uzun kivnim gdsteren vas (long looping vas) varligi
oldugu ileri strllmustir. Dave ve arkadaslarn ilk asamada
laparoskopik testikller damar ligasyonu uyguladiklari 73
olguda, 61 laparoskopik, 12 acik olmak lzere ikinci asama
Fowlers-Stephens orsiopeksisi uygulamiglardir.(39) Uzun
kivrim gésteren vas izlenen olgulardan; acik orsiopeksi uygu-
lanan 5 hastanin higbirinde atrofi izlienmezken, laparoskopik
orsiopeksi uygulanan 6 hastanin 5’inde (%83) atrofi izlenmis-
tir (0=0.03). Yazarlar uzun kivrim gdsteren vas varliginin lapa-
roskopik Fowler-Stephens orsiopeksinin ikinci asamasi son-
rasi testikUler atrofi ile iligkili oldugu sonucuna varmislardir.

intraabdominal testis olgularinin tedavisinde Fowlers-
Stephens tekniginin gerekli olmadigini savunan yazarlar da
mevcuttur. Daher ve arkadaslarn spermatik damar diseksi-
yonu yapmadan skrotuma tespit ettikleri 23 intraabdominal
testis olgusunda tespit sonrasi skortum cildinin yukariya
dogru retraksiyonu olsa dahi alti aylik takip sonrasinda tes-
tis atrofisi izlemediklerini rapor etmiglerdir.(40) Yazarlar
yuksek abdominal inmemis testis olgularinda dahi sperma-
tik damar diseksiyonu ve Fowlers-Stephens tekniginin
gereksiz oldugunu savunmuslardir.(40)

Orsiopeksi isleminde testis inferior peritoneal ve guber-
nakuler baglantilarindan ayrilarak  serbestlestirilir.
Gubernakuler baglantilar damarsal yapilar icerdigi i¢in koter
kullaniimalidir. Spermatik damarlar ve diger yanda vaz defe-
rens laterallerinden bagslanan, distal spermatik damarlar ve
vaz deferens arasindaki periton yapraginin korundugu, bdy-
lece paravazal damar sistemi ve spermatik damar sistemi
arasindaki damarsal baglantilarin zarar gérmedigi bir disek-
siyon yapilr. Zorlu olgularda testis damarlarinin Gzerinden
periton yapragi ayrilirak vaz deferens ve damarlar arasinda
diger peritondan ayri bir ada birakilir. Daha sonra spermatik
damarlar barsaklarin arkasindan bliylk damarlara dogru
diseke edilir. Bu manevra sonucunda halen yeterli uzunluk
saglanamaz ise spermatik damarlar kesilir.

Diseksiyon esnasinda testisin minimal maniplasyonu,
genis bir peritoneal pencere ve elektrokoterin sinirli kullani-
minin, yuksek abdominal testislerde dahi, minimal atrofi
riski ile uygun pozisyona inmesine yetecek uzunluk saglaya-
cag belirtilmistir.(13)

Testisin Skrotuma Transferi
Testisin skrotuma transferi i¢in birgok yol tanimlansa da
subdartos pos igerisinden, simfizis pubis Uzerinden seyre-

Sekil 1. Testisin serbestlestirilimesi. Tek asamali orsio-
pekside bébrek alt poliine dogru ilerlenilerek gercekles-
tirilen serbestlestirme (A) ve iki asamal orsiopeksi (B)
(T: Testis, M: Mesane, K: Kolon) (Godbole PP, Najmaldin
AS: Laparoscopic orchidopexy in children. J Endourol 2001;15:251-
256. isimli yayindan adapte edilmistir).(41)



derek, periton bosluguna ilerletilen bir hemostatin laparos-
kop yardimi ile oblitere umblikal arter medialine ulastiriimasi
kolay ve efektif bir yontemdir. Tanimlanan diger bir yéntem
ise transskrotal yol ile simfizis pubis lzerinden abdomene
ek bir port yerlestiriimesidir.

Takip

inmemis testis olgularinda uzun dénem takip sonuglari
ile ilgili sinirh bilgi mevcuttur. Radymar ve arkadaslari orta-
lama 6.2 yil takip ettikleri 57 laproskopik olarak mtdahele
edilmis palpe edilemeyen testis vakarlinda %96.5 oraninda
canlilik rapor etmislerdir.(38)

Esposito ve arkadaslari, iki asamali Fowler- Stephens
operasyonu sonrasi ortalama 30 ay takip ettikleri 33 has-
tanin sadece bir tanesinde atrofi izlerken, daha sonra
ortalama 14.7 yil sonra renkli Doppler ultrasonografisi ile
tekrar degerlendirdikleri 12 hastanin 2’sinde atrofi
(%16.7) ve bltin opere olmus testislerde kontralateral
tarafa kiyasla azalmis testis boyutu tespit ettiklerini rapor
etmislerdir.(42, 43)
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