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oz

Amag: inmemis testis erkek yenidoganlarda yasamin ilk yilinda %0.8-2 sikhiginda raporlanmistir, bunlarin
yaklasik %20-35'i ele gelmeyen testistir ve ele gelmeyen testislerin yaklasik %40-60‘inda ekplorasyonla artik
doku veya nubbin yapi saptanir. Testis dokusunun ele gelmedigi hastalarda, karin icinde, inguinal kanalda veya
ektopik bir pozisyonda testis veya testis kalintisi olan nubbin bir doku bulunabilir. inmemis testis nedeni ile
yapilan inguinal eksplorasyonlarin yaklasik %8-10‘unda testikiler agenezi veya atrofi saptanir.

Bu anket calismasi ile ydnetiminde ortak konsensus olmayan ele gelmeyen testis olgularina farkli yaklagimlari
degerlendirmeyi amagladik. Bu sayede hem ¢ocuk cerrahlari ve gocuk urologlarinin tercihleri daha net ortaya
konulabilecek hem de sonuclari daha net dngdrilebilecektir.

Gerecg ve Yontemler: Google Forms Uzerinden hazirlanan anket sorulari mail yoluyla 459 ¢ocuk cerrahisi ve
¢ocuk drolojisi uzmanina gonderildi.

Bulgular: Calismayi 90 cerrah cevapladi. Operasyon dncesi USG istenme %74, operasyona laparoskopi ile
baslama %44 oraninda tercih edildi. Yiksek yerlesimli inmemis testislerde; hichir islem yapmadan inebildigi
yere kadar indirme %29, iki asamall Stephan-Fowler (SF) ise %37 oraninda tercih edildi. Nubbin yapinin
¢ikariimasi %87 oraninda tercih edildi. Tek testisi olan ve bu testis skrotumda yer alan hastalara %72 siklikta
ek islem yapmama tercih edildi.

Sonugclar: Ele gelmeyen testislerde standart uygulanan protokoller kesinlesmemis olup, uzlasi igin uzun sureli
takipli, cesitli yontem ve tekniklerin karsilastirildigi, atrofi yizdelerinin bakildigi randomize kontrolli biyuk
kapsamli ulusal calismalara gerek oldugu distnulmektedir.

Anahtar Kelimeler: Testis, ele gelmeyen, orsiopeksi

ABSTRACT

Objective: Undescended testis has been reported with a frequency of 0.8-2% in the first year of life in male
newborns, with approximately 20-35% of cases being nonpalpable testes. In approximately 40-60% of
nonpalpable testes, residual tissue or nubbin structure is noted on exploration. In patients whose testicular
tissue is not palpable, there may be nubbin tissue with testis or testicular remnants in the abdomen, inguinal
canal, or in an ectopic position. Testicular agenesis or atrophy is found in approximately 8-10% of inguinal
examinations for undescended testis.
With this survey study, we aimed to evaluate different approaches for cases of nonpalpable testis for which
there is no common consensus in management. In this way, the preferences of both pediatric surgeons and
pediatric urologists can be better identified and outcomes better predicted.

Materials and Methods: Questionnaires prepared via Google Forms were sent by e-mail to 459 pediatric
surgeons and pediatric urology specialists via e-mail.

Results: 90 surgeons participated in the study. In 74% of cases, a preoperative USG examination was
preferred, and in 44% of cases, surgery was started with laparoscopy. For high undescended testes, descent
as far as possible without extra surgery was preferred by 29%, whereas the two-stage Stephan-Fowler
procedure (SF) was preferred by 37%. Removal of the nubbin structure was preferred by 87%. In patients with
a single testis located in the scrotum, no further surgery was preferred in 72% of cases.

Conclusions: Standardized protocols for nonpalpable testes have not been finalized, and it is believed that
consensus will require large-scale, randomized, controlled national trials with long-term follow-up comparing
different methods and techniques and examining atrophy percentages.

Keywords: Testis, nonpalpable, orchiopexy
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Giris

inmemis testis erkek yenidoganlarda yasamin ilk yilinda %0,8-2
sikliginda raporlanmistir, bunlarin  yaklasik %20-35'i ele
gelmeyen testistir ve ele gelmeyen testislerin yaklasik %40-
60‘inda ekplorasyonla artik doku veya nubbin yapi saptanir**.
Testis dokusunun ele gelmedigi hastalarda, karin icinde,
inguinal kanalda veya ektopik bir pozisyonda testis veya testis
kalintisi olan nubbin bir doku bulunabilir®. inmemis testis nedeni
ile yapilan inguinal eksplorasyonlarin yaklasik %8-10'unda
testikuler agenezi veya atrofi saptanir®.

Bu anket calismasi ile yonetiminde goris birligi olmayan ele
gelmeyen testis olgularina farkli yaklasimlari degerlendirmeyi
amacladik. Bu sayede hem c¢ocuk cerrahlari ve c¢ocuk
urologlarinin tercihleri daha net ortaya konulabilecek hem de
sonuglari daha net 6ngorulebilecektir.

Gerec ve Yontem

Calisma oncesinde yerel etik kurul onayi (i9-603-21) alindi.
Google Forms (zerinden hazirlanan anket (Ek 1) e-posta
yoluyla 459 cocuk cerrahisi ve c¢ocuk drolojisi uzmanina
gonderildi ve on gin sonra tekrar hatirlatma yapildi. Calismayi
90 cerrah cevapladi.

Bulgular

Katilimcilarin %83'U endoskopik cerrahi ile ugrasmaktaydi ve
%43 cogunlukla bransta sik kullanilan tim girisimlere hakimdi.
Katilimcilarin %84'u rahatlikla ~ endoskopi aletlerine
ulasabiliyordu.

Katilimcilarin %74'G her hastaya ameliyat éncesi USG istedigini
belirtti. Yiiksek USG istenme oranina ragmen %89'u ek tetkikler
nedeniyle ameliyat zamanlamasinin gecikmedigini disundu.
(Tablo 1).

Tum katilimcilarin hastalarini iki yasindan énce opere etmeyi
tercih ettigi goruldd. (Tablo 2)

Tablo 1. Tek tarafli ele gelmeyen testis hastalari icin verilen yanitlar

ilk yaklasim yoéntemi soruldugunda en sik laparoskopik
ekplorasyon tercih edildi. Kontralateral hipertrofi saptadigi icin
aclk cerrahi yapmayi tercih eden katilimci olmadi. Tim
katilimcilar ameliyat masasinda detayli fizik muayene yaptigini
belirtti. (Tablo 3).

Nubbin testise yaklasimlari soruldugunda ise en diisik oranda
laparoskopi ile baslandiysa nubbin dokuyu ¢ikarmak igin ek kesi
yapmama tercih edildi. (Tablo 4)

Katilimcilarin  %66’s1  fizik muayenede palpe edemese de
USG’de i¢ halka distalinde gorintilenen testis icin laparoskopi
yapmayip, acik cerrahi ile baslamay secti.

Katilimcilarin %81'i orsiektomi ihtimali olan tim hastalarina
testis protezi hakkinda bilgi verirken sadece %3’ ayni seansta
protez yerlestirdigini belirtti. En sik olarak (Cocuk Cerrahlari %
54,9-Cocuk Urologlari % 57,8) puberte basladiktan sonra kalici
protez yerlestirme tercih edildi. Protez yerlestirilen orsiektomili
hastalar yiksek bir ¢ogunlukla okul ¢adi veya daha biyuk bir
yasta olmasina ragmen katihmcilarin sadece %36'si siklikla
skrotal ciltte biyiitme islemlerine ihtiya¢ duydu. (Tablo 5).

Bir tarafta nubbin yapi saptanip diger tarafta skrotumda palpe
edilen testisi olan hastalara yaklasim soruldugunda;
skrotumdaki testis icin ek islem yapmama %72 siklikla tercih
edildi. Torsiyon riskini 6dnlemek igin rapheye parankimal sutur ile
tespit yapma %8 siklikta, dartos pos agzini daraltirken testisten
sutir gegcme %17 siklikla ve sadece dartos pos agzini
daraltarak testisi skrotuma yerlestirme %3 siklikla segildi.

Katiimcilar %60 siklikla laparoskopide tek kamera portu
kullanilma  tercih  edildi.  Laparoskopik  eksplorasyonu
sonlandirma soruldugundaysa; en sik (Cocuk Cerrahlari %40,8-
Cocuk Urologlari %52,6) tim batin bébrek lojuna kadar eksplore
etme tercih edildi (Tablo 6). Yuksek yerlesimli inmemis
testislerde ise; en sik iki asamali SF, en az Shehata yontemi
secildi. (Tablo 7).

Cocuk Cerrahlan Cocuk Urologlar

Evet % Hayir % Evet % Hayir %
Her hastaya USG isterim. 76 23,9 68,4 31,5
USG istemede nubbin yapi palpe etmem ekilidir. 47,8 52,1 26,3 73,6
USG istememde kontralateral hipertrofi etkilidir. 28,1 71,8 42,1 57,8
Ameliyat zamanlamam ek tetkiklerin tamamlanamamasi nedeniyle gecikir. 9,8 90,1 15,7 84,2
Ameliyat masasinda her hastaya tekrar detayl fizik muayene yaparim. 98,5 1,4 100 0
USG'de i¢ halka distalinde testis gorildiyse, palpe edemesem de, acik cerrahi ile 70.4 295 473 52,6
baslarim.
Or§|ektom| yapilma ihtimali olan tim hastalarima testis protezi hakkinda bilgi 802 197 84.2 157
veriyorum.
Protez yerlestirirken siklikla skrotal ciltte blylitme islemleri gerekir. 33,8 66,1 42,1 57,8
Laparoskopide ekplorasyon icin tek kamera portundan baska port kullanmiyorum. 61,9 38 52,6 47,3
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Tablo 2. Ameliyat zamanlamasi i¢in verilen yanitlar

Cocuk Cerrahlari (%)

Cocuk Urologlari (%)

6. ayindan 6nce 1.4 0
6-12 aylar arasindal 69 84,2
12-24 aylar arasinda 29,5 15,7
24. ayindan sonra 0 0

Tablo 3. Ele gelmeyen testise ilk cerrahi yaklasim yontemi

Cocuk Cerrahlari (%)

Cocuk Urologlari (%)

inguinal/skrotal yaklagim

22,5 10,5
Nubbin palpe edilirse inguinal/skrotal yaklasim 33,8 42,1
Kontralateral hipertrofi varliginda inguinal/skrotal yaklasim 0 0
Laparoskopik yaklasim 43,6 47,3
Tablo 4. Nubbin testisi olan hastalara yaklasim soruldugunda verilen yanitlar
Cocuk Cerrahlari ( %) Gocuk Urologlari (%)
Acik yontemle baslayip nubbin testisi her zaman ¢ikarma 47,8 26,3
Laparoskopi ile baslandiginda nubbin dokuyu ¢ikarmak icin ek kesi yapmama 11,2 21
Laparoskopi ile baslayip nubbin saptandiginda agik yontemle nubbin testisi 408 526
cikarma ) s
Tablo 5. Tek testisi olmayan hastalara protez yerlestirme zamani soruldugunda verilen yanitlar
Gocuk Cerrahlari (%) Gocuk Urologlar (%)
Orsiektomi ile ayni seansta protez yerlestirip pubertede degistirme 2,8 5,2
Okul cagindan énce protez yerlestirip pubertede degistirme 42,2 36,8
Puberte basladiktan sonra kalici protez yerlestirme 54,9 57,8
Tablo 6. Laparoskopi sonlandirma kriterleri soruldugunda verilen yanitlar
Cocuk Cerrahlar1 (%) Gocuk Urologlar (%)
Atrofik testikuler damarlari gérme 22,5 36,8
Atrofik duktus gérme 36,6 10,5
TUm hastalarda bobrek lojuna kadar ekplorasyon 40,8 52,6

Tablo 7. Yiiksek intraabdominal testislere yaklasim soryuldugunda verilen yanitlar

Cocuk Cerrahlan (%) Gocuk Urologlar (%)
Tek asamall Stephens-Fowler 7 10,5
iki asamali Stephens-Fowler 33,8 47,3
Shehata teknigi 4,2 0
La Roque ve/ veya Prentiss manevralari 23,9 21
Ek islem yapmadan inebildigi yere kadar indirip alti ay sonra ikinci cerrahi 300 ”n
acsisindan degerlendirme
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Tablo 8. iki tarafli ele gelmeyen testis hastalari icin verilen yanitlar

Cocuk Cerrahlart Cocuk Urologlar

Evet % Hayir % Evet % Hayir %
Tum hastalarimi Cocuk Endokrinoloji'ye konsiilte ederim. 97,1 2,8 89,4 10,5
Tum hastalarima cinsiyet gelisim bozuklugu agisindan inceleme yaparim. 90,1 9.8 84,2 15,7
Bilateral nubbin yapi palpe etsem de tanisal laparoskopi yaparim. 80,2 19,7 89,4 10,5
Ek incelemelerin ameliyati cok geciktirdigini diistiniyorum. 14 85,9 26,3 73,6

Tablo 9. Orsiopeksi yapilabilecek iki testisi olan hastalara yaklasim soruldugunda verilen yanitlar

Cocuk Cerrahlar (%) Cocuk Urologlar (%)

Her iki testisi de ayni anda indirme 71,8 84,2
Daha yuksek olan testisi daha 6nce indirme 7 15,8
Daha kuclk olan testisi daha 6nce indirme 7 0

iki tarafli ele gelmeyen hastalar agisindan sorulan sorularda;
katilimcilar %96 oraninda tim hastalar endokrinoloji ile konsulte
ettigini, %89 oraninda tim hastalar cinsiyet gelisim bozuklugu
acisindan inceledigini, %82 oraninda bilateral nubbin yapi palpe
edilse bile laparoskopi yaptigini belirtti. Konsultasyon ve cinsiyet
gelisim anomalisi agisindan incelemeye yiiksek oranda evet
denmesine ragmen katihmcilarin %83'G ek incelemeler nedeni
ile ameliyat zamanlamasinin gecikmedigini diisiindi (Tablo 8).

iki tarafli yiiksek yerlesimli abdominal testisi olan hastalara
yaklasimlari soruldugunda; %86 gibi yiuksek bir oranda her iki
testisin de ayni seansta indirilmesi tercih edildi. (Tablo 9).

Her iki testisi de olmayan hastalarina protez yerlestirme zamani
soruldugunda ise; %48 siklikla puberte basladiktan sonra kalici
protez yerlestirme ve %47 siklikla okul ¢cagindan 6nce gecici
protez yerlestirme tercih edildi. Katihmcilarin %5 gibi az kismi
ise orsiektomi yapilan seansta testis protezi de yerlestirmeyi
tercih etti.

Tartisma

Ele gelmeyen testis hastalari, tim inmemis testis hastalarinin
yaklasik %25’ini olusturur ancak, standart tani ve tedavi
yaklasimi gunimuzde halen belirlenememistir. Ultrasonografi
(USG) veya manyetik rezonans (MR) gibi gorintileme
yontemlerinin her zaman guvenilir bir sekilde testisin yerini
belirleyemedigi ve bu nedenle rutin olarak istenmeleri anlamli
olmadigl bildirilmistir 7. Bir c¢alismada USG'nin %45 bir
duyarhhkla testis yoklugunu ekarte edemedigi ve %78 spesifite
ile ele gelmeyen testisi ayirt edemedigi saptanmistir . Bunun
yaninda inguinal kanaldaki bir testis icin USG’ nin pozitif prediktif
degeri %91, sensivitesi %78 olarak hesaplanan baska bir
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calismaya gore; USG gereksiz bir laparoskopiyi onleyebilir
denilmektedir®. Ancak 2020 vyilinda yapilan bir anket
calismasinda Avrupall cerrahlarda %49, Amerika’ I cerrahlarda
ise %12 oraninda ultrasonografi isteme orani saptanmistir'®. Bu
calismada ise %74 ile USG istenme daha yuksek oranda
saptanmistir. Bunun medikolegal endise sebebi ile de
olabilecegi dusunulmekle beraber, cabuk ve Ucretsiz ulasmanin
da etkili oldugu dusinildi. Ele gelmeyen testis hastalarda
radyasyon icermeyen bir tetkik olan USG’nin ameliyat dncesi
testis boyutularinin  6lclilerek daha sonraki takiplerinde
karsilastirma imkani vermesi ve olasi yasal sure¢ ac¢isindan
faydasi olabilir. Ancak altin standart tani ve tedavi igin tanisal
laparoskopi yapiimalidir.

inmemis testis hastalarinda, testisin skrotuma indirimesi
konusunda fikir birligi olmasina karsin, nubbin doku olan
hastalara yaklasim konusunda literatiirde kesinlik yoktur. Bazen
ameliyat ©ncesi yapilan fizik muayenede nubbin tanisini
disunduren bulgular vardir, ancak bazen de tani net ortaya
konmadan, aslinda tanity1 koyabilmek icin cerrahi ekplorasyon
yapilir*. Ele gelmeyen testisi olan hastalarda kilavuzlara gore
tanisal laparoskopi veya agik inguinal/skrotal eksplorasyon
onerilir'®. American Urological Association (AUA) yonergeleri
testis damarlarinin  tanimlanmasinin  arastirmanin  éncelikli
amaci olmasi gerektigini savunur, bununla birlikte laparoskopi
ile atrofik damarlarin saptanmasindan sonra baska inceleme
yapllmasini  6nermez'®. European Association of Urology
(EAU/ESPU) kilavuzlarinda ise; kontralateral hipertrofi ile
nubbin doku varligindan supheleniliyorsa laparoskopi yerine
skrotal insizyonla nubbin dokunun ¢ikarilmasinin da bir se¢cenek
oldugu savunulur®®. Siklikla kabul goren yaklasimlarda; ele
gelmeyen testisi olan hastalarda olasi canli testis dokusunu
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aramak icin tanisal laparoskopi yapilir ve hipoplastik vas
deferens ve damarlarin kapali i¢ halkadan inguinal kanala girdigi
gorilduginde ameliyata son verilir. Bazi kliniklerde baska islem
yapllmazken bazi kliniklerde de sonrasinda kasik kanal acilarak
nubbin yapi bulunup eksize edilir®. Bu durumda iki islem birden
yapiimis olur ancak karin icindeki testis dokusunun
saptanamama ihtimali ortadan kalkar. Calismalarin cogunda
nubbin yap! slperfisyal inguinal pos veya skrotum iginde
bulundugundan, birgok klinikte ise kasik pilisine uyan insizyonla
ameliyata basglama standart yaklasim haline gelmistir®. Bu
yaklasimla tek islemle nubbin dokunun saptanip c¢ikariima
ihtimali cok daha olasidir ancak karin iginde testisin olmadiginin
ispati yoktur. 2020 yilinda yapilan bir anket calismasinda;
kontralateral testis boyutlarindan bagimsiz olarak katihmcilarin
%81-97'si laparoskopiyi ilk islem olarak tercih etmislerdir’®. Bu
calismada ise laparoskopi ile baslanma orani daha dusik
( %44) saptanmistir. Bu durum bransta kullanilan tim
laparoskopik girisimlere hakim olmanin da %43 oraninda olmasi
ile iliskili olabilir. Klinigimizde ise laparoskopi ilk islem olarak
tercih edilmektedir. Braga ve ark. karsi testisin 20 mm‘den daha
buylk olmasinin baska bir canli testis olmadigina dair pozitif
prediktif degerinin %87.5 olarak saptamistir*. Bu calismada
kontralateral hipertrofi nedeni ile acik cerrahi ile baslamayi
secen katihmci yoktu. Bazi ¢alismalar nonpalpable testislerin
%21- 85‘'inde genel anestezi altinda muayene ile inguinal testis
bulundugunu tespit etmistir ancak anestezi altinda testis
muayene etmenin standart bir protokolii yoktur®. Bu calismada
tim katilimcilarin ameliyat masasinda detayli fizik muayene
yapmasina ragmen sadece %36’si nubbin yapi palpe edilirse
aclk cerrahiile baslamayi se¢migtir.

Ele gelmeyen testis hastasina laparoskopi yapildiginda karin igi
testis (%15-52), kér sonlanan vas ve damarlar (%9-22) ve i¢
halkaya giren vas ve damarlar (%33-76) olmak Uzere Ug¢ olasi
sonug ile karsilasilabilir.ic halkanin gériniimii de canli testis
hakkinda fikir verebilir, Elder ve ark. i¢ halka kapali oldugunda
%97 olasilikla canli testis saptanmayacagini hesaplamislardir®®,
Nubbin testisin intraabdominal vaskiiler patoloji sonucu olustugu
diisundldr ve nubbin yapinin yeri olayin gerceklestigi dénemde
bulundugu yerle iligkilidir?. Bu vaskuler olay sonucu i¢ halka
agzindaki vas deferens ve testikiler damarlar da rezoliisyona
ugrayabilir’?. Ueda ve ark. internal ringe kor bir sekilde giren vas
deferens ve vaskuler yapilar varliginda tim hastalarinda skrotal
nubbin yapi bulduklarini bildirmiglerdir*. Snodgrass ve ark.
skrotal insizyonla nubbin yapi bulunamayip, acik proc. vajinalis
ile karsilasildiginda laparoskopi yapmayi ©onermisler ve bu
uygulama ile hastalarin sadece %23'Unde laparoskopik
eksplorasyon ihtiyaci olmustur'®. Bae ve ark. ise raporunda
karin ici testis hastalarinin cogunun peeping yapida oldugunu
ve inguinal insizyonla indirilebildigini, ancak (g bilateral hastaya
laparoskopi  gerektigini  bildirmislerdir'®. Bu  calismada
katilimcilarin %66 si1 palpe edemese de USG'de inguinal
kanalda goruntiilenen testis igin acik cerrahi yapmayi se¢mistir.
Klinigimizde de benzer  yaklasim uygulanmaktadir.
Laparoskopide kullanilan port sayisi soruldugunda ise %60
oraninda tek kamera portu cevabi verilmistir. Bu laparoskopinin
tedaviden ¢ok tani amach yapildigini disindirmektedir. Algak
yerlesimli intraabdominal testisler icin i¢c ringe 2 cm den daha
yakin, yuksek intraabdominal testisler iginse i¢ ringe 2 cm den

daha uzak seklinde tanimlama yapilmistir'’. Laparoskopi yapilip
canh testis dokusu bulundugunda dikkatli bir disseksiyonla
skrotuma gerginlik olmadan tasinabilirt. Skrotuma indirilemeyen
durumlarda ise spermatik damarlarin kesilmesi ile bir veya iki
asamali Fowler Stephens orsiopeksi yapilabilir'. Damarlar
kesilmeden yapilan orsiopeksi yaklasik %85-100 basari oranina
sahiptir ancak bir veya iki asamali Fowler Stephens tekniklerinin
basari oranlarini karsilastirmak igin istatiksel olarak yeterli ve
gucli randomize kontrolli galismalar yoktur'. Elyas ve ark.
tarafindan yapilan bir meta-analizde tek asamali SF i¢in %80 ve
iki asamali SF icin %81-85 basari orani saptanmis olmasina
ragmen vaka sec¢imindeki heterojenite nedeni ile bu sonuglarin
dikkatlice yorumlanmasi gerekir'. Shehata tekniginde ise basari
orani 2 yas altindaki hastalarda %90 iken 6 yas Ustindeki
hastalarda %64'e dustugu bildirilmistir’. Bu calismada
katihmcilar, yiksek yerlesimli inmemis testislerde; en sik iki
asamali SF yapmay! ( %37), ikinci en sik olarak (%29) da higbir
ek islem yapmadan inebildigi yere kadar indirip ikinci seans
acisindan degerlendirdigi gorilmistir. Klinigimizde her iki
testise es seansl inebildigi yere kadar indirilip, takibinde
gerekirse ikinci ameliyat yapilmasi tercih edilmektedir.

Sturm ve arkadaslarinin calismasinda ise ele gelmeyen testisi
olan 595 hasta incelenmis ve kapali i¢ ringi ve atretik damarlari
olan 86 hastanin ikisinde normal testis, ayrica kapali bir i¢ ringe
giren normal damarlari olan 102 hastanin 17’sinde normal testis
saptamiglardir’®. Ayni calismada 207 nubbin testis eksizyonu
yapilan hastanin patoloji sonuclari incelenmis ve %1 oraninda
germ hicresi iceren doku saptamislardir, ayrica hicbir hastada
germ hiicre atipisi veya neoplazisi izlenmemistir's.

Nubbin dokularla ilgili potansiyel endise canh germ hicresi veya
seminifer tubdl hicresi icermeleri ve dolayisiyla malignite
potansiyeli tagimalaridir’®. Nubbin dokulardaki canli germ hiicre
icerme oranlar farkli ¢alismalarda %0-16 ve seminifer tubul
oranlari yaklasik %0-34 arasinda degismektedir®. Bu kalinti
dokularda %48 hemosiderin birikimi, %45 kalsifikasyon
olusumu, %78 fibrozis gelisimi, %69 vas deferens ve %43
epididim dokusu icerme orani saptanmistir®. Germ hiicre icerme
orani %0-16 arasinda kabul edildiginde ve inmemis testislerdeki
kanser gelisme orani g6z 6niinde bulundurularak hesaplama
yapildiginda nubbin testislerde malignite gelisme orani %0-1.6
olarak tespit edilir*?°. Operatif yaklasim ne olursa olsun nubbin
yapl saptanirsa rezeke edilmesini savunan vyazarlar da
mevcuttur®. Bu calismada katiimcilar ise; aglk ya da
laparoskopik olarak %87’si nubbin yapinin ¢ikarilmasini tercih
etmistir. Ancak nubbin dokunun cikarilmamasi artan siklikla
tercih edilmektedir.

Testis implantlarinin yaklasik %10‘u 16 yas altina uygulanmistir
¢unkl pediatrik popilasyonda testis implanti halen tartismal bir
konudur®#, Beer ve Kay tarafindan yapilan bir arastirmada
erken protez yerlestirmenin hastanin ergenlik dénemine
gegcisteki psikolojik sikintilarini hafifletmeye yardimci olabilecegi
sonucuna varilmistir®. Bununla beraber ergenlik 6ncesi
yaslarinda olan bir hastanin skrotumu, eriskin boyutlarina uygun
bir protezi kaldirmayacagdindan yerlestirilen protezi biyitmek
icin, ikinci bir ameliyata ihtiyag duyulur?. ikinci bir ameliyat
ihtiyacina ragmen bazi yazarlar bu gegici protezin skrotumun
kontrakte  olup, kiculip  asimetrik  hale  gelmesini
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onleyeceginden bu ilk ameliyatin gerekli oldugunu savunur®. Bu
calismada en az siklikla ( tek tarafli %3- bilateral %5) orsiektomi
yapilan seansta protez vyerlestirme secilmistir. Kigik yas
gruplarinda, uygun protez temin etmede yasanan guclikler ve
sonrasinda tekrar degistiriimesinin gerekmesi protezlerin siklikla
ileri yaslarda uygulanmasini dogurmustur.

Tek testis oldujunda bazi yazarlar katastrofik torsiyonu énlemek
icin kontralateral testis fiksasyonunu savunmaktadir'. Martin ve
Rushton, testis torsiyonu riskini belirlemek icin nubbin testisi
olan 50 hastada kontralateral skrotal eksplorasyon yapmis,
sadece bir hastada Bell-Clapper deformitesi bulmustur®#, Testis
torsiyonu ile basvuran 27 hastanin ise 21'inde kontralateral
testiste Bell-Clapper deformitesi saptanmistir*?*. Bu ¢alismada
tek testise ¢ogunlukla (%72) ek islem yapmama tercih edilmigtir.

Bilateral ele gelmeyen testisi olan yenidoganlar hemen elektrolit
paneli ile konjenital adrenal hiperplazi agisindan kontrol edilmeli
ve karyotip analizi yapilmalidir . Bu ¢alismada da katilimcilar
yuksek c¢ogunlukla endokrinoloji ile konslltasyon ve karyotip
analizi yapmayi ve laparoskopik ekplorasyonu se¢mistir. Tanisal
laparoskopide iki abdominal testis saptanirsa, her iki testisin
boyutuna ve konumuna gére karar verilir'. Bir testis daha kugiik

veya ¢ok yiksekse, o testise yapilacak midahalenin, daha
biiyik veya daha asagidaki testisteki orsiopeksi iyilesene kadar
ertelenmesi tercih edilebilir *. Her iki testise SF gerekiyorsa
ikisinin de damar ligasyonun ayni anda yapilmasi tercih
edilmeyebilir ancak bir tarafa damar ligasyonu olmadan
orsiopeksi ve diger tarafa damar ligasyonunun yapilmasi tercih
edilebilir *. ikinci asama SF yapildiginda ilk testisin canlilig ile
ilgili bir endise yoksa diger tarafa damar ligasyonu yapma
segilebilir 1. Ancak bu calismada %86 gibi yliksek bir oranda her
iki testisin de ayni seansta indiriimesi tercih edilmistir.
Klinigimizde de her iki testisin de ayni seansta indirilmesi islemi
yapilmaktadir.

Sonu¢ olarak ele gelmeyen testislerde standart uygulanan
protokoller kesinlesmemis olup, uzlasi i¢in uzun sureli takipli,
cesitli yontem ve tekniklerin karsilastiriidigi, atrofi yuzdelerinin
bakildi§i randomize kontrollii bilyiik kapsamli ¢alismalara gerek
oldugu dustnilmektedir.

Cikar Catismasi

Yazarlar, bu makalede bildirilen ¢alismay: etkileyebilecek bilinen
hicbir rekabet halindeki finansal cikarlar veya kisisel iliskileri
olmadigini beyan ederler.

Ek 1. Tiirkiye’de Ele Gelmeyen Testisi Olan Cocuklarda Cerrahi Yaklasim Farkliliklari Hakkinda Anket Calismasi Sorulari

Uzmanlik alaniniz nedir?

Kag yillik uzmansiniz?
Endoskopik cerrahi ile ugrasiyor musunuz?
Endoskopik cerrahi deneyiminiz nedir?

G wWwN -

Endoskopi ile ugrasiyorsaniz, aletlerine ulasma kolayliginiz nedir?

(Asagidaki sorular tek tarafli nonpalpable testis hastalarimzi diistinerek cevaplayimniz.)

Her hastaya USG isterim.

USG istememde nubbin yap1 palpe etmem etkilidir.
USG istememde kontralateral hipertrofi etkilidir.
Hastalarinizi ne zaman ameliyat ediyorsunuz?

= O 00D

0 Ameliyat zamanlamam ek tetkiklerin tamamlanamamasi nedeniyle gecikir.

Asagidakilerden hangisini tercih ederesiniz? (Hastalarima dncelikle inguinal/skrotal kesi ile baslarim./Ameliyat 6ncesi nubbin doku palpe
11 edersem inguinal/skrotal kesi ile baglarim./Kontralateral hipertrofi varsa once inguinal/ skrotal kesi ile baglarim/Tiim hastalarima

laparoskopi ile baglarim)

12 Ameliyat masasinda her hastaya tekrar detayli fizik muayene yaparim.
Nubbin testisi olan hastalarimz icin agagidakilerden hangisini tercih edersiniz? (Oncelikle inguinal/skrotal kesi ile baglarim ve nubbin
13 dokuyu her zaman cikaririm/Laparoskopi ile isleme basladiysam nubbini ¢ikarmak icin ek kesi yapmam/Laparoskopi ile igleme
basladiysam ve nubbin testis saptadiysam tekrar inguinal/skrotal kesi yapip nubin dokuyu cikaririm)
14 USG?’ de i¢ halka distalinde testis goriildiiyse, palpe edemesem de, acik cerrahi ile baslarim.
15 Orsiektomi yapilma ihtimali olan tiim hastalarima testis protezi hakkinda bilgi veriyorum.

Tek testisi olmayan hastalarda, testis protezini ne zaman yerlestiriyorsunuz?
testis protezi yerlestirip puberte yaslarinda daha biiyiik protez ile degistiriyorum/ Bos skrotumu olan hastalarima okul ¢cagindan 6nce gecici

16

(Orsiektomi yapilan tiim hastalarima ayni seansta

testis protezi yerlestirip daha sonra kalic1 ebatlardaki protez ile degistiriyorum/ Bos skrotumu olan hastalarima puberte basladiktan sonra

kalic1 protez yerlestiriyorum)

17 Protez yerlestirirken siklikla skrotal ciltte biiyiitme islemleri gerekir.
Asagidakilerden hangisi nubbin saptayip tek testisi oldugu anlasilan hastalariniza tek testisi acisindan yaklagiminmzdir?
Tiim hastalarima torsiyon riskini 6nlemek icin rapheye parankimal siitiir ile tespit yaparim / Tiim hastalarima torsiyon riskini 6nlemek icin
18 dartos posu agzim daralttigimda parakimden de siitiir gecerek tespit yaparim / Tiim hastalarima torsiyon riskini énlemek icin dartos posu
agzini daraltarak tespit yaparim, testisten gecen bir tespit siitiirii koymam / Tek testisi olan hastalarima testis skrotumda ise tespit etmek

icin ek islem yapmam)
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Ek 1. Tuirkiye’de Ele Gelmeyen Testisi Olan Cocuklarda Cerrahi Yaklasim Farkhliklari Hakkinda Anket Calismasi Sorulari (devam)
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Asagidakilerden hangisi sizin icin dogrudur?

Laparoskopide atrofik testiskiiler damarlar1 gormem ekplorasyonu sonlandirmam i¢in yeterlidir / Laparoskopide atrofik duktus defferens
yapisi gormem ekplorasyonu sonlandirmam igin yeterlidir / Laparoskopi yaptigimda, ilk bulgularim ne olursa olsun, bobrek lojuna kadar
tiim batim eksplore ederim / Laparoskopide ekplorasyon icin tek kamera portundan baska port kullanmiyorum)

Asagidakilerden hangisini tercih edersiniz?

(Skrotuma inemeyecek testislerde tek asamali Stephens-Fowler teknigini kullanirim / Skrotuma inemeyecek testislerde 2 asamali Stephens-
Fowler teknigini kullamirim / Skrotuma inemeyecek testislerde Shehata teknigini kullanirim / Skrotuma inemeyecek testislerde La Roque ve/
veya Prentiss manevralar ile skrotuma indirmeye caligsirim / Skrotuma inemeyecek testislerde ekstra hicbir islem yapmadan inebilecegi yere
kadar indirip alt1 ay sonra ikinci cerrahi agisindan degerlendiririm)

Asagidaki sorular iki tarafli nonpalpable testis hastalarinizi diistinerek cevaplayiniz.

Tiim hastalarimi1 Cocuk Endokrinolojiye konsiilte ederim.

Tiim hastalarima cinsiyet gelisim bozuklugu acisindan inceleme yaparim.

Bilateral nubbin yap1 palpe etsem de tanisal laparoskopi yaparim.

Ek incelemelerin ameliyati ¢ok geciktirdigini diigiiniiyorum.

Asagidakilerden hangisi sizin i¢in dogrudur?

(Orsiopeksi yapilabilecek iki testisi olan hastalarda; her iki testisi de ayn1 anda indiririm / Orsiopeksi yapilabilecek iki testisi olan hastalarda;
daha yukarida olan testisi daha 6nce indiririm / Orsiopeksi yapilabilecek iki testisi olan hastalarda; daha kiigiik olan testisi daha énce
indiririm)

Her iki testisi de olmayan hastalarda, testis protezini ne zaman yerlestiriyorsunuz?

(Orsiektomi yapilan tiim hastalarima ayni seansta testis protezi yerlestirip puberte yaslarinda daha biiyiik protez ile degistiriyorum / Bos
skrotumu olan hastalarima okul ¢cagindan 6nce gegici testis protezi yerlestirip daha sonra kalici ebatlardaki protez ile degistiriyorum / Bos
skrotumu olan hastalarima puberte bagladiktan sonra kalici protez yerlestiriyorum)
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