
Girifl

‹nmemifl testis antik ça¤lardan beri bilinen bir hastal›kt›r. ‹n-
memifl testis ya da “kriptorflidizm” terimi (Yunanca “kryptos”
[sakl›, gizli] ve “orchis” [testis] kelimelerinden türetme) skrotum-
da yer almayan testis ya da testisler için kullan›l›r. ‹lk kay›tl› ça-
l›flmalar›n John Hunter taraf›ndan yap›ld›¤› bilinmektedir. Her ne
kadar “kriptorflid” ve “inmemifl” terimleri efl anlaml› olarak kul-
lan›lsa da, gerçekte durum birbirinden farkl›d›r. Çünkü, kriptorflid
testis terimi ile kastedilen, inmemifl olabilece¤i gibi, ayn› zaman-
da ektopik veya atrofik / agenetik de olabilir. ‹nmemifl testis ne-
deni tam anlafl›lamam›fl olan ve çocuk cerrahisi ve çocuk ürolo-
jisi pratiklerinde en s›k rastlan›lan sorunlardan birisidir (1,2). 

Embriyoloji

‹ntrauterin hayatta testis oluflumu, Y kromozomunun k›sa ko-
lundaki SRY (sex-determining region Y linked) geninin varl›¤›yla
belirlenir. Bununla beraber, gebeli¤in alt›nc› haftas›na kadar, go-
nadlar baflkalaflmadan kal›r. Alt›nc› ve yedinci haftalarda SRY
geni etkisiyle gonadlar testis yönünde geliflmeye bafllar. Sekizin-
ci haftaya kadar Sertolli hücreleri geliflir ve Müller kanal›n›n ge-
rilemesini sa¤layan MIS (Müllerian inhibitory substance) salg›-
lar. Leydig hücreleri ise, 9. haftadan bafllayarak geliflir ve Wolf
kanal› geliflimini uyaran testosteronu salg›lamaya bafllar. Testis
iniflinin abdominal ve kanaliküler fazlar› bulunmaktad›r. Fetüste
intraabdominal olarak geliflen testis 7. ayda kas›k kanal› içine gi-
rer ve do¤uma yak›n skrotuma yerleflmifl olur. Testisin bu göçün-
de bir uçta testise di¤er uçta skrotuma yap›flan ve kaudal geni-
tal ligaman›n devam› olan gubarnakulumun ve processus vagi-
nalisin ritmik kontraksiyonlar›n›n etkili oldu¤u san›lmaktad›r.
Normal olarak, do¤um öncesinde processus vajinalis tamamen
oblitere olur; gubernakulum da atrofiye olup bir ligaman halinde
kal›r. ‹nmemifl testislerin %90’›nda ise, processus vajinalis aç›k
kalm›flt›r. Testiküler inifl baz› hormonal ve mekanik faktörlerin et-
kileflimi ile gerçekleflmektedir. Hormonal faktörler; androjenler
(testosteron ve dihidrotestosteron), MIS, descendin, epidermal
growth faktör, kalsiyum gen related peptit ve östrojenlerdir. Spe-
sifik mekanik faktörler aras›nda ise, bat›n duvar› ve bat›n içi ba-
s›nc›, gubernakulumun yoklu¤u veya anomalileri, epididim ve
testisin konjenital anomalileri ve genitofemoral sinir yer almak-
tad›r (3-5).

Konu ile ilgili önemli çal›flmalar› olan Tanyel’e göre, testisin
iniflinden önemli derecede sorumlu olan sistem nöroendokrin

sistemdir. Yazar›n teorisine göre, sempatik tonusta geçici azal-
ma e¤er olmazsa düz kas›n programl› hücre ölümü engellenmek-
te ve inguinal herni oluflmaktad›r. E¤er bu geçici azalma apopto-
zu indükleyen proteinlerin artmas› için gerekli olan süreç devam
etmezse hidrosele, fakat kal›c› olursa inmemifl testise neden ol-
maktad›r (6,7).

‹nmemifl testisli olgularda familier geçifl %2-10 oran›nda bildi-
rilmektedir. ‹nmemifl testis, Trisomi 13, 18, Aarskog, Freeman-
Sheldon, Laurence-Moon-Biedl ve Prune Belly sendromlar›n›n
bir komponenti olarak görülebilir. Ayr›ca, sporadik olarakta Pra-
der Willi, Noonan, Cornelia de Lange, Beckwith Wiedemann ve
Klinefelter sendromlar›nda da görülebilir (2,8). 

Prematürelerin % 25'inde, terminde do¤an bebeklerin ise yak-
lafl›k %3'ünde testisler skrotuma inmemifltir. Ancak, bu oran 1.
yafl›n sonunda prematürelerde %5, terminde do¤anlarda ise %
0.5 olmaktad›r. Embriyolojik olarak sol testis daha önce skrotuma
indi¤i için inmemifl testis sa¤da biraz daha s›k görülür. Sa¤ taraf-
l› inmemifl testisler %50, sol tarafl› olanlar ise % 40 s›kl›kta görü-
lürken, tüm inmemifl testislerin %10 kadar›nda olay bilateraldir.
Bilateral inmemifl testis, anensefali, kar›n duvar› defektleri baflta
olmak üzere a¤›r konjenital anomalilerle birlikte s›k görülür. ‹n-
memifl testis intraabdominal, intrakanaliküler veya yüksek skro-
tal pozisyonda bulunabildi¤i gibi olgular›n %75'inde oldu¤u gibi
süperfisyel inguinal pofl denen cilt alt›nda, eksternal oblik adale-
nin üstünde bir lokalizasyona da yerleflebilir. 

Tan›m ve S›n›flama

Klinik pratikte bir ya da iki skrotum yar›s›nda testis saptana-
mad›¤›nda yan›tlanmas› gereken en önemli soru testisin palpabl
olup olmad›¤›d›r. Bu bulgu, klinik yaklafl›m› do¤rudan etkilemek-
tedir. Palpe edilen inmemifl testisler, tüm inmemifl testislerin
%80’ini oluflturur ve gerçek inmemifl testis, ektopik testis ve ret-
raktil testis olarak ayr›labilir. Yüzde 20’lik grubu oluflturan palpe
edilemeyen testisler ise intraabdominal, atrofik ve agenetik tes-
tislerden oluflmaktad›r (2,8,9).

Gerçek inmemifl testis: Normal embriyolojik inifl yolu üzerin-
de kal›p, skrotum içine inememifl testisler için gerçek inmemifl
testis terimi kullan›lmaktad›r. Testisin iniflinin sonland›¤› yer ka-
r›n içerisi, inguinal kanal veya d›fl inguinal ringin ç›k›fl› olabilir.
Bir varyasyon olan “sliding testis” çok k›sa bir spermatik korda
sahiptir ve elle skrotuma çekilip serbest b›rak›ld›¤› anda hemen
eski anormal pozisyonuna geri döner. Kargafla yaratabilen bir di-
¤er klinik durum da “ascended ya da yukar› ç›kan testis”tir. Bu
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durum daha önce skrotumda, inmifl pozisyonda bulundu¤u bili-
nen ve daha sonra inguinal bölgede palpe edilen testisleri ifade
etmektedir. 

Ektopik testis: Testisin normal inifl yolunu izleyerek inguinal
kanaldan geçip eksternal ringden ç›kt›ktan sonra, skrotum yeri-
ne baflka bir yere giderek yerleflmesine ektopik testis ad› veril-
mektedir. Ektopik testis; süperfisyel inguinal poflta, penopubik
bileflkede, perinede, uyluk iç yüzünde, femoral bölgede, pubik
bölgede, penisin dorsalinde ya da kontrlateral (karfl›) skrotum
içinde yer alabilir. Testiküler ektopi, büyük bir olas›l›kla, guber-
nakulumun bir segmentinin afl›r› geliflip uzamas›ndan veya skro-
tal girifl obstrüksiyonundan oluflur. Ektopik testis bulundu¤u ye-
re fibröz ba¤larla yap›flmas› nedeniyle cerrahi olarak tedavi edil-
melidir. Testisin cerrahi olarak intraskrotal normal pozisyonuna
getirilmesi tedavinin temelini oluflturmaktad›r.

Retraktil testis: Retraktil (utangaç) testis tan›m›, normal inifli-
ni tamamlay›p skrotuma inen ancak afl›r› aktif kremaster reflek-
si nedeniyle zaman zaman inguinal bölgeye do¤ru çekilen testis-
ler için kullan›lmaktad›r. Kremaster refleksi, iki yafl üzerindeki
bütün erkek çocuklarda mevcut olup, genitofemoral sinirin bir
fonksiyonudur. Uyluk iç k›sm›n›n elle stimulasyonu ile ortaya ç›-
kar›labilir. Retraktilite büyük bir olas›l›kla küçük yafllardaki tes-
tosteron hormon düzeyinin azl›¤› nedeniyle oluflan kremaster ka-
s›n›n hiperrefleksisi ve testiküler volümün azl›¤› ile ortaya ç›k-
maktad›r. Çocuk büyüdükçe hormon düzeyindeki art›fl nedeniyle
hiperrefleksinin azalmas› ve testisin çap›n›n eksternal inguinal
ringden büyük hale gelmesi ile retraktilite spontan olarak kay-
bolmaktad›r. Retraktil bir testis normal boyuttad›r, muayenede
testis skrotumda bulunamaz, s›vazlanarak rahatça skrotuma in-
dirilebilir ve b›rak›ld›¤›nda skrotumda kal›r. Tedavi endikasyonu
yoktur. Adolesan döneme kadar spontan olarak düzelir. 

‹ntraabdominal testis: ‹ç inguinal halkan›n kapal› ve aç›k ol-
du¤u iki varyant› mevcuttur. Kapal› halka varyant› genellikle pru-
ne belly sendromu ile birlikte olur. Aç›k halka varyant›nda ise,
testis bat›n bofllu¤undan inguinal kanala girip ç›kabilir ve “pe-
eping testis” olarak adland›r›l›r. Tan›nmas›nda en güvenilir yön-
tem laparoskopik olarak testisin görülmesidir.

Atrofik testis: “Vanishing testis” olarak tan›mlanan bu du-
rumda, spermatik arter internal inguinal ring hizas›nda kör ola-
rak sonlanm›flt›r ve vas deferens mevcut olup testis yok olmufl-
tur. Etyolojide, genellikle intrauterin üçüncü trimesterde oluflan
intrauterin testiküler torsiyon sorumlu tutulmaktad›r. Atrofik tes-
tis hastalar›n % 80’inde tek tarafl› olarak görülmektedir. Radyo-
lojik inceleme yöntemleri, atrofik testisi görüntülemek için kulla-
n›ld›¤›nda yalanc› pozitiflik ve yalanc› negatiflik oranlar› oldukça
yüksek de¤erlerde oldu¤undan kesin tan› ancak laparoskopik ya
da aç›k cerrahi teknik ile konulabilmektedir (9,10). 

Testiküler agenezi: Embriyonel hayatta gonadal kabart›n›n
flekillenememesi veya kan damarlar›n›n geliflememesi sonucu
testis agenezisi meydana gelir. Ayn› tarafl› renal agenezi görüle-
bilir. Vanishing testisin aksine, agenezide ayn› tarafta müllerien
kanal yap›lar› bulunmaktad›r.

Tan›

‹nmemifl testis tan›s› fizik muayene ile konur. Fizik muayene
en güvenilir tan› yöntemidir (fiekil 1). Kremaster refleksinin zay›f
ve ya¤ dokusunun az oldu¤u ilk 6 ayl›k dönem, fizik muayene ile

tan› koymak için en ideal zamand›r. S›cak bir ortamda, s›cak el-
lerle spina iliaka anterior superiordan simfiz pubise do¤ru yap›-
lacak derin bir palpasyon ile testisin saptanmas› yüksek bir ola-
s›l›kt›r. Bilateral palpe edilemeyen testiste, operasyon öncesin-
de, testosteron üreten testis dokusu varl›¤›n› göstermek için
HCG stimulasyon testi yap›lmal›d›r. Görüntüleme yöntemlerine
çok seyrek olarak gereksinim duyulmaktad›r. Bugün için, palpe
edilemeyen bir testisi lokalize etmek veya yoklu¤unu ispatlamak
için en güvenilir ve seçkin yöntem laparoskopidir (fiekil 2a-c).
Tan›sal de¤eri yan›nda, bu yöntemle efl zamanl› olarak orfliekto-
mi veya orfliopeksi yap›l›yor olmas› da, tekni¤in di¤er bir avanta-
j›n› oluflturmaktad›r (2,8-10).

‹nmemifl Testislerin Yarataca¤› 
Sorunlar Nelerdir?

1. Spermatik ifllevde ve fertilitede azalma: ‹nmemifl testisin
en önemli komplikasyonu seminifer tubuluslar›n normal olgunlafl-
mamas› sonucu gonadlar›n normal matür sperm yapamamas›d›r.
Tek tarafl› olgularda %50, çift tarafl› olgularda ise %75 oran›nda
spermiogram anormalli¤i oldu¤u bilinmektedir. Tubuler fertilite
indeksi (spermatogonium içeren testiküler tubulus yüzdesi) in-
memifl testisli olgularda düflük olarak saptanmaktad›r. Tedavi
edilmemifl çift tarafl› inmemifl testis hemen daima infertilite ile
sonuçlan›r. Normalde skrotum içi s›cakl›k, vücut s›cakl›¤›ndan
2oC kadar daha düflüktür. Sürekli yüksek s›cakl›kta kalan inmemifl
testiste seminifer tubuluslarda ciddi hasar ortaya ç›kt›¤› deney-
sel olarak gösterilmifltir. ‹nmemifl testislerde elektronmikroskopi-
si ile gösterilebilen de¤ifliklikler 6 ayl›ktan itibaren, ›fl›k mikrosko-
bu ile gösterilen bozukluklar 2 yafl›ndan itibaren, makroskopik
de¤ifliklikler ise 4 yafl›ndan itibaren saptanmaktad›r. Bu bilgiler
›fl›¤›nda bugün için güncel yaklafl›m inmemifl testislerin 6–12 aya
dek izlenmesi ve halen inmemifl olan testisler için de bu aylardan
itibaren cerrahi olarak tedavi edilmesidir. ‹nmemifl testisli olgu-
lardaki en önemli sorun fertilitedir. Nadir istisnalar d›fl›nda bilate-
ral inmemifl testisli hasta tedavi edilmezse steril olur. Tedavi edi-
lenlerde bile fertilite oran› %40’t›r. Unilateral olgularda ise fertili-
te oran› %80 civar›nda bildirilmektedir (11-13).

2. Malign dönüflüm: ‹nmemifl testisli olgularda testis kanseri
riskinin, normal olgulara göre 25-30 kat artm›fl olarak saptand›¤›
ve inmemifl testisli hastalar›n %1’inde testis kanseri geliflme ola-
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s›l›¤› bulundu¤u bilinmektedir. Risk azalm›fl olmasa bile, tümör
ortaya ç›kt›¤›nda testisin skrotum içinde olmas›, hem tan› hem
de tedavi aç›s›ndan kolayl›k sa¤layaca¤›ndan, testisin indirilme-
si gereklidir. Testis tümörlü erkeklerde yap›lan araflt›rmalar bun-
lar›n %10'unun inmemifl testislerde geliflti¤ini göstermifltir. Ab-
dominal testislerde malign transformasyon riski inguinal kanal-
daki testislere oranla 5 kat daha yüksektir. ‹nmemifl testislerde
geliflen tümörlerin ço¤unlu¤unu seminom gibi germ hücreli tü-
mörler oluflturmaktad›r (14,15).

3. Testis torsiyonu: Testis ile skrotum aras›ndaki normal yap›-
fl›kl›k geliflmedi¤inden, inmemifl testislerde torsiyon daha kolay
oluflmaktad›r. Torsiyon intrauterin dönemde ya da daha sonra
geliflebilir. ‹ntraabdominal yerleflimli inmemifl testislerde de tor-
siyon oluflabilir. Kar›n a¤r›s› ile gelen ve inmemifl testisi oldu¤u
saptanan çocuklarda, testis torsiyonu da, olas› tan›lar içinde yer
almal›d›r.

4. Kas›k f›t›¤›: Tüm inmemifl testislerin %80’inde ayn› tarafta
inguinal herni ya da processus vajinalis aç›kl›¤› saptanmaktad›r.
Ayr›ca olgular›n %27 kadar›nda karfl› tarafta da bulgu vermeyen
bir inguinal herni varl›¤›ndan bahsedilmektedir. 

5. Fiziksel travma: Süperfisyel inguinal pofltaki bir testis d›fla-
r›dan direk travmaya u¤rayabildi¤i gibi, inguinal kanal içindeki
bir testisde, kar›n ön duvar kaslar› kas›ld›kça bas›nç travmas› et-
kisinde kal›r. ‹nguinal kanaldaki bir testis kanal arka duvar›n›n
daha rijit olmas› nedeniyle skrotal testise oranla daha fazla za-
rar görme riski ile karfl› karfl›yad›r.

6. Psikolojik etkiler: Özellikle ilerleyen yaflla beraber, bofl bir
skrotumun yarataca¤› psikolojik sorunlar önem kazan›r. Bu ne-
denle çocuk henüz cinsel bilincine ulaflmadan testis skrotuma
indirilmelidir. 

Tedavi

‹nmemifl testiste cerrahi tedavi esast›r ve ameliyat 6-12 ay
aras›nda yap›lmal›d›r. Cerrahi ile birlikte ve cerrahiye ek olarak
Human Chorionic Gonadotropin (HCG) veya Gonadotropin Rele-
asing Hormone (LHRH) kullan›lmas› genel kabul gören bir yön-
temdir. Cerrahi tedavide amaç tek veya bazen iki seansta testi-
sin normal skrotal pozisyonuna indirilmesidir. Disgenetik ve at-
rofik testis dokusu ile karfl›lafl›ld›¤›nda afla¤› indirmek yerine or-
fliektomi yap›lmas› daha uygundur. 

Medikal tedavi: Bu amaçla kullan›lan ajanlar HCG ve LHRH
d›r. Retraktil testislerde baflar› olas›l›¤› yüksek olmakla birlikte
gerçek inmemifl testislerde inifle pek katk›s› olmamaktad›r. Bu-
nunla birlikte cerrahi tedavi ile efl zamanl› uygulanan hormon te-
davisinin testis matürasyonunu artt›rd›¤› bilinmektedir. Bilateral
inmemifl testisler tek tarafl› olanlara oranla, hormonal tedaviden
daha fazla yarar görürler. Bu tedavi sonucunda baflar›yla inmifl
testislerin %10-25’i tekrar yukar› ç›kabilece¤inden yak›n takip
gerekmektedir. Ektopik testis, klinik inguinal herni varl›¤› ve ge-
çirilmifl baflar›s›z orfliopeksi durumlar›nda hormon tedavisi kont-
rendikedir (11-13).

Cerrahi tedavi: ‹nmemifl testisin cerrahi tedavisi, spontan inifl
ihtimalinin kalmad›¤›, testisin germ hücrelerinin de yüksek intra-
abdominal ›s›dan henüz etkilenmedi¤i 6 ay-1 y›l aras›ndaki dö-
nemde yap›lmal›d›r. Özellikle 10 yafl›ndan sonra tespit edilen tek
tarafl› bir inguinal veya abdominal yerleflimli testis için orfliekto-
mi tavsiye edilir. Standart inguinal eksplorasyon ve orfliopeksi-
nin temel prensipleri, testisin izole ve mobilize edilmesi, efllik
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fiekil 2: Palpe edilemeyen testisli olgularda laparoskopik bulgular.
fiekil 2a: ‹nguinal kanala uzanan testisin vaz deferens ve damar görüntüsü

fiekil 2b: ‹ntraabdominal testis ve ona ait vaz deferens ve damar görüntüsü. fiekil 2c: Kör sonlanan vaz deferens ve damar yap›s› (vanishing testis)

                           



eden inguinal herninin onar›lmas›, spermatik kordun mobilizas-
yonu ve testisin skrotum içine tespit edilmesidir. Palpabl testis-
te cerrahi tedavi, inguinal cilt k›vr›m› üzerinden küçük bir insiz-
yonla yap›lacak inguinal orfliopeksidir. Daha az kabul görmekle
birlikte, supraskrotal ve skrotal yolla giriflimler de yap›lmaktad›r.
Ameliyatlar hemen daima günübirlik cerrahi olarak gerçekleflti-
rilir ve komplikasyon oran› al›fl›k ellerde son derece düflüktür.
Baflar› oran› %90’›n üzerindedir. Palpe edilemeyen testiste ise
cerrahi tedavi teknik olarak daha zor ve baflar› flans› daha dü-
flüktür. Laparoskopik olarak tek seansl› orfliopeksi, Fowler-Step-
hens orfliopeksisinin (iki aflamal›) birinci seans› ve orfliektomi
yap›labilir. Aç›k cerrahi teknikle de tek seansl› orfliopeksi, Fow-
ler-Stephens orfliopeksi (tek aflamal›, iki aflamal›), iki aflamal›
klasik orfliopeksi, orfliektomi ve mikrovasküler ototransplantas-
yon uygulanabilir. Cerrahi olarak ç›kar›lan ve/veya testisi olma-
yan olgularda, adolesan ça¤› öncesinde skrotuma testiküler pro-
tez yerlefltirilmesi ile olas› psikolojik sorunlar›n önüne geçilmesi
amaçlanmaktad›r (16-18).
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