
Resim 2. Ýnmemiþ testiste yerleþim yerleri.
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Ýnmemiþ Testis Kliniðinde Güncel Yaklaþýmlar

Ýnmemiþ testis, çocukluk çaðýnda sýk
rastlanan bir patoloji olmasý nedeniyle
çocuklarla ilgilenen hekimlerce iyi bilinmesi
gereken bir durumdur. Tanýnýn zamanýnda
konmasý, tedavinin doðru ve uygun bir
biçimde yapýlmasý infertilite ve malignensi gibi
ileri dönemde ortaya çýkacak sorunlardan
hastayý korur.

Embriyoloji
Saðlýklý sperm yapýmýnýn saðlanmasý için

birçok memelide testis, karýn içinden (37°C)
sýcaklýðýn daha düþük olduðu skrotuma (33°C)
göç etmektedir. Gonadýn geliþimi intrauterin
yaþamýn altýncý haftasýnda primordial germ
hücrelerinin yolk kesesinden genital katlantýya
göç etmesi ile baþlar. Yedinci haftada ise Y
kromozomunun etkisiyle, gonad testis
yönünde farklýlaþmaya baþlar. Sertoli hücreleri
tarafýndan salgýlanan Müllerian Ýnhibitör
Etmen (MÝF), fetuste Müller kanalý geliþimini
baskýlarken, dokuzuncu haftada testisin Leydig
hücrelerinden salgýlanan testosteron, ileride
erkek genital sistemini oluþturan organlara
farklýlaþacak Wolfian yapýlarýn geliþmesine
neden olur. Bu arada testis üçüncü trimestr

boyunca geçiþini sürdüreceði inguinal kanala
doðru yönlenmeye baþlar (1).

Gonad, üst kutbundan kraniyal süspensör
ligaman ile asýlýrken alt kutbundan da
gubernakulum tarafýndan çekilir. Kraniyal
süspensör ligaman zamanla kaybolurken,
gubernakulum geliþerek, inguinal bölgede
karýn duvarý içine gömülür (2). Testis, üçüncü
ayda inguinal bölgede peritonla sarýlýdýr.
Küçük bir periton kesesi, testisin önünden
karýn duvarýna yapýþýk biçimde, penis
lateralinden gubernakuluma doðru uzanýr.
Yedinci ayýn baþýnda vajinal proses inguinal
kanalýn içinde, gubernakulum da bunun
arkasýnda yer alýr. Testis yedinci aya kadar
karýn içinden skrotuma ulaþmak için inguinal
kanal içerisine doðru ilerler (3). 

Androjenler, testisin kraniyal süspensör
ligamanýna etki ederek, bunun gerilemesine
neden olurlar. Ancak androjenlerin,
gubernakulumun geliþiminde gösterilmiþ
etkileri yoktur. Buna karþýn Müllerian inhibitör
faktörün (MÝF) gubernakuler geliþimde etkili
olduðu düþünülmektedir (4). Androjen direnci
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Resim 1. Ýnmemiþ testis muayenesi.



Resim 3. Testisin normal iniþ yolu ve iniþ bozukluðu.
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ve gonadotropin yapým anomalisi
durumlarýnda testisin söz konusu iniþi
gerçekleþemez. 

Son dönem çalýþmalarda genitofemoral
sinirin salgýladýðý kalsitonin gen iliþkili peptidin
(CGRP) gubernakular göçte etkili olduðu
ortaya konmuþtur (5). Ayrýca epidermal
büyüme etmeni ve desendinin de çeþitli
aþamalarda testisin iniþine katkýda bulunduðu
gösterilmiþtir. Buna karþýn östrojen testisin
iniþine olumsuz yönde etkide bulunur. 
Epididimin testis iniþindeki rolü konusunda
çeþitli araþtýrmalarda çeliþkili sonuçlar elde
edilmiþ olmasýna karþýn, inmemiþ testis
olgularýnda, epididimal birleþim anomalisi
oranýnýn %50'nin üzerinde olduðu bir
gerçektir (6). 

Testisin iniþine katkýda bulunan etmenler:
- Gubernakulumun çekme etkisi,
- Gubernakulumun testis iniþinde yol

gösterici etkisi,
- Karýn içi basýncýn etkisi,
- Hormonal nedenlerle testis boyutunun

deðiþmesidir.

Görülme Sýklýðý
Ýnmemiþ testis sýk görülen, doðumsal bir

anomalidir. Görülme sýklýðýnýn doðum haftasý
ve doðum aðýrlýðý ile iliþkisi vardýr. 1500 gram
ve altýnda doðan erkek çocuklarda görülme
sýklýðý %60-70'leri bulur (7). Prematürlerde bu
oran %33 iken, miadýnda doðanlarda %3'e
kadar düþer. 1986 yýlýnda Ýngiltere'de yapýlan
bir araþtýrmada bir yaþýndaki erkek çocuklarda
görülme sýklýðý %1.58 olarak bulunmuþtur (8).

Sýnýflandýrma
Ýnmemiþ testis olgularý, fizik inceleme

bulgularýna göre testisin ele geldiði ve ele
gelmediði olmak üzere iki gruba ayrýlýr.

Testisin ele geldiði olgular tüm inmemiþ
testis olgularýnýn 2/3'ünü oluþturur. Bu olgular,
retraktil, ektopik ve normal iniþ yolunda
testisin bulunduðu yerleþime göre
sýnýflandýrýlabilirler. Retraktil testis
mekanizmasýndan kremastrik kaslarýn aþýrý
refleks aktivitesi sorumludur. Retraktil testis,
yüksek skrotal yada dýþ halka düzeyinde yer
alýr. Hafifçe sývazlanarak skrotuma indirilebilir. 

Uykuda ya da sýcak banyoda testis
çoðunlukla yerindedir. Ýnmemiþ testisten farký
genellikle bilateral olmasý ve hemen dýþ halka
düzeyinde yer almasýdýr. Puberte sonrasýnda
bu refleksin gerilemesi ve testis boyutunun dýþ
halkayý geçemeyecek kadar büyümesi sonucu
testis normal skrotal yerleþimine döner. Bu
nedenle retraktil testis olgularýnda cerrahi
endikasyon yoktur. Retraktil testisli
çocuklarda infertilite oraný normal
popülasyonla aynýdýr. Yaþamýn ilk üç ayý
içerisinde kremasterik refleks inaktiftir. Bu yaþ
grubunda, kanalda palpe edilen testisler
inmemiþ kabul edilir. Ýlk aylarýn sonunda
skrotumdan yukarý çýkan testis retraktil olarak
deðerlendirilir (9).

Testisin ele gelmediði olgularda ise testis,
genelde iç ring hizasýnda ya da daha yukarý
yerleþimlidir. Testis, tüm inmemiþ testis
olgularýnýn %10'unda abdominal, %50-
70'inde yüksek skrotal ya da ektopik
yerleþimlidir. Testisin ele gelmediði olgularýn
%3-4'ünde ise testis hiç yoktur. Geri kalan
olgularda testis inguinal kanal içerisinde
operasyon sýrasýnda tespit edilir. Testisin hiç
tespit edilemediði grupta, ya testis hiç
geliþmemiþ, ya da geliþmiþ ama intrauterin ya
da perinatal torsiyon sonucu yok olmuþtur
(vanishing testis). Bu durum monorþi ya da
her iki testis de yoksa anorþi olarak adlandýrýlýr.
Kör sonlanan gonadal damarlardan biopsi
yapýlmasý sonucu taný konur (6). 

Olasý Ek Anomaliler
Cheng ve ark. tarafýndan yapýlan bir

araþtýrmada inmemiþ testis olgularýnda ek
anomali oraný %20 olarak bulunmuþtur.
Bilateral inmemiþ testis olgularýnda bu durum
daha fazla görülür iken (%46), tek taraflý
olgularda daha azdýr (%10) (10).

En sýk görülen anomaliler, patent processus
vaginalis ya da indirekt inguinal herni,
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ürogenital sisteme ait anomaliler (hipospadias,
posterior uretral valv ve epididimal anomali),
gastrointestinal sisteme ait anomaliler
(imperfore anüs, özofagus atrezisi),
kardiyovasküler sisteme ait anomaliler (VSD
ve pulmoner stenoz), karýn duvarý defekti
(omfalosel) þeklindedir. Hipospadias bunlar
içinde en sýk görülenidir. Trizomi 21, Prader-
Willi, Noonan, Delange ve Kallman gibi çeþitli
sendromlarla birlikteliði de sýktýr. 

Muayene Bulgularý
Muayene sýrasýnda çocuðun rahat,

muayene ortam ýsýsýnýn uygun olmasý
gerekmektedir. Soðuk ortamda ya da çocuðun
korkmasý sonucu aktifleþen kremasterik refleks
hekimi yanýltabilir. Öncelikle inspeksiyonla
skrotal yapýlar incelenir. Dikkat edilmesi
gereken en önemli nokta hemiskrotal
hipoplazidir. Kasýk bölgesindeki þiþlik, testisin
bulunduðu yeri gösterdiði gibi inguinal herni
bulgusu olabilir. Normal yapýdaki hemiskrotum
daha çok retraktil testis ya da çýkan testisi akla
getirir. Testis skrotum içinde saptanmýyorsa
parmaklarla nazikçe kasýk bölgesi araþtýrýlýr.
Palpe edilen testis yavaþça skrotum içine
indirilmeye çalýþýlýr. En son indirilebildiði yer
kaydedilir. Eðer testis hiç palpe edilmemiþse
iniþin karýn içinde duraklamýþ olduðu, ya da
yokluðu düþünülmelidir. 

HCG stimulasyon testi, iki taraflý inmemiþ
testisin anorþiden ayrýmýnýn yapýlmasýnda
kullanýlýr. Önce bazal testosteron, LH ve FSH
düzeyleri ölçülüp kaydedilerek, 3-4 gün
süreyle 100 ü/kg HCG verilir. Anorþi
olgularýnda bazal testosteron düzeyinde artýþ
gözlenmez, test sonrasý ölçülen bazal LH ve
FSH deðerleri ise yüksektir (2).

Tedavi Edilmemiþ Ýnmemiþ Testis
Olgularýnda Karþýlaþýlabilecek Sorunlar

1. Isý Etkisi: Skrotum epididim ve gonad
için en uygun ortam ýsýsýna sahiptir.
Skrotumun ortam sýcaklýðý 33 C iken, kasýk
bölgesinde bu sýcaklýk 34-35 C, karýn içinde
ise 37 C'yi bulur.

2. Endokrin Etki: Ýnmemiþ testis tanýsý ile
izlenen yenidoðanlarda plazma LH ve
testosteron düzeyleri normalden düþük
bulunmuþtur. Normal çocuklarda 4-12 aylar
arasýnda görülen MÝF artýþ düzeyi inmemiþ
testisli olgularda daha düþüktür.

3. Germ Hücresi Geliþimi: Yapýlan

elektron mikroskopik çalýþmalarda 2 yaþ
sonrasý inmemiþ testisli olgularýn testis
biopsilerinde Sertoli ve Leydig hücrelerinin
sayýsýnda %40 oranýnda azalma görülmüþtür.

4. Fertilite: Ýnmemiþ testis olgularý
üzerinde yapýlan semen analizlerinde ve
fertilite incelemelerinde, operasyon yaþýnýn
yüksek olduðu tek taraflý olgularda ve bilateral
olgularda anlamlý oranda düþük sonuçlar elde
edilmiþtir.

5. Malignite: Çocukluk çaðýnda testis
tümörleri az görülmesi nedeniyle yetiþkin
dönem hastalarda yapýlan araþtýrmalarda,
geçmiþinde inmemiþ testis öyküsü bulunan
olgularda, malignite riskinin normalden 35-50
kat fazla olduðu saptanmýþtýr. Bu oranlar iki
taraflý inmemiþ testis olgularýnda ve karýn içi
yerleþimli olgularda daha yüksektir.

6. Ýnguinal Herni: Deðiþik serilerde
%12.3-65 arasýnda deðiþen oranlarda fýtýkla
birliktelik görülmüþtür.

7. Testis Torsiyonu: Normalden %20
oranýnda fazla görülür.

8. Travma: Kasýk bölgesinde yer alan testis
skrotuma göre travmaya daha açýktýr. 

9. Psikolojik Etki: Anormal bir genital
oluþum nedeniyle psikolojik bozukluk
görülebilir.

10. Testis-Epididim Füzyon Anomalisi:
Testisin yerleþim yerine göre deðiþen oranlarda
görülür. Ortalama %40-50 düzeyindedir (2).

Saðaltým
Týbbi Saðaltým
Hormonal tedavinin mantýðýný, hipatalamo-

hipofizer ve gonadal sistemin iþleyiþi
oluþturmaktadýr. HCG, ilk uygulanmaya
baþlandýðý 1931 yýlýndan 1970 ortalarýna
kadar tek ajan olmuþtur. HCG, Leydig
hücrelerini uyararak testosteron yapýmýna
neden olur. Çeþitli uygulama biçimleri
bulunmakla beraber klinik baþarý %33 ile
%99 arasýndaki oranlarda farklýlýk
göstermektedir (9). Hormon tedavisi için en
uygun gruplar; retraktil testis olgularý, testisin
dýþ ring seviyesinde saptandýðý inmemiþ testis
olgularý ile 4 yaþ altýndaki iki taraflý inmemiþ
testis olgularýdýr (2). HCG uygulamasýnda 100
Ü/kg'lýk toplam doz 6 eþit doza bölünerek
bölünerek, haftada 2 kez olmak üzere 3 hafta
süreyle uygulanýr. Toplam yaklaþýk 9000 Ü
uygulamayý takiben 10-15 gün sonra testisin
yerleþim yeri yeniden deðerlendirilmelidir..
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Erken epifiz kapanmasý ve erken sekonder
cinsiyet karakteri geliþimi gibi yan etkileri
yüksek HCG doz uygulamalarý sýrasýnda ortaya
çýkabilir.

Tedavide kullanýlan diðer bir hormon ise
GnRH'dýr. GnRH'nýn nazal günlük 1-1.2 mg
dozda dört hafta süreyle kullanýlmasý bazal LH
düzeyini artýrýr. Bu yöntemin baþarý oranlarý
%20-50 arasýnda deðiþir. Yapýlan bir çalýþmada
HCG ile beraber kullanýlmasý ile %38.5 baþarý
elde edilmiþtir (11). 

Cerrahi
Ýnmemiþ testis olgularýnda operasyon

zamanlamasý önemlidir. Yapýlan çalýþmalarda
germ hücrelerinde erken dönemde yapýsal
bozulma görülmüþtür. Elektron mikroskobu ile
1 yaþ, ýþýk mikroskobu ile de 3-4 yaþ
sonrasýnda yapýsal birtakým deðiþiklikler
saptanmýþtýr. Ýlerleyici makroskopik
deðiþiklikler okul çaðýnda belirginleþir. Güncel
yaklaþým olarak, operasyon zamaný çeþitli
merkezlerde farklýlýk göstermekle birlikte, 12
ile 18 aylýk dönem arasýnda yapýlmasý
önerilmektedir (2). 

Standart olgularda operasyonda seçilmesi
gereken en uygun kesi, dýþ halka üzerine
düþecek biçimde deri kývrýmlarýna paralel
olanýdýr. Katlarýn geçilmesinden sonra inguinal
kanalýn üzeri ilioinguinal sinir korunacak
biçimde açýlýr. Kord ve damarlar %70 oranýnda
vajinal proses ile beraber olduðu için genelde
bu yapýnýn ayrýlmasý gerekmektedir. Kord ve
damarlar testisin skrotum içine indirilmesine
olanak tanýyorsa ikinci aþamaya geçip testisin
ineceði yol hazýrlanýp skrotal kesi yapýlarak
testis, deri ile dartos arasýnda hazýrlanan cebe
yerleþtirilir. 

Kord ve damarlarýnýn boyunun yetmediði
olgularda iç inguinal halka içinden
retroperitoneal diseksiyonla serbestleþtirme
yapýlýr (La Roque manevrasý). Ýkinci bir yöntem
de inferior epigastrik arter ve venin kesilip
transvers fasyanýn açýlmasý yoluyla mesafe
kazanýlmasýdýr (Prentiss yöntemi). Ayrýca
gerginlik nedeniyle indirilemeyen testislerde,
ilk operasyonda testis en rahat pozisyona
indirilip, bir yýl sonraki seansta skrotuma
yerleþtirilebilir. Alternatif olarak uygulanan
Fowler-Stephens yönteminde ise fazla
diseksiyon yapýlmamýþ olgularda spermatik
arter ve ven kesilerek testisin beslenmesi

kollateral dolaþýma býrakýlýr. Evreli yöntemde
ise ilk operasyondan 6-12 ay sonra ayný yolla
testis skrotuma indirilir (2, 9). 

Anorþi, testisin ele gelmediði olgularýn
ancak %10'unda söz konusudur. Testisin
bulunmadýðýný söyleyebilmek için vas deferens
ve testiküler damarlarýn makroskopik ve
mikroskopik olarak tespit edilmesi
gerekmektedir (9).

Genel olarak operasyonlarda baþarý oraný
testisin ele geldiði olgularda %90, testisin ele
gelmediði olgularda %60-80 düzeyindedir.
Testiküler damarlarýn zarar görmesi sonucu
oluþan atrofi en korkulan komplikasyon olup
%2-20 oranýnda rapor edilmiþtir. Testiküler
atrofinin yaný sýra, spermatik kordun kesilmesi,
testisin yýrtýlmasý, hematom ve yara yeri
enfeksiyonlarý gibi komplikasyonlar da %2-3
oranýnda görülür (2,9). 




