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DERLEME / REVIEW ARTICLE

İnmemiş testis ve eşzamanlı kasık fıtığı birlikteliği: Derleme

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

Yaşar Bozkurt1, Ahmet Ali Sancaktutar1, Yusuf Kibar2

ABSTRACT

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

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

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

Key words: Cryptorchidism, Inguinal hernia.

ÖZET

Skrotumda yer almayan testis için kriptorşidizm terimi kul-
lanılır. Kriptorşid testisler ya yoktur veya inmemiştir. Krip-
torşidizm, konjenital hastalıkları olan bebeklerde daha 
sık görülür ve en sık inmemiş testis şeklinde karşımıza 
çıkar. Miadında doğan erkek bebeklerin %2 ile %5’inde 
ve erken doğan bebeklerin ise %30’unda inmemiş testis 
bulunmaktadır. İnmemiş testislerin yaklaşık olarak %10’u 
çift taraflı olup en sık bulunduğu bölge eksternal inguinal 
halkanın hemen ağzıdır. 

İnmemiş testise en sık eşlik eden bozukluk inguinal herni 
olup, oluşumunda temel etken prosesus vajinalisin (PV) 
açık kalmasıdır. Primer inguinal herni, tüm yenidoğanların 
yaklaşık olarak %1 ile %5’inde görülür ve bu oran prema-
tür doğan bebeklerde %9 ile %11’e kadar yükselir. Fıtı-
ğı olan bebeklerde genellikle semptom yoktur ve tedavi 
gerekiyorsa cerrahi işlem uygulanmalıdır. İnkarsere veya 
strangüle olan kasık fıtığı için acil ameliyat gerektiğinde, 
eş zamanlı inmemiş testis de eşlik ediyorsa orşiyopeksi 
yapılmalıdır. Ayrıca rutin orşiyopeksi yapılıyor ve inguinal 
herni de mevcutsa eş zamanlı herni tamiri de yapılmalıdır. 
Tedavi edilmeyen inmemiş testise eşlik eden bilinmeyen 
inguinal herniler, ilerleyen zamanda sıkışarak veya boğu-
larak semptomatik hale gelebilirler.

Kriptorşidik hastalarda görülen herni oranı tartışmalı bir 
konu olup değişik serilerde değişik yüzdeler bildirilmiştir. 
Yaptığımız literatür taramasında inmemiş testisli hasta-
lara eşlik eden PV açıklığı ve inguinal herni oranlarının 
sırasıyla % 50 ve % 20 dolayında olduğunu gördük.

Anahtar kelimeler: Kriptorşidizm, inguinal fıtık.

GİRİŞ

Kriptorşidizm terimi skrotumda yer almayan testis 
ya da testisler için kullanılır. Kriptorşid testisler ya 
yoktur veya inmemiştir. Olmayan testislerin sebe-
bi, yokluğu veya intrauterin vasküler kompresyonu 

(torsiyon) olabilir. Çift taraflı testisin yokluğu ise 
anorşi olarak adlandırılır.

Gerçek inmemiş testis, normal embriyolojik 
iniş yolu üzerinde kalıp skrotum içine inememiş 
testistir. Abdominal kavitede olabildiği gibi, ingui-
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nal kanal veya eksternal ring etrafında ele gelebilir.1 
Ektopik testis ise testisin normal iniş yolunu izleye-
rek eksternal ring içinden geçer fakat skrotum ye-
rine farklı bir pozisyona yerleşir. En sık superfisial 
inguinal poş olmak üzere suprapubik alan, femoral 
kanal, perine veya karşı taraf skrotum bölümünde 
yerleşebilir. Ektopinin, gubernakulumun bir seg-
mentinin aşırı gelişip uzamasından veya skrotal 
giriş obstrüksiyonundan oluştuğu sanılmaktadır.2 
Kriptorşizm vakalarının %10’u çift taraflı olup, tek 
taraflı vakalarda sol tarafta daha sık görülmektedir.3

İnmemiş testisin yerleşim yerleri ise sıklık sıra-
sına göre: eksternal inguinal ring’in hemen ağzında 
(suprascrotal), inguinal kanalda ve karın içinde ola-
bilir. Palpe edilmeyen testisi olan 447 hastanın in-
celendiği retrospektif bir çalışmada cerrahi esnasın-
da, testislerin %40’ının atrofik veya olmadığı, %20
’sinin karın içinde ve %40’ının kanaliküler, skrotal 
veya ektopik olduğu bulunmuştur.3 Miadında doğan 
erkek bebeklerin %2-%5’inde ve prematürelerin 
%30’unda inmemiş testis bulunur.4 Spontan inişin-
den dolayı bu oran bir yaşına gelindiğinde %1,5 ci-
varında görülür.5 Prevalansı coğrafik olarak değişir 
ve bu değişikliğin genetik veya çevresel faktörler 
yüzünden olup olmadığı henüz tam netlik kazanma-
mıştır.

Çocukluk çağında, konjenital indirekt inguinal 
herni insidansı %0.8 ile %4.4 arasında olup, erkek-
lerde kızlara oranla10 kat daha fazla görülür.6 Krip-
torşidik çocuklardaki kalıcı prosesus vajinalis (PV) 
ve inguinal herni prevalansı ile ilgili bilgiler çeliş-
kili olup, yayınlanmış çalışmaların büyük çoğun-
luğunda karşılaştırmaya imkan verecek yeterli ve 
sağlıklı veri bulunmamaktadır.7-11 İnmemiş testisle-
rin ne kadarında inguinal herni olduğunun bilinmesi 
operasyon tekniğinin seçimi ve eş zamanlı onarımı 
açısından önem taşır. 

Bu derlemede, inmemiş testis ile birlikte PV 
ve inguinal herni prevalansını literatürü inceleyerek 
özetledik. 

Patofizyoloji
İntrauterin hayatta testis oluşumu, Y kromozomu-
nun kısa kolundaki SRY (sex-determining region Y 
linked) geninin varlığıyla belirlenir. Testis inişinin 
abdominal ve kanaliküler fazları bulunmaktadır. 
Normal testiküler inişten sorumlu mekanizmalar 
henüz tam olarak anlaşılamamıştır. İntraabdominal 
inişin androjen bağımlı olduğu düşünülmektedir.12, 

13 Gebeliğin 28. haftasında inguinal kanala doğru 
olan testis pasajının, mekanik ve hormonal etkiler-
den kaynaklandığı sanılmaktadır. Karın içi basıncı-
nın artışı, PV açıklığı, gubernakulumun gerilemesi, 
Müllerian İnhibitör Faktör (MİF), androjenler ve 
gonadotropinlerin tümünün etyolojide rol aldığı dü-
şünülmektedir.12-15

Testisin inişinde, bir uçta testise diğer uçta 
skrotuma yapışan ve kaudal genital ligamanın deva-
mı olan gubarnakulumun ve PV’in ritmik kontrak-
siyonlarının etkili olduğu sanılmaktadır. Normal 
olarak, doğum öncesinde PV tamamen oblitere olur; 
gubernakulum da atrofiye olup bir ligaman halinde 
kalır. İnmemiş testislerin %90’ında ise PV açık ka-
lır.

Tanyel ve ark. göre, testisin inişinden önemli 
derecede sorumlu olan sistem nöroendokrin sistem-
dir16. Testiküler inişin prosessus vajinalis boyun-
ca gerçekleşen bir itici güç ile olduğunu ve bunun 
gubernaküler yapılar üzerinde beliren düz kaslar 
tarafından gerçekleştiğini göstermişlerdir. Bu kas 
hücrelerinin daha sonra programlanmış şekilde apo-
pitoza uğradığını ve bu yolakta çeşitli bozukluklara 
yol açacağını savunmuşlar. Eğer sempatik tonusta 
geçici azalma olmazsa düz kasın programlı hücre 
ölümü engellenir ve inguinal herni oluşur. Eğer bu 
geçici azalma, apoptozu indükleyen proteinlerin art-
ması için gerekli olan süreç devam etmezse hidrose-
le, fakat kalıcı olursa inmemiş testise neden olur.16

Retraktil testis tanımı ise normal inişini tamam-
layıp skrotuma inen, ancak aşırı aktif kremasterik 
refleks nedeniyle bazen inguinal bölgeye doğru çe-
kilen testis için kullanılır. Testis normal boyutta olup 
muayene esnasında skrotumda ele gelmez, fakat 
sıvazlanarak rahatlıkla skrotuma indirilebilinir ve 
bırakıldığında burada kalır. Genelde adolesan döne-
mine kadar kendiliğinden düzelir. Kayan testiste ise 
testis skrotal girişte veya daha yüksekte palpe edilir. 
Elle skrotuma ilerletilebilir ancak serbest bırakınca 
tekrar eski pozisyonuna geriler. Kaybolan testis ise 
kör sonlanan vaz deferens ve damarlar mevcut olup 
agenezi sonucu testisler yoktur. Testis abdominal 
veya inguinal kanala girip çıkıyorsa buna peeping 
testis denir. Asendan testis veya kazanılmış kriptor-
şidizm: hayatın bir döneminde skrotumda olan tes-
tislerin inguinal kanala çıkmasıdır. Tastisler erken 
çocukluk döneminde skrotumda ele gelirken, daha 
sonra skrotuma indirilemez olur. Primer olgularda 
kordonun kısa olması veya bilinmeyen bir durum 
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söz konusuyken, sekonder olgularda geçirilmiş in-
guinal cerrahiye bağlı olarak gelişebilir. Testis, yük-
sek skrotal yerleşimli olarak ele gelir ve zorlamaya 
rağmen skrotuma elle indirilemez.

Primer inguinal herni; yeni doğanların %1-
5’inde ve prematür doğanların ise %9-11’inde gö-
rülür17. İnguinal hernili çocukların çoğunda semp-
tomlar minimaldir, tanısı kolayca konur ve onarımı 
genellikle sorunsuzdur. İnguinal herni tamiri, ço-
cukluk çağında en sık uygulanan cerrahi işlemdir18. 
İnguinal herni ve hidrosel oluşumunda temel etken 
PV’in açık kalmasıdır. Burada kese çapı önemli rol 
oynar. Hidroselde çap küçük olduğu için karın için-
deki organlar keseye giremezler, yalnızca periton 
sıvısı burada toplanır. İntrauterin 3. ayda oluşmaya 
başlayan PV, iç inguinal halkaya doğru uzanır ve 
testisin inişine eşlik eder. Yönlendirici bir rolünün 
olduğu da düşünülmektedir. Gebeliğin 7 ve 8. ayları 
arasında testisler internal kanal vasıtasıyla skrotu-
ma inerken PV’i öne doğru iter ve kendi kavitesine 
protruze eder. PV’in ne zaman tümüyle kapandığı 
bilinmemekle beraber normalde doğumdan önce 
tamamen kapandığı sanılmaktadır. Ancak PV testis 
inmediğinde açık kalır ve bu durum inguinal kana-
lın iç halkasının açık kalmasıyla sonuçlanır. Düşük 
ağırlıklı ve prematüre doğan çocuklarda inguinal 
herni görülme oranı yüksek olup doğum ağırlığına 
göre bu oran değişmektedir19. Beş yüz ile bin gram 
arası doğan bebeklerde %30-42, 1000-1500 gr arası 
doğan bebeklerde %10 ve 1500-2000 gr arası doğan 
bebeklerde ise %3 oranında görülür19, 20. Hernilerin 
%60’ı sağda, %30’u solda ve %10’u ise çift taraflı 
görülür.

Doğmalık inguinal herni oluşumunda rolü bu-
lunan bazı etmenler şunlardır;

- Abdominal duvar defektleri ( Prune Belly 
Sendromu)

- Konnektif doku hastalıkları (Ehlers-Danlos 
sendromu)

- Genitoüriner sistemin anomalileri (Ambigus 
genitalia, hipospadiyas, mesane ekstrofisi ve inme-
miş testis)

- İnguinal herni aile öyküsünün olması21

- Komplet androjen duyarsızlığı ( İnguinal her-
nili kızların %1-2’sinde bu rahatsızlık bulunmuş-
tur.)22

TEDAVİ

Medikal tedavi: inmemiş testisin kesin tedavisi 1 
yaşından önce yapılmalıdır. Hormonal tedavinin 
amacı inmemiş testisin skrotuma inmesini sağlamak 
ve bu testisin fertilite potansiyelini arttırmaktır. Bu 
amaçla insan koryonik gonadotropin (hCG) ve go-
nadotropin salıverici hormon (GnRH) yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Ayrıca bu iki ajanın yanı sıra, lute-
inizan hormon salıverici hormon (LHRH) ile insan 
menapozal gonadotropinleri (hMG) de tek başına 
veya diğer ajanlarla kombine şekilde kullanılmak-
tadır. Hormonal tedavinin ne zaman başlanacağı 
konusundaki raporlar çelişkilidir.23-25 Ancak, tek ve 
iki taraflı olguları içeren verilerin meta analizlerine 
bakıldığında, 4 yaşından büyük ve küçük hastalar 
arasında tedavinin başarısı açısından bir fark bu-
lunamamıştır.25 Literatürde hormonal tedavinin et-
kinliği ile ilgili bir çok çalışma bulunmaktadır ve 
testisi indirmedeki başarı oranları hCG ve GnRH 
için sırası ile %0-55 ve %9-78 arasında bildirilmek-
tedir.26 Hormonal tedavinin etkinliği testisin baş-
langıçtaki pozisyonuna bağlı olup yaklaşık %20’ler 
seviyesindedir. Testisin pozisyonu ne kadar aşağıda 
ise, testisin hormonal tedavi ile inme şansı o kadar 
yüksektir.

Cerrahi müdahale: İnmemiş testis tedavisinde 
altın standart olarak yerini korumaktadır. Standart 
orşiopeksi, laparoskopik orşiopeksi, Fowler- Step-
hens orşiopeksi, orşiyektomi, mikrovasküler otot-
ransplantasyon, testis protezi implantasyonu gibi 
yöntemler uygulanır. İnmemiş testise en sık eşlik 
eden bozukluk inguinal herni olduğu için operas-
yon teknikleri uygulanırken eş zamanlı herni tamiri 
de göz önünde bulundurulmalıdır27. İnguinal herni 
spontan düzelebilme olasılığı bulunmayan bir ano-
malidir. Yüksek inkarserasyon olasılığı göz önüne 
alınarak uygun koşullarda, cerrahi girişimle onarıl-
malıdır. Literatürde değişik serilerde, değişik herni 
oranları bildirilmiştir. Dayanç ve ark. 28 yaptıkları 
bir çalışmada skrotal orşiyopeksi sırasında inmemiş 
testisli 204 çocuğun 72’sinde (%35.3) inguinal her-
ni tespit etmiş ve eş zamanlı onarmışlardır. Başka 
bir çalışmada posterior üretral valv (PUV) nedeni 
ile takip edilen çocuklarda inguinal herni ve krip-
torşidizm insidansının daha yüksek olduğu bulun-
muştur29. Aynı çalışmada PUV’ lı 192 çocuktan 
31’inde (%16) kriptorşidi, 21’inde (%11) inguinal 
herni tespit edilmiş olup, kriptorşidizm insidansı 16 
ve inguinal herni insidansı ise 7 kat daha yüksek bu-
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lunmuştur. Kriptorşidik 31 hastanın 3’ünde (%10) 
eş zamanlı inguinal herni varlığı tespit edilmiştir. 
İnmemiş testis operasyonu esnasında inguinal herni 

tespit edilen bazı literatür verileri Tablo 1’de özet-
lenmiştir.

Tablo 1. Kriptorşizm’e eşlik eden inguinal herni oranları ve yüzdeleri

Yazar Yıl Tanı Vaka sayısı Yaklaşım Kriptorşizm-İnguinal
Herni birlikteliği, n (%)

Dayanç28 (2007) İnmemiş testis 204 Skrotal orşiyopeksi 72 (35.3)

Heikkila29 (2008) PUV 192 * 19 (10)

Riquelme46 (2007) 21 PİT, 12 non-PİT 31 Laparoskopik orşiyopeksi 22 (69.9)

İsmail30 (2009) non-PİT 64 Laparoskopik orşiyopeksi 4 (6.25)

Lim31 (2003) kriptorşizm 114 İnguinal orşiyopeksi 21 (18.4)

Bassel33 (2007) İnmemiş testis 103 Skrotal orşiyopeksi 0 (0)

Parsons32 (2003) İnmemiş testis 56 İnguinal orşiyopeksi 14 (20)

Toplam 764 152 (19.9)

PUV: Posterior üretral valv, PİT: Palpabl İnmemiş Testis, *: Belirtilmemiş

Literatürde bir çalışmada non-palpabl inmemiş 
testisli 64 çocuğun 1’inde karşı tarafta ve 3’ünde 
aynı tarafta olmak üzere toplam 4 hastada (%6.25) 
eş zamanlı inguinal herni varlığı tespit edilmiş-
tir30. Diğer iki çalışmada %18.4 ve %20 oranında 
inguinal herni birlikteliği tespit edilmiştir.31, 32 Bas-
sel ve ark. 33 Yirmi dokuz palpabl inmemiş testisli 
103 hastaya total 121 skrotal orşiyopeksi yöntemi 
ile yaklaşarak hiçbir çocukta inguinal herni tespit 
edememişler, fakat 75 (%62) testiste PV açıklığı 
tespit etmişlerdir. Barthold ve Gonzalez4’in 2003 
yılında yayınladıkları derlemede 11 ayrı çalışmada 
289 inmemiş testiste toplam 140 (%48.4) inguinal 
herni vakasının tespit edildiğini belirtmişler fakat 
bilirtikleri bu rakamların herni oranları değil PV 
varlığı olduğu görülmektedir. Bu derlemede bizim 
belirtiğimiz veriler, inmemiş testise eşlik eden ger-
çek inguinal herni oranları olup, eş zamanlı onarımı 
yapılan hasta sayılarıdır.

İnmemiş testiste PV rolü tartışmalı olsa da, 
genişliği ile testiküler iniş arasında bir ilişki var-
dır.34, 35 Rusnack ve ark. 36 yaptıkları bir çalışmada 
91 orşiyopeksi esnasında 39 (%42.8) hastada PV’in 
açık olduğunu gözlemlemişlerdir. Aynı çalışmada; 
yukarı kaçan testislerin %57’sinde ve primer inme-
miş testislerin ise %36’sında PV’in kapalı olduğunu 
rapor edilmiştir. Ayrıca primer inmemiş testis gru-
bu ile yukarı kaçan testis grubu karşılaştırıldığında, 
PV’in istatistiksel olarak anlamlı derecede uzun ve 
geniş olduğu rapor edilmiştir.36

Capello ve ark.37 inmemiş testis nedeni ile or-
şiyopeksi yapılan 36484 hastanın verilerini retros-
pektif olarak incelemişler ve bunlardan 2947 (%8) 
hastanın inmemiş testis tanısının, inguinal herni şi-
kayeti ile hastaneye başvururken konduğunu belirt-
mişlerdir. Fakat orşiyopeksi esnasında vakaların ne 
kadarında herni olduğunu belirtmemişler. Başka bir 
çalışmada inmemiş testislerin %25,3’ünde ve nor-
mal inişini gerçekleştirenlerin ise %12,7’sinde PV 
açıklığı saptanmıştır38. Diğer bir çalışmada ise bu 
oran %65 olarak tespit edilmiştir39. İnmemiş testis-
lerde, PV açıklığının %90 civarında olduğunu belir-
ten yazılar40 olsa da bu oranın çalışmaların çoğunda 
%30 ile %80 arasında (ortalama % 50) olduğu gö-
rülmektedir.4, 36, 41-45

SONUÇ

Literatürü incelediğimizde, inmemiş testisli çocuk-
larda aynı tarafta PV açıklığının %50 ve inguinal 
herni mevcudiyetinin ise %20 dolayında olduğunu 
gördük. İnanılanın aksine inmemiş testisli hastalar-
da, inguinal herni oranının çok yüksek olmadığı ve 
orşiyopeksi yaklaşımında fazla bir engel teşkil et-
mediği görülmektedir.
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