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OZET

Spermatik kord inguino-skrotal bolge ameliyatlarinda dikkat edilmesi gereken en dnemli
inguinal yapidir. Cerrahi olarak spermatik kord ve elemanlarina uygulanan hasarlarin
testikiiler hasara ve sonug¢ olarak infertiliteye neden oldugu bilinmektedir. Bu c¢aligmada,
ratlarda vas deferenste olusturulan hasar tiplerinin; vas deferens, testis ve epididim

tizerinde olusturdugu etkilerin irdelenmesi amaglanmaistir.

Calismada kullanilan 34 adet prepubertal erkek Sprague Dawley rat; digital kompresyon,
traksiyon, kesi ve kontrol gruplart olmak iizere 4 gruba ayrildi. Digital kompresyon
grubunda sag vas deferens serbestlestirilerek 1lik 1slak spang ile iki parmak arasinda 4
dakika basin¢ uygulandi. Traksiyon grubunda sag vas deferens serbestlestirildikten sonra
askiya alinarak 10 gr agirlik ile 4 dakika traksiyon uygulandi. Kontrol grubunda cerrahi
model uygulanmadi, sadece vas deferens ve testis varligr goriildii. Kesi grubunda ise sag
vas deferens serbestlestirildikten sonra testikiiler arter ve vene zarar verilmeden ortasindan
tam kesi yapildi. Vas deferens iki yonden tam kat iki dikis ile onarildi. Yirmi sekiz giin
sonra tlim hayvanlar sakrifiye edildi. Sag testis, epididim ve vas deferens hiicre

degisiklikleri makroskopik ve mikroskopik olarak degerlendirildi.

Vas deferenste sperm varligi degerlendirmesinde en az sayida rat traksiyon grubunda
mevcuttu (3/9) (p=0,027) ve vas deferens i¢ cap dagilimlar1 degerlendirilmesinde belirgin
azalma gozlendi (p=0,009). Kesi grubunda vas deferens kas kalinligi/dis ¢ap oraninda
belirginazalma tespit edildi (p=0,034). Model gruplarinda seminifer tiibiil cap ve sag testis
hacim ortalamalar1 agisindan istatistiksel agidan anlamli bir farklilik tespit edilemezken
kesi grubunda sag ve sol testis hacimleri kendi arasinda kiyaslandiginda fark anlamli

olarak azalmist1 (p=0,008).

Bu bulgulara gore operasyon esnasinda korda uygulanan gerilme ile liimen igerisinde
sperm varlig1 belirgin olarak etkilenmektedir. Kesi sonras1 onarim yapilan vakalarda sperm
varliginin devam ediyor olmasi hasarlanma sonrasi onarimin Onemini gostermektedir.
Yapilacak ameliyatlarda vas deferensi korumak icin olabildigince dikkat etmek

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Spermatik kord hasari, digital kompresyon, traksiyon, kesi, fertilite,

rat
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INGILIiZCE OZET

Effects of Experimental Spermatic Cord Injury on Cord and Testis in Rat Model

Spermatic cord is the most important inguinal structure to be protected from injury in
inguino-scrotal region operations. It is known that surgical damage to the spermatic cord
and its components also causes testicular damage and lead to infertility. In this study, it
was aimed to investigate the effects of different types of vas deferens injury on vas

deferens, testis and epididymis in rats.

Thirty four prepubertal male Sprague Dawley rats used in the study and were divided into
4 groups; digital compression, traction, incision and control groups. In digital compression
group, the right vas deferens were released and the pressure was applied between the two
fingers for 4 minutes with a warm wet sponge. In the traction group after the right vas
deferens were released, traction was applied with a weight of 10 g for 4 minutes. In the
control group no surgical model was applied, only vas deferens and testicular presence was
observed. In the incision group, the right vas deferens were released and then a complete
incision was made from the middle of the vas deferens without damaging the testicular
artery and vein. The vas deferens was repaired in two directions with two sutures. Twenty
eight days later, all animals were sacrificed. Cell changes that occurred in the right testis,

epididymis and vas deferens were evaluated by macroscopic and microscopic.

In traction group has least number of rats who have had sperm present in vas deferens (3/9)
(p=0,027) and there was significiant decrease of inner diameter of vas deferens (p=0,009).
In incision group, vas deferens muscle thickness per external diameter ratio showed
significant decrease (p=0,034). There was no statistically significant difference in mean
seminiferous tubule diameter and right testis volume within groups. When the right and left
testis volumes were compared in the incision group, the difference was significantly

decreased in the right testis (that the procedure applied) (p = 0.008).

According to these findings, the presence of sperm in the vas deferens lumen is
significantly affected by the traction applied to the cord during operation. The presence of
sperm in case of the incision group shows the importance of post-injury repair. During

inguinal surgeries care must be taken to protect vas deferens especially from traction.

Key words: Spermatic cord injury, digital compression, traction, incision, fertility, rat
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KISALTMALAR ve SIMGELER

A: Arter

AMH: Antimiillerian horman
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HE: Hematoksilen Eozin

hMG: Human Menopousal Gonadotropin
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i.p.: Intraperitoneal
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LHRH: Luteinlestirici Hormonu Salgilatan Hormon
Lig: Ligamentum
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N: Nervus

R: Sag

SKK: Spermatik Kord Kesi Grubu

SRY: Sex Determining Region

T: Traksiyon Grubu

TDF: Testis Belirleyici Faktor — Testis Determining Factor
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1 GIRIS ve AMAC

Inguinal bolge cerrahileri hi¢ siiphesiz ¢ocuk cerrahisi kliniklerinde en sik karsilasilan
bolge cerrahisi olmaya devam etmektedir. Inguinal herni, hidrosel ve inmemis testis bu
bolgede en sik rastladigimiz patolojilerdir. Cocuklarda inguinal herni standart onarimu,
herni kesesinin derin inguinal halka hizasindan baglanmasi1 (yiiksek ligasyon) ve
herniektomidir. Hidrosel i¢in ameliyat yontemi inguinal herni ile benzer olarak yapilmakta,
hidrosel kesesi proksimali derin inguinal halka hizasindan baglanmaktadir. Inmemis testis
icin ise ¢cogunlukla testisin bulundugu lokalizasyona gore inguinal veya skrotal orsiopeksi
uygulanmaktadir (1). Hangi patoloji ve cerrahi tedavi yontemi uygulanacak olursa olsun
spermatik kord ve testise intraoperatif olarak diseksiyon yapilmasinin yaninda traksiyon,

spang ile digital kompres gerektigi bilinen bir gercektir.

Cerrahi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar; hematom, skrotal o6dem, hidrosel,
ilioinguinal sinir hasari, iyatrojenik inmemis testis, testis atrofisi, niiks, yara yeri

enfeksiyonu ve spermatik kord hasaridir (2-4).

Spermatik kord yaralanmalar1 testikiiler hasara yol a¢masi nedeniyle inguinal bdlge
cerrahilerinde 6nemli komplikasyonlarindan biridir. Cerrahi sirasinda vas deferens ve
testikiiler damarlarin manipiilasyonunda gerekli hassasiyetin gosterilmedigi durumlarda
testikiiler hasar meydana gelmektedir ve eriskin yasa geldiginde hasta infertilite ile
karsimiza ¢ikmaktadir (1,5,6). Vas deferens yaralanmalarinda vasovasostomi cerrahi

onarim metodu olarak uygulanmaktadir (1,5,7).

Brétas ve ark. deneysel rat modelinde spermatik korda traksiyon uygulayarak yaptigi
calismada; vas deferensde anatomik bir patoloji olmadig1 ve kas kalinliginin azalmadig:
fakat testis ve epididimde hasar olustugu tespit edilmistir (8). Janick ve Shandling’in rat
modelinde inguinal herni onarimi sirasinda vas deferens hasar mekanizmalarini inceledigi
calismada; kordu parmak ile sikistirma (digital kompresyon), forseps, bulldog damar
klemple ve “mosquito” klemple sikistirma uygulanmis, en az hasarin digital kompres
uygulanan grupta gozlendigi ve gegici transmural inflamasyona neden oldugu belirtilmistir

(9,10).

Calismamizda farkli hasar tiplerini segerek ratlarda dijital kompresyon, traksiyon, kesi ve
kontrol grubu olmak tizere dort grup olusturduk. Bu hasarlarin vas deferens, testis ve

epididimde meydana getirdikleri etkileri arastirdik.
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2 GENEL BILGILER

2.1 inguinal Bélge

Inguinal bélge patolojilerinin iyi anlasilabilmesi i¢in iyi bir anatomi bilgisine sahip olmak

gerekmektedir.

Karin 6n duvarinda, asagidan ligamentum (lig.) inguinale (Poupart), medialden muskulus
(m.) rektus abdominisin lateral kenar1 ve yukaridan spina iliaka anterior siiperiorlari

birlestiren ¢izginin sinirladig1 hayali alana “Inguinal Bélge” denir (11).

Inguinal bélgede batin 6n duvarinda anatomik katlar1 olusturan yapilar yiizeyden derine

dogru;

» Deri
» Subkutan fasya
e Yag dokusu igerir. Yiizeyel (Camper) ve derin (Scarpa) diye iki kisimdan

olusur. Yiizeyel-kalin kisim yukaridan asagiya perine, skrotum ve penise
yayilir. Derin-ince kisim karin duvarindan penise (Buck fasyasi), skrotuma
(Dartos) ve perineye (Colles fasyasi) olarak uzanir

Eksternal oblik kas ve aponevrozu

Internal oblik kas ve aponevrozu

Transversus abdominis kas1 ve aponevrozu

YV V VYV V

Henle ligamani (Falks Inguinalis): Fasya transversalis pubise yapistif1 yerde
kalinlasma gostermektedir. inguinal kanalin posterior duvarmin medial kdsesinde,
rektus kasi kilifinin pubise yapistig1 yerde bulunan bu yapiya denir

» Tendon Konjuan: M. Obliqus internus ve M. Transversus abdominis
aponevrozlarinin birlesmesinden meydana gelmekte olup, krista pubika ve linea
pektineaya yapisir

Transversalis fasyasinin on-arka yapragi

Preperitoneal alan

Periton

YV V VYV V

Yiizeyel ve derin inguinal halkalar

seklinde siralanir (11-16).



Hasselbach Ucgeni

Inguinal bélgede, alt kenar1 inguinal ligaman, iist kenar1 arteria (a.) ve vena (v.) epigastrica
inferiorlar, i¢ yan kenar1 m. rektusun lateral kenari ile sinirlanan tiggen seklindeki alana
“Hasselbach Uggeni” denir. Bu iiggenden direkt inguinal herniler olusur (14,16,17) (Sekil
2.1).

M. obliquus externus
abdominis ve aponeyrozu

4

A

A epigdslrioo inferior

Ligamentum inguinale

ic Halka .
(Anulus inguinalis profundus)

(indirekt inguinal herni)

aa

inguinal Kanal

Hasselbach Ucgeni
Direkt lpguinul Herni)

Dis Halka
{Anulus inguinalis superficialis) &
Medial ve Lateral Kuruslar

Sekil 2.1: Inguinal Kanal ve Hasselbach Ucgeni (A: Arteria, V: Vena, M: Muskulus) (18)

2.1.1 Inguinal Kanal

Karin 6n duvari muskuloaponevrotik yapilarin meydana getirdigi oblik bir kanaldir.
Erkeklerde testis ve funnikulus spermatikus, kadinlarda lig. teres uteri (Round lig.) bu

kanaldan ge¢ip karin digina ¢ikarlar.

Inguinal kanalin sinirlari; 6nde eksternal oblik kasi aponevrozu, arkada hastalarin 3/4’tinde
arka duvar lateralde transversus abdominis aponevrozu ve transversal fasyadan olusur.
1/4°tinde ise posterior duvar sadece transversal fasyadan meydana gelir. Medialde, arka
duvar internal oblik aponevrozu ile gii¢lendirilir. Ust duvar internal oblik kasin alt
kenarinin arkus yapan lifleri ve transversus abdominis kasindan ve aponevrozundan olusur.
Altta ise kanalin tabani inguinal ligaman (Poupart) ve medialde lakunar ligamandan

(Gimbernant) olusur (11,14,16).



Kanalin st ucu derin/i¢ halkayr (anulus inguinalis profundus) olusturur ve burast
transversal fasyada bir acikliktir. Ust smir1 transversus abdominis arkusu, alt smir1 ise
iliopubik traktusun aponevrotik lifleri, inferior epigastrik damarlar ve intrafoveolar
ligaman (Hasselbach) olusturur. Inferior epigastrik damarlar transversal fasyaya penetre
olurlar. Kanalin alt/dis ucu ise siiperfisyal inguinal halkayr (anulus inguinalis
superfisiyalis) olusturur ve burasi eksternal oblik kasin aponevrozunda iiggen bir agikliktir.
Halkanin kenarlarini kasin superior ve inferior kruslari olusturur ve bunlar bir araya gelip

interkrural lifler tarafindan giiclendirilir (14,19).

Inguinal kanalin boyu eriskin erkeklerde 3,5-4 cm, kadinlarda ise daha uzun olup 4-5
cm’dir. Infantlarda inguinal kanal kisadir (1-1,5 cm) ve kanal uzunlugu ilk iki yil icerisinde
fazla uzamaz (20), pratik a¢idan internal ve eksternal halka birbiri {istiindedir (14,16,19).
Tanyel ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir calismada inguinal kanal uzunlugunu

hesaplamak i¢in bir formiil belirtilmistir (20). Buna gore;
Inguinal kanal uzunlugu (mm) = 24 + (0,11 x yas)
Inguinal kanalin icerigi:

Erkekte:

Erkekte spermatik kordon (funnikulus spermatikus) bir konnektif doku matriksi igerir ve

bu preperitoneal konnektif dokunun devamidir. Iceriginde;

¢ Vas (Duktus) Deferens

+  Ug adet arter
o Internal Spermatik (Testikiiler) Arter
o Deferensiyal Arter

o Eksternal Spermatik (Kremasterik) Arter

Testikiiler arter ile deferansiyal arter arasinda daima yeterli anastomoz bulunur. Kisilerin

2/3"inde bu arterler ile kreamaster arterleri arasinda anastomoz vardir.

* Venoz pleksus (Pampiniform pleksus)
» Ug adet sinir
o Genitofemoral sinirin genital dali

o Ilioinguinal sinir



o Hipogastrik pleksusun sempatik lifleri
+  Ug adet fasya tabakasi
o Eksternal spermatik fasya -vinnominant fasyanin devami
o Ortada kremaster kasi - internal oblik kas fasyas1 ve liflerinin devami

o Internal spermatik fasya - transversal fasyanin devami
bulunmaktadir.
Kadinda:

» Uterusun round ligamani (Lig. teres uteri)
* Genitofemoral sinirin genital dal
* Kremaster damarlari

+ llioinguinal sinir
bulunmaktadir (14,19,21,22).
2.1.2 Inguinal Bélge Arterleri

Inguinal bolgede arterler anatomik yerlesimlerine gore, yiizeyel ve derin arterial dolasim

olarak iki ayr1 planda incelenir.

Yiizeyel arterler subkutandz yagli doku i¢inde bulunur ve bircogu arteria femoralisten

cikar;

» A. Sirkumfleksa Iliaka Siiperfisiyalis
* A. Epigastrika Stiperfisiyalis
* A. Pudenta Eksterna Siiperfisiyalis

e A. Pudenta Inferior Eksterna

Derin yerlesimli arterler ise internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 arasinda

bulunurlar;

*  Arteria Epigastrika Inferior
o A. lliaca Eksternanin dalidir. Arka periton ile fasya transversalis arasindan
ilerleyerek iliopubic traktusu caprazlar, i¢ halkanin medial kenar1 hizasina gelir,
i¢ ve yukar1 dogru gider. Linea semisirkularis hizasinda A. Epigastrica Siiperior

ile anastomoz yapar. Rektus kasini besler.



* A. Spermatika / A. Overika

o Direkt aortadan ¢ikarlar.

Inferior epigastrik arter eksternal spermatik ve pubik dallarmi verir. A. obturatoria, kanalis
obturatoria’ya girerken “Ramus Pubicus” adli yan dali verir. Ramus ossis pubisin arka
tarafinda dagilan bu dal a. epigastrika inferiorun pubik dali ile anastamoz yapar. Lig.
lakunare iizerine isabet eden bu anastamoz ameliyat esnasinda tehlike dogurabilir. Corona
Mortis (Oliim Uggeni); medialde duktus deferens, lateralde spermatik damarlar ve asagida
iliac damarlar arasindaki tiggendir. Bu bdlge ameliyat sirasinda uygulanacak olan siitiir,

baglama gibi islemlerden kaginilmasi gereken alandir (11,23).
2.1.3 Inguinal Bolge Venleri

Inguinal bolgenin venleri arterlere eslik ederler ve femoral vene dokiiliirler. Inferior
epigastrik venler ve derin sirkumfleks iliak venler farkli olarak eksternal iliak vene

dokiiliirler (19,14).
2.1.4 Inguinal Bélge Sinirleri

Inguinal bolgenin derisinde dagilan sinirler Nervus (N.) interkostalislerin dalidir. Derin
sinirleri ise lomber pleksustan c¢ikarlar. Bunlar N. iliohypogastrikus, N. ilioinguinalis ve N.

genitofemoralisin genital dalidir (19,14,16,24).

2.2 Testis

2.2.1 Anatomisi ve Histolojisi

Saglikli bir erkek genital organlari; testis, epididim, vas (duktus) deferens, ejekiilator

kanal, prostat, seminal vezikiil, bulboiiretral bezler ve penisten olugsmaktadir.

Testisler vas deferens, lenfatik pleksuslar, spermatik arter ve veni iceren spermatik korda
asil1 olarak skrotum ig¢ine yerlesmis, sperm lireten bir ¢ift ovoid sekilli gonaddir (25-27).
Bebeklerde normal testis boyutlar1 yaklasik olarak 16x14 mm’dir. Testis puberteye kadar
yavas bilyiir ve 12 yasinda uzun ekseni 30-40 mm olabilir. Spermatogenezin baglamasi ile

testis hizla biiyiir ve 16 yasinda 60 mm civarinda olur (28).

Skrotum icinde yer alan testisler sirasiyla distan ice dogru tunika vajinalis, tunika

albuginea ve tunika vaskiilozadan olusan ii¢ tabakali kalin bir kapsiil ile kaplanmistir;
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1) Tunika Vaginalis: Embriyonik processus vaginalisin distal kalintis1 olan testisin
biiyliik bir kismini saran; lamina parietalis (skrotum’un i¢ yiiziinii doseyen) ve
lamina visceralis (testisi saran) olmak iizere iki yaprakli periton kalintisidir. Bu
katlar arasindaki boslukta testis hareketini saglayan kaygan bir sivi bulunmaktadir.

2) Tunika Albuginea: Testisi digaridan saran fibroz bir dokudur. Kapsiiliin en kalin ve
belirgin tabakasidir. Testis posteriorunda vertikal bir septum olusturmak {izere
kalinlasir ve mediastinum testisi olusturur.

3) Tunika Vaskiiloza: Testisin damar agindan olugmaktadir ve tunika albugineanin i¢

tiiziini drter (29-33) (Sekil 2.2).

Mediastinum testis; damar, sinir ve kanallarin girip ¢iktig1 bolgedir. Mediastinum testisten
¢ikan ince bag dokusu septumlar1 tunica albugineanin i¢ yiizline dogru 1sinsal uzanir ve
testisi piramit/koni sekilli 200-300 lobiile ayirir. Bu lobiillerin her birinde 1-4 arasi
seminifer tiibiil bulunur (Bkz. Sekil 2.2). Seminifer tiibiil epiteli germinal epitel olarak

adlandiriliran modifiye ¢ok katl kiibik epiteldir (34,35).

: basi duktuli efferentes
duktus ‘ ’
deferens

rl. epididimisin
\
}
'R

seminifer
g, tabul
N
S

septum

epididimisin K
govdesi “—é\
tunika
albuginea

mediastinum (
testis

rete testis

tunika
vajinalis

diz wbdller
epididimisin kuyrugu

Sekil 2.2: Testis Kesiti ve Toplayict Sistem (Rete testis, Efferent kanallar, Epididim, Vas deferens) (33)

Bu yap1 igerisinde sertoli hiicreleri ve germinal hiicreler bulunur. Sertoli hiicreleri destek
hiicreleridir. Androjen baglayici protein, LHRH like peptit (Luteinlestirici hormonu
salgilatan hormona benzeyen peptit), antimiillerian hormon (AMH) ve inhibin salgilar.
Germinal hiicreler ise spermatogenik hiicrelerdir ve spermatogonyumlardan

spermatozoalar olusana kadar goriilen hiicre tipleridir. Bu iki hiicre grubu arasindaki



baglanti kompleksleri kan-testis bariyerini olusturur, kandan gelen maddelerin liimen

igerisine gecisini onler (30,32).

Seminifer tiibiiller peritiibiiler doku vasitasiyla interstisyel dokudan ayrilmistir ve damarsiz
yapilardir. Seminifer tiibiil i¢erisindeki germinal epitelin beslenmesi peritiibiiler dokunun
gecirgenligi oraninda perfiizyon yoluyla olmaktadir. Seminifer tiibiiller arasin1 dolduran
bag dokusu interstisiyel dokular olarak adlandirilir. Interstisyum; kan ve lenfatik damarlar,
leydig hiicreleri, fibroblastik destek hiicreleri, mast hiicreleri ve makrofajlardan meydana

gelir (36-37) (Sekil 2.3).

Pubertede hipofizden salinan liiteinizan hormon (LH) etkisi ile leydig hiicresi tizerindeki
reseptorlerden testosteron yapimi uyarilir. Testosteron erkeklerde sekonder seks

karakterlerinin olusmasindan sorumludur (32,39).

Geg
spermiyogenez

Geng spermatidler

Spermiyogenez Sekonder spermatositler

baslangici
Mayoz
bdlinme

——— Primer spermatosit
Bazal Spermatogonyum
lamina

Interstisyel hiicreler
Sekil 2.3: Seminifer Tiibiil Duvarinda Spermatogenik Hiicreler ile Sertoli Hiicrelerinin Yerlesimi (38)

Seminifer tiibiiller mediastinumdan gegerken kivrimlarini kaybederler ve diiz tiibiilleri
(tiibiili rekti) olustururlar. Diiz tilibiiller spermotozoa iiretmezler. Spermatozoalar1 bir kanal
ag1 yapisi olan rete testise iletirler. Rete testis, testikiiler sivi ve spermatozoanin epididim
bas kismina aktarilmasinda rol oynayan 10-15 efferent kanalcigin birlesmesi ile olusur

(30,40) (Bkz. Sekil 2.2).



Her bir lobiilden gelen duktus tek bir epididim duktusuna drene olur. Sperm depolanmasi,
taginmast ve olgunlagmasi igin gerekli bir organ olan epididim testisin superior ve
posterolateral yilizii boyunca uzanir. Ortalama 3-4 metre uzunlugundadir. Bas, gévde ve
kuyruk olarak adlandirilan {i¢ bdliime ayrilir. Bas kismi efferent kanallarinin sarili
uclarindan olusur. Spermler gévde kisminda depolanir ve son gelisim evrelerinden
gecerler. Kuyruk kismi ise spermleri ejekiilator kanala tasiyan duktus deferensi (vas
deferens) meydana getirir. Bu kanallardan bir ¢ift bulunur ve temel goérevi spermatozoanin
taginmasi, absorbsiyonu ve sekresyonu olan duktus deferens 5 kisima ayrilir; epididimal,

skrotal, inguinal, retroperitoneal kisim ve ampulla.

Vas deferens epididimin kuyrugunun alt kismindan baslayarak ilk dnce ¢ok kivrimli olur,
ancak giderek daha az biikiiliir hale gelir. Testis ve epididimin medial tarafinin arka sinir1
boyunca yiikselir ve inguinal kanaldan abdominal inguinal halkaya dogru spermatik
kordun bir bileseni olarak meydana gelir (27,41). Inferior epigastrik arterin yan tarafi
boyunca egilir ve eksternal iliak arterin oniinde yaklasik 2,5 cm yiikselir. Sonrasinda geriye
ve hafifce asagi dogru yonelir ve eksternal iliak damarlar1 oblik olarak geger, pelvik
kaviteye girer. Peritoneal membran ve lateral pelvis duvari arasindan oblitere umbilikal
arter, obturator damarlar ve sinirler medialinden asag iner. Ureteri 6nden caprazlar, tiipiin
medial tarafina ulagir. Seminal vezikiil {ist ucu ve mesane fundusu arasinda hafif ileriye
dogru uzanir. Seminal vezikiiliin orta kismina ulasildiginda, onunla temas halinde asag1 ve
mediale dogru yonlendirir ve kademeli olarak kars1 duktusa yaklasir. Mesanenin fundusu
ve rektum arasinda yerlesir. Son olarak, asagiya dogru prostatin tabanina yonlendirir ve

burada biiyiik 6l¢iide daralir.

Seminal vezikiil seminal sivinin ¢ogunlugunu olusturan koyu, alkali bir s1v1 salgilayan bir
bezdir. Duktus deferens, seminal vezikiil kanali olan duktus eksretorius ile birleserek
duktus ejakulatoriusu olusturur ve prostatin posterior kismini anteroinferior dogrultuda
gecerek prostatik iiretranin posterior duvarinda, prostatik utrikiiliin her iki yanindaki

orifisler ile liretraya acilirlar (42-44) (Sekil 2.4).



Ejaculatory duct

Prostatic ulricle
Urethral crest

Prastatic urellra

Sekil 2.4: Seminal Vezikiil ve Duktus Deferens Birlesimi (43)

Vas (Duktus) deferens; yalanci ¢ok katli prizmatik stereosilyali epitel, fibroelastik lamina
propria ile ortada sirkiiler, i¢cte ve dista longitudinal olmak iizere ti¢ katl diiz kas i¢eren bir

yapiya sahiptir (Sekil 2.5).

Erigkin vas deferens ¢ap1 5 mm altindadir ve genellikle boyu 30 cm’den daha uzundur.
Puberte Oncesi vas deferens dis ¢apr yaklasik olarak 1 mm, puberte ortasinda 2 mm
capindadir (45). internal iliak arterin dali olan superior vezikal arterden (bazen de inferior
vezikal arter) kanlanir. Otonom sinir sistemi hem diiz kas kontaktilitesini hem de epitelyal

sekresyon kontroliinii saglar (44,46).

Sirktiler Kas Tabakasi

Longitudinal Kas Tabakasi

Sekil 2.5: Vas (Duktus) Deferens Kesiti. Kalin kas tabakasi ile duktus deferens semen sivisinin penisten

¢ikmasini saglar.
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2.2.2 Embriyoloji

Gestasyonun besinci haftasinda primitif gonadlar mezonefrozun ventromedialinde
tirogenital kabariklikta epitelyal kalinlasma olarak belirir ve gestasyonun 6. ve 7.
haftalarinda embriyonik yolk kesesinden buradaki gonadal kordonlara gé¢ ederek onlarin
icini doldururlar (47,48). Yedinci ve sekizinci gestasyonel haftaya kadar primitif gonadlar
iist kutuplarindan asic1 ligamentlere, alt kutuplarindan gubernakiiluma tutunmus halde

dururlar.

Insan embriyosunun 10-12. dorsal segmentleri arasindan primordiyal gonadin mezenkimal
kism1 geligir. Takiben gelisimin 3. haftasinda yolk kesesi (allantois) duvarinda endoderm
hiicreleri arasinda primordiyal germ hiicreleri ortaya ¢ikar. Gestasyonun 3-6. haftalarinda
primodial germ hiicreleri son bagirsagin dorsal mezenteri aracilig: ile genital katlantilara

goc ederler (48-50) (Sekil 2.6).

On Arka
Bagirsak Bagirsak :
Allantois Genital
Kabarti = ‘
Arka .3' ™
Bagirsak . 3
— L)
Primordial ) —
Kal Germ Hiicreleri : Siiita
: Kabarti
.. ]
i
Kloak Mezanefroz

Vitelliis

A Kesesi B

Sekil 2.6: Germ Hiicre Embriyolojisi; A: Vitelliis kesesinin allantoise yakin duvarinda primordial germ
hiicrelerini gosteren 3 haftalik bir embriyo. B: Arka bagirsak ve dorsal mezenter boyunca primordial germ

hiicrelerinin genital kabartiya gé¢ ederken izledigi yol (50)

Sekonder oositi dolleyen sperm tiiriine bagli olarak embriyonun kromozomal ve genetik
cinsiyeti fertilizasyon sirasinda belirlenmis olmasina ragmen gebeligin yedinci haftasina
kadar her iki cinsin gonadlar erkek veya disi morfolojik 6zelliklerine sahip degildirler

(49,50). Gebeligin yedinci haftasinda ise XX, XY kromozom kompleksine bagli olarak
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erkek ya da disilige farklilasma olur. Cinsiyetin ayrilmasindaki esas onemli kisim Y
kromozomudur. Y kromozumu cinsiyeti belirleyen bdlgesinde (Sex Determining Region =
SRY) testis belirleyici faktor (Testis Determining Factor = TDF) genini tasimaktadir
(29,49). Genetigi XY olan embriyoda TDF’yi kodlayan Y kromozomu iizerindeki SRY
geni etkisi ile primitif germ kordonlar1 hizla ¢ogalir. Bu kordonlar testis veya meduller
kordonlar1 olustururlar. Dordiincii ayda gonadin hilusunda ince ve daha kiigiik kordonlara
parcalanip ag sekline doniigerek rete testis ile devam eder (48,50).

Testise farklilasan gonadda Once sertoli hiicreleri belirmektedir. Testis kordonlar1 bu
durumda primitif germ hiicreleri ve ylizey epitelden koken alan sertoli destek
hiicrelerinden olusur. SRY geni etkisinde olan diger bir transkripsiyon faktorii
Steroidojenik Faktor-1 sertoli ve leydig hiicrelerinin farklilagabilmesi i¢in gereklidir,
leydig hiicrelerinde Sitokrom P-450 steroidojenik enzimlerinin varligini saglar ve sertoli

hiicreleri ile pituiter gonodotroplarin farklilagsmasini baslatir (51,52).

Sertoli hiicre Onciileri kadin reprodiiktif organ dokularinin (miillerian yapilarin-
paramezonefrik kanallarin) regresyonuna neden olan MIF sekrete ederler. Testis
kordonlarinin arasinda gonadal sirtin orijinal mezensiminden koken alan intertisyel leyding
hiicreleri bulunur. Leyding hiicreleri gestasyonun 8.haftasinda testosteron salgilamaya
baslar. Testosteron sekresyonu Wolf kanal sisteminin farklilasmasini saglayarak epididim,
vas deferens ve aksesuar seks bezlerini olusturur (50,52,53). Seminifer tiibiiller rete testis
liimenine baglandiktan sonra duktuli efferentes ile devam ederek Wolf kanalina dokiiliip

vas deferensi olustururlar (48,50).

Sekstiel farklilagma olduktan sonra overler kasik bdolgesinden uzaklasirken testisler
inguinal kanala yaklasir. Erkeklerde testosteron etkisiyle asici ligamentler yok olur ve
gubernakiilum testisin 7. aydan sonra inguinal kanaldan gecerek skrotum igine

yerlesmesinde yol gdsterici olur (15).

Ugiincii fotal aym basinda fetusun boyunun hizla uzamasina gubernakiilumun eslik
edememesi nedeni ile testisin baslangigta yer aldig1 yerlesim yerinden asagiya kaymaya ve
testis inguinal bolgeye inmeye baglar. Testis gestasyonun {igiincili ay1 baslarinda inguinal
bolgeye inmis olur. Testisin kanal igine itilmesinde mekanik (gubernakulum,
intaabdominal basing, epididimal malformasyon) ve endokrin faktorler (androjenler, AMH,
ostradiol, epidermal biiyiime faktdrii - EGF, Insulin benzeri faktdr 3 - Insl-3, Kalsitonin

gen bagimli peptid-CGRP) rol oynar (15,54,55).
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Gubernakulumun gorevi yedinci aya kadar inguinal kanal i¢inde hyaluronik asit i¢eriginin
artmastyla genigleyerek inguinal kanali ve skrotumu testisin gegebilecegi ve

yerlesebilecegi biiylikliige eristirmektir (15).

Gestasyonun {igiincili ayinda karin 6n duvarinda periton boslugu orta hattin sag ve solunda
internal halkadan skrotuma kadar uzanan iki simetrik balonlasma; yani prosesus vajinalisi
yapar (56-58). Prosessus vajinalis testisin skrotuma ulasmasinda hidrolik bir giic saglar.
Gubernakiilum testis, prosessus vajinalisin dniinde ve lateralinde yer alir (15). Gonad
skrotuma ulastiktan sonra prosesus vajinalis internal halkadan itibaren kendiliginden
oblitere olur. Geride prosesus vajinalisin sadece testisi saran kismi1 kalir ve tunika vajinalis

adi verilir (15,59,60).

Gonadlarin asag inisi kizlarda intraabdominal devrede sona erer, gonadlar karin iginde
kalir. Kizlarda inguinal kanal i¢ine round ligamentle birlikte uzanan prosesus vajinalis
benzeri bir peritoneal cep vardir; Nuck divertikiilii ad1 verilir. Erkeklerdeki prosessus
vajinalisin karsiligidir (15,57,61). Erkeklerdeki skrotumun karsiligi olarak kizlarda labia
major ile devamlilik gosterir (1). Prosessus vajinalis ve Nuck divertikiilii potansiyel

hernidir (62).
2.2.3 Vaskiilarizasyon

Testislerin arteryel kanlanmasinin biiylik kismi abdominal aortanin dali olan testikiiler
arterler tarafindan saglanir. Bunlar disinda deferansiyel arter ve kremasterik arter de
testislerin kanlanmasina katkida bulunur. Testislerin vendz drenaji, mediastinumdan ¢ikan,
birbirleriyle baglantili kii¢iik venler araciliiyla gergeklesir. Testisin posteriorundan ¢ikan
testikiiler venler, plexus pampiniformis olarak vas deferensin Oniinde yukari uzanir ve
inguinal kanaldan gegerek abdomene ulasir. Abdomen iginde bu venler birleserek
testikiiler arterin her iki yaninda yiikselen bir ¢ift testikiiler veni olusturur. Daha sonra her
bir taraftaki bir ¢ift ven birleserek tek bir testikiiler veni olusturur. Sag testikiiler ven renal
venin hemen altindan vena kava inferiora agilirken; sol testikiiler ven sol renal vene agilir

(63,64).
2.2.4 Inervasyon

Testisin somatik inervasyonu yoktur. intermezenterik sinirler ve renal pleksustan otonomik

sinirleri alir. Bu sinirler testis i¢ine testikiiler arterlerin ¢evresinden girerler. Testikiiler
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adrenerjik inervasyon primer olarak leydig hiicre gruplarini besleyen kii¢lik kan damarlari

ile sinirlidir (65,66).

2.3 inguinal Herni

2.3.1 Epidemiyoloji

Cocukluk c¢agr inguino-skrotal bolgede yer alan cerrahi patolojiler ¢ok sayida hastalik ve
konjenital anomaliyi igerir; tedavi planlamasi takip olan benign bir hidroselden yasami
tehlikeye sokan, acil cerrahi miidaleler gerektirebilecek strangiile inguinal herni veya testis

tiimoriine kadar degisebilir (14,67).

Cocuklarda inguinal herni veya hidrosel; prosesus vajinalisin a¢ik kalmasiyla iligkilidir
(56,68). Karin ici organlarin peritoneal kese igerisine girmesi veya peritoneal sivinin
dolmasiyla klinik olarak belirgin hale gelirler ve prosesus vajinalisin genisligi aralarindaki

tek farktir (15).

Inguinal herni onarmmi ¢ocuk cerrahisi pratiklerinde en sik yapilan cerrahi girisimlerdir
(61,69). Inguinal herni insidansi term yenidoganlarda %0,8-4,4 arasindadir (61,70),
prematiireler de ise bu oran %18-30’e kadar yiikselmektedir (71,72). Erkeklerde kizlardan
3-10 kat fazla goriiliir (61,71,73).

Hernilerin %60-75'1 sag, %25-30'u sol tarafta goriiliirken, %10-15’1 ise bilateraldir (61,74).
Sag testis sola nazaran skrotum icine daha ge¢ iner ve prosesus vajinalisin daha gec
kapanir. Bu asimetri sag tarafta inguinal herni, hidrosel ve inmemis testis sikliginin daha
fazla olmasini agiklar (61,72). Giiniimiize kadar yapilan caligmalarda kars: tarafta patent
prosesus vajinalis goriilme ihtimali agisindan belirgin farklar bulunmustur. Tek tarafh
inguinal herni tanist alan hastalarda 9%35,2-%100 arasinda degisen oranda karsi tarafta

patent prosesus vajinalis bulundugu bildirilmistir (71).

Her acik prosesus vajinalis herni olacagi anlamina gelmez (74). Kiz cinsiyet, sol taraf
inguinal herni olmasi, prematiirite, ebeveynlerde inmemis testis hikayesi olmasi bilateral
inguinal herni i¢in risk faktorlerini olusturur (61). Ailesel yatkinlikta; kardes hikayesi
olmasi1 ve 6zellikle ikiz kardeste olmasi fitik riskini arttirmaktadir (1,71). Baz1 hastaliklar
ve durumlarda inguinal herni sikligi artmaktadir. Kistik fibrozis, mesane ekstrofisi,
intraabdominal basing ve sivi artisi (mekonyum ileus, mekrotizan enterokolit, pertion

diyalizi, ventrikiiloperitoneal sant, omfalosel, gastrosizis) ve bag dokusu hastaliklarinin
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(Ehler Danlos Sendromu, Marfan Sendromu vb.) inguinal herni olusumunda pay1
bulunmaktadir (71,74). Bu tip hastaliklarda en 6nemli nokta herni onarimindan sonra niiks

oraninin %50 civarinda olmasidir (15,74).

2.3.2 Hikaye, Fizik Muayene ve Tam

Inguinal herni asemptomatik veya semptomatik olabilir. Hikayede ¢ogu kez cocugun
giilmesi, aglamasi, 1kinmasi gibi karin i¢i basmci arttirmasi ile kasik bolgesinde
belirginlesen bir sislik olarak karsimiza ¢ikar. Aileler tarafindan banyo sirasinda veya rutin
muayene esnasinda doktor tarafindan fark edilebilir. Erkeklerde skrotumda, kizlarda ise
labium majus bolgesinde sislik goriilebilir. Bu sislik yatmakla, karin i¢i basing azaldiginda

ya da itmekle kaybolur. Rediikte edilen bir sislik varliginda tan1 kesinlesir (1,15,61).

Fizik muayenede kord ve elemanlar1 dis halka hizasinda, pubik kemik arasinda
sikistirilarak keseye bagli kalinlasma "ipek Corap Isareti - Silk Sign" (ipek gorabimn
birbirine siirtinmesi duygusunu veren his) bulgusu aranir (Sekil 2.7). Herni kesesi

nedeniyle kord ve elemanlarinin kalinlasmis olmasi daha giivenilir bir bulgudur (61,75).

Sekil 2.7: inguinal Herni Muayenesi: Tek bir parmak inguinal yapilara paralel olarak kasik iizerine koyulur

ve pubik kemik seviyesine kadar gezdirilerek keseye bagli kalinlagma hissedilmeye ¢alisilir (1).

Muayene sirasinda inguinal kanalda bulunabilecek inmemis veya retraktil testis nedeni ile
mutlaka skrotal muayene yapilmali, testislerin yerinde olup olmadigi kontrol edilmelidir
(15,61,74). Skrotum i¢ine kadar inmis fitiklara skrotal veya komplet herni adi verilir
(72,76).

Fitik kesesi i¢inde omentum, apendiks (Amyand Herni), kolon, ince barsak, mesane,
Meckel divertikiilii (Littre Fitig1), over ve fallop tiipleri bulunabilir (15,70). Fitik kesesi

icerisine kizliklarda over, erkeklerde mesane siklikla sliding yapan organlardir (70).
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Kizlarda kanal i¢inde rediikte edilemeyen fasulye biiyiikliigiinde bir kitlenin olmasi, overin
kese i¢ine sliding yaptiginin belirtisidir (72,77). Kiz fitiklarinda fallop tiipleri ve overler
%15-20 oraninda sliding yapar. Genellikle yenidogan grupta gériiliir. Insidans infant yas
grubunda en fazladir ve yas artis1 ile oran azalir. Uterus ve uterin adneksler de fitik kesesi

igerisinde olabilir (73,78,79).

Inkarsere herni barsaklarm veya karin i¢i organlarmn fitik kesesi igerisinde sikismasi ile
meydana gelir. Sikismanin internal ya da eksternal halka hizasinda nerede olustugu halen

tartisma konusu olsa da siklikla internal halka sevisyesinde goriiliir.

Postanal ilk 1 il igerisinde inkarserasyon sikligi artmaktadir. Miad yenidoganlarda
inkarserasyon orani %28-31 ilken, prematiirlerde bu oran %13-18’e gerilemektedir. Bu da
internal ringin daha genis olmasina, yenidogan yogun bakim {initelerinde daha erken tani
alip erken rediiksiyon yapilmasina baglanabilir. Pediatrik popiilasyonda insidanst %3-18
olarak bildirilmistir. Bu oran infantlarda %30’ kadar ¢ikmaktadir (1,61,80). Inkarserasyon
riski cinsiyete veya fitigin sag veya sol tarafta olmasina gore degismez. Erkeklerde (%12)

ve kizlarda (%17) benzer oranlara sahiptir (1,15).

Inkarserasyon belirtileri agri, kusma, fizik muayene bulgusu olarak da kasik sisligidir.
Kusma baslangigta safrali degildir. Eger safrali kusma baglarsa ve abdominal distansiyon

gelisirse mutlaka intestinal obstriiksiyon ekarte edilmelidir (15,61).

Inkarsere herni tamis1 konulduktan sonra uygun sartlar (analjezik, sedatif ilaglar,
Trandelenburg pozisyonu, kasik bolgesine buz uygulamasi) saglanarak maniiel rediiksiyon
denenmelidir. Bu esnada zorlayic1 davranislardan kacinilmalidir. Sedasyon sonrast fitik

spontan rediikte olabilir (61,81).

Yas ve inkarserasyon siiresine bagli olarak maniiel rediiksiyon sonrasi basar1 %95-100"djir.
Rediiksiyon saglanamazsa cerrahi miidahale hemen planlanmalidir. Eger rediiksiyon
gerceklestirilirse ameliyat i¢in zaman planlanmasi yapilmalidir. Elektif onarim 24-72 saat

igerisinde yapilmasi 6nerilmektedir (71,80).

Herni kesesi icerisinde sikisan organin dnce vendz ve lenfatik dolasimi, belli bir siire sonra
da arteriyel dolasimi bozulur, organda gangren ve nekroz yani strangiilasyon meydana gelir
(61,74). Strangiilasyon inkarsere hernilerin %5'inde goriiliir (15). Bu da acil cerrahi
girisimi  gerektirir. Dolasim bozuklugu, intestinal obstriikksiyon, perforasyon siiphesi

bulunan hasta grubunda rediiksiyon islemi asla denenmemelidir (61,71). Ayakta direkt
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batin grafisi (ADBG) ve ultrasonografi (USG) tanida yardimci olmaktadir. ADBG’de
intestinal obstriiksiyonu gosteren hava sivi seviyeleri, inguinal kanal ya da skrotum i¢inde
gaz goriiliir (15,61). Inkarserasyon 1 yas altinda 6zellikle de yenidogan déneminde daha

ciddi ve riskli komplikasyonlara neden olur. Akut testikiiler iskemi Ozellikle infant

grubunu etkiler (70,82).

Ayirict tanida lenfadenit, hidrosel, appendiks testis torsiyonu, testis torsiyonu, inmemis
testis, yumusak doku kitleleri akla gelmelidir. Lenfadenopati ayrimi kanalin lateralinde
olmas1 nedeni ile daha kolay yapilabilir. Testis torsiyonu akut agr ile gelir, acil cerrahi
gerektirir. Testisin skrotum ig¢inde palpe edilmesi, inguinal kanalda fitik bulgusu olmamasi
ile inkarserasyondan ayrilir. Appendiks testis torsiyonunda, nekrotik appendiks testise ait
testis list polii tizerinde “Mavi Nokta Belirtisi - Blue Dot Sign” goriiliir. Hidrosel ayriminda
hidrosel kesesinin inguinal kanal i¢inde devam edip etmedigine ve transilliiminasyona
(muayene sirasinda skrotuma i1sik tutulurak icerisinde sivi olan skrotal kesenin 15181

gecirmesi) bakilabilir. Ayrica tanida USG’den yararlanilabilir (15,61,83).

2.3.3 Gorintileme Yontemleri

Cogu olguda oncelikle hikaye ve fizik muayene ile inguinal herni ve hidrosel tanisi
konulur ancak bir kisminda radyolojik testler gerekli olmaktadir. Onceleri kontrastli bir

tetkik olan herniografi kullanilirken giiniimiizde bunun yerini USG almustir.

Herniografi; suda c¢oziinen opak maddenin floroskopi esliginde peritoneal kaviyete
infraumbilikal enjeksiyondur. Yer¢ekimi ile kontrast madde herni kesesi igerisine gollenir,
5-10-45 dakika araliklarla grafiler alinir. Hidrosel de bu tetkik ile gosterilebilir, ayrica
femoral herninin inguinal herniden ayrimi, kontralateral herni tespiti veya postoperatif
hastalarda rekiirren herni ayrimi iginde faydalidir. Inkarsere hernilerde kese boynu tikali
oldugu i¢in faydast yoktur. Bu testin komplikasyon orami nadirdir; goriilebilen
komplikasyonlar intestinal perforasyon, intramural intestinal hematom, alerjik
reaksiyonlardir. Bundan dolay1 herniografi ¢ok kullanim alan1 bulmamigtir. Modern ¢ocuk

hastanelerinde bu yontem artik kullnilmamaktadir (1,80).

USG fizik muayeneyi tamamlayaci tetkik olmasi nedeni ile siklikla kullanilmaktadir. Hizli,
non invaziv ve komplikasyonu olmamasi avantajlaridir. Chen ve ark. ¢aligmasinda inguinal
herni tanis1 alan hastalarda her iki tarafa USG yapilmis ve inguinal kanal ¢apinin 4 mm ve

altinda olmas1 normal olarak kabul edilmistir. Calismada inguinal kanal ¢cap1 4 mm ve
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tizerinde Ol¢iildiiglinde bu hastalarda peroperatif %97 oraninda inguinal herni oldugu tespit
edilmistir. Hata ve ark. calismasinda da USG ile preoperatif bulgu arasindaki dogruluk
oranin1 %95 olarak bulmustur. Bu degerler dogru bir hikaye alindiginda gercek degerleri
yansitmaktadir. Fizik muayene siipheli ise ve tek tarafli inguinal hernisi olan olgularda

USG karsi tarafi degerlendirmede faydali olabilir (80,83,84).

Kontralateral herni tanisi i¢in herniografi, ultrasonografi ve laparoskopiden yararlanilabilir.

Kars1 tarafin cerrahi girisim ile taranmasi ¢ogu zaman gereksizdir (1,74,85).

2.3.4 Tedavi

Anestezi

Anestezi yontemi hastaya gore belirlenir. Geleneksel olarak hastalarin cogunlugu maske,
laringeal maske veya endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi altinda opere edilir.
Postkonseptual yas, anestetik ilaclar (kas gevsetici, nekrotik analjezikler), preoperatif
donemde olan apne atak sikligi, ventilator destegi, anemi durumu anestezi i¢in birer risk
faktortidir. Saglikli, miad dogum olan infantlarda ve daha biiyiik hastalarda genellikle
operasyon daha giivenilirdir. Ancak prematiir hastalarda (6zellikle gestasyonel yasi 36
haftadan az, gestasyonel yas ve kronolojik yas toplami 60 haftadan az olan) ve ek hastaligi
olup anestezi sonrast komplikasyon riski yiiksek infantlarda rejyonel teknikler (spinal,

epidural, kaudal anestezi) gibi daha 6zellikli yontemler secilebilir (1,71,80,86).

Abajian ve ark. yiiksek riskli prematiir yenidoganlarda spinal anestezi kullaniminin
postoperatif gelisebilecek apne ve bradikardinin azaltilmasinda genel anesteziye alternatif
olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (87). Welborn ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada
spinal anestezi ile inguinal herni onarimi yapilan prematiirlerde apne gelismedigini, genel
anestezi uygulananlarda ise %37 oraninda apne gelistigini gostermislerdir (88). Benzer
sonu¢ olarak Somri ve ark. caligmasinda genel anestezi alan hastalarda morbidite daha
yiiksek bulunmustur (89). Ancak Gallagher ve ark. spinal anestezinin kisa siireli etkinligi
olmasi nedeni ile sadece 60 dakikadan daha kisa siirede yapilabilecek operasyonlarda
spinal anestezi kullaniminin elverisli olacagint ve apne riskinin devam ettigini
belirtmislerdir (90). Craven ve ark. ¢alismasinda benzer olarak spinal anestezinin apne,
bradikardi ve oksijen desaturasyonu yoniinden genel anesteziye herhangi bir istiinligii

saptanmamustir (91).
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Prematiir bebeklerde anestezi sirasinda ve postoperatif donemde apne, bradikardi,
respiratuar komplikayonlar olmaktadir (1). Genel anestezi altinda inguinal herni onarimi1
yapilan, gestasyonel yasi 37 haftadan az olan bebeklerde respiratuvar ve kardiyojenik
problemler, siklikla da %10-30 oraninda apne goriilmektedir (71,92). Prematiirlerde apne
patogenezi multifaktoriyeldir; havayolu obstriiksiyonu, anemi, immatur respiratuvar
sistem, hipotermi, anestezik ilaglar nedenler arasinda sayilabilir (71). Intraoperatif narkotik
analjezik ve kas gevsetici kullanimi postkonseptual yas1 altmis hafta altinda olan hastalarda

apne-bradikardi insidansin arttirmaktadir (80).

Warther-Larsen ve ark. ¢calismasinda saglikli cocuklarda anestezi sonrasi 6 saat monitorize
izlemin yeterli olurdugu, postkonseptual yasi 46 hafta altinda olan prematiir hastalarin,
postkonseptual yasi 46-60 hafta arasinda olan infantlarin, anemisi, noérolojik hastaligi,
kronik akciger hastalig1 ve evde apne ataklar1 olan hastalarin 12 saat monitorize izlemesi

gerektigini ifade edilmistir (93).

Genel anesteziye ek olarak uygulanan kaudal blok ve insizyon bolgesine uygulanan lokal
anestezi postoperatif agri kontroliinde etkili yontemlerdir. Anatomik deformiteler,
koagiilopati ve enfeksiyon rolatif kontraendikasyonlardir. Bunlar diginda preoperatif veya
intraoperatif ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir blokaji da uygulanmaktadir. Postoperatif

dénemde opioid, parasetamol ve asetaminofen gibi analjezikler kullanilir (1,15,61,80).

Kaudal blok genellikle anestezistler tarafindan uygulanirken, sinir bloklar1 anestezist ve
cerrahlar tarafindan yapilabilir. Eger cilt insizyonu Oncesi lokal anestezi yapilacaksa dis
sinirlar belirlenmelidir. Lokal anestezi anterior superior iliak spinanin 1 cm medialine
yapilir. Kor olarak uygulamalarda basar1 %70-80°dir. Uygulama sirasinda kolon ve ince
barsak perforasyonu meydana gelebilir. USG esliginde yapilmasi ile basar1 artar. Onarim
sirasinda cerrah direkt olarak sinir iizerine lokal uygulama yapabilir. Bu yontemler

arasinda herhangi bir ustiinliik saptanmamaistir (71,80,94).
Tedavi Zamanlamasi

Anestezi riskleri, prematiirite, inkarserasyon-strangiilasyon, cerrahi teknik gibi pek ¢ok
neden inguinal herni ameliyat zamanlamasini 6nemli hale getirmistir ve zamanlama yas ve

komorbiditelere gore yapilmalidir (61,71).

Prematiirlerde inguinal herni onarimi zamanlamasinda farkli goriisler vardir. Operasyon

teknik olarak daha zordur ve morbiditesi yliksektir. Bununla birlikte frajil herni kesesi
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olmasi, vas deferens ve testikiiler damar yaralanmasi riski ve bunun sonucunda testikiiler
atrofi, rekiirren herni gelisme riski yiiksektir. Kizlarda benzer olarak overlerin ve fallop
tiiplerinin torsiyon riski mevcuttur (71,80). Mevcut risklerden Otiirii prematiirlerin
ameliyatinin yenidogan yogum bakim {initesinde tedavi altindayken planlanacag gibi
taburculuga yakin donemde veya taburculuk sonrasi en yakin donemde de planin yapilmasi
miimkiindiir. Biiyiik ¢cocuklarda ve addlesanlarda inkarserasyon riski diisiik oldugu i¢in
elektif sartlarda ameliyat edilmesi uygundur (61,80). Ancak ertelenmis ameliyatlarda
kalinlagsmis herni dokusunun spermatik korda adezyonu, kord hasar riskindeki artis ve uzun

ameliyat siiresi ile karsilasilabilir (71,95).

Zavras ve ark. calismasinda respiratuar problemler (bronkopulmoner displazi), konjenital
kalp hastalig1, nekrotizan enterololit, mekonyum peritoniti gibi ciddi yogun bakim ihtiyaci
olan hastaliklardan dolay1 hastanede yatmakta olup rediiktable hernisi olan prematiir
hastalarda bekle ve gor politikasi izlenmesi ve hastanin mevcut durumu diizeldikten sonra
ameliyat Onerilmektedir. Diisiik dogum agirlikli rediiktable fitig1 olan bebeklerde elektif
ameliyat saglik durumu diizeldikten sonrasina veya viicut agirhigi 2200 gr iizerinde

oldugunda yogun bakimdan taburcu edilmeden yapilabilir (71).

Zamakhsary ve ark. galismasinda bir yasindan kiiciik, aspemptomatik olgularda cerrahi
planlamanin ilk tani konulduktan 14 giin sonra yapilmas1 gerektigi ve bu yas grubunda 2
kat riskli oldugu i¢in 14 giin zaman sinirlamasinin asilmamas: gerektigi vurgulanmistir
(96). Elektif kosullarda yapilan inguinal herni onarimlarinda komplikasyon orani %1-3,5
iken inkarsere inguinal herni onarimlarindan sonra komplikasyon orani daha yiiksektir
(%20-50) (15). Langer ve ark. yaptigi c¢alismada 14 ila 30 giin bekleme siiresi
kiyaslandiginda; erken opere edilen grupta inkarserasyon riskinde %50 azalma tespit

edilmistir (1).

Genel olarak varilan sonu¢ komorbit hastaliklar, inkarserasyon hikayesi, yas gibi multiple
faktorler gbéz Oniine alinarak ameliyat uygulanabilecek en yakin donemde ve elektif

sartlarda yapilmalidir.
Cerrahi Teknik

Inguinal herni standart onarimi cocuklarda fitik kesesinin internal ring hizasindan

baglanmas1 yani yliksek ligasyonudur (1,15). Cocuklarda fitiklarin hemen tiimi indirekt
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oldugundan direkt fitikk veya bag dokusu hastaligmmin eslik etmesi gibi 6zel durumlar

disinda fasyaya destek dikisi veya yapay yama konulmasi gerekmez (54,61).

Cilt inguinal kanalin iizerine gelecek sekilde (kesi uzunlugu hastanin yasina gore
degismekle birlikte) ortalama 1,5-2 cm uzunlugundaki cilt pililerine paralel transvers kesi
ile acilir. Sira ile cilt, cilt alt1 yag doku, Camper ve Scarpa fasyasida kesildikten sonra
Farabeuff ekartorler ile kanalin tizerindeki yag dokular kenara cekilir ve inguinal kanalin

tavani (eksternal oblik aponodrozu) goriiliir.

Herni kesesinin eksternal halkadan balonlastig1 goriilebilir. inguinal kanal (eksternal oblik
apondrozu) eksternal halka korunarak veya halkay:1 da icine alacak sekilde fasyanin lifleri
dogrultusunda agilabilir. Kiiciik ¢ocuklarda ve yenidoganlarda kanal boyunun kisa olmasi
nedeni ile internal inguinal halka eksternal halkanin hemen altindadir ve kanali agma
ihtiyact duyulmayabilir. Ancak inkarsere veya strangiile hernilerde ise eksternal oblik

apondrozunun ve eksternal halkanin agilmasi sarttir.

Fasya kenarlar1 klemp ile tutulduktan sonra kenarlar1 yukaridan ve agsagidan ayrilarak kanal
icindeki yapilar uzaklastirilir. Ilioingunal sinir kanal agilirken korunmalidir. Herni kesesi

spermatik kordun 6niinde ve medialindedir (Sekil 2.8).

" Ext, oblique

Ext. inguinal ring aponeurosis
Spermatic
cord

Sekil 2.8: Eksternal Oblik Kasin Uzerinin A¢ilmasi (1)

Sonra kese kendi etrafinda birka¢ kez ¢evrilerek duvar kalinligina uygun emilebilen dikis

materyali ile boynu iki kez baglanir ve arta kalan kese ¢ikartilir (Sekil 2.10).
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Kremaster kasi lifleri aralanir ve keseye ulasilir. Kese klemp ile tutularak cekilir,
cevresindeki dokulardan ayrilir ve yukari dogru asilarak internal halkaya dogru
preperitonel yag dokusu goriilene kadar kord ve elemanlar1 korunarak serbestlestirilmeye

devam edilir (Sekil 2.9).

> _Testicular
vessels

Sekil 2.10: Herni Kesesinin internal Inguinal Kanal Diizeyinde Baglanmasi (74)

Bu islemler sirasinda kordun zedelenmemesine, kesesin yirtilmamasma 0zen
gosterilmelidir. Fitik kesesi hazirlandiktan sonra yiiksek ligasyon yapilmadan mutlaka
acilip sliding herni ihtimaline karsi i¢ine bakilmalidir. Kesenin distali kord ve damar
zedelenme riski, iskemik orsit ve postoperatif hematom nedeni ile ¢ikartilmaz. Distal kese
agz1 genisletilerek yerinde birakilir. Insizyon kapatilmadan énce ameliyat sirasinda yukari

gelmis olan testis skrotum derisi cekilerek yerine yerlestirilir. Inguinal kanal ameliyat
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basinda agilmigsa mutlaka kapatilir. Ameliyat sonrasinda katlar anatomik plana uygun

olarak kapatilir.

Herni onarimi kiz ¢ocuklarinda da benzerdir. Kese yakalandiktan sonra agilarak igerisinde
fallop tiipii, over dokusu olup olmadigina bakilir. Eger organ yoksa yiiksek ligasyon benzer
sekilde yapilir. Eger over veya tiipler kese igerisinde ise genellikle karin i¢ine itilemezler
clinkii herhangi bir miidahale kanama, organ hasarina neden olabilir. Kesenin organ
distalinden baglanmasi ve igindeki organlar ile birlikte karin icine invajine edilmesi
onerilir. Eger kizlarda kese igerisinde gonad goriiliirse interseks anomalisi akla gelerek
mutlak biyopsi alinmalidir, devam edecek olan tedavi biyopsi sonucuna gore

sekillenmelidir (1,48,74,77,97).
Kontralateral Eksplorasyon

Prosesus vajinalisin en az 2 cm uzunlugunda olmasi ve icinden hava veya sivi gegmesine
izin veren liimene sahip oldugu takdirde patent prosesus vajinalis olarak tanimlanabilir
(1,15). Patent prosesus vajinalisin ne kadarmin potansiyel bir herni riski tasidigi
bilinmemektedir (61). Iki yasa kadar prosesus vajinalislerin bir kismi kapanmakta iken iki
yasindan sonra kapanmasi olast degildir. Ve yasamin bir doneminde fitik ortaya
¢ikmaktadir (80). Bir yas altinda olan infantlarin %60-80’ininde patent prosesus vajinalis
tespit edilirken, bir yas iizeri hastalarda bu oran %40’tir. Patent prosesus vajinalis tespit

edilirse %25-50 sikliginda klinik olarak herni tespit edilmektedir (1,80).

Gegen zaman igerisinde rutin kontralateral eksplorasyon yonetiminden vazgegilmistir. ki
yas alti erkek hastalarda pediatrik cerrahlarin sadece %40’1 kontralateral eksplorasyon
uygularken, 2-5 yas aras1 erkeklerde %13’ rutin olarak uygulamaktadir. Kiz hastalarda bu

oran %39, prematiirlerde ise %51 dir (1).

Kontralateral eksplorasyonun en onemli avantaji agik kalmis bir prosesus vajinalisin
kapatilmas: ile ileride olusabilecek bir inguinal herninin Oniine ge¢mesidir. Ancak
yapilacak olan eksplorasyonda potansiyel riskler goz Oniine alinmalidir aksi takdirde
negatif eksplorasyon gereksiz bir cerrahi islem olacaktir. Aileye baslangicta karsi taraf
eksporasyonu yapilmasi ya da yapilmamasi durumlarinda karsilasilabilecek durumlar
ayrintili sekilde anlatilmalidir. Karsi taraf eksplorasyon sirasinda vas deferens ve testikiiler
damar yaralanma riski vardir. Bununla birlikte yara yeri enfeksiyonu, artmis agri, uzamis

ameliyat ve anestezi siiresi diger dezavantajlaridir (1,15,71). Yas, cinsiyet, altta yatan
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hastalik durumu, fitik tarafi gibi risk faktdleri belirlenmelidir. Fizik muayene sirasinda
kars1 tarafta kord ve elemanlarmin kalinlagmasi veya ipek eldiven bulgusu gibi bir
bulgunun varligi, kiz cinsiyet, prematiirite, inkarsere herni, kistik fibrozis, bag dokusu
hastaliklari, ventrikiiloperitoneal sant, asit gibi durumlarda karsi taraf eksplorasyon
diistiniilmelidir. Boyle durumlar disinda kars1 tarafin eksplorasyonu son yillarda

yapilmamaktadir (1,15,61,80).

Sag taraf prosesus vajinalis sol tarafa gore daha ge¢ kapandigi i¢in sag taraf inguinal herni
daha sik goriilmektedir. Bundan dolayi sol taraf herni tanisi alan hasta gruplarinda bilateral

inguinal herni goriilme siklig1 sag inguinal herni tanili hastalara gére daha fazladir (1).
Laparoskopik Onarim

Laparoskopik teknikler cocuklarda inguinal herni onariminda alternatif metod olarak
1990’1 yillarin baslarinda uygulanmaya baslamistir (71,80). Onceleri yiiksek rekiirrens
riski ve uzun operasyon zamani olmasina ragmen teknikteki ilerleme ile risk azalmistir.
Acik cerrahi ile kiyaslandiginda operasyon siiresi ve komplikasyon riskleri benzerdir
(60,80). Laparoskopik yaklasim cerrahin becerisine, karsi tarafi degerlendirebilmesine ve
onarim teknigine baglidir (98). Avantajlari; kars1 tarfin degerlendirilebilmesi, kozmetik

sonugclar, diisiik testikiiler atrofi ve diislik vas deferens yaralanma riski olmasidir (71,80).

2.3.5 Postoperatif Komplikasyonlar

Elektif sartlarda yapilan operasyon sonrasi komplikasyon orami %1-3,5 iken inkarsere
inguinal herni onarimlarindan sonra komplikasyon orani %20’lere ¢gikmaktadir (15). En sik
karsimiza ¢ikanlar erken donem komplikasyonlar arasinda yer alan hematom, skrotal

O6demdir (69).

Yara yeri enfeksiyonu da bir diger erken donem komplikasyon nedenidir. Inkarsere veya
strangiile inguinal herni onarimi1 sonrasinda goriilebilir. Bakim ve kontaminasyonun en aza
indirilmesi ile Onlenebilir. Pansuman ve antibiyotikler ile kisa siirede iyilesme goriliir

(1,69).

Biiyiik herni kesesi veya skrotal hernisi olan hastalarda distal kisim agzinda yeterli aciklik
birakilmamasi ile postoperatif donemde sivi birikmesi sonucu non-kommunike hidrosel

geligebilir. Olusan mevcut hidrosel spontan resorbe olabilir ya da onarim gerekebilir

(1,61).
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Geg donem komplikasyonlar olarak iyatrojenik inmemis testis, testis atrofisi, vas deferens
hasari, infertilite, niiks sayilabilir. Iyatrojenik inmemis testis nadir goriilen ama Snemli
komplikasyonlardan biridir (1). Ameliyatta herni kesesi diseksiyonu sonrasinda insizyon
disina alman testis, kord ve elemanlar1 skrotal cilt cekilerek yerine indirilimezse,
dokulardan dikis gecirilirdiyse ya da enfeksiyon sonras1 skatrisyel dokunun geri ¢ekmesine

bagli olarak testis yiiksek skrotal ya da inguinal kanal seviyesinde kalabilir (99,100).

Operasyon sirasinda vas deferens yaralanabilir. Penset ya da klemp disleri arasina
sikigtirllmasi ile kalici hasara neden olabilir. Herni kesesinin yeterli diseksiyonu
yapilmadig takdirde dondiirme asamasinda kord ve elemanlar: siitiir igerisinde kalabilir
(5,15,101). Olusan hasar sonucu spermatik graniilom, vas deferens veya epididimal
epitelyum disfonksiyonu ve testikiiler atrofi ile karsimiza ¢ikabilir (5) ya da eriskin yasa

kadar hasar anlagilamayabilir ve infertilite ile karsimiza ¢ikabilir (1).

Operasyon sirasinda Ozellikle de kiiciik ¢ocuklarda testikiiler damarlarda zedelenebilir.
Inguinal herni onarimi sonrasi testikiiler atrofi %1-19 sikliginda bildirilmistir. Inkarsere
hernide ise kese igerisine testikiiler damarlarin sikismasi sonucu %2,6-5 sikliginda

testikiiler atrofi meydana gelir (1,2,69).

Operasyon sirasinda yapilan teknik hatalar niiksiin ana sebebidir. Fark edilmeden kagan
fititk kesesi, uygun seviyede yapilmayan yiiksek ligasyon neden olabilir. Inkarserasyon
rekiirrens i¢in dnermli bir risk faktoriidiir. Bag dokusu hastaliklar: gibi eslik eden diger
hastaliklar, yanlis tan1 almis femoral veya direkt herni olmasi, laparoskopik onarimin
uygun teknik ile yapilamamasi diger risk faktorleridir (1,74). Yenidogan, prematiir
olgularda, komplike hernilerde niiks siklig1 artmistir. Komplike olmayan inguinal hernide
oran %0,5-1 olarak bildirilmistir (102). Prematiirlerde bu oran %15’lere c¢ikmaktadir.

Inkarsere hernilerde ise yaklasik %20 civarindadir (1).

Komsu organ yaralanmasi nadir olarak goriiliir. Kese igerisinde barsaklar, mesane, kizlarda
over, uterus, fallop tiipleri yerlesebilir ve onarim sirasinda mutlak dikkat gerektirir. Sinir
hasar1 fasya acilmasi sirasinda meydana gelebilir. Ilioinguinali ~ genitofemoral,

iliohipogastrik, lateral femoral kutanoz sinirler risk altindadir (69,74).

Yanlis tarafin opere edilmesini engellemek icin hasta ameliyathane odasina alinmadan

hangi tarafin yapilacagi isaretlenmeli ve aileye tekrar dogrulatilmalidir (69,101).
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Erigkinlerde operasyon sonrast kronik agri hastalarin yaklasik olarak %10’unda
goriilmekte, cocukta ise belirli bir yiizde verilememektedir. Yama kullanilan biiylik yas

grubu c¢ocuklarda agr1 daha belirgin olabilir (1).

2.4 Hidrosel

2.4.1 Epidemiyoloji

Hidrosel sik goriilen bir konjenital anomalidir. Prosesus vajinalisin kapanmasinin
tamamlanmamas1 sonucu, periton boslugu ile devam eden baglantinin sadece periton
sivisinin - gegmesine izin verecek kadar dar oldugu duruma denir (15,56). Erkek
yenidoganlarda %6-58 sikliginda goriiliir. Genellikle ilk 1 yas igerisinde bilateraldir ancak
muhtemelen neden olarak sag testisin inisinde olan gecikmeye bagli olarak sag tarafta
goriilme sikligr artmistir (1,56,61). Tunika vajinalisin parietal ve visseral katlar1 arasinda

s1v1 toplanmasi olarak da tanimlanir.

Periton boslugu ile iliskili "kominike", periton boslugu ile iliskisiz "non-kominike"
hidrosel olabilir (67,80,103). Tedavi yontemlerinin farkliligi nedeni ile kominike ve non-

kominike hidrosel ayrimin1 yapmak onemlidir (Sekil 2.11).

Prosesus Vajinalis

Vas Deferens

Testis

Tunika Vajinalis

Sekil 2.11: Hidrosel ve inguinal herni; Patent Prosesus Vajinalis ile iliskisi. A: Normal, B: Hidrosel, C:
Kominike Hidrosel, D: Inguinal Herni, E: Komplet inguinal Herni (76)

2.4.2 Hikaye, Fizik Muayene ve Tani

Hikaye ve fizik muayene ile ayrimi genellikle yapilir. Muayenede transilliiminasyon
goriiliir. Kominike hidrosellerin boyutlar1 pozisyonla, aktiviteyle, yatmakla degisiklik

gosterir. Muayene sirasinda basing uygulandiginda degisiklik gosterir. Diurnal
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degisiklikler olmaktadir; ailelerin ifadelerine gore giin icerisinde sislik artmakta, sabahlar
sislik azalmaktadir. Non-kominike hidrosellerin boyutlarinda ise degisiklik olmaz

(15,56,61).

Hidrosel i¢ halkayla skrotum arasinda bir lokalizasyonda kistik bir yap1 halinde oldugunda
da "kord hidroseli" veya "kordon Kkisti" denir. Takibinde boyutlarinda biiylime veya
kiicilme olmaz, inguinal kanal boyunca herhangi bir diizeyde genellikle aniden beliren ve
boyutu degismeyen sislik olarak kendini gosterir (54,56). Benzer durumun kizlardaki
karsiligmma ise “Nuck Kanali Kisti/Hidroseli” denir. Nuck kanali hidroseli kendisini
inguinal bolgede veya labium majusta agrisiz, sert, batin i¢ine rediikte edilemeyen kitle

seklinde bulgu verir (54,104).

Abdominoskrotal hidrosel ise nadir goriilen bir hidrosel tipi olup, inguinal kanal boyunca,
skrotumdan karin bosluguna kadar uzanir. Inguinal herni ile ayriminda USG’den

yararlanilabilir (1,105).

Prosesus vajinalisin peritoneal baglantisinin kapanmasi 1-2 yasa kadar olabilir. Kominike
hidrosellerin %2'si, peritoneal baglantiy1 saglayan kese boynunun genislemesiyle inguinal
herniye doniisebilir. Bu nedenle es zamanli fitik bulgusu yoksa kominike hidrosel 1
yasindan dnce ameliyat edilmez. Inguinal herni ya da altta yatan testikuler patoloji siiphesi
varsa erken cerrahi girisim endikedir (1,15,80). Iki yagindan sonra gerilemeyen kominike
hidrosel i¢in cerrahi tedavi kaginilmazdir. Kominike olmayan ve testis etrafinda oldukca
gergin durumda yer alan hidrosellerin daha erken yasta ameliyat edilmeleri miimkiindiir

(15,56)
2.4.3 Tedavi

Hidrosel tedavisi inguinal herni ile benzerdir. Tan1 dogrulandiktan sonra tedavi ameliyattir.
Ameliyat yontemi olarak hidrosel kesesinin proksimali internal halka hizasinda baglanir,
kese distal agzi rekiirrensi azaltmak amagli genisce agik birakilir. Kesenin distali testis
dokusuna zarar vermemek i¢in tamamen ¢ikartilmaya calisilmaz. Pediatrik hidrosellerin
igne aspirasyonuyla bosaltilmasi veya sklerozan madde enjeksiyonu cok tehlikelidir.
Tekrarlama, peritonit ve lokal enfeksiyon riski nedeni ile onerilmemektedir (15,61,103).
Ameliyat sonrasi tekrarlayan hidrosellerde USG ile inguinal herni ekarte edildikten sonra 1
yila kadar hasta takip siirecine alinir. Eger hidrosel devam ediyorsa tekrar bir operasyon

veya transskrotal aspirasyon denenebilir (15,80).
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2.5 Inmemis Testis

2.5.1 Testis Inis Mekanizmalar

Testislerin inigine etki eden faktorlere yonelik ¢ok sayida teori 6ne siiriilmesine ragmen
testislerin inis mekanizmalar1 halen tartismalidir. Hipotezlere gore testis inisinin iki evresi
vardir; ilk evre transabdominal evredir. Testisler bobreklerin alt poliinden inguinal kanal
girisine dogru yer degistirirler. Gestasyonun 8-15. haftalar1 arasindaki bu donemine,
transabdominal evre adi verilir. Testis androjenden bagimsiz, AMH etkisiyle karin arka
duvar1 boyunca inise geger; gebeligin 17. haftasinda i¢ inguinal halka hizasina gelir ve
gebeligin 28. haftasina kadar burada kalir. Ikinci evre inguinoskrotal evredir. Gestasyonun
25-35. haftalarinda gerceklesir. Gubernakiilum ile birlikte penetre olan prosesus vajinalis
skrotuma dogru balonlagmaya devam eder ve testis bu evrede inguinal kanal yoluyla karin
on duvarimi gegerek skrotuma iner ve dogumdan hemen once de gelisimini tamamlamis
halde skrotumdaki yerini alir. Gonad skrotuma ulastiktan sonra prosesus vajinalis internal
halkadan itibaren kendiliginden oblitere olur. Geride prosesus vajinalisin sadece testisi

saran kismi kalir ve tunika vajinalis ad1 verilir (15,60,106-108,).

Testis inis mekanizmalarinda ilk evrede olusan hasar intraabdominal testis ile sonuglanir.
Tiim inmemis testis olgularinin %10 unu olusturur. Ikinci evrede meydana gelen hasar
daha sik karsimiza ¢ikar ve testis internal ring, yiiksek skrotal diizey arasinda bir yerde

kalabilir (18).

Inis sirasinda gubernakulum, intaabdominal basing, epididimal malformasyon, androjenler,
MIF, ostradiol, EGF, Insl 3, CGRP gibi mekanik ve endokrin pek ¢ok faktoér rol
oynamaktadir (29,47,55,109,110).

Androjenler kraniyel suspensor ligamanin regresyonunu saglar ancak testikiiler inis i¢in bu
regresyon sart degildir. Gubernakulumun yayilmas: primer olarak Leydig hiicrelerinden
salinan Insl 3 tarafindan saglanmaktadir ve ilk fazda en 6nemli diizenleyicidir. Androjenler
ayni zamanda testis ve gubernakulumun inguinal bdlgeden skrotuma migrasyonunda rol
oynar. Mekanizma tam olarak bilinmese de genitofemoral sinirin de mekanizmanin
igerisinde olduguna dair kanitlar vardir. Androjenlerin etkisi ile genitofemoral sinirin duyu
dallar1 gubernakular migrasyonda indirekt rol oynayan CGRP’yi salgilar ve ikinci fazda

etkilidir (47,111).
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Epididimin testisin inisi iizerindeki etkileri tartismalidir. Inmemis testis hastalarinda
epididimal anomali sik goriiliir. %16-60 arasinda degisir. Androjenik uyarilarin epididimal

gelisim i¢in gerekliligi gosterilmistir (28,47,112).
2.5.2 Epidemiyoloji

Inmemis testis veya kriptorsidizm antik ¢aglardan beri bilinen bir hastaliktir ve Yunanca

“Kryptos - Salki, Gizli” ve “Orchis - Testis” kelimelerinden tiiremistir (15,113).

1700 yillarin sonlarinda John Hunter tarafindan insan fetusunda yapilan ¢alismalar ile ilk
kayitlar olusturulmustur. Hunter, gubernakulum ile inguinal karin duvarmma konnekte

intraabdominal testisi gostermistir (111-113).

Inmemis testis ve kriptorsidizm genellikle ayni anlamda kullanilir. Ancak temelde aym
seyi tammlamaz. Inmemis testis normal gd¢ yolu iizerinde testisin skrotuma inemeden
takilip kalmis olmasini, kriptorsidizm ise hem bu durumu hem de ektopik veya gliding
(subkiitan) testisi ve anorsiyi kapsar. Testisin normal inis yolu disinda bir lokalizasyonda
kalmasina ektopi, birinin mevcut olmamasina monorsizm, ikisinin birden olmamasina

anorsizm ve ikiden ¢ok sayida olmasina da poliorsidizm denir (3,15,113).

Inmemis testis veya kriptorsidizm erkek ¢ocuklarda goriilen genitoiiriner sitemin en sik
dogumsal patolojilerindendir (3,114). Miadinda dogan bebeklerde %1-4,6 oraninda
goriiliir. Bu oran prematiirelerde belirgin olarak artmigtir. Preterm yenidoganlarda bu oran
%1,1-45 dir. Dogum agirlig1 1500 gr altinda olan bebeklerde %60-70’e kadar ¢ikmaktadir.
Yiiksek oran olmasinin nedeni testis inisinin gestasyonel 35. haftaya kadar
tamamlanmamis olmasidir. Inis tamamlanamadigi i¢in bu oran 900 gram altindaki
bebeklerde %100°diir. Hem prematiireler hem miad dogumlu bebeklerde postnatal ilk 3
ayda spontan inis olabilmektedir ve 1 yas sonunda oranlar miad doganlarda %0,5-1’e,

prematiirelerde %35’°e kadar inmektedir (3,111).

Inmemis testis aile hikayesi olanlarda normal popiilasyona gore daha siklikta
goriilmektedir. Ailesel gecis %?2-14 oraninda bildirilmistir (113,115). Babada inmemis
testis olmasi 2,3 kat, kardeste olmasi 3,5 kat ve ikizde olmas1 10,1 kat riski arttirmaktadir

(112).

Vakalarin %70-90’1nda inmemis testis tanisi tek taraflidir ve %45-70’inde sag testis, %30-

50’sinde sol testis inmemistir. Iki tarafli inmemis testis oram1 %10-45 arasinda
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degismektedir. Sag inmemis testis oraninin sola gore yiiksek olmasinin nedeni sol testisin

inisini sagdan daha 6nce tamamlamasidir (28,61,111,113).

Inmemis testislerin ¢ogunlugunu testisin skrotum igerisine inisindeki yetersizlik nedeni
palpable testisler olusturur ancak %20’1 kadar1 palpe edilemez. Bunlarin da yarisi
intraabdominal testislerdir. Bilateral palpe edilemeyen veya inmemis testis olan hastalar

cinsel gelisim bozukluklar1, hipospadias yoniinden mutlak arastirilmalidir (4,111,116).

Prematiirite, diisik dogum agirhigi, intrauterin gelisme geriligi, ikiz gebelik, ailesel
yatkinlik, ilk ¢ocuk olma, ilerlemis anne yasi, maternal obezite-diyabet, sigara, annenin

gebelik siiresinde Ostrojen maruziyeti olasi risk faktorleri arasindadir (4,47,60,112).

Inmemis testis Prader-Willi Sendromu, Noonan Sendromu, Persistan Miillerian Kanal
Sendromu, Distal Artrogripozis Sendromu, Prune Belly Sendromu, omfalosel, gastrosizis,
Trizomi 13,18,21 gibi baz1 sendrom ve kromozom anomalilerinin bilesenleri arasinda yer
alir. Hipospadias, inguinal herni, epididim anomalileri, hormonal sorunlar ile birlikteligi

olabilir (15,111,117).

Inmemis testisin hipotalamik-pitiiiter-gonadal eksende bir bozukluga bagli oldugu ileri
stiriilmistiir. Ancak izole inmemis testisli olgularda bu eksende bir bozukluk oldugu veya
olmadig1 yonlerinde tartismali bulgular rapor edilmistir. Diger taraftan iki tarafli inmemis
testisi olan hastalarda bu eksenin bozuk oldugu, tek tarafli inmemis testisi olanlarda ise
bozuk olmadigy goriisii de bulunmaktadir. Inmemis testis nedeniyle tedavi olmus erkekler
eriskin yasa ulastiklarinda testis durumuna bagli olarak hormonal degisiklikler
goriilebilmektedir. Testis hacmi ve sperm yogunlugu ile Folikiil Uyarict Hormon (Follicle-
Stimulating Hormone-FSH) degerleri arasinda ters orant1 saptanirken, inhibin B degeri ile

diiz orant1 bulunmaktadir (118-120).

2.5.3 Smiflandirma

Inmemis testis fizik muayene bulgularina gore testisin palpe edilip edilememesine veya
lokalizasyonuna gore smiflandirabilir. Inmemis testiste testisler yaklasik olarak %80’inde
palpe edilebilir (3). Konjenital veya akkiz (aquired/asendan) olmasi yenidogan doneminde

yapilan muayene ile ayirt edilebilir (28,114,121) (Sekil 2.12).

Asendan testis; ilk aylar ve yaslarda testis skrotum icerisinde olup daha sonraki bir

donemde yukari ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir. %1-2 oraninda goriiliir. Spontan
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olabilecegi gibi inguinal herni onarimi sonrasi olusan fibrotik prosesus vajinalis, serebral
palsi (kremaster kas spazmi), vas deferens veya testikiiler damarlarin viicudun biiylimesine
ayak uyduramamasi nedeni ile olabilir. Testis yiiksek skrotal diizeyde palpe edilir ve

muayene ile skrotuma indirilemez. Orsiopeksi yapilmasi gerekir (3,28,111,114).

Konjenital Inmemis Testis

rPalpable

+ Inguinal
* Ektopik
\* Retraktil

rI\Ion-Palpable A

+ Inguinal
* Ektopik
» Intraabdominal
* Absent
+ Agenesiz
* Vanishing Testis

Sekil 2.12: Konjenital inmemis Testis Simiflamasi (3)

Gergek-konjenital inmemis testiste ise fizik muayenede skrotum bostur ve testis normal
inis yolu iizerinde palpe edilebilir. Testis intraabdominal, inguinal kanal, ekternal ring

c¢ikisinda olabilir (4,60).

Retraktilveya “Yo yo/Utangag” testis; kremaster kas refleksine bagli olarak testisin yiiksek
skrotal pozisyonda veya ylizeysel inguinal kanalda yer almasidir. Muayene ile rahatlikla
skrotuma iner ve birakildiginda skrotumda kalir. Aym taraf skrotum gergek/konjenital

inmemis testislerin aksine gelismistir ve testisler normal boyutlarindadir. Tedavi

endikasyonu yoktur (15,16,24).

Ektopik testis: testisin inis mekanizmasinda inguinal kanal icerisinden gectikten sonra
eksternal ringden sonra normal yolun disinda baska lokalizasyonlara yerlesmesidir. En sik
yiizeysel inguinal posta (eksternal oblik fasya ile scarpa fasya arasi; “Denis-Browne Posu”)
yerlesim gosterir. Bu bolge disinda femoral, perineal, prepenil, karsi skrotumda (transvers

testikiiler ektopi) bulunabilir ve cerrahi olarak tedavi edilmelidir (Sekil 2.13) (3,56).
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Sekil 2.13: Ektopik Testis Lokalizasyonlar1 (111)

-

Gliding (Kayan) testiste; retraktil testisin aksine testis muayene ile skrotuma zor iner ve

hemen tekrar inguinal bolgeye cikar (112,114).

Intraabdominal testis bobrek alt polii ile internal ring arasinda herhangi bir lokalizasyonda
bulunabilir. Non-palpable testislerin  %50-60’1m1  olusturmaktadir. Ektopik olarak
perihepatik perisplenik alanlarda nadiren olarak bulunsa da siklikla internal inguinal ringe
yakin olarak tespit edilir. Laparoskopi tanida en giivenilir yontemdir. Internal ringin acik
ya da kapali olmasina gore varyantlar1 vardir. Kapali varyant Prune Belly Sendromu ile

birlikteligi mevcut. Acik varyant ise “Peeping Testis” olarak adlandirilir (3,111).

Peeping testis inguinal ringde bulunan testisin batin boslugu ve inguinal kanal arasinda

hareket etme durumudur (112).

Atrofik testis “Vanishing testis”; testisin embriyolojik donemde spermatik kord torsiyonu
veya vaskiiler bir nedene bagli olarak kaybolmasidir. Laparoskopide kor sonlanmis

damarlarin ve spermatik kordun goriilmesi ile tan1 konur. %80 tek taraflidir.

Testikiiler agenezi; intrauterin torsiyona bagli olarak testikiiler kan akimindaki bozulma,
damarlarin gelisememesi, anormal gonadal farklilasma sonucu meydana gelir. Ayni tarafta

renal agenezi ve miillerien kanal yapilart da gortilebilir (3,111,114).
254 Tam

Inmemis testis tamis1 ilk olarak fizik muayene ile konulur. Inspeksiyonda bos hipoplazik

skrotum, inguinal kabariklik veya eslik eden bir inguinal herni goriilebilir. Gerginlik
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olmadan testisin indirilen en alt diizeyi inguinal kanal, ylizeysel inguinal pos, yliksek
skrotal, skrotal pozisyonlar olarak tespit edilir ve sonrasinda skrotuma indirilen testisin
yerinde kalip kalmadigi, hemen yukar ¢ikip ¢ikmadigr gozlemlenir. Bu islem sicak bir
ortamda, sicak ellerle, hasta rahatlatilarak yapilmalidir. Cilinkii sogukluk kremaster

refleksini uyarir ve testisin yukar1 ¢ekilmesine, yanlis tan1 konulmasina neden olabilir.

Spina iliaka anterior siiperiordan simfizis pubise dogru yapilacak palpasyonda yolak
tizerinde bir lokalizasyonda testis palpe edilebilir. Olast inguinal testis bu sirada palpe
edilebilir. Lenf nodu, inguinal herni ayrimi yapilir. Eger bu yolak {izerinde testis palpe
edilemiyorsa ektopik testis mutlaka diistliniilerek perine, femoral bolge gibi diger
lokalizasyonlara dikkatlice bakilmalidir. Supraskrotal testiste testisin tunika vajinalis
icerisinde ve mobil olabilecegi unutulmamalidir. Ug ay sonra hasta tekrar muayene

edilmelidir, bu siire igerisinde testis skrotuma inebilir (4,28,111,113).

Inmemis testis ile retraktil testis ayriminda; retraktil testiste testis zorlama olmadan
skrotum igerisine inebilir ve iceri ¢ekildikten sonra skrotum igerisinde kalir ancak inmemis
testiste ise testis skrotum igerisine indirilemez. Ayrica retraktil testiste boyutlar normaldir

ve hikayede banyoda veya hasta uyurken testisler skrotum igerisindedir (111,115).

Palpe edilemeyen tek tarafli inmemis testislerde karst skrotum mutlaka muayene
edilmelidir. Testis boyutlari, lokalizasyonu tanisal deger tasir. Herhangi bir kompansatuar

hipertrofi spesifik olmasa da testikiiler agenezi veya atrofiyi diisiindiiriir.

Iki tarafli olarak palpe edilemeyen testislerde hipospadias igin inceleme yaninda skrotum
rengi, bifid skrotum, dis genitalyanin goriinlime bagl olarak cinsel gelisim bozukluklar
yoniinden arastirma yapilmalhidir. Karyotip analizi, endokrinolojik degerlendirmeler
(testosteron Ureten testis varligimi gostermek ve anorsi olasiligr icin Human Chorionic

Gonadotropin (HCG) testi) yapilabilir (3,4,28).

HCG testi kisa protokol uygulamasinda bazal serum testosteron, FSH ve LH degerleri
alindiktan sonra, 100 IU/kg dozunda 48 saat arayla 3 kez intramuskiiler (i.m.) hCG verilir.
Sonrasinda testosteron diizeylerinde artis olmasi pozitif olarak kabul edilmektedir. Yeterli
yanit olmadig1 zaman uzun protokol uygulanir. Bunun i¢in 6 hafta boyunca haftada 5 kez
olmak tiizere i.m. hCG verilir. Alinan sonuglarda testosteron diizeyinin artmamasi anorsiye

isaret eder (114).
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Palpe edilemeyen testis i¢in anorsiden Once intraabdominal testis akla gelmelidir.
Olgularin %80'inde testis inguinal kanal veya ektopik bir lokalizasyonda palpe edilebilir.
Skrotumun gelismemis olmasi testisin ya yiiksek inguinal ya da intraabdominal yerlesimli
olabileceginin belirtisi olabilir. Inmemis testis tanisinda ozellikle palpe edilemeyan
testislerde radyolojik yontemlerden; USG, manyetik rezonans goriintileme (MR), MR
anjiografi, MR venografi, bilgisayarli tomografiden (BT) faydalanilabilir. Ancak bu
konuda radyolojik c¢alismalarin faydasi tartismalidir. Tim radyolojik c¢aligmalar

degerlendirildiginde sadece %44 {inde testis goriintiilenebilir.

USG non-invaziv, kolay uygulanabilen bir yontemdir. Testis lokalizasyonunu belirlemekle
birlikte tedavi Oncesi ve sonrast testis boyutlarin1 degerlendirmede kullanilabilir.
Intrakanalikiiler inmemis testislerde USG fizik muayeneye yardimei bir tetkiktir. Tedavide
inguinal eksplorasyon planlanabilir. Ancak intraabdominal testislerde USG etkinligi

diistiktiir; duyarliligi %45, 6zgiilligi %78 civarindadir.

MR’mn duyarliligr biraz daha yiiksektir (%86) ancak cocukluk yas grubunda anestezi
gerekliligi ve pahali olmas1 dezavantajlaridir. Ozellikle secilmis vakalarda; cinsel gelisim
bozukluklarinda miilleryen yapilarin degerlendirilmesi, testis boyut dl¢iimiiniin gerekliligi
durumlarinda kullanimi yaygindir. BT nin kullanimi yiiksek radyasyon igermesinden

dolay1 daha nadirdir (3,4,60,114).

Intraabdominal testis i¢in cerrahi eksplorasyon ya da laparoskopik inceleme yapilabilir. En
giivenilir yontem laparoskopidir. Tanisal deger %100’e yakindir. Invaziv bir yontem
olmasi, genel anestezi gerekliligi, teknik alet kullanim1 dezavantajlar olsa da hem tanida
uygulanabilirliligi ve cerrahi olarak miidahele imkéani vermesi avantajlari arasindadir.
Vakalarin yaklasik olarak %95’inde intraperitoneal bir testis veya kor sonlanan bir vas

deferens ve testikiiler damarlarin goriilmesi miimkiindiir (113-115).

2.5.5 Komplikasyonlar

Inmemis testis nedeni ile olusabilecek en ©nemli komplikasyonlar infertilite ve

malignitedir.

Fetal premordial germ hiicreleri postnatal 3. ayda neonatal gonositlere doniisiir. Bu
dontistim LH, testosteron, AMH ile olur ve yaklasik olarak 12. ay civarinda tamamlanir.
Tip A spermatogonium 3-4 yas civarina kadar tip B spermatogoniuma, o da primer

spermatosite doniislir. Puberteye kadar spermatik tiibiillerde kalir. Sktorum 1sist viicut
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1s1sina (36-37°C) gore yaklasik 4 derece kadar diisiiktiir (32-33°C) ve testis postpartum

donemde testikiiler fonksiyonlar i¢in bu 1sida bulunmalidir (28,60,111).

Karin i¢i testislerde, siirekli yukarida kalan testislerde germ hiicre maturasyonunun
bozuldugu, testis boyutlarinin kiiciildiigii deneysel olarak gosterilmistir. Testis inisindeki
aksakliklar neonatal gonositlerin tip A spermatogoniumlara doniisiimii bozmaktadir.
Leydig hiicrelerinin 2 ila 6. aylar arasinda bozulmaya baslar ve 2 yasma geldiginde
inmemis testislerin %40’inda hi¢c germ hiicresi kalmamaktadir. Testisin skrotum dist
lokalizasyonda kaldig1 siire ne kadar uzunsa olusacak degisiklikler o kadar siddetli

olmaktadir (47,111).

Fertilite oranlar1 ve semen analizi degerlendirmeleri testisin tedavi Oncesi yerlesimiyle
ilgilidir. Fertilite oran1 iki tarafli inmemis testis vakalarinda tek tarafli vakalara gére daha
disiiktiir. Erken yasta yapilacak olan tedavi ile infertilite riski azaltilir. Tedavi edilmemis

bilateral inmemis testis olgular1 %100l oligospermik, %75°1 azospermiktir.

Fertiliteyi etkileyen baska bir faktor de epididimal baglanti problemleri, vas deferens
atrezisi veya duplikasyonu gibi duktal anomalilerdir (3,111-113). Vas deferens
duplikasyonu nadir gériilen bir anomlidir. Insidans1 %0,05°dir. Genellikle inguinla herni
onarimi, inmemis testis onarimi, varikoselektomi sirasinda goriiliir. Operasyon sirasinda
dikkat edilmeyen veya dokiimente edilmeyen duplike vas deferensler nedeni ile fertiliteyi
etkileyen ciddi medikal komplikasyonlar olusabilir (Sekil 2.14) (5,122,123). Testis ne
kadar yukarda yer almaktaysa duktal anomali riski de o kadar yiiksektir ve sperm akisi

etkilendigi i¢in infertilite nedenidir.

vesicle

Sekil 2.14: Vas Deferens Konjenital Anomalileri; A: Duplikasyon, B: Agenezi, C: Segmental Aplazi, D:
Divertikiil, E: Ektopi (123)

35



Testis tiimorii inmemis testis hikayesi olan hastalarda normalden 35-50 kat daha fazla
goriiliir. Inmemis testiste goriilen germ hiicre dejenerasyonu ve displazisi artmis malignite
riski ile iliskilidir. Inguinal kanal iginde olan testislerde malignansi insidans1 %],
intraabdominal testislerde ise %5'tir. Kiiclik yaslarda orsiopeksi yapilan vakalarda

malignansi insidansi belirgin sekilde azdir (28,111,112).

Cocukluk doneminde tiimdr goriilmesi nadirdir. 20 ila 40 yas civarinda, normal testislerde
kanser gesimi ile benzer siklikta goriiliir. Inmemis testis zemininde olusan tiimorlerin
cogunlugunu (%60-74) seminom olusturur ve siklikla inguinal veya abdominal testislerde
olugmaktadir (60,113). Non-seminomatdéz tiimérler olan embriyonal karsinom,
gonadoblastom ve teratokarsinom ise gercek inmemis testisler ve skrotal testislerde

goriilmektedir.

Inmemis testis hastalarinda goriilen testis kanserlerinin %20’sinin kars1 testiste goriildiigii
belirtilmigstir. Timor tanist konuldugunda testisin skrotum i¢inde olmasi hem tani hem de
tedaviyi kolaylastirir. Bu yiizden testisin skotum igerisine indirilmesi Onemlidir.

Prepubertal donemde yapilan cerrahi ile testikiiler kanser riski azalmaktadir (3,4,113).

Asending testislerde normal germ hiicre doniisiimii erken postnatal donemde tamamlandigi
icin malignite riski daha az siklikta goriilmektedir ancak fertilitenin azalmasinda belirgin

risk vardir.

Inmemis testiste normal skrotal baglanti olmadif1 ve yiizeysel inguinal posta tunika
vajinalis icerisinde hareketli oldugu icin testis torsiyonu normal popiilasyona gore daha sik
goriilmektedir. Intraabdominal testislerde torsiyon olusabilmektedir. Son yayinlarda erken

yasta orsiopeksi yapildigi i¢in bu oranin azaldig: belirtilmektedir.

Inmemis testis ile birlikte yiiksek oranda patent prosesus vajinalis saptanmustir. Klinik
olarak bulgu veren inguinal herniler inkarserasyon riski nedeni ile opere edilmeli, es
zamanli inmemis testis onarimi yapilmalidir. Testis skrotum disinda travmaya daha agiktir.

Inguinal kanal iginde sikisarak basing travmasi etkisinde kalir (3,111,113).

2.5.6 Tedavi

Tedavide giincel yaklasim testisin postnatal 4 ila 6. aya kadar inisi devam edebilecegi icin
6-12 aya kadar hastalarin izlenmesi, daha sonraki aylarda halen inmemis olan testisler i¢in

cerrahi planlanmalidir (124,125).
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Tedavide amag dncelikle travma, infertilite riskini azaltmak, tiimor gelisimi riski nedeni ile
testisi gorlinlir hale getirmektir. Yapilan calismalar dogrultusunda hipotalamo-pitiiiter-
gonadal yolak hakkinda bilgilerin artmasi nedeni ile cerrahi tedaviye ek olarak hormon

tedavisinin eklenmesi fikri glinlimiizde yayginlasmistir (60,126).
Hormon Tedavisi

Hormon tedavisinde hCG, LHRH veya Human Menopousal gonadotropin (hMG) tek tek
veya kombine sekilde kullanilmaktadir. Maksimum bagar1 orant %10-50 arasida
degismektedir. Tedavi ile genel basar1 orani testisin lokalizasyonuna baghdir. Yiiksek
yerlesimli inmemis testislerin tedaviye cevabi azdir. iki tarafli inmemis testis olgularinda
basar1 daha yiiksektir. hCG endojen testosteron salinimini uyarir. LHRH ise hipofiz
bezinden gonadotropin sekresyonunu uyarir ve FSH salgilanmasini, leydig hiicreleri

tizerinde LH reseptor sayisini arttirir (3,60,111).

Inmemis testis hastalarinda hCG’nin haftada 2 kez, 100 IU/kg i.m. yol ile 3-4 hafta,
LHRH’1n da sprey olarak her burun deligine 100 mg olarak giinde 6 kez 3-4 hafta
uygulanmasi Onerilmektedir. hCG tedavisi sonrasi skrotal eritem ve pigmentasyonda artis,
pubik killanma, testis ve penis boylarinda biiylime gibi komplikasyonlar goriilmektedir.
LHRH tedavisi sonrasi ates basmasi, meme biliylimesi, meme agrisi, daha az oranda olmak
tizere kabizlik, ishal, bulanti ve karaciger enzimlerinde yiikselme goriilebilmektedir.
Hormon tedavisi sonrasi 6 ay i¢inde %10-25 oraninda skrotuma inen testislerin geri ¢giktig1

goriilmiistiir (3,4,111).
Cerrahi Tedavi

Pediatrik cerrahi merkezlerinde inmemis testis ameliyati i¢in bekleme siireleri degiskenlik
gosterir. Cesitli merkezlerce 6-12 aylar arasi, en ge¢ 18 ayda ameliyatin yapilmasi
onerilmektedir (3,111,126). Tek ve iki tarafli inmemis testisi olan hastalar dogum sonrasi
rutin ve 3 ay sonra kontrol muayene yapilmalidir. Eger 3 aylik siire igerisinde testis halen
inmemis ise muhtemel 6. ayda orsiopeksi plani yapilacaktir. Eger bu siire icerisinde
testikiiler inis normal ise olasi asendan testis yoniinden mutlaka yillik kontrollere

cagrilmalidir. Puberte doneminde tekrar muayene edilmelidir (111,124).

Inmemis testis onariminda secilecek teknik testisin bulundugu lokalizasyona gore degisir.

Bu yiizden hasta anestezi altindayken tekrar muayene edilmelidir. Palpable testisler igin
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inguinal veya skrotal orsiopeksi uygulanir. inguinal orsipoeksi %92 gibi yiiksek basari

orani ile genis bir uygulama alanina sahiptir (3,127).

Standart Inguinal Orsiopeksi: Inguinal herni onarmmina benzer sekilde cilt, cilt alti,
Camper ve Scarpa fasyalarn gegildikten sonra inguinal kanal (eksternal oblik fasyasi)
tizerine dustlir. Testisin bu sirada ylizeysel inguinal posta yer alabilecegi
unutulmamalidir. Inguinal kanal eksternal ringden proksimale dogru agilir. ilioinguinal
sinirin  hasarlanmamasina 6zen gosterilmelidir. Testis bulunduktan sonra tunika

vajinalisten tutularak yapisiklar ve distalden gubernakulumdan serbestlestirilir (Sekil 2.15).

Sekil 2.15: Inguinal Orsiopeksi; A: Cilt Insizyonu, B: Eksternal Oblik Apondrozunun agilmasi, C:
Gubernakuler Baglantinin Kesilmesi (111)

Sonrasinda testisin inigine izin vermeyen fibroz yapisikliklar ve kremaster kas lifleri
testisin inisine izin verecek sekilde kontrol edilerek ayrilir. Olasi patent prosesus vajinalis
tespit edilirse kremaster kasi, spermatik kord ve testikiiler damarlardan internal ringe kadar

ayrilir ve yiiksek ligasyon ile onarilir (Sekil 2.16).

Sekil 2.16: Prosesus Vajinalin Ayrilmasi ve Yiiksek Ligasyon (111)

Kesiden kiint parmak diseksiyonu ile testisin inecegi yol skrotumda olusturulduktan sonra

skrotum derisi iizerinde 0,5-1 cm tranvers kesi yapilir. Dartos fasyasi ve deri arasida
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testisin yerlestirilebilecegi bir pos hazirlanir. Inguinoskrotal fasyadan gegirilen bir klemp
once hazirlanan yoldan inguinal kanala dogru ilerletilir, serbest testis tutulur. Kord ve
damarlarinin donmemesine dikkat edilerek testis hazirlanan bosluga parmak klavuzlugunda

cekilerek yerlestirilir (Sekil 2.17).
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Sekil 2.17: Skrotumda Cep Olusturma (111)

Testis bir siitiirle deriye veya skrotum tabanina tespit edilebilir. isleme katlar anatomik

planda kapatilarak son verilir (Sekil 2.18) (3,111,124).

Sekil 2.18: Testisin Skrotumda Olusturulan Cebe Taginmasi ve Tespit Edilmesi (111)

Palpe edilen testiste orsiopeksi sirasina uygulanan manevralar yetersiz kaldiginda,
intraabdominal testisin skrotuma indirilmesinde radikal proksimal retroperitoneal
diseksiyon yontemi (La Roque Manevrasi) yeterli diizeyde kord uzunlugu saglamada
kullanilabilir. Tiim kremaster liflerinden diseke edilen vas deferens ve testikiiler damarlar
gergin bir sekilde tutularak retroperitoneal alanda igaret parmag1 yardimi ile proksimal fitik

kesesi arasindaki klivajdan bobrek hilumuna dogru serbestlestirilir (28,124).
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Skrotal Orsiopeksi: Eksternal ring hizasi ve diisiik inguinal yerlesimli inmemis testisler
olgularinda skrotal orsiopeksi alternatif bir uygulama olarak yapilabilir. %85-100 oraninda
basar1 bildirilmistir. ilk olarak Bianchi ve Squire tarafindan tanimlanmis olan teknik;
kozmetik sonuglar, kisa operasyon siiresi, ayn1 insizyondan bilateral onarim yapilabilmesi
ile standart inguinal yaklasimdan avantajlidir. Postoperatif komplikasyonlar (yara yeri
enfeksiyonu, testikiiler atrofi, herni, hidrosel) ag¢isindan iki teknik arasinda belirgin
farklilik saptanmamistir. Bu teknikte skrotum iist polden cilt katlantilarina paralel transvers
insizyon yapilir. Testis disar1 alinir. Kremaster lifleri diseke edilir. Vas deferens ve
vaskiiler yapilar testisin inigine izin verecek sekilde ortaya konur. Yeterli uzunluk
saglandiktan sonra testis dartos posuna yerlestirilerek isleme son verilir. Mevcut kesiden
orsiopeksi sirasinda prosesus vajinalis goriiliirse yliksek ligasyon da yapilabilir. Eger

yeterli ligasyon saglanamazsa herni ve/veya hidrosel gelisebilir (127-129).

Bazi olgularda testis skrotum icine kolay indirilemez. Prentiss ydéntemi bu durumda
denenebilecek bir yoldur. Yonteme gore inguinal kanal tabaninda yer alan inferior
epigastrik damarlar baglanir, transversalis fasya agilir. Kord ve damarlar eksternal ringe
yakin bir mesafeden kanal i¢ine alinarak trasversalis fasya tekrar onarilir. Bu sekilde ek

mesafe kazanilir (124,126).

Fowler—Stephans Yontemi: Testis rahat bir sekilde skrotumun icine yerlestirmediginde bu
yonteme bagvurulabilir. Fowler-Stephans yonteminde spermatik arter ve ven proksimalden
baglanip kesilir. Bu sekilde testisin kollaterallerden (inferior vezikal arterin bir dali olan
vas deferens arteri ve inferior epigastrik arterin u¢ dali olan spermatik arter — kremasterik
arter) beslenmesi hedeflenir. Tunika albugenia insize edilerek testis kan akimi
degerlendirildikten sonra testis kolay bir sekilde dartos posu igerisine yerlestirilir. Islem
oncesinde baglanacak olan damarlar vaskiiler klemp ile kontrol edilmelidir. Basar1 orani

%50-80 olarak bildirilmistir. Ortalama %30 hastada testis atrofisi goriilebilir.

Koff Yontemi: Damarlar Fowler-Stephans yonteminin aksine distalden baglanir. Basari

orant %90 civarindadir (111,112,124)

Evreli Fowler-Stephans Yontemi: 1984 yilinda tanimlanmustir. ilk seansta diseksiyon
yapilmadan intraabdominal olarak testikiiler arter ve ven baglanir. 6-12 ay kollateral
dallarin gelismesi i¢in beklenir ve ikinci seansta testis skrotuma indirilir. Basar1 oran1 %77-

90 civarindadir (28,116)

40



Iki Evreli Orsiopeks; Tki asamali orsiopeksi tiim uzatma teknikleri uygulanmasina ragmen
testis skrotuma yerlestirilemiyor ve testis kanlanmasi bozuluyorsa uygulanmalidir.
Ameliyata standart orsiopeksi seklinde baslanir, testis olabildigince mobilize edildikten
sonra gergin olamadan geldigi noktada birakilir. Ilk ameliyattan 6 ay-1 yil sonra ikinci kez
eksplore edilir, mevcut yapisikliklar diseke edildikten sonra internal inguinal halkaya kadar

kord serbestlenip testis skrotuma indirilir.

Reorsiopeksi: Planlanan iki asamali orsiopeksi sonrasi veya basariz olan orsiopeksi sonrast
yapilacak olan islemdir. ilk ameliyatlar dncesi bu durumun yasanabilecegi aile ile
konusulmalidir. Eski operasyona ait yara hatti lizerinden yapilan insizyon ile isleme
baslanir. Yavas, dikkatli bir diseksiyon yapildiktan sonra spermatik kord cevresindeki
yapilan yetersiz diseksiyon tamamlanir ve yeterli kord uzunlugu elde edilinceye kadar
spermatik kord serbestlestirilir. Inferior epigastrik damarlarin medialinden testis daha kisa

bir mesafeden skrotuma ulastirilmaya ¢aligilir (111,112,124,130).

Mikrovaskiiler Ototransplantasyon: Testikiiler damarlar aortadan dallandig1 bolgeden ve
renal ven/vena kavaya birlestigi yerden kesilip baglanir. Testis dartos posuna
yerlestirildikten sonra mikrocerrahi yontemler ile inferior epigastik damarlara anastomoz
edilir. Bu yontem tecriibeli mikrovaskiiler cerrahlar tarafindan yapilmalidir. Degisik
serilerde %55-87 basar1 oran1 bildirilmistir. Endikasyonlar hastanin tek testisi olmasi ve bu
testisin Fowler-Stephans yontemi ile riske atilamayacak kadar degerli olmasi ve testisin
Fowler-Stephans yontemi ile diizeltilemeyecek sekilde yiiksek yerlesimli olmasidir

(112,126).

Orsiopeksi ve Laparoskopi:1976 yilinda non-palpable testisler i¢in tanisal laparoskopinin
kullanilmaya baslanmasi ile testis lokalizasyonun belirlenmesi, ¢esitli cerrahi tedavi

yontemlerin yapilmasi konusunda siklikla kullanilmaktadir.

Acik cerrahiye gecilmeden orsiopeksi ya da orsiektomi laparoskopi ile yapilabilir. Prosesus
vajinasli agik ya da kapali olabilir. Eger kapali ise testis dokusu bulunabilme sansi
diisiiktiir. Testisler parakolik, bobrek alt kutuplarinda aranmalidir. Eger prosesus vajinalis
aciksa testis yiiksek olasilikla vardir ve laparoskopi ile inguinal kanala girilip testis
aranabilir ya da inguinal eksplorasyona gegilir. Testisler inguinal kanala 2 cm’den daha
yakinsa primer orsiopeksi, inguinal halkanin 2 cm’den daha fazla uzagindaysa orsiopeksi
tercih edilmemektedir. Bu durumda asamali Fowler-Stephans yontemi, mikrovaskiiler

ototransplantasyon, orsiektomi secenekleri denenebilir (60,112).
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2.5.7 Postoperatif Komplikasyonlar

Orsiopeksi sonrast olusabilecek komplikasyon siklig1 testisin preoperatif lokalizasyonuna

bagli olarak %1,2-5dir.

En korkulan ve en onemli komplikasyon testis atrofisidir. Ancak olduk¢a nadir goriiliir.
Oncesinde cerrahi gecirmis hastlarda bu orani artmaktadir. Bu nedenle orsiopeksi yapilan
cocuklar ameliyattan 3-6 ay sonra mutlaka kontrole ¢agrilmalidir. Testikiiler damarlarin
iatrojenik veya Fowler-Stephans yontemi ile testikiiler damarlarin baglanmasi, testisin
skrotuma gergin indirilmesi ya da inguinal kanalin siki onarilmasi nedeni ile atrofi
meydana gelebilir. Non-palpable, intraabdominal testisler veya reorsiopeksi sonrasi riski

daha ytiksektir.

Ameliyat sonrasi ilk birka¢ giin icinde, testisin fark edilmeden vaskiiler yapilar etrafinda
dondiiriilerek skrotuma yerlestirilmesi sonrasi veya skrotuma siitiirle tespit edilmis olsa da

spontan olarak testis torsiyonu meydana gelebilir.

Diger komplikasyonlar; spermatik kord kesisi, testisin vendz ve lenfatik dolasiminin
bozulmasina bagli gecici 6dem, ilioinguinal sinir kesisi, femoral ven yaralanmasi,
hematom, yara yeri enfeksiyonu (skrotal kesi yeri enfeksiyonu daha sik goriilmektedir),

%?2-3 siklikta testisin reorsiopeksi gerektirecek sekilde yukari kagmasidir.

Vas deferens hasar1 genellikle herni kesesinden spermatik kordun ayrilmasi sirasinda
meydana gelir. Vas deferens denervasyonunda meydana gelen kayip ile motilite etkilenir,

fonksiyonel obstriiksiyona ve semen transportunda aksakliga neden olur (3,4,6,111).
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3 GEREC VE YONTEM

Calismamiz Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlar1 Etik Kurulu tarafindan
onaylanmis (Proje no: DA16/43) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.
3.1 Deney Hayvanlari

Deneysel vas deferens hasar modeli i¢in Baskent Universitesi Deney Hayvanlar1 Uretim ve
Arastirma Merkezi’nden temin edilen yaslar1 6 hafta (prepubertal) olan, 101-173 gr
agirliginda 34 adet erkek Sprague Dawley rat kullanildu.

Biitiin deney hayvanlari ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde vivaryumda 12 saatlik
gece/giindiiz diizeninde, 20-24°C oda sicakliginda ve %50+10 nemli ortamda barindirildi.

Ratlar standart yem ile beslendi. Deney hayvanlarina yem ve su kisitlamasi uygulanmadi.
Caligmada kullanilan ratlar rasgele segilerek 4 gruba ayrildi;

¢ Digital Kompresyon Grubu (DK, n=8): Sag spermatik korda 1lik 1slak spang ile 4
dakika digital kompresyon uygulandi.

e Traksiyon Grubu (T, n=9): Sag spermatik korda 10 gram agirlik ile 4 dakika
traksiyon uygulandi.

e Spermatik Kord Kesi Grubu (SKK, n=9): Sag spermatik korda tam kesi
yapildiktan sonra 7/0 prolen dikis ile onarildi.

¢ Kontrol Grubu (K, n=8): Sag spermatik kord, testis ve epididim goriildiikten sonra

karm kapatildi.

3.2 Anestezi

Deney sirasinda her tiirlii cerrahi girisim anestezi altinda uygulandi. Bu amagla deney
hayvanlarinin cerrahi anestezi derinligine ulagsmasi i¢in dissosiyatif anestetik olan Ketamin
Hidrokloriir (Alfamine %10, Ege Vet, Tiirkiye) 75 mg/kg intraperitoneal (i.p.), sedatif ve
diiz kas gevsetici olarak Xylazin Hidroklorid (Rompun %2, Bayer, Tiirkiye) 7 mg/kg i.p.

dozunda uygulanmustir.
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3.3 Deney Modeli

Deney hazirlik islemleri tiim ratlarda benzer model olarak gerceklestirildi. Anestezi sonrast
karin bolgelerindeki tiiyler tiras edildi, supin pozisyonda tespit edildikten sonra tiras edilen
bolge %10’luk Polivinilpirolidon iyot (Isosol, Merkez Labrotuar1 Ila¢ Sanayi, Tiirkiye) ile
dezenfekte edildi. Orta hattan yapilan 2 cm’lik insizyon ile karin agildi. Sag spermatik
kord, testis ve epididim insizyondan disar1 alindiktan sonra korda belirlenen hasar
yontemleri uygulandi. Cerrahi islemler uygulandiktan sonra dokular anatomik pozisyonuna

geri yerlestirildi. Karin duvari 3/0 vicryl siitiir ile 2 kat olarak devamli dikis ile kapatildi.
3.3.1 Kontrol Grubunda Yapilan islemler

Kontrol grubundaki hayvanlara ayni anestezi ve strerilizasyon teknigi sonrasinda orta hat
laparotomi yapildi. Sag spermatik kord, testis ve epididim biitiinliigii gortildiikten sonra

herhangi bir islem uygulanmadan karin kapatild: (Sekil 3.1).

Prostat Mesane Pampiniform Pleksus

Vas Deferens (L)

Epididim (Bas)

Epididim (Kuyruk)
Testis

Vas Deferens (R)

Sekil 3.1: Normal Erkek Rat Genitalya (R: Sag, L: Sol)

3.3.2 Deneysel Digital Kompresyon Modeli Olusturulmasi

Batin acildiktan sonra sag spermatik kord ¢evre dokudan serbestlestirilerek testise yakin
kismindan 1lik 1slak spang ile iki parmak arasinda 4 dakika digital kompresyon uygulandi.

Sonrasinda yapilar anatomik pozisyonuna tekrar yerlestirildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2: Digital Kompresyon Grubu

3.3.3 Deneysel Traksiyon Modeli Olusturulmasi

Sag spermatik kord serbestlestirilerek askiya alindiktiktan sonra 10 gram agirlik ile 4
dakika yer ¢ekimi dogrultusunda traksiyon uygulanmistir. Sonrasinda yapilar anatomik

pozisyonuna tekrar yerlestirildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3: Traksiyon Grubu

3.3.4 Deneysel Kesi Modeli Olusturulmasi

Sag spermatik kord serbestlestirilerek, testikiiler arter ve vene zarar verilmeden spermatik
kord ortasindan tam kesi yapildi. Kord iki yonden (anterior/posterior) 7/0 prolen ile tam kat

iki dikis ile onarildiktan sonra yapilar anatomik pozisyonuna tekrar yerlestirildi (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4: Spermatik Kord Kesi Grubu; Siyah Ok: Kesi hatti, Yesil Ok: Onarim hatti, Mavi Ok: Onarim

sonrasi

3.4 Sakrifikasyon

[k cerrahiden 28 giin sonra tiim hayvanlara ketamin 150 mg/kg i.p. dozunda uyguland.
Hayvanlar supin pozisyonda tespit edildi. Uygun sterilizasyon ile orta hat insizyonundan
girilerek deneklerin sag spermatik kord, sag testis, sag epididim ve sol testisleri total olarak
eksize edildikten sonra %10’luk formaldehit solusyonu i¢inde muhafaza edilerek

makroskopik ve mikroskopik incelemeye alindi.
3.5 Histopatolojik inceleme

Histopatolojik incelemeler Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali’nda
yapildi. Her hayvandan elde edilen sag spermatik kord, sag testis ve sag epididim %10’luk
formaldehit solusyonu icinde muhafaza edilerek en ge¢ 24 saat igerisinde parafine
gomiildi. Histopatolojik degisimler 151k mikroskobisi ile degerlendirildi. Tiim dokular tek

ve ayni patolog tarafindan incelendi.

Histopatoloji i¢in hazirlanan dokular hematoksilen eozin (HE) boyanmasi i¢in deparafinize
edildi. Deparafinizasyon isleminde dokular art arda 2 ayr1 ksilen (Birpa, Tiirkiye)
icerisinde 5’er dakika bekletildi. Daha sonra, sirastyla, %96’lik, %75°lik ve %35’lik alkol
icerisinde 5’er dakika bekletildi. Deparafinize edilen Ornekler distile su ile yikandi.
Dokular hematoksilen (Merck, Almanya) ile 7 dakika muamele edildi. Hematoksilen
sonrasinda suda yikama yapilarak asit alkolde 3 saniye ve amonyakli suda 7 saniye
bekletildi. Bu islemler arasinda oOrneklere suda yikama yapildi. Amonyakli suda
bekletildikten sonra tekrar yikama yapilarak eozin (Merck, Almanya) icerisinde 5 dakika
bekletildi. Sonrasinda %75°lik alkol ile 2 dakika, %96’lik alkolle 3 dakika muamele
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edilerek 2 ayn ksilen igerisinde 5’er dakika bekletildi. Son olarak da Entellan (Merck,

Almanya) ile lamel kapandi.
3.5.1 Testis Patolojilerinin Degerlendirilmesi

Kesitler; sertoli hiicre yapisi, seminifer tiibiil ¢api, testis dokusu igerisinde sperm varligi,

spermatogenez, 6dem ve konjesyon agisindan degerlendirildi.

Testisin histolojik degerlendirmesi Kolbe Histolojik Derecelendirme Skalasina gore
incelendi (131). interstisyel alandaki ve testis icindeki konjesyon, édem siddeti biitiin

olarak degerlendirildi ve ayr1 ayr1 siniflandirma yapilmadan kalitatif olarak degerlendirildi.

Kolbe Histolojik Derecelendirme Skalasi

Grade 0: Bol miktarda intraliiminal sperm, germinal epitelyum normal spermatogenik
hiicrelerden olusan diizenli katmanlar halinde, normal sertoli hiicreleri. Genellikle hilum

vakininda meydana gelen ara sira tiibiiler dejenerasyon

Grade 1: Testis kesit alaninin %35 ila %50'sinde intraluminal sperm yoklugu, sertoli hiicre

devamliligi ile germinal epitelin dejenerasyonu veya kaybi
Grade 2: Testis kesit alaninin %50 ila %100'%inde 1. derece degisiklikler

Grade 3: Testis kesit alaninin %0 ila %50'sinde germinal epitelyum ve sertoli hiicrelerinin

tamamen kaybi. Tiibiiller eozinofilik amorf hiicresel debris iceriyor
Grade 4: Testis kesit alaninin %50 ila %100%inde 3. derece degisiklikler

Grade 5: Testislerin kesit alaminin %0 ila %50'sinde tiibiiler yapi tamamen silinmis ve

histiositik ve lenfositik infiltrat ile yer degistirmistir

Grade 6: Testislerin kesit alaninin %50 ila %100"inde 5. derece degisiklik

Testis hacimleri Cinnador formiilii ile hesaplandi; Testis Hacmi = 0,52 x uzunluk (cm) x en

(cm) x kalinlik (cm) = cm’.
3.5.2 Spermatik Kord ve Epididim Patolojilerinin Degerlendirilmesi

Kesitler; vas deferenste sperm ve epididimde sperm varligi, vas deferens i¢ c¢ap, vas

deferens kas kalinlig1, vas deferens total ¢ap, 6dem ve konjesyon agisindan degerlendirildi.
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Konjesyon, &dem siddeti biitiin olarak degerlendirildi ve ayr1 ayri siniflandirma

yapilmadan kalitatif olarak degerlendirildi.
3.6 Iistatiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme igin “SPSS v17.0 (Statistical Package for Social Sciences for
Windows version 17.0, Chicago, IL, USA- September 2012 license number:1093910,
Baskent University)” istatistik paket programi kullanilmustir. Istatistik analizler Baskent
Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dali tarafindan yapilmistir. Tiim testler

icin L. Tip hata olasilig1 a=0,05 olarak belirlenmistir.

Siirekli sayisal degiskenlerin dagilimlarinin normal dagilima uygunlugu “Shapiro-Wilk
Normallik Testi” ile degerlendirilmistir. Tanitic1 istatistikler normal dagilim gosteren
degiskenler icin Ortalama+Standart Sapma, normal dagilim gdstermeyen degiskenler i¢in
Medyan (Minimum-Maksimum) seklinde verilmis olup, kategorik degiskenler i¢in tanitic

istatistik olarak say1 (%) verilmistir.

Bagimsiz protokol gruplar1 (“Digital Kompresyon Grubu”, “Traksiyon Grubu”, “Spermatik
Kord Kesi Grubu”, “Kontrol Grubu) arasinda sayisal degiskenler acisindan herhangi bir
farklilik olup olmadiginin test edilebilmesi amaciyla ilk olarak uygun hipotez testi se¢imi
icin varsayim kontrolleri saglanmistir. Protokol gruplarinda 6l¢iim dagilimlarinin normal
dagilima uygunlugu “Shapiro-Wilk Normallik Testi” ile grup varyanslarinin homojenligi

ise “Levene Testi” ile test edilmistir.

Buna gore, parametrik test varsayimlar1 saglandigindan gruplar arasinda “Sag Testis
Volimii”, “Vas Deferens Dig Cap”, “Seminifer Tiibiil Cap1” agisindan bir farklilik olup
olmadig1 parametrik bir test olan “Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)” ile test edilmis
ve protokol gruplarinda ilgili sayisal degiskenlere iliskin tanitici istatistik olarak
Ortalama+Standart Sapma verilmistir. Parametrik test varsayimlar1 saglanmadigindan “Sol
Testis Voliimii”, “Vas Deferens Kas Kalmlig1”, “Vas Deferens I¢ Cap”, “Vas Deferens
Kas Kalinligi/Dig Cap Orani” agisindan bir farklilik olup olmadigi parametrik olmayan
“Kruskal-Wallis Varyans Analizi” ile test edilmis, protokol gruplarinda ilgili sayisal
degiskenlere iligkin tanitici istatistik olarak Medyan (Minimum-Maksimum) verilmistir.
Kruskal-Wallis Varyans Analizi sonrasi istatistiksel olarak farkliligin hangi gruplar

arasinda oldugunun bulunmasi amaciyla coklu karsilastirma testlerinden Dunn testi

kullanilmistir.
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Uygulanan protokol ile kategorik degiskenler (epididimde sperm varligi, vas deferenste
sperm varligi, enflamasyon) arasinda bir bagimlilik durumunun s6z konusu olup olmadigi
ilgili capraz tablolarda beklenen siklig1 5’ten kiiclik olan goze ylizdesi %20’yi astigindan

“Fisher-Freeman-Halton (Genellestirilmis Fisher) Kesin Testi” ile test edilmistir.
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4 BULGULAR

4.1 Makroskopik Degerlendirme
4.1.1 Kontrol Grubu (K)

K6 numarali denekte cilt insizyonunun proksimalinde dikis reaksiyonuna bagli oldugu
diisiiniilen yara yeri enfeksiyonu mevcuttu. K7 numarali denekte sag testis damarlarinda

hematom gelistigi goriildi (Sekil 4.1).

Sekil 4.1: K7 Numarali Denek; Siyah Ok: Pampiniform Pleksus- Hematom

4.1.2 Digital Kompresyon Grubu (DK)

DKS8 numarali denekte makroskopik olarak sag testisin sol testise kiyasla kiiciik oldugu

goriildi (Sekil 4.2).

Sekil 4.2: DK4 Numarali Denek; Spang ile tutulan bolge

50



4.1.3 Traksiyon Grubu (T)

T7 numarali denekte sag vas deferens kendi iizerinde kivrilmis olarak goriiliiyordu ve
testikiiler damarlarda minimal hematom goriildii. T8 numarali denekte vas deferens ile

cevre doku arasinda adezyon goriildii (Sekil 4.3, 4.4).

Sekil 4.3: T7 Numarali Denek; Siyah Ok: Vas Deferens kendi tizerinde kivrilmis goriintimde, Mavi Ok:

Testis damarlarinda hematom goriintimii

Sekil 4.4: T8 Numarali Denek; Vas Deferens ile ¢evre doku arasi yapisiklik

4.1.4 Spermatik Kord Kesi Grubu (SKK)

Deneklernde vas deferense uygulanan kesi sonrasi yapilan anastomoz hatlar1 saglam olarak
goriildi, agilma tespit edilmedi (Sekil 4.5). SKK7 numarali denekte makroskopik olarak
sag testisin sol testise kiyasla kiiciik oldugu, SKK8 numarali denekte anastomoz hatti

iizerinde graniilom olusumu (Sekil 4.6) gorildii.
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Sekil 4.5: SKK6 Numarali Denek; Onarim hatti Sekil 4.6: SKK8 Numarali Denek; Spermatik

Kord Graniilomu

4.1.5 Testis Hacimleri:

Denekler iizerinde uygulanan modellerde sag testis hacim ortalamasi kesi grubunda
1,962+0,515 cm’ ile diger gruplara gore belirgin olarak diisiik, kontrol grubunda sag testis
hacim ortalamas1 2,382+0,316 cm’ ile en yiiksek olarak bulundu (Tablo 4.1). Sag testis
hacim ortalamas: agisindan gruplar arasinda olan farklilik istatistiksel agidan anlamli
saptanmadi (p=0,356).

Denekler iizerinde uygulanan modellerde sol testis hacim ortanca degerleri benzer
sonuclara sahipti (Tablo 4.2) ve sol testis hacmi dagilim degerleri uygulanan modeller

arasinda kiyaslandiginda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0,469).

Tablo 4.1: Sag Testis Hacmi: * Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) p degeri, *SS: Standart Sapma,

. 3
Hacim: cm

Grup Ortalama +SS* )
Kontrol 2,382 0,316
o . . Digital Kompresyon 2,213 0,513 a
Sag Testis Hacmi Traksiyon 2.137 0.527 0,356
Kesi 1,962 0,515

Tablo 4.2: Sol Testis Hacmi: * Kruskal-Wallis Varyans Analizi p degeri, Hacim: cm’

Grup Ortanca | Minimum | Maksimum )
Kontrol 2,55 2,35 2,95
. . | Digital Kompresyon 2,51 2,34 2,81
Sol Testis Hacmi Traksiyon 357 132 3.88 0,469°
Kesi 2,76 2,03 3,19
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Kesi grubunda sag ve sol testis hacimleri kendi icinde kiyaslandiginda sag ve sol testis
hacim dagilimlar1 arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamlidir (p=0,008) (Tablo 4.3).

Ortancalara bakildiginda, kesi grubunda sag testis hacmi ortancasi sol testis hacim

ortancasina oranla anlamli derecede daha diisiik bulundu.

Tablo 4.3: Spermatik Kord Kesi Grubu Testis Hacimleri, Hacim: cm®

Kesi Grubu Sag Testis Hacmi Sol Testis Hacmi p
Ortanca 2,12 2,76

Minimum 1,13 2,03 0,008
Maksimum 2,77 3,19

Digital kompresyon grubunda sag ve sol testis hacim dagilimlarn arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli degildir (p=0,069) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Digital Kompresyon Grubu Testis Hacimleri, Hacim: cm®

Digital Kompresyon Sag Testis Hacmi Sol Testis Hacmi P
Ortanca 2,31 2,51

Minimum 1,08 2,34 0,069
Maksimum 2,7 2,81

Traksiyon grubunda sag ve sol testis hacim dagilimlar1 arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli degildir (p=0,220) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Traksiyon Grubu Testis Hacimleri, Hacim: cm3, +SS: Standart Sapma

Traksiyon Sag Testis Hacmi Sol Testis Hacmi )/
Ortalama 2,137 2,494

: : 0,220
+SS 0,527 0,464 '

4.2 Mikroskopik Degerlendirme

Histopatolojik incelemede deneklerin hicbirinde testikiiler fibrozis ve nekroz saptanmadi.

Gruplar aras: testiste sperm varligi, epididimde sperm varlig, vas deferenste sperm varligi,
vas deferens i¢ cap, dis c¢ap, kas kalinhigi, kas kalinhigi/dis ¢ap orani, testis hacimleri,

seminifer tiibiil ¢aplari, inflamatuar hiicre varlig1 incelendi.
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Kolbe Histolojik Derecelendirme skalasina gore sadece traksiyon grubunda T8 numarali

denegin sag testisinde Grade 1 degisiklikler tespit edildi. Diger deneklerde Grade 0
degisiklikler kaydedildi (Sekil 4.7).
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Sekil 4.7: Kolbe Derecelendirme Skalasi. Grade 1 Degisiklikler (Siyah Ok: Testis kesit alaninin %5 ila

%50'sinde intraluminal sperm yoklugu, Yesil Ok: Sertoli hiicre devamliligi ile germinal epitelin

dejenerasyonu veya kaybi) (T8, HEx100)

4.2.1 Sperm Varhg:

Testiste Sperm Varhgi:

Deneklerin tiimiinde (n=34, %100) testiste maturasyonu tamamlamis olgun sperm hiicreleri

gortildii (Tablo 4.6, Sekil 4.8).

Tablo 4.6: Testis, Epididim ve Vas Deferenste Sperm Varlig

Testis

Epididim

Vas Deferens

Sperm Varlig Yok Var Yok Var Yok Var Toplam
Kontrol 0 8 (100%) 0 8 (100%) 0 8 (100%) 8
Digital Kompresyon 0 8 (100%) |2 (25%)| 6 (75%) | 4 (50%) | 4 (50%) 8
Traksiyon 0 9 (100%) |1 (11%)| 8 (89%) | 6 (67%) | 3 (33%) 9
Kesi 0 9 (100%) |1 (11%)| 8 (89%) | 5 (56%) | 4 (44%) 9
Toplam 0 |34 (100%) (4 (12%) | 30 (88%) | 15 (44%) | 19 (56%) | 34 (100%)
p degeri 0,565 0,027
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Sekil 4.8: Testis Kesiti; Kirmizi Ok: Sperm Hiicreleri, Mavi Ok: Sertoli Hiicreleri (SKK1, HEx40)

Epididimde Sperm Varhgi:

Gruplar (deney modelleri) dikkate alinmadan incelendiginde toplam deneklerin yaklasik
%88’inde (n=30/34) epididimde maturasyonu tamamlamis olgun sperm hiicreleri
izlenirken (Sekil 4.9), %12’sinde (n=4/34) sperm hiicrelerine rastlanmadi (Sekil 4.10).
Gruplar temel alindiginda; kontrol grubunda deneklerin tamaminda (n=8/8, %100),
traksiyon grubundaki deneklerin %89’unda (n=8/9), digital kompresyon grubundaki
deneklerin ise %75’inde (n=6/8) ve kesi grubundaki deneklerin %89’unda (n=8/9)
epididimde sperm goriildii (Bkz. Tablo 4.6).

Denekler iizerinde uygulanan modeller ile epididimde sperm varlig1 arasindaki bagimlilik

durumu istatistiksel olarak etkili bir faktor olarak saptanmadi (p=0,565).
Vas Deferenste Sperm Varhgi:

Gruplar dikkate alimmmadan incelendiginde toplam deneklerin yaklasik %356’sinda
(n=19/34) vas deferenste maturasyonu tamamlamis olgun sperm hiicreleri izlenirken (Sekil
4.9), %A44’tinde (n=15/34) sperm hiicrelerine rastlanmadi (Sekil 4.11). Gruplar temel
alindiginda; kontrol grubundaki deneklerin tamaminda (n=8/8, %100), traksiyon
grubundaki deneklerin yaklasik %33’iinde (n=3/9), digital kompresyon grubundaki
deneklerin %50’sinde (n=4/8) ve kesi grubundaki deneklerin de %44’iinde (n=4/9) vas
deferenste sperm goriildii (Bkz. Tablo 4.6).
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Denekler iizerinde uygulanan modeller ile vas deferenste sperm varligi arasindaki

bagimlilik durumu istatistiksel agidan anlamli olarak bulundu (p=0,027).

Sekil 4.9: Epididim ve Vas Deferens Kesiti; Kirmizi Ok: Epididimde Sperm Hiicreleri, Mavi Ok: Vas
Deferenste Sperm Hiicreleri (K4, HEx40)

Sekil 4.10: Epididim Kesiti; Mavi Ok: Epididimde Sperm Hiicreleri Goriilmiiyor (DK3, HEx40)
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Sekil 4.11: Vas Deferens Kesiti; Mavi Ok: Vas Deferens Liimeni; Sperm Hiicreleri Goriilmiiyor (DK3,
HEx100)

4.2.2 Inflamatuar Hiicre Reaksiyonu

Deneklerin higbirinde (n=34, %100) testiste inflamatuar hiicre tespit edilmedi. Gruplar
dikkate alinmadan incelendiginde ise vas deferenslerin yaklasik %24’tinde (n=8/34)

inflamatuar hiicreler mevcutken, %76’sinda (n=26/34) tespit edilmedi.

Gruplar temel alindiginda inflamatuar hiicreler kontrol grubunda goriilmezken, kesi
grubundaki deneklerin %44’iinde (n=4/9), trakiyon grubundaki deneklerin %33’{inde
(n=3/9) ve digital kompresyon grubundaki deneklerin de %12’sinde (n=1/8) goriildii.

Denekler lizerinde uygulanan modeller ile enflamasyon arasindaki bagimlilik durumu

istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p=0, 145) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: inflamtuar Hiicre Reaksiyonu

Inflamtuar Hiicre Reaksiyonu ;73; Deferil;;r Y(’)Il‘(estls Var Toplam
Kontrol 8 (100%) 0 8(100%) | 0O 8
Digital Kompresyon 7(88%) | 1(%12) | 8 (100%) 0 8
Traksiyon 6 (67%) | 3(33%) | 9(100%) | O 9
Kesi 5(56%) | 4(44%) | 9 (100%) | O 9
Toplam 26 (76%) | 8 (24%) | 34 (100%) | O | 34 (100%)
p degeri 0,145
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4.2.3 Seminifer Tiibiil Cap1

Gruplar temel alindiginda digital kompresyon grubunda seminifer tiibiil cap1 ortalamasi

0,266+0,029 mm ile en yiiksek degere sahipti (Sekil 4.12). Kontrol grubunda seminifer

tiibiil capr ortalamasi 0,260+0,044 mm, traksiyon grubunda 0,260+0,052 mm ve kesi
grubunda 0,245+0,018 mm olarak bulundu.

Sekil 4.12: Seminifer Tibiil; Spermatozoonlarin iiretim yeridir. Mavi Ok: Seminifer Tibiil Cap (DK7,
HEx100)

Model gruplarinda seminifer tiiblil ¢aplar1 ortalamalari agisindan istatistiksel acidan
anlaml bir farklilik tespit edilmedi (p=0,717) (Tablo 4.8) ancak oran kesi grubunda en
diisiik olarak bulundu.

Tablo 4.8: Seminifer Tiibiil Cap Ortalamalari. * Tek Yo6nlii Varyans Analizi (ANOVA) p degeri, *SS:

Standart Sapma, Caplar: mm

Grup Ortalama +SS* P
Kontrol 0,260 0,044
. Digital Kompresyon 0,266 0,029
iniferTiibiil 0,717*
SeminiferTibil Capr 0 on 0,260 0,052
Kesi 0,245 0,018

4.2.4 Vas Deferens i¢ Cap Dagilimlar

Gruplar temel alindiginda kesi grubunda vas deferens i¢ ¢ap ortancast 0,40 mm (Min-

Mxm: 0,33-0,71 mm) ile en yiiksek degere, traksiyon grubu da 0,30 mm (Min-Mxm: 0,12-
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0,40 mm) ile en diisiik degere sahipti. Kontrol grubunda ise vas deferens i¢ ¢ap ortancasi
0,31 mm (Min-Mxm: 0,20-0,80 mm) ve digital kompresyon grubunda vas deferens i¢ ¢ap
ortancasi 0,33 mm (Min-Mxm: 0,30-0,56 mm) olarak bulundu (Tablo 4.9, Sekil 4.13).

Tablo 4.9: Vas Deferens i¢ Cap Olgiimleri. * Kruskal-Wallis Varyans analizi p degeri, Caplar: mm

Grup Ortanca | Minimum | Maksimum | p
Kontrol 0,31 0,20 0,80
. Digital Kompresyon 0,33 0,30 0,56 .
Vas Deferens I¢ Cap - 0,009
Traksiyon 0,30 0,12 0,40
Kesi 0,40 0,33 0,71

Sekil 4.13: Vas Deferens Kesiti; Kirmiz1 Ok: Dis Cap, Yesil Ok: I¢ Cap, Mavi Ok: Kas Kalinhg (K1,
HEx40)

Denekler iizerinde uygulanan model gruplarindaki vas deferens i¢ ¢ap dagilimlar
acisindan fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (p=0,009). Farkliligin hangi gruplar
arasinda oldugunu tespit edebilmek amaciyla yapilan ¢oklu karsilastirma testi sonucunda
traksiyon ile kesi gruplarinin vas deferens i¢ ¢ap dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak

farkli oldugu %95 giiven diizeyinde sdylenebilir (p=0,006).
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4.2.5 Vas Deferens Di1s Cap Kalinhg:

Gruplar temel alindiginda traksiyon grubunda vas deferens dis ¢ap ortalamasi 1,266+0,192
mm ile en yiiksek degere sahipti. Kontrol grubunda vas deferens dis ¢ap ortalamasi
1,097+0,335 mm, digital kompresyon grubunda 1,137£0,322 mm ve kesi grubunda
1,138+0,297 mm olarak bulundu (Bkz. Sekil 4.13).

Model gruplarinda vas deferens dis ¢ap kalinlik ortalamalari1 agisindan istatistiksel agidan

anlaml bir farklilik tespit edilmedi (p=0,644) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Vas Deferens Dig Cap Kalinligi. * Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) p degeri, *SS: Standart

Sapma, Caplar: mm

Grup Ortalama +SS* P

Kontrol 1,097 0,335

Digital Kompresyon 1,137 0,322 4
VasDeferens Dis Cap Trfksiyon Dresy 1266 0.192 0,644

Kesi 1,138 0,297

4.2.6 Vas Deferens Kas Kalinhgi:

Gruplar temel alindiginda traksiyon grubunda vas deferens kas kalinlig1 ortancasi 0,50 mm
(Min-Mxm: 0,33-0,60 mm) ile en yliksek degere, kesi grubuda 0,25 mm (Min-Mxm: 0,10-
0,71 mm) ile en diisiik degere sahipti. Kontrol grubunda vas deferens kas kalinligi
ortancast 0,45 mm (Min-Mxm: 0,10-0,56 mm) ve digital kompresyon grubunda 0,47 mm
(Min-Mxm: 0,33-0,56 mm) olarak bulundu (Bkz. Sekil 4.13).

Kesi grubunda vas deferens kas kalinlig1 ortancasi diger gruplara gore diisiik olarak
cikmasmna ragmen vas deferens kas kalinligi agisindan uygulanan protokol gruplar

arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p=0,274) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Vas Deferens Kas Kalinlig1 Olgiimleri. * Kruskal-Wallis Varyans analizi p degeri, Caplar: mm

Grup Ortanca | Minimum | Maksimum )4
Kontrol 0,45 0,10 0,56
Vas Deferens Kas Digital Kompresyon 0,47 0,07 0,56 0.274°
Kalinh@ Traksiyon 0,50 0,33 0,60 ’
Kesi 0,25 0,10 0,71
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4.2.7 Vas Deferens Kas Kalinhig1/Dis Cap Orani

Gruplar temel alindiginda kesi grup ortancasi 0,28 (Min-Mxm: 0,11-0,4) ile en disiik,
traksiyon grup ortancasit da 0,38 (Min-Mxm: 0,31-0,43) ile en yliksek degere sahipti.
Kontrol grubunda bu oran ortancasi 0,37 (Min-Mxm: 0,17-0,4), digital kompresyon
grubunda ortanca 0,38 (Min-Mxm: 0,1-0,39) olarak bulundu (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Vas Deferens Kas Kalinligi/Dig Cap orani. * Kruskal-Wallis Varyans analizi p degeri

Grup Ortanca | Minimum | Maksimum )4
Vas Deferens giognig(l)l 0,37 0.17 0,40
g:;;fahnhgl/Dls Cap Kompresyon 0,38 0,10 0,39 0,034°

Traksiyon 0,39 0,31 0,43

Kesi 0,28 0,11 0,40

Uygulanan model gruplari karsilastirilmasinda vas deferens kas kalinligi/dis ¢ap orani
acisindan fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (p=0,034). Farkliligin hangi gruplar
arasinda oldugunu tespit edebilmek amaciyla yapilan ¢oklu karsilastirma testi sonucunda
traksiyon ile kesi gruplarinin oran dagilimlart agisindan istatistiksel olarak farkli oldugu

sOylenebilir (p=0,022).

Kesi grubunda bu oran kontrol grubu ile kiyaslandiginda (K:0,37 / SKK:0,28) belirgin
diisiikliik dikkati cekmektedir.
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5 TARTISMA

Inmemis testis, inguinal herni ve hidrosel onarimi igin cerrahi klinikleri arasinda “Ne
zaman yapalim?” sorusunun cevabi tartismali bir konudur. Inmemis testis icin pek ¢ok
cerrah ileri yaslarda olusabilecek en 6nemli komplikasyonlar olan infertilite ve maligniteyi
g6z onde bulundurarak ameliyati1 6-12 aylik yas aralig1 arasinda planlamaktadir (60,132).
Inguinal herni icin ise ameliyat plan1 yasa ve komorbit hastaliklara gore yapilmalidir
(1,61,80). Ancak ertelenmis operasyonda kalinlasmis herni dokusunun spermatik korda
adezyonu ve kord hasar riskindeki artis mutlak dikkat gerektirmektedir (71). Hidrosel
tanisina inguinal herni eslik ediyorsa veya hidrosel kesesi daha gergin olup, agri ve

huzursuzluga neden oluyorsa ameliyat erken donem i¢in planlanmalidir (56).

“Kars1 taraf icin de miidahale gerekli midir?” sorusunun cevabi diger tartismali olan
konudur. Tek tarafli fitik tanisi alan hastalarda bilateral inguinal herni insidansi nedeni ile
asemptomatik karsi tarafin eksplore edilip edilmemesi lizerinde yapilan ¢alismalar halen
coziimlenmemistir. Kars1 taraf eksplorasyonun en 6nemli avantaj1 agik kalmis bir prosesus
vajinalisin kapatilmasi ile ileride olusabilecek bir inguinal herninin 6niine gecilmesi olsa
da 6nemli bir dezavantaj1 vas deferens ve testikiiler damarlarin yaralanma riskidir. Negatif
eksplorasyon gereksiz bir cerrahi islem olacagi icin operasyon Oncesi ayirict tan1 mutlaka

dikkatlice yapilmalidir (1,15,71).

Genel cerrahi, iiroloji ve c¢ocuk cerrahisi kliniklerinde inguinal bdlge ameliyatlarinda
kullanilan teknikler farkli olsada cerrahi tedavi yonteminde spermatik kord ve testise
diseksiyon esnasinda traksiyon, digital kompresyon uygulanabilmektedir. Cerrahi deneyim
ile onarimlar hizli ve diisiik komplikasyon oranlariyla gergeklestirilmektedir ancak islem
sirasinda vas defereste hasarlanma, kopma meydana gelebilir (1,61). Inguinal herni
olgularinda vas deferens hasarlanma siklig1 %0,8-2 civarindadir. inkarsere inguinal herni
olgularda bu oran %10’a kadar artmaktadir (1,7,133). Eriskin yasa kadar hasar
anlasilamayabilir ve infertilite, azospermi ile karsimiza ¢ikabilir (1). 2000 yi1linda Matsuda
tarafindan yapilmis olan bir calismada subfertil hastalarin %26,7’sinde vas deferens
obstriiksiyonu tespit edilmis ve bu olgularin ¢ocukluk ¢aginda inguinal herni operasyonu

gecirdigi belirtilmistir (134).

Operasyon esnasinda vas deferens hasari olusmasi durumunda primer reanastomoz

prosediirleri (vasovasostomi, vasoepididimostomi) uygulanmalidir (1,7,134).
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Vasovasostomi i¢in emilebilen veya emilemeyen, 8-0, 9-0 veya 10-0 dikisler kullanilarak
makrocerrahi tek kat anastomoz (optik loupe destekli ya da desteksiz), loupe destekli
modifiye tek kat anastomoz, ¢ift kat vasovasostomi, modifiye ¢ift kat vasovasostomi, ug-

yan vasoepididimostomi gibi teknikler dnerilmistir (5,135).

Cerrahi olarak spermatik kord ve elemanlarina uygulanan hasarlarin her iki tarafli
testikiiler hasara neden oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir. Tek tarafta meydana
gelen testis kan akimindaki norovaskiiler regiilasyon ve hemodinamik degisiklikler kars1
taraf testisdeki etkilenme mekanizmasi olabilir. Vas deferens obstriiksiyonu testikiiler kan
akiminda azalmaya ve sonug¢ olarak testikiiler hipoksi ve atrofiye neden olmaktadir.
Antisperm antikorlar ve sempatik vasospazmin buna neden oldugu belirtilmektedir

(136,137).

Konjenital ve akkiz obstriiksiyonlar seviyeye bagli olarak seminifer tiibiil, rete testis,
eferent kanallar ve vas deferensin ilk kisminda hidrostatik basing artisina neden olur. Erkek
duktal sistemindeki obstriiksiyona verilen genel cevap sekretuar epiteldeki

dejenerasyondur ve artmis basing ve metabolit birikimi muhtemel hasar mekanizmasidir

(138).

Janick ve Shandling inguinal herni onarim1 sirasinda vas deferens hasar mekanizmalarini
aciklamak icin ratlarda spang ile digital kompresyon, dissiz forseps, damar klembi ve
“mosquito” klemp kullanarak olusturduklar1 modeller ile yapmis olduklari calismada en az
hasarin digital kompresyon uygulanan grupta oldugunu ve gegici transmural inflamasyona

neden oldugunu belirtmislerdir (9,10).

Abastyanik ve ark. spermatik kordu sikistirma ve klemple tutma olarak gruplandirdig:
caligmada ise hasar tipinin siireden daha 6nemli oldugunu, kas hasarinin fertilite lizerinde
yan etkileri ile eslestirilmemesi gerektigini ve kontralateral eksplorasyonun asemptomatik
vakalarda 1 yas altinda yapilmamasi gerektigini vurgulanmistir (139). Bizim ¢alismamizda
da yukarida anlatilan caligmalara paralel olarak en az hasar vas deferense digital

kompresyon uygulanan grupta tespit edilmistir.

Kord hasar1 veya vasovasostomi sonrasinda travmaya bagli olarak mukozadan sperm kagisi
olur ve spermatik graniilom ile sonuglanabilir (5,139). Abasiyanik ve ark. caligmasinda
yapilan uygulamalar ile spermatik graniilom olusumu arasinda anlamli farklilik

saptanmamistir (139). Bizim calismamizda kesi grubunda 1 denekte graniilom olusumu
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tespit edilmistir. Bu da en agir hasar olarak disiiniidiiglimiiz kesi grubunda dikkatli

miidahale edildiginde sperm kacisina engel olunacagin1 gostermektedir.

Testisin yaklasik olarak %70-80’1 seminifer tiibiillerden olustugu icin testikiiler voliim
spermatogenezi yansitir. Hacimde meydana gelen degisiklik bu nedenden dolay1 fertiliteyi
etkilemektedir (8). Choi ve ark. calismasinda spermatik korda sikigtirma/germe ve
spermatik kord cevresinde kiint diseksiyon olusturarak yapmis oldugu calismada kiint
diseksiyonun testikiiler hacime daha fazla etki ettigi, seminifer tiibiil ¢caplarinda ve tiibiil
basina sertoli hiicre sayilarinda farklilik olusturmadigi gosterilmistir. Sikistirma/germe
uygulanan grupta islem uygulanmamis karsi taraf testiste seminifer tiibiil capinda artma,
tiibiil basina sertoli hiicre sayisinda azalma, kiint diseksiyon olusturulan grupta ise
seminifer tiibiil ¢aplarinda ve tiibiil basina sertoli hiicre sayilarinda artig tespit edilmistir.
Testikiiler biliylime etkilenmis olmasina karsin spermatosit popiilasyonu veya fertilite
etkilenmemistir (137). Altay ve ark. prepubertal ve adult ratlar {izerinde karsilastirmali
olarak spermatik kord ligasyonu uyguladigi ¢alismada prepubertal ratlarda hidrostatik
basing artisinin daha fazla oldugunu, testis caplarmin daha fazla etkilendigini ancak

spermatogenezin minimal etkilendigini gostermislerdir (138).

Bizim ¢alismamizda deneklerimizde testikiiler nekroz saptanmazken, sag testis ortalamasi
ve sol testis hacim daglimlari agisindan gruplar arasinda olan farklilik istatistiksel agidan
anlamli bulunmamistir (p=0,356 p=0,469). Ancak kesi grubunda sag ile sol testis
hacimleri kendi iginde kiyaslandiginda sag testis hacmi azalmig, sag ve sol testis hacim
dagilimlar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur. Yani vas

deferens hasariin testis hacimleri {izerinde etkisi oldugu diistiniilmiistiir.

Denekler iizerinde uygulanan modeller ile enflamasyon arasindaki bagimlilik durumu
istatistiksel olarak etkili bir faktér degildir (p=0,145) ancak kesi grubunda iltihabi
hiicrelerin sik goriilmesinin nedeni bir onarim hattinin olmasi, kullanilan dikis materyali
veya lyilesme dokusu belirtileri olarak yorumlanabilir. Hacimde goriilen azalmaya ragmen
testikiiler fibrozis ve testiste inflamatuar hiicreler saptanmadi. En sik kesi grubunda
goriilen inflamatuar hiicreler testikiiler kanlanmayi doku beslenmesini bozarak yaptig

diistiniilebilir.

Ceylan ve ark. yaptig1 caligmada ise spermatik korda olusturulan traksiyonun vas deferens

ve testiste meydana getirdigi hasar1 incelenmis ve tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli
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veri olarak vas deferens kas tabakasinda incelme ve testikiiler atrofi gézlenmistir. D1s ve i¢
caplar arasinda gruplar arast azalma tespit edilirken istatistiksel olarak anlam
saptanmamustir (133). Kas tabakasi; insan vas deferensinde kalindir ve total ¢apin yaklasik
olarak %2’linii olusturur. Ejekiilasyon i¢in 6nemlidir ve spermin liretraya gegisininde rol
oynar. Mukoza veya kas tabakasinda olusturulacak hafif bir hasar fertiliteyi etkilemektedir

(133,140).

Bretas ve ark. deneysel rat modelinde spermatik korda traksiyon uygulayarak yaptigi
calismada vas deferensde anatomik-patolojik farklilik ve kas kalinliginda azalma tespit
etmezken, testis ve epididimde hasara neden oldugunu gosterilmistir. Testikiiler nekroz
tespit edilmezken, sag vas deferense uygulanan traksiyon ile testis voliimlerinde azalma ve

epididimde sperm varlifinda azalma gosterilmistir (8).

Bizim calismamizda olusturulan model gruplari kendi iclerinde kiyaslandiklarinda kas
kalinliklar1 dagilimlart arasinda anlamli fark saptanmazken, kas kalinliklarinda meydana
gelen degisikliler nedeni ile kas kalinliginin dig ¢apa oraninda kesi grubunda, i¢ ¢ap
dagilimlar1 karsilagtirmasinda ise traksiyon grubunda istatistiksel olarak anlamli azalma
tespit edildi. Traksiyon modelinde vas deferens i¢ ¢ap ortancasi 0,3 mm, kesi grubunda
kalinligimin dis ¢apa oran1 0,28 ile belirgin diisiikliik dikkati ¢ekmektedir. Bu ¢apta ve kas
kalinliklarinda olusan azalma sonucu ile traksiyon ve kesi grubunun karsilastirmasinda
traksiyon uygulanan deneklerin %67 sinde vas deferenste sperm tespit edilmezken, mevcut
hasar kesi grubuna (%56) gore yiiksek olarak bulundu. Ancak kesi grubunda vas deferenste
sperm goriillen denek sayisinin %44 gibi diisiik oranda olmasina ragmen testis

degerlendirmesinde tiim deneklerde sperm goriilmiistiir.

Inmemis testis onarimlarinda testisin skrotuma gergin indirilmesi veya inguinal herni
onarimlarinda kesenin diseksiyonu sirasinda kord ve elemanlarinin gergin halde tutularak
islem yapilmas: vas deferens biitiinliigiinii etkilemektedir. Caligmamizda buldugumuz
sonuglarda traksiyon grubundaki hayvanlarin %33’iinde vas deferenste sperm tespit
edildigi goz onilinde bulundurulursa kordun yapisal biitiinliigiiniin devam1 sperm akisini
etkilemektedir. Hastalarin ilerleyen yas grubunda meydana gelebilecek infertilite ve
sonucunda olusabilecek psikolojik etkileri yiiziinden yasayabilecegi sikintilar dngdriilerek

ameliyat esnasinda yapilarin korunmasi konusunda 6zenli davranilmalidir.
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Lee ve ark. caligmasinda rat modeli lizerinde spermatik korda digital kompresyon
uygulanmistir. Sonug olarak testikiiler atrofi saptanmamais, seminifer tiibiil incelemelerinde
normal germ hiicre maturasyonu gosterilmis, seminifer tiibiil ¢api, testis biyopsi skorlamasi
ve vas deferens ¢ap dagilimlar1 gruplar arasinda benzer sonuglar elde edilmis olup, sadece
hacim Ol¢iimlerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur. Sonuglarin fertiliteyi

etkilemedigi ve bilateral eksplorasyonun giivenli yapilabilecegini vurgulamiglardir (141).

Bizim calismamizda da seminifer tiibiil caplar1 dagilimi arasinda anlamli fark elde
edilmedi. Uygulanan modeller ile seminifer tiibiil ¢aplari ortalamalar1 birbirine benzer
olarak saptandi. Mikroskopik incelemelerde normal germ hiicre maturasyonlar1 gézlendi.
Sadece traksiyon grubumuzda 1 denekte Kolbe Histolojik Derecelendirmesine gore 1.
Derece degisiklik tespit edildi. Bu derecelendirmeye gore bizim ¢alismamizda uygulanan 4

grubun fertiliteye etki etmedigi diistiniildii.

Babaei ve ark. farelerde uyguladiklar ¢alismalarinda iatrojenik vas deferens hasarinin
fertilite iizerindeki etkisini arastirilmiglardir. Vas deferens klemp ile 2 dakika tutularak
model olusturulmustur. Sonug olarak olusturan kord hasari ile epididimde sperm sayisinda
ve yasayabilirliginde azalma, sperm anormalligi ve DNA hasari tespit etmislerdir. In vitro
vertilizasyon denenmis olup, olusturulan denektlerde fertilizasyonda belirgin azalma

gosterilmistir (132.136).

Bizim ¢alismamizda ise model gruplar arasinda epididimde sperm varlig1 kiyaslandiginda
istatiksel olarak anlamli farklilik saglanamadi. En az hasar spang ile digital kompresyon
olusturulan grupta tespit edildi. Testislerde meydana gelen enflamasyon, vas deferenste ve
epididimde olan konjenital veya akkiz obstriiksiyon sonrast meydana gelen basing artisi
nedeni ile seminifer tiibiiller, germ hiicreleri hasar gérmekte, spermatogenezde olusan
bozukluk, sperm sayisinda ve motilitesinde olan azalma ile infertilite-aspermiyle

sonuclanabilmektedir (136,142,143).

Vas deferense ne kadar az miidahale uygulanirsa hastada olusabilecek komplikasyonlar o
kadar azalir. Yapilacak ameliyatlarda vas deferensi korumak icin olabildigince dikkat
etmek gerekmektedir. En az hasar spang ile vas deferesin tutuldugu grupta goriilmiistiir.
Traksiyon grubunda meydana gelen hacim degisiklikleri ve vas deferenste sprem varliginin
azalmas1 bize operasyon esnasinda kord kesisi olustugu durumlarda onarim yapmanin

dogrulugunu, 6nemini gostermektedir.
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6 SONUC

Calismamizda cocukluk cagi inguinal bolge cerrahilerinde vas deferenste olusabilecek
hasar tipleri belirlendi. Ratlar lizerinde yapilan ¢alismada vas deferensteki hasar tiplerinin
testis, epididim ve vas deferens iizerinde meydana gelen etkileri incelendi. Dort gruba
(Kontrol, Digital Kompresyon, Traksiyon, Spermatik Kord Kesi) ayrilan ratlar postoperatif
28. giinde sakrifiye edilerek makroskopik ve mikroskopik olarak degerlendirildi. Su

sonuclar elde edildi:

1. Denekler iizerinde uygulanan hasar modelleri ile vas deferenste sperm varligi
arasindaki bagimlilik durumu istatistiksel acidan anlamlidir (p=0,027). Vas
deferenste sperm goriilen denek sayisi traksiyon grubunda en az olarak bulundu.

2. Denekler tizerinde uygulanan modeller ile vas deferens i¢ ¢cap dagilimlar1 agisindan
fark istatistiksel agidan anlamlidir (p=0,009). Kesi grubunda i¢ ¢ap ortancasi en
yiiksek olarak olarak bulundu.

3. Denekler iizerinde uygulanan modeller ile vas deferens kas kalinligi/dis cap orani
acisindan fark istatistiksel agidan anlamhidir (p=0,034). Kesi grubunda vas deferens
kas kalinlig1/dis ¢ap oran ortancasi en diisiik degerde bulundu.

4. Kesi grubunda sag ve sol testis hacimleri kiyaslandiginda sag ve sol testis hacim

dagilimlar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (p=0,008).

Kesi grubunda i¢ ¢ap ortancasmin en yiiksek ve vas deferens kas kalinligi/dis ¢ap oran
ortancasinin en diisiik degere sahip olmasi bu grupta olusturulan hasar modelinin vas

deferens kas tabakasinda etkilenmeye neden oldugunu gostermektedir.

Kordun kesilip tekrar onarimin yapildigi grupta vas deferens distalinde sperm goriilen
denek sayisi traksiyon grubundan fazla olarak bulundu yani korda uygulanan gerilme ile
ejekulatin distale gecisinde azalma tespit edildi. Operasyon sirasinda incelen kordun

kesilip tekrar onarimin yapilmasi ile distalde sperm sayisinin artabilecegi ongdriilmiistiir.

Inguinal bdlge patolojilerinde operasyon esnasinda vas deferens manipiile edilirken ¢ok
dikkatli olunmalidir. Fark edilmeden yapilan tek tarafli vas deferens hasar1 sonucu bilateral
etkilerinden dolay1 infertilite ile sonuglanabilir. Hasar mekanizmalarin1 anlamak boyle

onemli bir komplikasyonu 6nlemek agisindan anlamlidir.
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