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OZET

Inmemig Testis konusu bilinmezleri ile herzaman giindemde olan bir konudur. Dogumsal bir anomali olarak %1
civarinda bir genel insidansinin olmasi1 6nemini vurgulamaya yeter. Elimizdeki son aragurmalarin verilerine gore bu
anomalinin sebepleri arasinda artik androjenlerin kontrol ettigi Kalsitonin-Gen Baglantil1 Peptid (CGRP) ve bunun
reseptorlerini tagiyan Kremaster adalesi ile Genitofemoral Sinir (GFS) gibi gegmigte pek ilgisiz goriilen yapilar say1l-
maktadir. Tan1 metodlarinda laparoskopinin yeri tartigilmazken tedavide ne derece yararh olabildigi kontisunda daha
cok veriye ihtiya¢ vardir. Testikiiler ultra yapinin ne gekilde ve ne zaman etkilendigi bilinemese de mikro yapinin
olumsuz boyutta degistiginin ilk belirtileri dogumdan hemen sonra 6. ayda saptanabilmektedir. Bu nedenle de inme-
mig testis tedavisinde yas sinirinin ¢ok asagilara cekildigini gormekteyiz. Cocuk iirolojisi ile ugrasanlarin inmemis
testis ile ilgili bilgi ve goriiglerini yeniden gbzden gegirmeleri gerektigini diisinmekteyiz. Bu nedenle konuyu bir kez
daha 6zetleyerek sunmak istedik.

ABSTRACT

Undescended Testis is always popular among the pediatric urologists with its mysteries. This importance comes
from its 1% incidence as an anomaly. According to the recent studies Calcitonin Gene Related Peptide (CGRP) which
is controlled by androgens and genitofemoral nerve that carries CGRP receptors and cremaster muscle area the new
etiologic factors of this anomaly. There is no argument about the laparoscopy’s place among the diagnostic procedu-
res of cryptorchidism. However we need more evidence about its importance on the treatment of this clinical entitiy.
The first changes in the micro structure of the undescended testicle are seen at the sixth month after birth. Therefore
the limits for the treatment have been pulled all the way down to the second age. We present this rewiev in order to re-
new the knowledge of the pediatric urologist about this subject.

ANAHTAR KELIMELER: Testis, Kalsitonin KEY WORDS: Testis, Calcitonin Gene Related
Gen Baglantili Peptid. Peptid.
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Tammlandig1 giinden bu yana nedenleri ve te-
davi ozellikleri konusunda diisiincelerin sik sik
degistigi, bugiine kadar nedenleri konusunda bir-
biri ile geligkili goriiglerin agiklandig inmemis
testis, bundan sonra da baz1 sirlanm koruyacaga
benzer. Konunun tamamu ile aydinliga kavusabil-
mesi igin insanlar iizerinde yapilmasi gereken pek
cok aragtirmanin etik olmamasi, ya da ¢aligma
gruplarinin olusturulamamasi her zaman bir han-
dikap olarak kalacak. Bu yazida inmemis testisin
nedenleri lizerinde duracak, kisaca tedavideki ye-
niliklerden bahsedecegiz.

TESTIKULER GELISME DOGUMDAN

SONRA DA DEVAM EDER

Testikiiler gelismeyi ilk kez baglatan, adeta te-
tigi ceken elaman H-Y antijenidir. Seks kromozo-
mu iizerindeki bu antijen primitif seks kordlarinin
testikiiler kordlar seklinde organize olmalarini bir
diizen i¢inde dizilmelerini saglarken déllenmenin
7. haftasinda ilk SERTOLI hiicreleri belirirler. In-
terstisiyel dokutaki ilk LEYDIG hiicrelerinin go-
riillmeleri ise 8. haftaya rastlar. Seminifer tiiplerin
olusmalar1 ancak 14 ile 18. haftalar arasinda ger-
ceklesirler. Bir siire sonra testisin inmesinde en

onemli rolii oynayacak GUBERNAKULUM, bir

mezangimal kalinlik halinde 5. haftada belirginle-
sir. Eksternal genital organlarin ultrasonik olarak
belirginlesebilmesi 12 - 14 haftalardan once ol-
maz. Dogumu takip eden ilk giinler iginde gono-
sitler belirginlesirken spermatogenezde ilk asama,
bir bagka deyigle tip A nin tip B spermatogonia
haline doniigsmesi agamas1 hayatin ilk dort senesi
icinde olusur. Spermatogenezin diploid spermato-
sidlerde mayoz béliinme ile haploid spermatosit-
lere gegis evresi olan ikinci agama ise ancak pu-
berte ile gergeklesir. Leydig ve Sertoli hiicreleri
bir yandan sayica ¢ogalirlarken, hacim olarak da
artarlar. Testisin yapisinda 6nemsiz gibi goriilen
bag dokusunda da dogumdan sonra pek ¢ok degi-
siklik gozlenir. Bu yapi i¢inde goriilen KOLLA-
JEN bazal membranin ve belki de KAN-TESTIS
BARIYERININ olusmasinda rol alirken geligen
FIBROMYOBLAST lar seminifer tiiplerin bo-
yunca dizilip ritmik kasilmalarla spermatozoa’yi
ileri dogru itmeye ugragirlar.!.23

238

HORMONAL GELISMENIN BiR

GOSTERGESI DE TESTISLERIN

INMESI VE BUYUMESIDIR

Fetal hayatin 8. Haftasinda anneden gelen kor-
yonik gonodotropinlerin etkisi ile ilk felal TES-
TOSTERON salgilanmasi baglar. Daha sonra fe-
tusun kendi hipotalamo-hipofizer-testikiiler hor-
mon dongiisiiniin devreye girmesi ile fetus testos-
teronunu kendi gonadotrapinlerinin etkisi ile iiret-
meye devam eder. Dogumdan sonra erkegin and-
rojenik diinyasinda puberteye kadar heniiz neden-
leri bilinmeyen bir dizi degisiklikler olusur. Bun-
lardan en nemlileri dogumdan 60 giin sonra sap-
tanan serum testosteron diizeyinde gegici bir artig
ile 4 ile 6 yaslar arasinda belirlenen LH aktivite-
sindeki yiikselmedir. Puberte donemine yaklasan
cocukta hormonal olarak goriilen en 6nemli degi-
siklik gonadotropin salgilayict hormonun (GnRH)
serum diizeyindeki agin artigdir. Testis bu hormon
yagmuru altinda gelisir, cap1 ve agirligi artmaya
devam eder.4 Kiigiik kalan bir testis i¢in “hasta
testis” deyimini kullanmak hi¢ de yanhs degildir.
Tablo I'de dogumdan sonra gelisen testisin hacmi-
ni yaglara gore dagilimi verilmektedir.5 Inmemis
testisi olan ¢ocuklarda dogumdan sonra 60. giinde
testosteronda beklenen artisin goriilmedigi, LH
diizeylerinin diisiik olabilecegi, normal bir puber-
tenin yasanabilecegi ama buna karsilik anormal
bir spermatogenez’in beklenebilecegi konusunda
pek ¢ok aragtirma vardir. Inmemis bir testis hor-
monal diizensizliklerin bir sonucu olusabilirken
kendisi de hormoal diizensizliklerin bir nedeni
olabilir.3.6.7.8

Tablo 1. Normal Erkek Cocuklarinda Yaglara Gore
Testis Hacimlerni

TESTIS HACMI (ml.)

YAS SOL SAG
Dogum 1.10£0.14 1.10£0.10
1 ay 1.80£0.11 1.60£0.10
2 ay 2.00£0.12 2.05+0.09
3 ay 2.05£0.15 1.95£0.11
4 ay 1.85+0.13 1.80+0.13
5 ay 1.75£0.11 1.70£0.11
6 ay 1.55+0.13 1.50+£0.07
1 yag 4.76+2.76 5.20+3.86
2 yag 6.4013.16 7.08+3.89
3 yas 14.58+6.54 14.7746.10
4 yag 19.8046.17 20.4516.79
5 yas 28.3118.52 30.2549.64




GELISMESINI KISMEN

TAMAMLAYAN TESTIS SKROTUMA

IKI FAZDA INER: TRANSABDOMINAL

VE INGUINOSKROTAL FAZLAR.

Seksiiel ayingmadan kisa bir siire sonra 8. haf-
tada over ya da testis olacak primordial gonad int-
raabdominal yerlesimde iken, 10. haftada testis
olacak gonad over olacak gonada gére daha ¢ok
inguinal kanala yaklagir. Over pelvis icinde kalir-
ken testisin inguinal kanala yaklagmasi skrotuma
inisin ilk agamasi olarak kabul edilir ve bu donem
TRANSABDOMINAL FAZ olarak adlandinlr.
Transabdominal fazin yonetmeni gubzrnakulum
yani genitoinguinal ligament'dir. Gubernakulum
bu gorevini yerine getirmek i¢in kaudal ucunda su
ve ekstraselliiler matrix biriktirerek genislemeye
baglar. Kranial ucu ise yok olur. Miillerian Inhibi-
ting Substance (MIS) transabdominal faz1 hormo-
nal olark kontrol eden maddedir.%10 ikinci kez
intrauterin hayatin 28. ve 35. haftalan arasinda ge-
lismesini tamamlar. iInmemis testislerin %90'inda
bu fazin tamamlanamadig1 éne siiriilmektedir. Pe-
ritonun uzantist Prosessus Vaginalis bir periton di-
vertikiilii gibi Gubernakulum’un igine dogru geli-
sitken onu ileri dogru iter. Inigin tamamlanmasi
i¢in gerekli olan son 3-5 cm. lik yolda béylece ka-
tedilmis olur. Hormonal kontrol tamamiyle andro-
jeniktir. Inguinoskrotal fazin yénetmeni ise Geni-
tofemoral sinirdir.!!.12.13

GENITOFEMORAL SINIR (GFS),
KALSITONIN - GEN BAGLANTILI
PEPTID (CGRP) VE ANDROJENLER
IKINCI FAZIN GERCEK
YONETICILERIDIR.

Testisi esas indiren organ Gubemakulum iken
androjenlerin bu olaydaki gergek rolu uzun bir sii-
re gizli kalmistir. Gubemakulumda androjen re-
septorleri ya yoktur ya da ¢ok az oranlarda ileri
yaslarda bulunabilmektedirler. O halde androjen-
ler nereye etkileyerek testisin inisinde paylarina
diisen gorevlerini  yerine getirmektedirler?
GFS nin spinal kord i¢indeki torakolomber bélge-
de bulunan ¢ekirdeginde cinsiyete bagh olarak de-
gisen miktarlarda saptanan CGRP’nin regiilasyonu
tamamiyle androjenler tarafindan yapilmaktadr.
Aynica Gubernakulum iginde kremaster adalesinde
de CGRP reseptorleri belirlenmistir.!4:15.16 Doku
kiiltiirlerinde eksojen CGRP ile muamele edilen

INMEMIS TESTIiS

Gubernakulum da tipk: kalb kasilmalan gibi hizh
ve ritmik hareketler elde edilmektedir. Bu hare-
ketler CGRP’nin sentetik analoglan tarafindan
durdurulabilmektedir. Normalde testisleri do-
gumdan sonra inen kemirgen hayvanlardaki ¢alig-
malarda testisin hareketi sirasinda CGRP resep-
torleri maksimum diizeye ulastg belirlenmigtir.
Bu hayvanlara Flutamid verilerek androjen bloka-
J1 yapildiginda GFS’in spinal kolondaki ¢ekirde-
ginde CGRP oranlannda azalma belirlenmis, ¢e-
kirdek kiigiilmiis ve Gubernakulumun ritmik ka-
silmalani gozlenememistir. Bu kemirgenlerin tes-
tisleri inmemigtir.'7-18 GFS ¢ok onemli bir yapi-
dir. Kemirgenlerde bu sinir dogumdan hemen son-
ra kesilirse kriptorsizm yaratlabilir. Yine torako-
lomber seviyeden spinal kordlar kesilen farele-
rinde aym akibete ugradiklan saptanmigtir. GFS’i
ctkileyen meningomyelosel kriptorsizm nedenidir
ve inmemis testisli ¢ocuklarin %35 inde spina bi-
fida bulundugu unutulmamalidir. 14.19

Tiim bilgi ve gozlemlerde su sonuca varabili-
rizz ANDROJENLER, GUBERNAKULUMUN
HAREKETINI GENITOFEMORAL SiNiRDEN
KALSITONIN-GEN BAGLANTILI PEPTIDIN
SALINMASINI DUZENLEYEREK KONTROL
EDERLER.

INMEMIS TESTIS DISARDAN CGRP
VERILEREK ONLENEBILIR YA DA
TEDAVI EDILEBILIR MI?

Inmemis testisin sebeplerini irdeledigimizde
transabdominal donemde takilip kalanlarin orani-
mn %10’u gegmedigini goriiyoruz. Buna kargihk
gubernakular hareketin yetersiz oldugu ingu-
inoskrotal fazi tamamlayamamig inmemis testis
say1s1 daha ¢oktur. Gubernakulumun yetersiz ha-
reketinin GFS anomalisine bagh olabilecegi ¢ok
agikur. GFS anomalisi iki gekilde yaraulabilir.
Hemen aklimiza gelen 6ncelikle androjenlerin
CGRP iizerindeki etkisini ya androjenlerin salini-
mini azaltarak (flutamid gibi antiandrojenik etki
yaratarak) ya da androjenlere direngli mutant bir
yap1 (testikiiler feminizasyon sendromu gibi)
olusturarak saglamak gelecektir. Her iki durumda
da gubernakular doku kiiltiirlerine disardan CGRP
ilave edilmesi gubernakulumun hareketlerini arti-
nr.20 Ikinci sekilde GFS’nin spinal kolondaki ge-
kirdeginde yeterli hatta fazlaca CGRP vardir.
Androjenik aktivite yeterlidir, bozulmamisur. Do-
ku kiiltiirlerine agiktan CGRP ilave etmek guber-
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nakular hareketi saglamaz ve artirmaz. Zira sorun
CGRP reseptorlerinin azalmasi, bir baska deyisle
“down-regulasyonu”dur. Reseptorlerin bu hale
gelmeleri GFS tarafindan asin CGRP salinmasi
olabilir yani GFS de bir anomali séz konusudur.
Bu sekilde hazirlanmig bir fare deneyinde dogum-
dan hemen sonra GFS’nin kesildigi grupta resep-
torlerin ve kasilma hareketlerinin normale déndii-
gii saptanmigtir,20.21.22

SKROTUMA INMIS BIR TESTIS DAHA
SONRA INGUINAL KANALA
TIRMANABILIR Mi?

Bu soru ¢ok onceleri sorulsaydi herhalde ali-
nacak cevap “hayir” olurdu, 10 yagina gelmis, o
giine kadar testisleri skrotumda olan bir ¢ocukta
testis neden yukartya tirmamir? Akkiz inmemis
testis olabilir mi? Bunun tek agiklamasi gocugun
biiyiimesine paralel olarak uzamas: gereken duk-
tus deferens’in boyunun kisa kalmasi olabilir.23

Nitekim serebral palsi’li bir grup gocukta ya-
pilan prospektif bir ¢alismada normal kontrollerde
8 senede 1.5 cm. uzayan kord aymi siirede palsi’li
grupta boyuna ancak 0.4 cm. katabilmistir.24 Kre-
master kas anomalileri, CGRP reseptor defektleri
ya da prosessus vaginalis'in tam kapanmamasi gi-
bi 6zel durumlarda korddaki beklenen uzama ger-
ceklesmeyebilir ve testis genellikle 5-10 yas ara-
sinda inguinal kanala dogru tirmanir.

COCUK BUYUDUKCE INMEMIS

TESTIS INSIDANSI AZALIR.

20 yagina gelmis ve askere alinmaya hazirla-
nan ikibuguk milyondan fazla erkekde yapilan fi-
zik muayene sonuglarina gore bu yasta inmemig
testis insidans1 % 0.4 dur? Normal dogumda %
3.2 - 4, prematiire dogumlarda % 21-33 oranminda
goriilir. Hayatin ilk ii¢ ay1 sonrasinda %601 bir
yasinda da %90"1 skrotuma iner. Bilateral inme-
mis testis sikhigr %10-25 ve sag tarafta goriilme
olasiligr ise %70 dir. Literatiirde yapilan bazi en-
teresan arastirmalara gore sosyoekonomik diizeyi
diistik ailelerde, uzun siire oral kontraseptif kul-
lanmig annelerin ¢ocuklarinda ve ilkbaharda do-
ganlarda inmemis testis siklifi daha fazla olmak-
tadir. Ailevi ozelligi ise ancak %14 diir.3:25
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INMEMIS TESTIS TEDAVI

EDILMESINE RAGMEN INFERTILITE

VE TESTIS KANSERI OLASILIGI

YUKSEK BIR PROBLEMDIR

13089 testis tiimorlii olgunun 6z ge¢misinde
inmemis testis orant %9.8 olarak belirlenmigtir.26
Normal populasyona gore kanser riski 35 - 40 kez
daha fazladir.3 Ortalama 20 sene igerisinde testis
kanserinin gelismesi beklenirken tiimér genellikle
non-seminomatdz olarak kargimiza ¢ikar. Once-
den intraabdominal yerlesimli olanlarda bu risk
daha fazladir. Maalesef erken ya da gec orsiopek-
sinin kanser gelismesi iizerindeki olumlu ya da
olumsuz etkileride halen belirsizdir. Tedavi edil-
meyen testisin atrofiye gidecegi kesindir. Tedavi
edilen inmemis testis olgularnn ise %40’ inda bu at-
rofi beklenmelidir. Inmeyen testisde hiicresel
bozulmalar ¢ok erken hayaun ilk 6. ile 12. aylarinda
belirlenmektedir. Iki yasina gelmis bir kriptorsi ol-
gusunda germ hiicresinde harabiyet oram %22, ii¢
yasindaki cocukta ise %35 dir. Bilateral orsiopeksi
gecirmis erkeklerin %22’sinde infertilite gelistigi,
tek tarafi orsiopeksi gecirmis 848 erigkin erkegin
ancak %59 unun normospermik oldugu rapor edil-
migtir.3.27

INMEMIS TESTISIN TEDAVI
KRITERLERI ARTIK KESIN OLARAK
BELIRLENMISTIR.

Hayvan deneylerine gore testisde sekonder de-
gisiklikler gelismeden orsidopeksi yapilirsa bu
testis eriskin hayatta normal bir fonksiyon goste-
rebilmektedir.2® Maalesef inmemis testis olgula-
rinda histolojik degigiklikler en erken dogumdan
sonra altinci ayda goriilmektedir. Daha bircok
aragtirma ve kendi deneyimlerimize de dayanarak
inmemis testisin ¢ocugun birinci yasini doldur-
duktan sonra ilk firsatta yapilmasinin uygun ola-
cag1 kamisindayiz. Bu tiirden bir yaklasimda en
onemli sorun boyle kiiciik bir bebegin ameliyat
edilmesi olabilir. Geligen teknoloji, anestezi bili-
mindeki asamalar ve deneyimli cocuk iirologlar-
nin yetismesi bu sorunun ortadan kalkmasin sag-
layacakur. Inguinal herni ile beraber oldugu belir-
lenen inmemis testislerin beklemeden ameliyat
edilmeleri artik temel cerrahi kitaplarina gegmis
bir bilgidir. Akkiz inmemig testis ortaya ciktig
anda dnce hormonal tedavi denenmeli bagarisizlik
durumunda da cerrahi tedavi uygulanmahdir. Ret-



raktil ya da immigrant testis adi verilen olgularda
ise yillik kontrollar yapilmali, testis hacmi uygun
bir orkidometre ile dlgiilmeli eldeki standart de-
gerlere gore kiigiilme ya da biiyiimeme egilimi be-
lirlendiginde hormonal tedaviyi uygulayip sonug
alinmadigi durumlarda transskrotal ya da inguinal
yaklagmmlarla skrotuma tespit edilmeleri saglan-
malidir (TABLO I).

HORMONAL TEDAVININ HANGI
KOSULLARDA VE NASIL YAPILACAGI
HENUZ AYDINLATILAMAMISTIR.

Ik kez 1931°de Schapiro tarafindan hasta iize-
rinde yaptlan uygulama ile inmemis testisde hor-
mon tedavisi baglatilmistir.325 O giinden bu yana
genelde pediatristler bu ilag tedavisini her firsatta
uygulamaya caba gosterirlerken, iirologlar daha
cok cerrahi tedaviden yana olmuslar, hormon teda-
visinin de ¢ok kisith endikasyonlari oldugunu sa-
vuna gelmislerdir. Bugiin endikasyonlar konusun-
da tartigmalar siiredursun belli bagh bazi noktalar-
da anlagma saglanmis goriinmektedir. Bilateral in-
memis testis, prematiire veya diigiik dogum agirli-
&1 olan ¢ocuktaki inmemis ve retraktil testisler ile
akkiz inmemis testis olgularinda hormon tedavisi
gergekten hem mantik hem de bilimsel dogruluk
tasir. Diger ortak noktalar ise hormon tedavisinin
tic yasindan kiigiik ¢ocuklarda daha baganli oldu-
gu ve basarisiz kalinan birinci kiirden sonra ikinci
bir kiiriin gereksiz oldugudur.

Yukarida sayilan ozelliklere bagh kalinarak
yapilan prospektif caligmalarda hormon tedavisi
ile tam bagar1 %47 ile %81 arasindadir. Herni var-
sa, testis ektopik ise ve orsidopeksi basansiz ol-
mugsa hormon tedavisi kontrendikedir.3:25.29,30

HORMON TEDAVISINDE HCG VE
GnRH BUGUN ICIN EN POPULER
OLANLARIDIR.

HCG ve GnRH ¢ocukta puberte prekoksa se-
bep olurlar. Bu arada kremaster kasinda bir gevse-
me ve biiyiime belirlenir. Iste inisi saglayan bu ge-
lismedir. Ancak Urry ve arkadaglan heniiz kan-
testis barieri olugmamig bir ¢ocukta bu tiirden bir
stimulasyonun prekoks gelisen germ hiicreleri ve
onlarin antijenlerine kars: antikorlarinin olugmasi-
na sebep olabilecegini ve olasi bir infertilitenin se-
bebi sayilabilecegini one siirmiiglerdir.3! Bu kor-
kung iddia ne derece dogrudur bilinmez ama, bu-
glin milyonlarca ¢ocukta hormon tedavileri alabil-

INMEMIS TESTIS

digine yapilmaktadir. Sonuglar agisindan bilinen
en iyi tedavi modeli toplam 9000 ile 12000 TU
HCG’nin -cocugun kilosuna gore- en fazla iki haf-
tada verilmesi, birinci aymn sonunda da kontrol
edilerek gerekiyorsa sicag sicagina ameliyatin ya-
ptlmasidir.32529.30.32 Nasal GnRH tedavisinde ise
onerilen doz giinde 6 kez 200 ugr.’dir. Oldukca
pahali olan bu tedavi sonunda bagar agagi yukar
HCG tedavisine esittir. Burun mukozasimin tahrigi
ve nezleli ortamda kullanilmamasi bu tedavinin
riskleridir.25:29.30.32

ORSIDOPEKSININ STANDARDLARI

KESIN OLARAK ORTAYA KONMUSTUR
Orsidopeksi kanimizca onemli, asin dikkat ve

beceri isteyen bir ameliyattr. Bagarisizlik sans1 en
iyi ellerde bile %20’ye ulagabilmektedir. Sekonder
orsidopeksi gereken bu olgularda testis ve duktus
deferense zarar verme sansi %50 den fazladir. Ba-
sarih gibi goriinen orsidopeksi sirasinda %2 olasi-
likla duktus deferens yaralanabilir.3.25.33 Stephen -
Fowler ad1 verilen ve damar yapisi skrotuma indir-
meye izin vermeyen olgularda yaygin olarak yapi-
lan ameliyat ile kan yolu ile beslenmenin bozul-
mayacad iddia edilse de uzun vadede bu ¢ocukla-
rin neredeyse tama yakimmn infertil olduklan be-
lirlenmistir.? Testisin fonksiyonlar i¢in yeterli ol-
dugu 6ne siirlilen bu tiir degistirilmis ve yeniden
yapilandinlmig kanlanmanin aslinda germinal epi-
tel ve dolaysi ile spermatogenez igin yetmedigin-
den fertiliteyi olumsuz yonde etkiledigi konusun-
da veriler vardir.3* Testisin hormonal gérevleri ise
beklendigi gibi normal bir sekilde devam etmekte-
dir. Ge¢ bagvuran bir ¢ocukta orgidopeksi yapilsa
dahi testis biopsisi ile hiicresel bozulmanin dere-
cesini ortaya koymak ve sonradan clde edilen bu
bilgilerin 1s18inda orsiektomi yapmak bu giinkii
bilgilerimize gore yapilacak en iyi tedavidir. in-
memis testis kars: taraftaki saglam goriilen testis
iizerinde olumsuz etki yapar. 1996 yilh AUA top-
lantisinda sunulan bir bildiride hasta testisin erken
alinmas: karsi saglikli testisin saglam yapisinin

korunmasi agisindan sart oldugu one siiriilmiis-
tiir.35.36

BILATERAL PALPE EDILMEYEN
INMEMIS TESTIS ILE ANORSININ
AYIRICI TANISI HCG STIMULASYON
TESTI ILE YAPILIR.

HCG stimulasyonuna olumlu cevap, enjeksi-

241



SIMSEK, U.

yonlarin bitiminden sonra kisa siirede 2 - 2.5 kat ar-
tan serum testosteron seviyesi demektir. Bu artig
testislerden en az birinin varh@gina kanittir. Bu testis
ya da testislerin laparoskopik olarak bulunmas: ve
orsidopeksinin yapilmasi gerckir. HCG stimulasyo-
nuna olumsuz cevap varsa cocugun kromozon hari-
tasimin gikarilmasi, bukkal smear ve laparoskopi ka-
¢intlmazdir. Bilateral orsidopeksi tek seansda yapil-
masi sakincalt bulunabilir. Ozellikle her iki testisi
birden cerrahi komplikasyon riski ile aym anda kar-
st kargiya birakmak dogru olmayabilir.3?

TEK TARAFLI PALPE EDILMEYEN
INMEMIS TESTIS ACABA VARKEN
KAYBOLMUS OLABILIR Mi?
(VANISHING TESTIS)

Neonatal torsiyon fenomeni artik pek ¢ok des-
tekeisi olan bir klinik problemdir. Yeni dogan bebe-
gin aslinda skrotuma inmeye hazirlanan inguinal
testisi dogumdan bir kag saat veya giin i¢inde torsi-
yona ugrayinca testis oldukca sessiz bir tablo iginde
kaybolur gider (vanishing). Cerrahi eksplorasyonda
duktus deferens bulunur ama ne yazik ki ucu bostur.
Bu problemin gergek insidansi bilinmiyor Intraab-
dominal yerlesmis palpe edilmeyen bir testis ile gok
kanisabilir. Tavsiyemiz palpe edilmeyen ama var ya
da yok oldugu konusunda emin olamadifimiz olgu-
larin cerrahi eksplorasyonlarinin yapilmasidir. Bu
explorasyon laparoskopik olabilecegi gibi acik cer-
rahi yontemlerle de yerine getirebilir.38.39.40

SONUC

Yiizyillar 6tesinden gelen ve gelisen ve biiyiiyen
erkegin en onde gelen problemi olan inmemis testis
bu giin dahi nedenleri ve tedavisi konularinda tered-
diitlerimizin oldugu 6nemli bir klinik meseledir. Ca-
lismalarin iizerinde yogunlastig genitofemoral sinir
bunun etkisi ile ortaya ¢tkan gubernakulumun rit-
mik hareketleri ve bu hareketleri diizenleyen kalsi-
tonin gen baglantih peptid tigliisii testisin abdomi-
nal baglayip skrotal olarak sona eren hareketini sag-
layan gruptur. Inmemis testisde tedavinin yapilabi-
lecek en erken yasta uygulanmasi ancak hayatin ilk
bir senesi iginde mutlak bir cerrahi girisim geregi
yoksa sadece gozlemek onerilmektedir. Hormon te-
davisi 6nerilebilecek ¢ocuk sayisi kisithdir ve baga-
1 cerrahi tedaviye gore diisiiktiir. Bu nedenle ilag
verilecek ¢ocuk iyi segilmeli vakit kaybi iyi bir za-
manlama ile en azda tutulmalidir. Testisin diger tiim
hastaliklar ile ugragti@) icin yeterince bilgi ve bece-
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risi olan bir drolog’un her zaman yardima hazir ol-
dugu hatirda tutulmalidir.
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