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Inmemis testis ve eszamanh kasik fitig birlikteligi: Derleme

Undescended testis and the presence of concurrent inguinal hernia: A review

Yasar Bozkurt', Ahmet Ali Sancaktutar!, Yusuf Kibar?

OzZET

Skrotumda yer almayan testis igin kriptorsidizm terimi kul-
lanilir. Kriptorsid testisler ya yoktur veya inmemistir. Krip-
torsidizm, konjenital hastaliklari olan bebeklerde daha
sik gorllir ve en sik inmemis testis seklinde kargimiza
cikar. Miadinda dogan erkek bebeklerin %2 ile %5’inde
ve erken dogan bebeklerin ise %30’'unda inmemis testis
bulunmaktadir. inmemis testislerin yaklagik olarak %10’u
cift tarafli olup en sik bulundugu bolge eksternal inguinal
halkanin hemen agzidir.

inmemis testise en sik eslik eden bozukluk inguinal herni
olup, olusumunda temel etken prosesus vajinalisin (PV)
acik kalmasidir. Primer inguinal herni, tim yenidoganlarin
yaklasik olarak %1 ile %5’inde gorulur ve bu oran prema-
tir dogan bebeklerde %9 ile %11’e kadar yukselir. Fiti-
g1 olan bebeklerde genellikle semptom yoktur ve tedavi
gerekiyorsa cerrahi islem uygulanmalidir. inkarsere veya
strangile olan kasik fitigi icin acil ameliyat gerektiginde,
es zamanl inmemis testis de eslik ediyorsa orsiyopeksi
yapilmalidir. Ayrica rutin orsiyopeksi yapiliyor ve inguinal
herni de mevcutsa es zamanli herni tamiri de yapiimalidir.
Tedavi edilimeyen inmemis testise eslik eden bilinmeyen
inguinal herniler, ilerleyen zamanda sikisarak veya bogu-
larak semptomatik hale gelebilirler.

Kriptorsidik hastalarda gérulen herni orani tartismali bir
konu olup degisik serilerde degisik ytzdeler bildirilmistir.
Yaptigimiz literatlr taramasinda inmemis testisli hasta-
lara eslik eden PV acikligi ve inguinal herni oranlarinin
sirasiyla % 50 ve % 20 dolayinda oldugunu gorduk.

Anahtar kelimeler: Kriptorsidizm, inguinal fitik.

GIRIS
Kriptorsidizm terimi skrotumda yer almayan testis
ya da testisler i¢cin kullanilir. Kriptorsid testisler ya

yoktur veya inmemistir. Olmayan testislerin sebe-
bi, yoklugu veya intrauterin vaskiiler kompresyonu

ABSTRACT

Cryptorchidism is defined as testes nonpalpabl in the
scrotum. And they are generally undescended or aplas-
tic. Cryptorchidism usually occurs among infants with
congenital disorders and most cryptorchidic testicles are
undescended. Between 2% and 5% of full-term and 30%
of premature male infants are born with an undescended
testicle. Approximately 10% of undescended testicle is bi-
lateral and the most common location is just outside the
external inguinal ring.

Inguinal hernia that is characterized as patent prosesus
vaginalis (PV) is the most common seen pathology con-
comitant to undescended testes. Primary inguinal hernia
is present 1-5% of all infants. But this ratio rises up to
9-11% of premature babies. The patients are usually as-
ymptomatic and the treatment needs surgical procedures.
If urgent surgery is needed for incarcerated or strangulat-
ed inguinal hernia, orchiopexy procedure should be made
together. In other conditions inguinal hernia requirement
must be done during routine orchiopexy. The inguinal
hernia with untreated undescended testes which is occult
may become symptomatic or complicated such as incar-
ceration or strangulation at any time.

The incidence of inguinal hernia in the patients with un-
descended testes is controversial that different rates are
reported in different series. According to our review of the
literature, we determined that the rate of inguinal hernia
and patent PV accompanying to undescended testes is
20% and 50%, respectively.

Key words: Cryptorchidism, Inguinal hernia.

(torsiyon) olabilir. Cift tarafl1 testisin yoklugu ise
anorsi olarak adlandirilir.

Gergek inmemis testis, normal embriyolojik
inis yolu tizerinde kalip skrotum igine inememis
testistir. Abdominal kavitede olabildigi gibi, ingui-
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nal kanal veya eksternal ring etrafinda ele gelebilir.!
Ektopik testis ise testisin normal inis yolunu izleye-
rek eksternal ring i¢inden geger fakat skrotum ye-
rine farkli bir pozisyona yerlesir. En sik superfisial
inguinal pos olmak {izere suprapubik alan, femoral
kanal, perine veya kars1 taraf skrotum boliimiinde
yerlesebilir. Ektopinin, gubernakulumun bir seg-
mentinin asir1 gelisip uzamasindan veya skrotal
giris obstriikksiyonundan olustugu sanilmaktadir.?
Kriptorsizm vakalarimin %10’u ¢ift tarafli olup, tek
tarafl1 vakalarda sol tarafta daha sik goriilmektedir.?

Inmemis testisin yerlesim yerleri ise siklik sira-
sina gore: eksternal inguinal ring’in hemen agzinda
(suprascrotal), inguinal kanalda ve karin i¢inde ola-
bilir. Palpe edilmeyen testisi olan 447 hastanin in-
celendigi retrospektif bir calismada cerrahi esnasin-
da, testislerin %40’ 1min atrofik veya olmadigi, %20
’sinin karm i¢inde ve %40’ min kanalikiiler, skrotal
veya ektopik oldugu bulunmustur.’* Miadinda dogan
erkek bebeklerin %2-%5’inde ve prematiirelerin
%30’unda inmemis testis bulunur.* Spontan inisin-
den dolay1 bu oran bir yasina gelindiginde %1,5 ci-
varinda goriiliir.’ Prevalansi cografik olarak degisir
ve bu degisikligin genetik veya cevresel faktorler
yliziinden olup olmadig1 heniiz tam netlik kazanma-
mistir.

Cocukluk ¢aginda, konjenital indirekt inguinal
herni insidanst %0.8 ile %4.4 arasinda olup, erkek-
lerde kizlara oranlal0 kat daha fazla goriiliir.® Krip-
torsidik ¢ocuklardaki kalici prosesus vajinalis (PV)
ve inguinal herni prevalansi ile ilgili bilgiler ¢elis-
kili olup, yaymlanmig ¢aligmalarin biiyiik ¢ogun-
lugunda karsilastirmaya imkan verecek yeterli ve
saglikli veri bulunmamaktadir.”"" inmemis testisle-
rin ne kadarinda inguinal herni oldugunun bilinmesi
operasyon tekniginin se¢imi ve es zamanli onarimi
acisindan 6nem tasir.

Bu derlemede, inmemis testis ile birlikte PV
ve inguinal herni prevalansim literatiirii inceleyerek
ozetledik.

Patofizyoloji

Intrauterin hayatta testis olusumu, Y kromozomu-
nun kisa kolundaki SRY (sex-determining region Y
linked) geninin varligiyla belirlenir. Testis inisinin
abdominal ve kanalikiiler fazlart1 bulunmaktadir.
Normal testikiiler inisten sorumlu mekanizmalar
heniiz tam olarak anlasilamamustir. Intraabdominal
inigin androjen bagimli oldugu diisiiniilmektedir.'>

3 Gebeligin 28. haftasinda inguinal kanala dogru
olan testis pasajinin, mekanik ve hormonal etkiler-
den kaynaklandig1 sanilmaktadir. Karm i¢i basinci-
nin artigi, PV acikligi, gubernakulumun gerilemesi,
Miillerian Inhibitér Faktér (MIF), androjenler ve
gonadotropinlerin tiimiiniin etyolojide rol aldig: dii-
stinlilmektedir.'*1

Testisin inisinde, bir ugta testise diger ucta
skrotuma yapisan ve kaudal genital ligamanin deva-
mi1 olan gubarnakulumun ve PV’in ritmik kontrak-
siyonlarinin etkili oldugu sanilmaktadir. Normal
olarak, dogum 6ncesinde PV tamamen oblitere olur;
gubernakulum da atrofiye olup bir ligaman halinde
kalir. Inmemis testislerin %90°inda ise PV acik ka-
lir.

Tanyel ve ark. gore, testisin iniginden 6nemli
derecede sorumlu olan sistem néroendokrin sistem-
dir'®. Testikiiler inisin prosessus vajinalis boyun-
ca gerceklesen bir itici gii¢ ile oldugunu ve bunun
gubernakiiler yapilar iizerinde beliren diiz kaslar
tarafindan gergeklestigini gostermislerdir. Bu kas
hiicrelerinin daha sonra programlanmis sekilde apo-
pitoza ugradigini ve bu yolakta ¢esitli bozukluklara
yol agacagini savunmuslar. Eger sempatik tonusta
gecici azalma olmazsa diiz kasin programli hiicre
6liimii engellenir ve inguinal herni olusur. Eger bu
gecici azalma, apoptozu indiikleyen proteinlerin art-
masi i¢in gerekli olan siire¢ devam etmezse hidrose-
le, fakat kalic1 olursa inmemis testise neden olur.'®

Retraktil testis tanim1 ise normal inigini tamam-
layip skrotuma inen, ancak asir1 aktif kremasterik
refleks nedeniyle bazen inguinal bolgeye dogru ce-
kilen testis i¢in kullanilir. Testis normal boyutta olup
muayene esnasinda skrotumda ele gelmez, fakat
stvazlanarak rahatlikla skrotuma indirilebilinir ve
birakildiginda burada kalir. Genelde adolesan done-
mine kadar kendiliginden diizelir. Kayan testiste ise
testis skrotal giriste veya daha yiiksekte palpe edilir.
Elle skrotuma ilerletilebilir ancak serbest birakinca
tekrar eski pozisyonuna geriler. Kaybolan testis ise
kor sonlanan vaz deferens ve damarlar mevcut olup
agenezi sonucu testisler yoktur. Testis abdominal
veya inguinal kanala girip ¢ikiyorsa buna peeping
testis denir. Asendan testis veya kazanilmis kriptor-
sidizm: hayatin bir doneminde skrotumda olan tes-
tislerin inguinal kanala ¢ikmasidir. Tastisler erken
cocukluk déneminde skrotumda ele gelirken, daha
sonra skrotuma indirilemez olur. Primer olgularda
kordonun kisa olmasi veya bilinmeyen bir durum
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s0z konusuyken, sekonder olgularda gecirilmis in-
guinal cerrahiye bagl olarak gelisebilir. Testis, yiik-
sek skrotal yerlesimli olarak ele gelir ve zorlamaya
ragmen skrotuma elle indirilemez.

Primer inguinal herni; yeni doganlarin %]1-
5’inde ve prematiir doganlarin ise %9-11’inde go-
riiliir'”. Inguinal hernili ¢cocuklarin ¢ogunda semp-
tomlar minimaldir, tanis1 kolayca konur ve onarimi
genellikle sorunsuzdur. Inguinal herni tamiri, ¢o-
cukluk ¢aginda en sik uygulanan cerrahi iglemdir'®.
Inguinal herni ve hidrosel olusumunda temel etken
PV’in agik kalmasidir. Burada kese ¢ap1 6nemli rol
oynar. Hidroselde ¢ap kii¢iik oldugu i¢in karin igin-
deki organlar keseye giremezler, yalnizca periton
stvist burada toplanir. Intrauterin 3. ayda olusmaya
baslayan PV, i¢ inguinal halkaya dogru uzanir ve
testisin inisine eslik eder. Yonlendirici bir rolliniin
oldugu da diistiniilmektedir. Gebeligin 7 ve 8. aylar1
arasinda testisler internal kanal vasitasiyla skrotu-
ma inerken PV’i 6ne dogru iter ve kendi kavitesine
protruze eder. PV’in ne zaman tiimiiyle kapandigi
bilinmemekle beraber normalde dogumdan 6nce
tamamen kapandig1 sanilmaktadir. Ancak PV testis
inmediginde agik kalir ve bu durum inguinal kana-
lin i¢ halkasinin agik kalmasiyla sonuglanir. Diisiik
agirlikli ve prematiire dogan ¢ocuklarda inguinal
herni goriilme orani yiiksek olup dogum agirligina
gore bu oran degigmektedir’®. Bes yiiz ile bin gram
aras1 dogan bebeklerde %30-42, 1000-1500 gr aras1
dogan bebeklerde %10 ve 1500-2000 gr aras1 dogan
bebeklerde ise %3 oraninda goriiliir' 2°. Hernilerin
%601 sagda, %30’u solda ve %10’u ise ¢ift tarafl
goriiliir.

Dogmalik inguinal herni olusumunda rolii bu-
lunan bazi etmenler sunlardir;

- Abdominal duvar defektleri ( Prune Belly
Sendromu)

- Konnektif doku hastaliklar1 (Ehlers-Danlos
sendromu)

- Genitoliriner sistemin anomalileri (Ambigus
genitalia, hipospadiyas, mesane ekstrofisi ve inme-
mis testis)

- Inguinal herni aile ykiisiiniin olmas®'

- Komplet androjen duyarsizligi ( Inguinal her-
nili kizlarim %1-2’sinde bu rahatsizlik bulunmus-
tur.)?

TEDAVi

Medikal tedavi: inmemis testisin kesin tedavisi 1
yasindan Once yapilmalidir. Hormonal tedavinin
amaci inmemis testisin skrotuma inmesini saglamak
ve bu testisin fertilite potansiyelini arttirmaktir. Bu
amagcla insan koryonik gonadotropin (hCG) ve go-
nadotropin saliverici hormon (GnRH) yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ayrica bu iki ajanin yani sira, lute-
inizan hormon saliverici hormon (LHRH) ile insan
menapozal gonadotropinleri (hMG) de tek basina
veya diger ajanlarla kombine sekilde kullanilmak-
tadir. Hormonal tedavinin ne zaman baglanacagi
konusundaki raporlar geliskilidir.>**® Ancak, tek ve
iki tarafl1 olgular i¢eren verilerin meta analizlerine
bakildiginda, 4 yasindan biiyiik ve kiigiik hastalar
arasinda tedavinin basarisi a¢isindan bir fark bu-
lunamamustir.? Literatiirde hormonal tedavinin et-
kinligi ile ilgili bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir ve
testisi indirmedeki basar1 oranlar1 hCG ve GnRH
i¢in sirast ile %0-55 ve %9-78 arasinda bildirilmek-
tedir.?® Hormonal tedavinin etkinligi testisin bas-
langictaki pozisyonuna bagli olup yaklasik %20’ ler
seviyesindedir. Testisin pozisyonu ne kadar asagida
ise, testisin hormonal tedavi ile inme sans1 o kadar
yuksektir.

Cerrahi miidahale: Inmemis testis tedavisinde
altin standart olarak yerini korumaktadir. Standart
orsiopeksi, laparoskopik orsiopeksi, Fowler- Step-
hens orsiopeksi, orsiyektomi, mikrovaskiiler otot-
ransplantasyon, testis protezi implantasyonu gibi
yontemler uygulanir. Inmemis testise en sik eslik
eden bozukluk inguinal herni oldugu i¢in operas-
yon teknikleri uygulanirken es zamanli herni tamiri
de goz oniinde bulundurulmalidir?’. inguinal herni
spontan diizelebilme olasiligi bulunmayan bir ano-
malidir. Yiiksek inkarserasyon olasiligi gbz Oniine
almarak uygun kosullarda, cerrahi girisimle onaril-
malidir. Literatiirde degisik serilerde, degisik herni
oranlart bildirilmistir. Dayang ve ark. *® yaptiklar
bir ¢alismada skrotal orsiyopeksi sirasinda inmemis
testisli 204 ¢ocugun 72’sinde (%35.3) inguinal her-
ni tespit etmis ve es zamanli onarmiglardir. Bagka
bir ¢aligmada posterior liretral valv (PUV) nedeni
ile takip edilen ¢ocuklarda inguinal herni ve krip-
torsidizm insidansinin daha yiiksek oldugu bulun-
mustur®, Ayni ¢alisgmada PUV’ 11 192 ¢ocuktan
31’inde (%16) kriptorsidi, 21’inde (%11) inguinal
herni tespit edilmis olup, kriptorsidizm insidans1 16
ve inguinal herni insidanst ise 7 kat daha yiiksek bu-
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lunmustur. Kriptorsidik 31 hastanin 3’tinde (%10)
es zamanl inguinal herni varlig1 tespit edilmistir.
Inmemis testis operasyonu esnasinda inguinal herni

tespit edilen baz literatiir verileri Tablo 1’de 6zet-
lenmistir.

Tablo 1. Kriptorsizm’e eslik eden inguinal herni oranlari ve ylUzdeleri

Kriptorsizm-inguinal

Yazar Yil Tani Vaka sayisi  Yaklasim Herni birlikteligi, n (%)
Dayang?® (2007)  Inmemis testis 204 Skrotal orgiyopeksi 72 (35.3)
Heikkila?® (2008) PUV 192 * 19 (10)
Riquelme*  (2007) 21 PiT, 12 non-PIT 31 Laparoskopik orsiyopeksi 22 (69.9)
ismail3® (2009)  non-PIT 64 Laparoskopik orsiyopeksi 4 (6.25)

Lim3 (2003)  kriptorsizm 114 inguinal orsiyopeksi 21(18.4)
Bassel® (2007)  Inmemis testis 103 Skrotal orgiyopeksi 0 (0)

Parsons®? (2003)  Inmemis testis 56 inguinal orsiyopeksi 14 (20)

Toplam 764 152 (19.9)

PUV: Posterior Uretral valv, PIT: Palpabl inmemis Testis, *: Belirtimemig

Literatiirde bir calismada non-palpabl inmemis
testisli 64 cocugun 1’inde karsi tarafta ve 3’{inde
ayni tarafta olmak tizere toplam 4 hastada (%6.25)
es zamanlt inguinal herni varligi tespit edilmis-
tir’®. Diger iki ¢alismada %18.4 ve %20 oraninda
inguinal herni birlikteligi tespit edilmistir.’"-** Bas-
sel ve ark. ** Yirmi dokuz palpabl inmemis testisli
103 hastaya total 121 skrotal orsiyopeksi yontemi
ile yaklasarak hicbir ¢cocukta inguinal herni tespit
edememisler, fakat 75 (%62) testiste PV acikligi
tespit etmislerdir. Barthold ve Gonzalez"in 2003
yilinda yayinladiklar1 derlemede 11 ayr1 ¢aligmada
289 inmemis testiste toplam 140 (%48.4) inguinal
herni vakasinin tespit edildigini belirtmisler fakat
bilirtikleri bu rakamlarm herni oranlar1 degil PV
varlig1 oldugu goriilmektedir. Bu derlemede bizim
belirtigimiz veriler, inmemis testise eslik eden ger-
¢ek inguinal herni oranlari olup, es zamanli onarimi
yapilan hasta sayilaridir.

Inmemis testiste PV rolii tartismali olsa da,
genisligi ile testikiiler inis arasinda bir iligki var-
dir.3* 3 Rusnack ve ark. *¢ yaptiklari bir ¢alismada
91 orsiyopeksi esnasinda 39 (%42.8) hastada PV’in
acik oldugunu gozlemlemislerdir. Ayni ¢alismada;
yukar1 kacan testislerin %57’sinde ve primer inme-
mis testislerin ise %36’sinda PV’in kapali oldugunu
rapor edilmistir. Ayrica primer inmemis testis gru-
bu ile yukar1 kagan testis grubu karsilastirildiginda,
PV’in istatistiksel olarak anlamli derecede uzun ve
genis oldugu rapor edilmistir.*

Capello ve ark.’” inmemis testis nedeni ile or-
siyopeksi yapilan 36484 hastanin verilerini retros-
pektif olarak incelemisler ve bunlardan 2947 (%8)
hastanin inmemis testis tanisinin, inguinal herni si-
kayeti ile hastaneye basvururken kondugunu belirt-
mislerdir. Fakat orsiyopeksi esnasinda vakalarin ne
kadarinda herni oldugunu belirtmemisler. Baska bir
calismada inmemis testislerin %25,3’linde ve nor-
mal inigini gergeklestirenlerin ise %12,7’sinde PV
acikligi saptanmistir®. Diger bir ¢aligmada ise bu
oran %65 olarak tespit edilmistir’®®. Inmemis testis-
lerde, PV agikliginin %90 civarinda oldugunu belir-
ten yazilar* olsa da bu oranin ¢aligmalarin ¢gogunda
%30 ile %80 arasinda (ortalama % 50) oldugu go-
riilmektedir.* 364143

SONUC

Literatiirii inceledigimizde, inmemis testisli cocuk-
larda aym tarafta PV agikliginin %50 ve inguinal
herni mevcudiyetinin ise %20 dolayinda oldugunu
gordiik. inanilanin aksine inmemis testisli hastalar-
da, inguinal herni oraninin ¢ok yiiksek olmadig1 ve
orsiyopeksi yaklasiminda fazla bir engel teskil et-
medigi goriilmektedir.
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