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Öz

Günümüzde çocuk ürolojisi ile ilgili pek çok operasyon, 
minimal invaziv tekniklerle başarılı ve güvenilir bir şekil-
de yapılmaktadır. Bu girişimlerin büyük bir bölümü palpe 
edilemeyen testislere yöneliktir. Laparoskopi özellikle pal-
pe edilemeyen testislerin tanısında ve lokalizasyonunun 
belirlenmesinde radyolojik görüntüleme yöntemlerine göre 
daha üstündür. Son zamanlarda intraabdominal yerleşimli 
testislerde bir veya iki aşamalı laparoskopik orşiopeksiler 
sıkça uygulanır hâle gelmiştir. Laparoskopinin çocuk üro-
lojisinde sık kullanıldığı diğer bir alan ise varikosel cer-
rahisidir. Varikosel cerrahisinde her ne kadar ideal teknik 
açısından ortak bir fikir birliği olmasa da laparoskopik 
varikosel cerrahisinin sonuçları diğer tekniklerle karşılaş-
tırılabilir niteliktedir.

Sonuç olarak, laparoskopi, gerek palpe edilemeyen testis-
lerde, gerekse de varikosel cerrahisinde sıkça tercih edilen 
etkin ve güvenilir bir girişimdir. 

Anahtar kelimeler: palpe edilemeyen testis, inmemiş testis, 
varikosel, laparoskopi, çocukluk çağı

Abstract

Laparoscopy in non-palpable testis and varicocele

Today numerous operations in pediatric urology. can be 
done successfully and safely with minimally invasive tech-
niques. Most of these operations are performed for non-
palpable testes. Laparoscopy is superior over radiological 
imaging methods in the diagnosis and localization of non-
palpable testes. Recently, one or two-staged laparoscopic 
orchiopexies have been commonly applied for intraabdomi-
nal testes. Another area for which laparoscopy is frequently 
used in pediatric urology is varicocele surgery. Although 
there is no consensus on the ideal surgical technique for 
varicosele, results of the laparoscopic varicocele surgery 
are comparable with other techniques. 

In conclusion, laparoscopy is a commonly preferred, effi-
cacious and safe method for both non-palpable testes and 
varicocele surgery. 
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Palpe edilemeyen testis ve varikoselde 
laparoskopinin yeri

Aydın ŞencAn, Halil İbrahim TAnrıverdİ, Ömer YılmAz
Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Cerrahisi Anabilim Dalı ve Çocuk Ürolojisi Bilim Dalı, Manisa

Çocuk Cerrahisi Dergisi 30(Ek sayı 4):346-352, 2016
doi:10.5222/JTAPS.2016.346

Giriş

Palpe edilemeyen testis (PET) tanısında laparoskopi-
nin kullanımına dair ilk yayın, 1976’da Cortesi tara-
fından bildirilmiştir (1). İlerleyen zamanlarda laparos-
kopi, PET’lerin tanı ve tedavisinde daha sık kullanılır 
hâle gelmiştir (2-4). 

PET’li çocuklarda pek çok kaynak, başlangıçtaki 
cerrahi yaklaşımın minimal invaziv bir girişim ol-
ması nedeniyle laparoskopi olmasını önermektedir 

(2,5,6). Laparoskopi önceleri yalnızca tanı amacıyla 
kullanılsa da günümüzde özellikle intraabdominal 
yerleşimli testislerin skrotuma indirilmesinde, açık 
cerrahi yönteme kıyasla daha fazla tercih edilir hâle 
gelmiştir (2,3,6,7). 

PET’lerde laparoskopi, teknik olarak kolay ve güven-
li bir şekilde yapılabilir. Kozmetik sonuçlar da tatmin 
edicidir. Laparoskopi, özellikle intraabdominal yerle-
şimli testis ya da testiküler agenezi tanısını koymada, 
direkt görüş sağlaması ve magnifikasyonun olması 
nedeniyle ultrasona göre daha üstündür. Bizim 48 
PET’li serimizde, preoperatif 39 testise ultrasonografi 
yapılabilmiş ve operatif bulgularla karşılaştırıldığında 
ultrasonografinin tanı koymadaki sensivitesinin %58, 
spesifitesinin ise %77 olduğu görülmüştür (8). Bu ne-
denle PET’lerin tanısında, biz de laparoskopinin daha 
değerli olduğunu düşünüyoruz. 

PET’lerde laparoskopinin başlangıcında, öncelikle 
testisin varlığı, lokalizasyonu ve tek aşamada skro-
tuma indirilip indirilemeyeceği değerlendirilir. Testis 
ve kord yapıları görülemez ise testiküler agenezi ta-
nısı konulabilir. Spermatik damarların yokluğunda, 
tek başına vas deferensin varlığı, testise yok demek 
için yeterli değildir. Eğer vas deferens ve spermatik 
venler karın içinde kör olarak sonlanıyorsa, herhangi 
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bir başka cerrahi işleme gerek yoktur. Ancak vas de-
ferens ve spermatik damarlar internal inguinal ringin 
içine giriyorsa, inguinal kanal da eksplore edilmelidir 
(2,3,7). 

PET’lerin tanı ve değerlendirilmesinde genellikle 
başlangıç yaklaşımın laparoskopik olması yönünde 
görüş birliği varken bazı yazarlar, pek çok PET’lerin 
skrotum içinde nubbin veya intraabdominal peeping 
testis şeklinde olduğunu, inguinal yaklaşımla bu tes-
tislerin skrotuma indirilebildiğini belirtmektedirler. 
Bu görüşü savunan yazarlar, unilateral PET’lerde 
başlangıç yaklaşımı olarak inguinal girişimi öner-
mekte, laparoskopinin yalnızca bilateral olgular için 
akılda tutulması gerektiğini dile getirmektedirler (9-12). 
Hatta bazı raporlarda PET’lerde nubbin testis oranı-
nın %32-62 arasında değiştiği belirtilmektedir (13,14). 
Kendi serimizde, gerek açık gerekse de laparosko-
pik değerlendirmede atrofik ya da nubbin testislerin 
yarısından fazlası inguinal kanalda ya da skrotumda 
saptanmıştır (8).

İntraabdominal yüksek yerleşimli inmemiş testisler-
de, spermatik arterin, testisin skrotuma inişine izin 
vermeyecek derecede gergin kaldığı durumlarda iki 
aşamalı orşiopeksi (Fowler-Stephens) yapılması dü-
şünülebilir. Genel olarak testis internal ringe 2 cm 
mesafede lokalize ise serbestleştirme sonrası skro-
tuma iniş sağlanabilmektedir (Resim 1). Mesafenin 
2-4 cm arasında olduğu olgularda, eğer spermatik da-
marların uzunluğu ve esnekliği testisin karşı taraftaki 
inguinal ringe kadar ulaşmasına izin veriyorsa primer 
orşiopeksinin yapılabileceği düşünülür. Ancak testi-
sin internal ringe uzaklığı 4 cm ve üzeri olduğunda 
(yüksek yerleşimli intraabdominal testisler) genellik-
le iki aşamalı orşiopeksi gerekmektedir (15). 

Bazı yazarlar, peeping testislerin inguinal yakla-
şımla serbestleştirilerek skrotuma indirilebildiğini 
öne sürse de diğer yazarlar laparoskopik orşiopek-
si yapılmasını tercih etmektedirler (16,17). Peeping 
testislerde açık ve laparoskopik yaklaşımla yapılan 
orşiopeksilerin sonuçlarını karşılaştıran multisentrik 
randomize bir çalışmada, her iki yöntemin de kıyas-
lanabilir olduğu, açık cerrahi grupta, iki hastanın 
yine opere edilmesi gerektiğini ve bu nedenle gö-
receli olarak laparoskopinin daha etkili bir yöntem 
olduğu belirtilmiştir (18).

İki aşamalı orşiopeksilerde en önemli sorun, sper-
matik damarların transseksiyonu sonrası testislerin 
atrofiye gidip gitmediği konusudur. 194 PET’in ir-
delendiği bir çalışmada, 182 laparoskopik girişim 
yapılmış ve 62 intraabdominal yerleşimli testisten 
yalnızca 18’inin yüksek abdominal yerleşimli oldu-
ğu saptanmıştır. Yüksek abdominal yerleşimli gruba 
Fowler-Stephens yöntemi ile orşiopeksi yapılmıştır. 
Yazarlar, laparoskopinin spermatik yapıların ve tes-
tislerin direkt görüntülenmesini sağlayan bir yöntem 
olduğu için PET’lerin tanı ve tedavisinde değerli 
bir yaklaşım olduğunu ve erken dönemde operas-
yona bağlı herhangi bir komplikasyon gelişmedi-
ğini belirtilmişlerdir (19). Laparoskopik yaklaşımla 
opere edilen 241 hastalık bir diğer seride, olguların 
152’sine tek aşamalı, 55’ine ise iki aşamalı (Fowler-
Stephens) orşiopeksi yapılmıştır. Yirmi olguda atro-
fik testis saptanarak orşiektomi uygulanmış, 21 ol-
guda ise testisin olmadığı görülmüştür. İzlemde, tek 
aşamalı operasyon geçiren bir hastada testis atrofisi 
gelişmiş, 1 hastada da orşiopeksi sonrası malignite 
saptanmıştır. Yazarlar laparoskopinin PET’lerde en 
iyi tanı yöntemi olduğunu, başka ek tetkik yapma-
ya gerek kalmadığını, tek aşamalı orşiopeksinin al-
çak yerleşimli intraabdominal testislerde iyi sonuç 
verdiğini, yüksek yerleşimli olanlarda da Fowler-
Stephens tekniğinin sonuçlarının kusursuz olduğunu 
raporlamışlardır (20). PET’lerde laparoskopik orşio-
peksi ile iki aşamalı laparoskopik Fowler-Stephens 
tekniğinin, güvenlik, fizibilite ve etkinlik açısından 
karşılaştırıldığı başka bir çalışmada ise, 78 hastanın 
43’üne yüksek intraabdominal yerleşim nedeniyle 
iki aşamalı (Fowler-Stephens) orşiopeksi gerekmiş, 
diğerlerinde ise tek aşamalı laparoskopik orşiopeksi 
yeterli olmuştur. Postoperatif dönemde tek aşamalı 
laparoskopik orşiopeksi yapılan grupta testisler, nor-
mal skrotal pozisyonda ve hacimde iken (başarı oranı resim 1. İntraabdominal yerleşimli bir testisin laparoskopik gö-

rüntüsü.
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%100), ilerleyen dönemde 5 testisin atrofiye gittiği 
saptanmıştır. Fowler-Stephens tekniği yapılan grupta 
ise 36 testisin 32’si normal skrotal pozisyonda ve ha-
cimde (başarı oranı %88.8) değerlendirilmiş, izlem-
de 7 testisin atrofiye gittiği gözlemlenmiştir. Sonuç 
olarak, yazarlar, laparoskopinin PET’lerde gerek tanı 
gerekse de tedavi açısından doğru, güvenli ve başa-
rı oranı iyi olan bir yöntem olduğunu raporlamış-
lardır (21). Alagaratnam ve ark.’nın (22) çalışmasında 
(94 olgu, 113 intraabdominal testis), cerrahi yöntem 
olarak iki aşamalı (Fowler-Stephens) orşiopeksi ya-
pılmıştır. Bu makale, literatürde yayınlanan en ge-
niş Fowler-Stephens serisidir. Bu seride ikinci aşa-
ma sonrası, 9 testis atrofisi ve 9 testiste ise yukarıya 
kaçış gözlenmiştir. Genel olarak başarı oranı %83.3 
olarak rapor edilmiştir. Bazı çalışmalarda aynı tek-
nikle testis atrofisinin %14-16.7 oranlarında olduğu 
bildirmektedir (23,24).

Son zamanlarda PET’lerde laparoskopik single site 
orşiopeksilerin de çocukluk çağında yapılabildiği 
belirtilmektedir. Bu tekniğin en büyük avantajı ila-
ve port yerleştirilmesine gerek kalmamasıdır. Ancak 
tekniğin öğrenme süresi daha uzundur ve şu an için 
kullanılan aletlere bağlı bazı kısıtlılıklar söz konu-
sudur (25).

Laparoskopik orşiopeksi tekniğinde bir soru da, mo-
bilize edilen testisin anatomik inguinal ringden geçi-
rilmesi sonrası herni gelişme riskinin olup olmadığı 
konusundadır. Bu nedenle bazı yazarlar, derin ingui-
nal ringi kapatırken bazıları açık bırakmaktadır. Dört 
yüz kırk iki olguluk bir seride olguların %54’ünde 
derin inguinal ring kapatılmamış ve 41 aylık izlemde 
herhangi bir herni olgusu izlenmemiştir. Dolayısıyla 
yazarlar, laparoskopik orşiopeksi sonrası ringin rutin 
olarak kapatılmasını önermemektedirler (26). Biz de 
laparoskopik orşiopeksilerde internal ringi kapatmı-
yoruz ve orşiopeksi sonrası herhangi bir herni olgusu 
ile karşılaşmadık.

Sonuç olarak, laparoskopi, PET’lerin tanısında, in-
guinal ringe yakın ya da peeping testislerin tek aşa-
mada skrotuma indirilmesinde güvenli ve etkin bir 
yöntemdir. Yüksek yerleşimli intraabdominal testis-
lerde ise iki aşamalı laparoskopik orşiopeksi (Fowler-
Stephens) sonuçlarının genel olarak başarılı olduğu 
pek çok yayında bildirilse de testis atrofisi yönünden 
hastaların izlem altında tutulması önemlidir. 

varikosel cerrahisinde laparoskopinin yeri

Varikosel kısaca, venöz reflüye bağlı pleksus pam-
piniformisin dilatasyonu şeklinde tanımlanabilir. On 
yaş altı çocuklarda nadirdir. Epidemiyolojik çalış-
malar, genel popülasyonda tüm erkeklerin %15’inin 
klinik olarak varikosele sahip olduğunu göstermekte-
dir. Ters akım, testisde ısı artışı ve toksik maddelerin 
birikimine neden olarak apoptotik aktiviteyi tetikler 
ve testis hipotrofisi gelişir. Bu nedenle varikoselin 
infertilite ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (27). Son 
zamanlarda yapılan bazı çalışmalarda, varikoselde 
kontralateral testisin de küçük kaldığı, testis boyutla-
rının birbiri ile karşılaştırılmasının uzun dönemde iyi 
bir yol gösterici olmadığı düşünülmektedir (28).

Varikosele yönelik cerrahi girişimler, internal sperma-
tik venlerin embolizasyonu veya ligasyonu temeline 
dayanır. Farklı düzeylerde yapılan ligasyon; inguinal, 
subinguinal mikrocerrahi ligasyon, açık veya lapa-
roskopik suprainguinal ligasyon şeklinde özetlenebi-
lir (29). Çocukluk çağında embolizasyon sınırlı sayıda 
denenmiş, ancak bu çocukların %35’ine daha sonra 
tekrar cerrahi girişim gerekmiştir (30).

Laparoskopik varikoselektomi, 1990’ların başında 
klinik pratiğe girmiş ve son dekatta yaygın olarak 
kullanılmaya başlamıştır (31,32). Pek çok çalışma, la-
paroskopik ligasyonun hızlı, güvenli ve etkili bir tek-
nik olduğunu göstermiştir (33,34). Ayrıca laparoskopi, 
magnifikasyonun daha iyi olmasını, vasküler yapıla-
rın daha iyi ayırt edilebilmesini ve minimal invaziv 
girişimlerin sağladığı (kozmetik sonuçlar, hastanede 
yatış süresinin kısalması gibi) avantajları da taşır. 
Cerrahın tercihine bağlı olarak intraperitoneal ya 
da retroperitoneal yaklaşım ile yapılabilir. Biz daha 
rahat bir çalışma alanı sağladığı için intraperitoneal 
yaklaşımı tercih ediyoruz.

Varikoselektomi yöntemleri arasında hangisinin en 
ideal olduğu konusunda henüz ortak bir görüş yoktur. 
Uygulanan yöntemde rekürrens, hidrosel gelişimi ve 
testis atrofisinin en az seviyede olması hedeflenir. Pa-
lomo tekniğinde, ister açık isterse laparoskopik yapıl-
sın, rekürrens oranı düşük (%3-5), hidrosel gelişme 
olasılığı ise daha yüksektir (%14-30) (33,35-37). Posto-
peratif hidrosel gelişiminin bağlanan lenfatikler ile 
ilişkili olduğu düşünüldüğü için daha sonraları teknik 
modifiye edilmiş ve lenfatikler korunarak yapılmaya 
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başlanmıştır (34,38-42). Ancak operasyon magnifikasyon 
altında yapılsa bile lenfatikleri saptamak güç olabilir. 
Bu nedenle işlem sırasında skrotal olarak intradartos 
içine boya maddeleri (Patent Blue V veya izomeri 
Isosulfan Blue, Indigo Carmine) enjekte edilerek len-
fatiklerin görünür hâle gelmesi sağlanmaktadır. Bu 
yöntemin lenfatikleri haritalamada etkinliği %70-80 
civarındadır (43-45). Çocuk ve adölesanlarda açık Palo-
mo tekniği (220 hasta) ile laparoskopik Palomo (434 
hasta) tekniğinin karşılaştırıldığı randomize kontrollü 
bir çalışmada tunika albuginea altına metilen mavi-
si enjekte edilerek lenfatiklerin korunduğu durumda 
Palomo’nun çok daha etkili olduğu raporlanmıştır 
(46). Yirmi beş olguluk bir diğer seride laparoskopik 
varikoselektomide %1’lik Isosulfan Blue subdartos 
içine enjekte edilerek lenfatikler boyanmıştır. Yazar-
lar, lenfatiklerin boyama yöntemi ile görünür hâle 
gelmesi dolayısıyla korunmasının kolay bir yöntem 
olduğunu, postoperatif hidrosel gelişiminin azalma-
sında tek bir spermatik lenfatik damarın bile kalma-
sının yeterli olabileceğini belirtmişlerdir. Bu seride 
13 aylık izlemde hiçbir olguda postoperatif hidrosel 
saptanmamıştır (43).

Laparoskopik varikoselektomide bir diğer tartışma 
konusu da spermatik arterin ligasyonu veya korun-
ması ile ilişkilidir. Klasik Palomo tekniğinde sper-
matik damarlar (arter ve ven) birlikte bağlanırken, 
son zamanlarda postoperatif testis atrofisini önlemek 
için arteri koruyarak spermatik damarların ligasyonu 
tanımlanmıştır. Klasik Palomo tekniğinde spermatik 
arterin bağlanması ile ender de olsa testis atrofisi gö-
rülebilmektedir (47,48). Öte yandan bazı çalışmalarda 
da spermatik arteri koruyan tekniklerde rekürrensin 
daha fazla olduğu bildirilmektedir. Ayrıca çocuklar-
da spermatik arteri büyütme (açık veya laparoskopik) 
altında bile ayırmak son derece güçtür, hatta arteri 
koruyan cerrahi planlansa bile farkında olmadan ar-
terin bağlanma riski yüksektir (47,49). Bu nedenle ar-
teri tanımlamada intraoperatif Doppler ultrasonografi 
kullanılımı gitgide yaygınlaşmaktadır. 

Niyogi ve ark. (50) arteri koruyarak yapılan varikose-
lektomilerde, rekürrens ve ipsilateral testisbüyümesi-
nin kontrlateral testis büyüklüğüne ulaşıp ulaşmadı-
ğını araştırmışlardır. Dört yüz yirmi beş olguluk (524 
varikoselektomi) seride, olguların 355’i (440 vari-
koselektomi) laparoskopik olarak yapılmıştır. Arteri 
koruyarak yapılan 54 varikoselektomide rekürrens 

%12.2 saptanırken, arter ligasyonunun da yapıldığı 
312 (384 varikoselektomi) olguda rekürrens oranı 
%5.4 olarak saptanmıştır (p>0.05). Aynı zamanda bu 
hastaların 246’sında lenfatikler de korunmuştur. So-
nuçlar karşılaştırıldığında postoperatif testis atrofisi 
ve ipsilateral testisin büyümesi açısından anlamlı bir 
farklılık saptanmamıştır.

Laparoskopik varikoselektomi pek çok avantajı ve 
başarılı sonuçları nedeniyle tercih edilen bir yöntem 
olsa da, postoperatif komplikasyonları açısından açık 
cerrahiye bir üstünlüğü olmadığı yönünde görüşler 
de vardır. Borruto ve ark. (32) 1990-2010 yılları ara-
sında çocuk ve adölesanlarda açık ve laparoskopik 
varikoselektominin karşılaştırıldığı literatür ve meta 
analizlerin irdelendiği bir çalışma yayınlamışlardır. 
Bu çalışmada laparoskopik ve açık cerrahi arasında 
postoperatif rekürrens ve hidrosel gelişimi açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamakla 
birlikte laparoskopik yaklaşımın aynı anda bilateral 
varikoselleri tedavi etme avantajına sahip olduğunu 
bildirmişlerdir. 2012’de yayınlanan başka bir maka-
lede ise açık ve laparoskopik yapılan varikosellerin 
sonuçları karşılaştırılmış, istatistiksel olarak anlamlı 
olmasa da postoperatif hidrosel gelişimi ve rekürrens 
açısından açık operasyonun sonuçlarının daha iyi ol-
duğu, özellikle arteri koruyan laparoskopik teknik-
te rekürrensin daha fazla olduğu vurgulanmıştır (51). 
Erişkin literatürler gözden geçirildiğinde ise, subin-
guinal mikrocerrahi tekniğinin en düşük rekürrens ve 
hidrosel riskine sahip olduğu, dolayısıyla fertilitenin 
de yükseldiği teknik olarak raporlanmaktadır (52). An-
cak bu teknikte operasyon süresi, diğer tekniklerle 
kıyaslandığında belirgin derecede uzundur.

Son zamanlarda varikoselektomi, konvansiyonel 
laparoskopi yerine laparoendoskopik single-site 
(LESS) yaklaşımla da yapılmaktadır. Bu teknikte 
ilave portun kullanılmaması avantaj olarak düşünü-
lebilir ancak daha fazla deneyim gerektirir (53). Kon-
vansiyonel laparoskopi ile LESS’in karşılaştırıldığı 
bir çalışmada, LESS tekniğinde istatistiksel olarak 
anlamlı saptanmasa da operasyon süresinin daha kısa 
sürdüğü, postoperatif ağrının LESS tekniğinde daha 
fazla olduğu, postoperatif hidrosel gelişimi açısından 
ise fark olmadığı raporlanmıştır (53).

Varikoselin her ne kadar insidansı %15 olarak bildi-
rilse de, daha sıklıkla adolesan dönemde ortaya çık-
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ması ve bu hastaların bir bölümünün erişkin üroloji 
kliniklerine başvurması nedeniyle kliniğimizde opere 
edilen varikosellerin sayısı olması gerektiği kadar 
değildir. Başlangıçta daha çok inguinal Ivanisevic ve 
açık retroperitoneal Palomo tekniğini kullanırken son 
zamanlarda daha sık olarak laparoskopik Palomo yön-
temini tercih ediyoruz (Resim 2). Bizim postoperatif 
rekürrens ve hidrosel gelişimi oranlarımızda Palomo 
tekniğinin literatürdeki oranları ile örtüşmektedir.

Sonuç olarak, her ne kadar ideal varikosel cerrahi-
sinin hangi yöntem olması gerektiği konusunda tam 
olarak ortak bir fikir birliği olmasa da, laparoskopik 
varikoselektomi güvenli, sonuçları açık cerrahi giri-
şimlerle karşılaştırılabilir, komplikasyonları az olan 
minimal invaziv bir girişimdir. Özellikle lenfatik ve 
arterleri koruyarak yapılan girişimlerin postoperatif 
hidrosel gelişimi riskini ve rekürrensi azalttığı düşü-
nülmektedir. 
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