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ABSTRACT 
Introduction: Laparoscopic techniques were introduced as alternatives to many open urologic 

procedures. In pediatric urology, one of the main applications of laparoscopy is the evaluation and treatment 
of nonpalpable testis. We are presenting our initial experience with laparoscopy in patients with nonpalpable 
testis. 

Materials and Methods: Laparoscopy was performed under general anesthesia on 10 patients from 
December 2000 to July 2001. If the internal spermatic vessels and vas deferens made their way into the 
internal inguinal ring, the inguinal canal was dissected. Laparoscopic orchiopexy or orchiectomy was 
performed in cases with intra-abdominal testis. If the internal spermatic vessels terminated within blind end 
intraperitoneally, making it impossible to identify the testis, the case was judged to be vanishing testis. 

Results: Ten boys, aged from 18 months to 25 years (median 9.8 years) were identified with 17 
nonpalpable testes. Of 17 nonpalpable testes, in 11 the vas and vessels entered an open internal ring. The 
inguinal region was explored in all the 11 testes. Orchiopexy was performed on 10 testes and orchiectomy was 
performed on one testis. Four of 17 testes were intra-abdominal. Laparoscopic orchiopexy was performed in 
two testes and laparoscopic orchiectomy was performed in two testes. In one boy with bilateral nonpalpable 
testes neither vas and vessels nor testes were visualized and this case was diagnosed as vanishing testis. 

Conclusion: Diagnostic laparoscopy is a very helpful minimally invasive technique in the diagnosis of 
nonpalpable testes especially when ultrasonography and/or computed tomography are not informative. In 
addition, orchiectomy and orchiopexy can be done as laparoscopically in the patients with intraabdominal 
testes. Therefore, the laparoscopy has an important role in the diagnosis and treatment of nonpalpable testes. 
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ÖZET 
Laparoskopik teknikler bir çok açık ürolojik girişimlere alternatif olarak ortaya çıkmıştır. Çocuk ürolojisinde 

laparoskopinin önemli uygulama alanlarından biri ele gelmeyen testisin tanı ve tedavisidir. Bu yazıda, ele gelmeyen 
testisli olgulardaki ilk laparoskopi deneyimlerimizin sonuçları sunulmaktadır. 

Aralık 2000-Temmuz 2001 tarihleri arasında 10 olguya genel anestezi ile laparoskopi uygulandı. İnternal 
spermatik damarlar ve vaz deferensin internal inguinal ringden girdiği görülen olgularda, inguinal kanal eksplore 
edildi. İntraabdominal testisi olan olgularda, laparoskopik orşiopeksi veya orşiektomi uygulandı. İnternal spermatik 
damarların kör sonlanması kaybolan (vanishing) testis olarak kabul edildi.  

18 ay-25 yaş arası (ortalama 9.8 yıl) 10 erkek olguda 17 ele gelmeyen testisle karşılaşıldı. Bunlardan vaz 
deferensin ve damarsal yapıların internal inguinal ringe girdiği görülen 11’inde inguinal bölgeye eksplorasyon 
yapıldı. On testise orşiopeksi, bir testise de orşiektomi yapıldı. On yedi testisin 4’ü intraabdominaldi. Bunlardan  
2’sine laparoskopik orşiopeksi, 2’sine de laparoskopik orşiektomi uygulandı. Bilateral ele gelmeyen testisi olan bir 
olguda vaz, damarlar ve testis görülemediği için, testisin olmadığı kabul edildi. 

Ele gelmeyen testislerin tanısında ultrasonografi ve/veya bilgisayarlı tomografinin yeterli bilgi vermediği 
durumlarda minimal invazif bir yöntem olan diyagnostik laparoskopi kesin tanının konulmasında yardımcı olduğu 
gibi, intraabdominal testisli olgularda orşiektomi veya orşiopeksi gibi tedaviler laparoskopik olarak 
yapılabilmektedir. Bu nedenle laparoskopi, ele gelmeyen testislerin tanı ve tedavisinde önemli yeri olan bir 
yöntemdir. 

Anahtar Kelimeler: Ele gelmeyen testis, laparoskopi, orşiopeksi  
 

GİRİŞ 
İnmemiş testis erkek çocuklarda en sık gö-

rülen doğumsal genital sistem anomalisidir1. Tes-
tisler intrauterin hayatta 8. haftada abdominal ka-
vitede oluşur. Üçüncü trimesterin son döneminde 
inguinal kanaldan geçerek 38. haftada skrotuma 
inmiş olur. Prematürlerde inmemiş testis görülme 

sıklığı %9.2 ile %30 arasında değişirken, miya-
dında doğan çocuklarda bu oran %3.4 ile %5.8 
arasında değişmektedir2. Testisin skrotuma inişi 
dokuzuncu aya kadar devam edebilir. Dokuz ay-
lık çocuklardaki inmemiş testis görülme oranı % 
0.8’dir ve bu oran puberteye kadar değişmeden 
kalır3.
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Tüm inmemiş testisli olguların %20’sinde 
testis palpe edilemez. Ele gelmeyen testislerin % 
40’ı intraabdominal, %28’i intrakanalikülerdir ve 
%32’sinde de hiç testis bulunamaz4. Direk tanı-
sal yöntemlerle ultrasonografi (USG) veya kom-
püterize tomografi (CT) ile ele gelmeyen testisin 
gösterilmesi çoğu zaman yetersiz kalmıştır. La-
paroskopinin rutin kullanıma girmesinden önce 
testisin bulunması için sıklıkla cerrahi eksploras-
yon kullanılmaktaydı. Son 25 yılda, ele gelme-
yen testislerin tanısında Cortesi tarafından bildi-
rilen laparoskopik teknik giderek yaygın bir şe-
kilde kullanılmaya başlanmıştır5. Bu çalışmada, 
kliniğimizde laparoskopi uyguladığımız 17 ele 
gelmeyen inmemiş testisli 10 olgudaki sonuçları-
mız değerlendirilmiştir. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Kliniğimizde, yaşları 18 ay ile 25 yaş ara-

sında değişen 10 olgudaki 7’si iki taraflı, 3’ü tek 
taraflı olmak üzere toplam 17 ele gelmeyen in-
memiş testis için laparoskopi uygulandı. 7 olgu 
puberta öncesi, 3 olgu ise puberta sonrası dönem-
de idi (Tablo 1). 
 

Yaş Hasta Sayısı (%) 
0-2 2 %20 
3-5 3 %30 
6-9 1 %10 

10-14 2 %20 
14 ve üzeri 2 %20 

Toplam 10 %100 
Tablo 1. Ele gelmeyen inmemiş testisli olguların yaş grupla-
rına göre dağılımı. 
 

İnmemiş testisli küçük çocuklar yatar pozis-
yonda bacaklar kurbağa bacağı pozisyonuna geti-
rilerek, büyük çocuklar ise yatarak ve ayakta ay-
rıntılı olarak muayene edilerek testisler palpe 
edilmeye çalışıldı. Ele gelmeyen inmemiş testisli 
olgulara noninvazif ve ucuz olması nedeni ile ilk 
aşamada abdominal ve pelvik ultrasonografi 
(USG) yapıldı. USG’nin değerlendirmede yeter-
siz kaldığı 5 olguya bilgisayarlı tomografi (CT) 
ve bir olguya da magnetik rezonans görüntüleme 
(MRI) uygulandı. USG, CT veya MRI sonuçları-
na göre ele gelmeyen inmemiş testisli olgulara 
laparoskopi uygulandı. Hastalara bir gün önce 
sadece sıvı diyet verildi, operasyon sabahı lav-

man ile bağırsak temizliği yapıldı ve profilaktik 
amaçlı tek doz sefazolin sodyum 40 mg/kg uygu-
landı (Şekil 1). 
 

Ele gelmeyen testis 
 

USG       (CT veya MR) 
 

 
 

Laparoskopi 
 
 
 
İntraabdominal kör İntraabdominal   inguinal halkadan                                   
 sonlanan damarlar        testis     giren vaz ve  
          damarlar 
  
 
 
Biyopsi             Laparoskopik Laparoskopik      İnguinal  
                            orşiektomi          orşiopeksi      eksplorasyon 
 
Şekil 1. Ele gelmeyen testislerin tanı ve tedavisinde izle-nen 
yöntem. 

 

Tüm olgularda laparoskopi genel anestezi 
altında uygulandı. Laparoskopi öncesi genel 
anestezi altında fizik muayene tekrarlanarak tes-
tis palpe edilmeye çalışıldı. Mesaneye üretral ka-
teter yerleştirilerek hasta Trendelenburg pozisyo-
nuna alındı. Göbek alt kenarına 1cm’lik U şek-
linde insizyon uygulandı. Veress iğnesiyle peri-
ton içine girilerek CO2 insuflasyonu ile 20 mm 
Hg basınçlı pnömoperiton oluşturuldu. Karın ön 
duvarı yukarıya doğru çekilerek 10mm’lik trokar 
karın boşluğuna yerleştirildi ve pnömoperiton 
basıncı 15 mm Hg’ya düşürüldü. Sıfır derece la-
paroskopla  girilerek karın içi organlar gözden 
geçirildi.  

 

Medyan (urachus), medial (oblitere a. umbi-
licalis) ve lateral (a. epigastrica inferior) umbili-
kal ligamentler, vaz deferens, eksternal iliak da-
marlar ve inguinal kanalın girişi belirlendi. İnme-
miş testis tarafında vaz deferensle birlikte sper-
matik damarlar ve varsa testis görüntülenmeye 
çalışıldı. Potansiyel intraabdominal testisi bul-
mak için vaz deferens ve spermatik damarlar in-
ternal inguinal ringe kadar takip edildi. İnternal 
halkadan vaz deferens ve spermatik damarların 
girdiğinin görülmesi intraabdominal testis tanısı-
nı ekarte etmek için yeterli sayıldı ve bu durum-
da laparoskopi sonlandırılıp inguinal kanalın açık 
eksplorasyonu ile operasyona devam edildi. Vaz 
deferens ve spermatik damarların inguinal kanala 
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girmeden önce incelerek kör sonlandığı görüldü-
ğünde bu durum kaybolan (vanishing) testis ola-
rak kabul edildi. İntraabdominal testis bulundu-
ğunda ise testisin boyutları, inguinal kanala olan 
uzaklığı, görünümü ve mobilitesi, spermatik da-
marların ve vaz deferensin durumu değerlendiri-
lerek orşiektomi veya orşiopeksiye karar verildi. 
Tanısal laparoskopinin sonunda CO2 gazı batın-
dan boşaltılarak fasya ve cilt emilebilir sütür ma-
teryali ile kapatıldı. 

 

Bilateral intraabdominal testis bulunan 2 ol-
guda, umbilikusun her iki tarafına midklaviküler 
hat üzerinde bir adet 10 ve bir adet de 5 mm’lik 
trokar daha yerleştirildi. Orşiektomi için testis 
epididimle birlikte çevre dokulardan keskin di-
seksiyonla serbestlendi. Vaz deferens ve sperma-
tik damarlar klipslenerek ve/veya kotere bağlı 
makas ile kesilerek testis dışarıya alındı. Lapa-
roskopik orşiopeksi için testis tarafındaki skro-
tumdan 5 veya 10 mm’lik trokar yerleştirildi.  
Docimo ve Peters’in tarif ettiği teknikle laparos-
kopik orşiopeksi yapıldı6. 

 
BULGULAR 
Yaşları 18 ay ile 25 yaş arasında değişen 

(ortalama yaş 9.8), 17 ele gelmeyen inmemiş tes-
tisli 10 olguya laparoskopi uygulandı. On yedi 

ele gelmeyen testisin 11’inde (%64.7) vaz defe-
rens ve damarların internal inguinal ringe girdiği 
gözlendi ve bu olguların hepsinde inguinal bölge 
eksplore edildi. Cerrahi eksplorasyon sonrası 11 
testisten 10’nuna (%58.8) orşiopeksi, ileri dere-
cede atrofik olan 1 (%5.8) testise de orşiektomi 
uygulandı. Orşiopeksi yapılan 10 olgunun 2’sine 
(%11.7) aynı zamanda herni onarımı da uygulan-
dı (Tablo 2). 

 

İki taraflı (bilateral) intraabdominal testis 
saptanan 2 olgudan birine laparoskopik orşiopek-
si uygulandı. Yirmi beş yaşındaki hasta operas-
yon öncesi orşiektomiyi kabul etmediğinden, 
peroperatif biyopsi sonrası bilateral orşiopeksi 
uygulandı. Bilateral intraabdominal testisi olan 
14 yaşındaki  diğer hastada testislerin atrofik, vaz 
deferens ve spermatik damarların çok kısa olması 
nedeniyle laparoskopik orşiektomi uygulandı. 
Bilateral ele gelmeyen testisli bir olguda, vaz de-
ferens ve spermatik damarlar gözlenemediği için 
iki adet 5 mm’lik trokar daha girilerek bağırsak-
lar ekarte edilip spermatik damarların olması ge-
reken yol boyunca böbrek düzeyine kadar testis 
arandı, spermatik damarların incelerek kör son-
landığının görülmesi üzerine testisin olmadığı 
kabul edildi. 

 
Diyagnostik 
Laparoskopi 

Laparoskopik 
Orşiopeksi 

Laparoskopik 
Orşiektomi 

İnguinal 
Orşiopeksi 

İnguinal 
Orşiektomi 

İntraabdominal 
kaybolan testis 

 

n % n % n % n % n % n % 
İntraabdominal 
testis 4 23,5 2 11,7 2 11,7 - - - - - - 

Vaz ve damarların 
inguinal ringden 
girdiği olgular 

11 64,7 - - - - 10 58,8 1 5,8 - - 

İntraabdominal kör 
sonlanan damarlar 2 11,7 - - - - - - - -  

2 11,7 

Toplam 17 100 2 11,7 2 11,7 10 58,8 1 5,8 2 11,7 
Tablo 2. Ele gelmeyen testisli olgularda testis lokalizasyonlarına göre uygulanan girişimler. 
 

Komplikasyonlar 
 Ameliyat 

Süresi 
Hastanede 
takip süresi Ameliyat öncesi Ameliyat Sonrası 

Diyagnostik laparoskopi 20 dakika 6 saat 1* - 
Laparoskopik orşiopeksi 180 dakika 24 saat - - 
Laparoskopik orşiektomi 120 dakika 24 saat - - 
İnguinal orşiopeksi 60 dakika 48 saat - - 
İnguinal orşiektomi 45 dakika 48 saat - - 

Tablo 3. Ele gelmeyen testisli olguların operasyon sonuçları (*Preperitoneal insuflasyon) 
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Sadece tanısal amaçlı laparoskopi uygula-
nan olgularda operasyon süresi ortalama 20 daki-
ka (15-30 dakika) sürdü. Laparoskopik orşio-
pekside operasyon süresi 180 dakikaydı. Lapa-
roskopik orşiektomi ise 120 dakika sürdü. Bir 
olguda Veress iğnesinin periton dışına çıkmasına 
bağlı fasya altına CO2 kaçağı gözlendi. Tanısal 
amaçlı laparoskopi uygulanan tüm olgular ameli-
yat sonrası ilk 6. saat içinde taburcu edildi. Lapa-
roskopik orşiopeksi ve orşiektomi uygulanan ol-
gular ise ameliyat sonrası 24. saatte taburcu edil-
diler. Hiçbir olguda ameliyat sonrasında geç 
komplikasyon görülmedi (Tablo 3). 

 
TARTIŞMA 
Laparoskopi ele gelmeyen inmemiş testiste 

ilk kez 1976’da Cortesi tarafından tanı amaçlı 
uygulanmış, daha sonra Silber ve Lowe daha bü-
yük laparoskopi serileri yayımlamışlardır5,7,8. 
1990 yılına kadar sadece tanısal amaçlı olarak 
kullanılırken, kazanılan deneyimle bu yöntemin 
tedavi boyutu da devreye girmiş, laparoskopik 
orşiektomi ve orşiopeksi giderek artan oranda 
uygulanmaya başlamıştır.   

 

Bilateral palpe edilemeyen testiste, laparos-
kopi öncesi gonadların varlığının endokrinolojik 
olarak tespiti tartışmalıdır. Bu olgularda insan 
koryonik gonadotropini (HCG) stimülasyonu 
sonrasında, serum testosteron düzeyi ölçülerek 
testisin var olup olmadığı belirlenmeye çalışıla-
bilir9. Bu testin sonuçları, özellikle de ileride ma-
linite gelişmesi olasılığı oldukça yüksek bir doku 
için yeterince güvenilir değildir10. Tüm bilateral 
ele gelmeyen inmemiş testisli olgularda laparos-
kopi genellikle önerilmektedir5. Biz, bilateral ele 
gelmeyen testisli olgularımızda HCG stimülas-
yon testi uygulamadık. Az invazif bir yöntem  
olan laparoskopinin bu olgularda daha güvenilir 
olduğunu düşünmekteyiz. Literatürde, testisin 
yerinin belirlenmesinde yada bulunmadığının 
gösterilmesinde laparoskopinin güvenilirliğinin 
%95’in üzerinde olduğu görülmektedir11,12. La-
paroskopi testisin lokalizasyonunun belirlenmesi 
ve operasyonun yönlendirilmesine yardımcı 
olup, her yaş gurubunda güvenle kullanılabilir. 
Kör uçla sonlanan damarlar görüldüğünde başka 
bir incelemeye gerek olmadan testislerin yoklu-
ğuna karar verilir. Testisin bulunmaması büyük 
bir olasılıkla prenatal yada perinatal torsiyonun 
bir sonucudur. İnternal inguinal halkaya giren 

spermatik damarlar görüldüğünde, inguinal kana-
lın değerlendirilmesi zorunludur. Bu damarlar in-
guinal kanalda, küçük de olsa var olan bir testise 
kadar gidiyor olabilir ve bu testiste çıkartılması 
gereken seminifer kalıntılar bulunabilir. Bizim 
inguinal eksplorasyon uyguladığımız 11 inmemiş 
testisten 1’i (%5.89) ileri derecede atrofik olduğu 
için orşiektomi uygulanmıştır.    

 

Laparoskopi sırasında ilk olarak karın içi or-
ganlar değerlendirilmelidir. Vaz deferens oblitere 
umbilikal arteri çaprazlayarak internal ringe doğ-
ru ilerlemekte ve burada proksimalden gelen 
spermatik damarlarla birleşmektedir. Çıkan ko-
lon bazen sağ spermatik damarların görülmesini 
engelleyebilir. Trendelenburg pozisyonu verile-
rek ve ameliyat masası yana yatırılarak kolonun 
görüntüyü engellemesi önlenebilir. Eğer buna 
rağmen spermatik damarlar ve vaz deferensler 
değerlendirilemiyor ve testis dokusu bulunamı-
yor ise diseksiyon için ek trokar girilebilir. Bizim 
bir olgumuzda vaz deferens değerlendirilemedi-
ğinden diseksiyon için 2  port (5 mm) daha giri-
lerek bağırsaklar mobilize edildi ve bilateral böb-
rek alt pollerine kadar ilerlendi. Spermatik da-
marların kör sonlandığı görülerek testisin olma-
dığı kanısına varıldı. Tanısal laparoskopi sırasın-
da vaz deferens ve spermatik damarların değer-
lendirilemediği olgularda, posteriyor periton açı-
larak retroperitoneal eksplorasyon yapılması ge-
rekebilir13. Böyle olgularda yüksek yerleşimli 
retroperitoneal testis dokusu saptanabilir. Bizim 
olgularımızda yüksek yerleşimli testise rastlan-
madı. 

 

Laparoskopide tek taraflı ele gelmeyen tes-
tislerde önce normal vaz deferens ve spermatik 
damarlar değerlendirilir. İnternal inguinal halka 
görülemezse sağlam testise skrotumdan traksiyon 
yapılarak yada eksternal inguinal halkadan par-
makla bastırılarak değerlendirme kolaylaştırılabi-
lir.  

 

Tanısal laparoskopi sırasında batında testis 
dokusuna rastlanırsa testisin lokalizasyonu, volü-
mü, paratestiküler anomaliler, vaz deferens ve 
spermatik damarların uzunluğu yanında proces-
sus vaginalis ve inguinal herni varlığı belirlenir. 
Spermatik damarlarla vaz deferensin ucunda ileri 
derecede atrofik bir testis veya gonadal artık gö-
rülürse laparoskopik orşiektomi tercih edilir. 
Moore ve arkadaşları tanısal laparoskopi yaptık-
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ları 117 ele gelmeyen testisli 96 olgunun %24’-
ünde intraabdominal testis bulmuş, %7’sinde int-
raabdominal kaybolan testis saptamış, %3’ünde 
vaz ve damar bulunamamış, %66’sında ise vaz 
ve damarların internal halkadan girdiğini gör-
müşlerdir. Tüm olgulara yüksek inguinal veya 
Pfannenstiel insizyonla eksplorasyon yapmışlar, 
vaz deferens ve damarların internal halkaya gir-
diği %66 olgunun %31.6’sında kanaliküler kay-
bolan testis, %30.7’sinde kanaliküler testis, % 
1.7’sinde ektopik testis bulunduğunu bildirmiş-
lerdir. İntra-abdominal vaz ve damar bulunama-
yan hastaların %3’ünde eksplorasyon sonucunda 
bunların %1.7’sinde intraabdominal testis oldu-
ğunu görmüşlerdir13. Bizim çalışmamızda bilate-
ral intra-abdominal testis saptanan 2 olgudan bi-
rine laparoskopik orşiopeksi, pedikülleri çok kısa 
olan bilateral atrofik inmemiş testisli diğer olgu-
ya ise bilateral laparoskopik orşiektomi uygulan-
dı. 

 

Vaz deferens ve spermatik damarların ingui-
nal ringe normal olarak girdiği olgularda inguinal 
eksplorasyon endikasyonu vardır. İnguinal herni 
tespit edilen olgularda ek olarak  herniorafi ya-
pılmalıdır.6,14. Bizim inguinal eksplorasyon uy-
guladığımız 11 olgudan ikisinde laparoskopi sı-
rasında inguinal herni saptanmış ve bu hastalara 
orşiopeksi sırasında herni onarımı da yapılmış-
tır.  

 

Ele gelmeyen testiste tanısal laparoskopi sı-
rasında cerrahi komplikasyon nadiren görülmek-
tedir. Karın ön duvarının çocuklarda erişkinlere 
göre genellikle daha ince olması nedeniyle ço-
cuklara uygulanan laparoskopik girişimde komp-
likasyon riski daha fazladır. Nadir olmakla bir-
likte yanlış Veress iğnesi girişi nedeni ile prepe-
ritoneal insuflasyon veya iğne yada trokar giriş-
leri sırasında damar veya bağırsak yaralanmaları 
görülebilir. Bizim olgularımızda organ yaralan-
ması görülmemiş, yalnızca bir olguda preperito-
neal CO2 insuflasyonu oluşmuş ve bu durum hız-
lı basınç yükselmesi nedeniyle fark edildiğinde 
iğnenin pozisyonun hemen düzeltilip, pnömope-
riton oluşturularak operasyona devam edilmiştir. 
Bu komplikasyonları önlemek için Hasson’un ta-
rif ettiği açık trokar yerleştirme yöntemi kullanı-
labilir15,16. Böylece ilk trokar güvenle yerleştiril-
dikten sonra diğer trokarların vizyon altında yer-
leştirilmesiyle operasyona devam edilebilir. Bu 

teknik, daha önce abdominal operasyon geçirmiş 
olgularda daha da önem kazanmaktadır. Abdo-
minal skarı olmayan olgularda komplikasyon ris-
kinin düşük olması nedeniyle, bizim daha önce 
operasyon geçirmemiş olgularımızda Hasson tek-
niği kullanılmamıştır. 

 

İnmemiş testisli erişkin hastalarda tedavi or-
şiektomidir. Bilateral inmemiş testiste orşiektomi 
yapılırsa yaşam boyu testesteron desteğine ek 
olarak boş bir skrotumun psikolojik etkilerinden 
ve görüntüsünden olguyu korumak amacıyla tes-
tis protezi konulması gerekmektedir. Bizim 25 
yaşında ki erişkin olgumuzda kişinin isteğine 
uyarak, peroperatif testis biyopsisi sonrasında  
bilateral laparoskopik orşiopeksi uyguladık. Has-
taya testis kanseri gelişme riski tekrar anlatıldı, 
kendi kendine periyodik testis muayenesi öğretil-
di ve takibe alındı. 

 

Laparoskopi ele gelmeyen inmemiş testisli 
olgularda daha invazif cerrahi girişimlerin önlen-
mesinde, testisin lokalizasyonunun ve paratesti-
küler patolojilerin belirlenmesinde, cerrahi girişi-
min planlanmasında ve gerektiğinde orşiopekside 
güvenli ve etkili bir yöntemdir. Olguların %42’-
sinde gereksiz cerrahi eksplorasyonu önlemekte-
dir10. 

 

Laparoskopik operasyonların süresinin açık 
operasyonlara göre çoğu zaman daha uzun olma-
sına rağmen, kazanılan deneyimle bu süreyi kı-
saltmak mümkün olmaktadır. Kabul edilebilir 
komplikasyon oranı, ameliyat sonrası ağrının az 
olması, küçük skar, kısa hastanede kalış süresi ve 
erken dönemde günlük aktiviteye başlama gibi  
avantajları nedeniyle laparoskopi ele gelmeyen 
testisli olguların tanı ve tedavisinde önemli bir 
seçenektir.  

 
SONUÇ 
Ele gelmeyen testislerin tanısında ultrasono-

grafi ve/veya bilgisayarlı tomografinin yeterli 
bilgi vermediği durumlarda minimal invazif bir 
yöntem olan diyagnostik laparoskopi kesin tanı-
nın konulmasında yardımcı olduğu gibi, intraab-
dominal testisli olgularda orşiektomi veya orşio-
peksi gibi tedaviler laparoskopik olarak yapıla-
bilmektedir. Bu nedenle laparoskopi, ele gelme-
yen testislerin tanı ve tedavisinde önemli yeri 
olan bir yöntemdir.  
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