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riptorşidizm (Yunanca’da kryptos: saklı, orchis: testis) te-
rimi skrotumda testislerin yokluğunu ifade etmektedir. 
Embriyonik yaşam süresinde testisler mezonefrik böbrek-
lerin yanından inişe başlayıp inguinal kanaldan geçtikten 

sonra skorotuma ulaşırlar. Belirtilen aşamalarda problem olması ha-
linde kriptorşid testis iniş yolunun herhangi bir yerinde kalabilir (in-
memiş veya retraktil), normalden farklı bir yere sapabilir (ektopik tes-
tis) veya bulunmayabilir (agenezik ya da atrofik testis). 

Erkek genital sisteminin en sık konjenital anomalisi izole kriptorşi-
dizmdir. Yapılan bir derlemede bu değerin %0.9 ile %4.1 arasında de-
ğişkenlik gösterdiği bildirilmiştir (1). İnmemiş testisin prevalansı bir 
yaşına kadar olan dönemde testisin kendiliğinden skrotuma inme-
si nedeniyle %1’in altınadır (2). Ancak bazı çalışmalarda kriptorşidizm 
cerrahisi için bildirilen oranlar hesaplanan riskin iki katını bulmakta-
dır (%3-4) (3). Retraktil testisin normal inmiş testisin değişik bir şek-
li olduğu kabul edilmekteydi. Ancak yapılan çalışmalar retraktil testis 
olgularının %32’sinde testislerin inmemiş hale geldiği belirlendi ve 
bu edinsel kriptorşidizm olarak isimlendirildi (4). Edinsel kriptorşidiz-
min gelişmiş ülkelerdeki 2 yaşından önce orşiopeksi oranlarının bek-
lenen düzeylerde olmamasının nedeni olabileceği düşünülmektedir 
(5). Farklı yaş gruplarında yapılan prevalans çalışmasında, 6-13 yaş 
arasında edinsel kriptoşidi %1.2-2.2 arasında bulunurken, doğumsal 
kriptorşidi %0.6-1.2 oranında bulunmuştur. 
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ÖZET

Erkek genital sisteminin en sık konjenital anomalisi inmemiş 
testisin prevalansı bir yaşına kadar olan dönemde %1’in altınadır. 
Kriptorşidizme bağlı testiküler kanserin göreceli riski 4.0 ile 5.7 
arasındadır. Testis tümörleri yaklaşık %10’nu inmemiş testis öy-
küsü bulunan olgularda görülmektedir. Bu olguların %1.1 kont-
rlateral normal inmiş olan testistir. 10-11 yaşından sonra (post-
pubertal) orşiopeksi yapılan olgularda testis kanseri gelişme ris-
kinin daha erken yaşta yapılanlara göre 3.5 kat daha fazla oldu-
ğu gösterilmiştir. 11-12 yaşına kadar nispeten daha düşük göre-
celi risk nedeniyle tüm inmemiş testislere orşiopeksi yapılabilir. 12 
yaş sonrası tek taraflı inmemiş testiste ciddi sağlık sorunları olma-
yanlarda 50 yaşına kadar orşiektomi önerilmelidir. Elli yaş sonra-
sında inmemiş testislerde kanser riski tanımlanmadığından izlem 
önerilir. 10–12 yaşını geçmiş tek taraflı inmemiş soliter testisi olan 
veya bilateral inmemiş testisli hastalarda orşiopeksi ve yakın ta-
kip uygun olacaktır.

ABSTRACT

The most common genital anomaly of boys is undescended 
testis and its frequency is below 1% at the age of 1. The relative 
risk (RR) of testicular cancer in cryptorchid testes varies between 
4 and 5.7. Approximately 10 percent of testicular tumors occur in 
patients with a history of undescended testicle. 1.1% of these cas-
es were observed in the contralateral testis. Patients who have un-
dergone post-pubertal orchidopexy have a 3.5 fold greater risk of 
developing testicular cancer when compared to prepubertal pa-
tients. Orchidopexy should be performed to all patients younger 
than 11-12 due to the low RR. Orchiectomy should be the choice 
of management in patients between the age 12 and 50 with uni-
lateral undescended testis. After the age of 50 follow-up should 
be offered to patients since the risk of anesthesia outweighs the 
risk of malign degeneration. Orchidopexy or follow-up should be 
offered to patients with solitary testicle and undescended testis 
or bilateral undescended testis after the age of 10-12. 

 Subfertilite, tümör gelişimi, testis torsiyonu, inguinal herni ve trav-
ma (ektopik ve kanaliküler testisler için) inmemiş testisin komplikas-
yonlarıdır. İnmemiş testis öyküsü olan erkeklerde testis tümörü ge-
lişme riski 1000’de 1 ile 2500’de 1 arasında değişmektedir ve nor-
mal popülasyondaki sıklığından (100,000’de 1) daha fazladır (6-8). 
Belirtilen bilgi eski serilere dayanmaktadır. Dieckman ve ark. güncel 
yayınlardan yaptıkları meta-analizde kriptorşidizme bağlı testiküler 
kanserin göreceli riskini 4.0 ile 5.7 arasında bulmuşlardır. Testis tü-
mörlerinin yaklaşık %10’nu inmemiş testis öyküsü bulunan olgular-
da gelişmektedir (9). 

İnmemiş testise bağlı gelişen testis tümörleri testisin bulunduğu 
bölge ile ilişkilidir. Abdominal testisin inguinal testise göre kanser 
gelişme riski 4 kat daha fazladır (8, 10). Ford TF. ve ark. yaptıkları çalış-
mada inmemiş testis nedeniyle opere edilen hastalardan kanser ge-
lişme riskini belirleme amacıyla biyopsiler alınmıştı (7). Bu çalışma-
da intratubüler germ hücreli neoplazi sıklığı abdominal (%25) yer-
leşimli testislerde inguinal (%7) yerleşimlilere göre daha yüksek bu-
lunmuştur. Bu veriler abdominal yerleşimli testislerin inguinal yerle-
şimlilere göre malign dejenerasyonun daha sık olduğu bilgisini doğ-
rulamaktadır. 

İnmemiş testis olgularında gelişen testis tümörlerinin %10-25’i 
karşı taraf testisinde görüldüğü eski kaynaklarda belirtilmekteydi 
(8). Bunun dışında yapılan birçok çalışma normal inmiş olan karşı ta-
raf testisin göreceli riskini belirlemeye çalışmışlar ve bu riskin yüksek 
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testis nedeniyle tedavi edilen 17,000 olgu-
nun 56’sında testis kanseri tanısı konulmuş-
tu (20). Yapılan bu çalışmada orşiopeksinin 
yapıldığı yaşa göre testis kanseri gelişmesi-
nin göreceli riski belirlenmeye çalışılmıştır. 
Buna göre 0 ile 6, 7 ile 9, 10 ile 12, 13 ile 15 
ve 16 ile 19 yaş aralıklarından oluşan gruplar 
belirlendi. İlk 3 grubun göreceli riskinin 2.02 
ile 2.35 arasında değiştiği ancak postpuber-
tal dönemde olan son 2 grupta riskin daha 
yüksek olduğu ve sırasıyla 5.06 ile 6.24 oldu-
ğu belirlenmişti. 

T. Walsh ve arkadaşlarının 2007 yılında 
yaptıkları meta-analizde orşiopeksinin ya-
pıldığı yaşın testis kanseri gelişme riski üze-
rine olan etkisini belirlemeyi amaçlamışlar-
dır (19). Yapılan bu meta-analize dahil edi-
len çalışmalar (6, 12-14, 21) ve bu çalışma-
larda testis kanseri gelişme riski Tablo 1’de 
gösterilmektedir. Meta-analize dahil edilen 

çalışmalar sonucunda 10-11 yaşından son-
ra (postpubertal) orşiopeksi yapılan olgu-
larda testis kanseri gelişme riskinin daha er-
ken yaşta yapılanlara göre 3.5 kat daha faz-
la olduğu gösterilmiştir.Analizde yer alan 
Pincowski ve arkadaşlarının çalışmasın-
da 11 yaş altı orşiopeksi operasyonu geçi-
ren çocuklarda kansere rastlanılmamış (6). 
Petterson ve ark. 10 yaşından önce orşiopek-
si operasyonu olan çocuklarda en düşük ris-
kin 0-6 yaş arasında olduğunu saptamışlar-
dır (20). Yine Herrinton ve ark. 11 yaşından 
önce yapılan orşiopekside testis kanseri için 
tahmini göreceli riski 0.6 saptarken bu oran 
ileri yaşlar için 32 bulunmuştur (21). 

Belirtilen literatür verileri ışığında prepu-
bertal dönemde yapılan orşiopeksinin tes-
tis kanseri gelişme riskini azaltığı görül-
mektedir. Puberte sonrası orşiopeksi ya-
pılmamış olgularda ise testis kanseri riski-
nin oldukça yüksek olduğu anlaşılmakta-
dır. Puberte sonrası dönemde inmemiş tes-
tis ile başvuran olgularda ki inmemiş olan 
testisin fertiliteye olan katkısının düşük ol-
duğu da bilinmektedir. Orşiopeksinin 2 ya-
şından önce yapılmasının fertiliteye katkı-
da bulunacağı konusunda bilgiler mevcut-
tur (22). Testisin skrotuma yerleştirilmesi ile 
daha kolay muayene imkanı sağlandığın-
dan ileride gelişebilecek olan testis kanser-
lerinin erken tespit edilebileceği görüşüde 
mevcuttur. Orşiopeksinin amaçlarının testis 
kanseri gelişme riskini azaltmak, fertilite-
yi korumak ve gelişebilecek testis kanserle-
rinin erken anlaşılması olduğu anlaşılmak-
tadır. Ancak puberte sonrası inmemiş testis 
ile başvuran olgularda inmemiş olan testi-
sin fertiliteye olan katkısının çok düşük ol-
duğu ve testis kanseri gelişme riskinin yük-
sek olduğundan (%1) bu dönemde orşio-
peksi yapmanın tarif edilen amaçların tü-
münü karşılamadığı anlaşılmaktadır. 

Puberteden sonra başvuran olgularda iz-
lem, orşiopeksi veya orşiektomiyi tercih et-
mek güç bir karardır. Bu aşamada göz önün-
de bulundurulması gereken etken anestezi-
nin riskleri birçok araştırmacı tarafından ir-
delenmiştir. Zaman içerisinde anestezi tek-
niklerinin gelişmesiyle beraber anesteziye 
bağlı komplikasyonların azaldığı bilinmekte-
dir. Bu yüzden inmemiş testise cerrahi mü-
dahale belirlemede yapılan çalışmalardan 
değerlendirmeye alınan sadece güncel li-
teratür bilgileridir.Amerikan Anesteziyoloji 
Derneği (ASA) sınıflamasına göre risk grubu 
I ve II olan olguların 50 yaşından sonra cer-
rahiye bağlı mortalite riskinin inmemiş tes-
tise bağlı gelişebilecek testis kanserine bağ-
lı mortalite riskinden daha yüksek olduğu ve 
bu yüzden 50 yaşından önce olan olgularda 
orşiektomi yapılması önerilmiştir (23). 

“Ancak puberte sonrası 
inmemiş testis ile başvuran 

olgularda inmemiş olan 
testisin fertiliteye olan 
katkısının çok düşük 

olduğu ve testis kanseri 
gelişme riskinin yüksek 
olduğundan (%1) bu 

dönemde orşiopeksi yapmanın 
tarif edilen amaçların 
tümünü karşılamadığı 

anlaşılmaktadır.”

olduğunu bildirmişlerdir (11-14). Strader ve 
ark. çalışmasında karşı taraf testisinde kan-
ser göreceli riskini 1.6 olarak belirlediler (14). 
Prener ve ark. çalışmasında ise bu risk 3.6 
olarak bildirildi (11). Normal inmiş karşı ta-
raf testisinde kanser riskini belirlemeye çalı-
şan başka çalışmalarda ise artmış bir risk be-
lirlenemedi (15-16). İnmemiş testisi olan ol-
gularda kontrlateral testisin kanser riskini 
belirlemede yapılan bu çalışmalardan elde 
edilen genel kanı riskin artmış olduğu izle-
nimi alınmaktadır. Ancak konuya net bir ce-
vap bulma amacıyla 2009 yılında Wood H. 
ve ark. bir meta-analiz yaptılar (17). Bu çalış-
mada elde edilen verilerden inmemiş testisi 
olan 2,322 erkeğin 26’sında (%1.1) kontrlate-
ral normal inmiş olan testiste kanser görül-
dü. Elde edilen veriler sonucunda tek taraflı 
inmemiş testisi olan olgularda inmemiş olan 
testisin karşı taraf testisine göre kanser ge-
lişme riskin 8.33 kat daha fazla olduğu belir-
lenmiştir. İnmemiş testisin daha öncede be-
lirttiğimiz gibi kanser gelişme göreceli riski-
nin 4 ile 5.7 arası olduğu bildirilmiştir. Bütün 
bu veriler ışığında tek taraflı inmemiş testis 
olgularında karşı taraf testisinde kanser ge-
lişme riskinin sağlıklı erkeklere benzer oldu-
ğu düşünülmektedir. 

İnmemiş testislerin büyük bir kısmının do-
ğumdan sonraki ilk bir yıl içerisinde kendili-
ğinden skrotuma indikleri ve bir yaşında sık-
lığının %1’e indiği bilinmektedir (2-3, 18). 
Ancak doğumdan sonraki ilk bir yıl içerisin-
de kendiliğinden skrotuma inen testislerin 
onkolojik sonuçları hakkında bilgi yoktur. 

İnmemiş testiste puberte öncesi yapı-
lan cerrahi düzelteme işleminin maligni-
te gelişme riskini azalttığına dair yayın-
lar bulunmaktadır (19-20). İsveç’te yapı-
lan 1965 ile 2000 yılları arasında inmemiş 

Tablo 1. Walsh T. ve ark. yaptığı metaanalize dahil edilen, testis kanseri gelişme riskini belirlemede 
orşiopeksinin yapıldığı yaşı değerlendirmeye alan çalışmalar.

Referanslar Çalışma 
Yöntemi

Karşılaştırmada kullanılan 
yaş (yıl) grupları 

Olasılık Oranı/ Göreceli Risk 
(%95 güven aralığı)

Strader ve ark.(14) Vaka-kontrol 11, 14 5.6 (1.7, 18.1), 19.6 (3.7, 104.7)

Pinczowski ve ark.(6) Kohort 10, 15 3.9 (0.1, 21.6), 20.3 (4.1, 59.3)

Moller ve ark.(13) Vaka-kontrol 10, 15 2.9 (1.2, 7.1), 14.4 (1.8, 115.3)

Swerdlow ve ark.(12) Kohort 5’den küçük, 5, 10
14.6 (0.8, 64.4), 18.1 (7.2, 

36.6), 9.5 (2.9, 22)

Herrinton ve ark.(21) Vaka-kontrol 11 32 (4, 250)
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olan veya bilateral inmemiş testisli hastalar-
da orşiopeksi ve yakın takip uygun olacaktır.
Testis biyopsilerinin karar vermede yeri vardır, 
İntratubüler germ hücreli neoplazi tanısı kon-
duğunda orşiektomi yapılmalıdır. 

İnmemiş testisin etiyolojisi aydınlatılma-
mış olsa da doğru yaşta tedavi edilmeyi hak 
etmektedir. Puberte öncesi yapılan orşio-
peksinin testis kanseri riskini yok etmese de 
azalttığı bilinmektedir. Puberteye kadar olan 
tüm olgularda testis kanseri riskini azaltmak 
amacıyla orşiopeksi yapılmalıdır. 

tek taraflı ele gelmeyen testisli sağlıklı yetiş-
kinlerde laparoskopi ile kesin değerlendirme 
ve orşiektomi gereklidir. 

11-12 yaşına kadar malignite gelişmesi açı-
sından nispeten daha düşük RR nedeniyle 
tüm inmemiş testislere orşiopeksi yapılabi-
lir. 12 yaş sonrası tek taraflı inmemiş testiste 
ciddi sağlık sorunları olamayanlarda 50 yaşı-
na kadar orşiektomi önerilmelidir. Elli yaş son-
rasında inmemiş testislerde kanser riski ta-
nımlanmadığından izlem önerilir. 10–12 ya-
şını geçmiş tek taraflı inmemiş soliter testisi 

Postpubertal dönemde cerrahi müdaha-
lenin biçimini (orşiektomi – orşiopeksi) be-
lirlemede tek etkenini anestezinin olası mor-
talite riskleri değildir. Bunun dışından inme-
miş olan testisin androjen üretme kapasitesi, 
özellikle soliter testisi olan olgularda, önem 
arz etmektedir. Ayrıca testisin palpe edilip 
edilemediği ve bilateral olup olmadığı da 
göz önünde bulundurulmalı ve kişiye özgü 
tedavi biçimi belirlenmelidir. Abdominal tes-
tisler tümör gelişimi için en yüksek riski ta-
şıdığından ve takip güçlendiğinden dolayı, 
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