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Nadir Bir Olgu: Sag inmemis Testis ve Sag Inguinal
Herniye Ipsilateral Renal Agenezi ve Seminal Vezikdil
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Agenezisinin Eslik Ettigi Kontralateral Testiste Seminoma

A Rare Case: Contralateral Testicular Seminoma Accompanied by Right
Undescended Testicle and Right Inguinal Hernia with Ipsilateral Renal

Agenesis and Seminal Vesicle Agenesis
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Oz

Embriyolojik ve anatomik olarak erkek reprodiktif sistemi ile Uriner
sisteminin yakin iligkide olmalar nedeniyle bu iki sisteme ait konjenital
anomalilerde genellikle bir arada gorilirler. Seminal vezikiil agenezisi
olduk¢ca nadir olup, vaz deferens agenezisi veya ipsilateral bobrek
anomalileri bu patolojiye eslik edebilir. Seminal vezikiil agenezisi
tanisi genellikle rastlantisal konulur. Seminal vezikiil agenezisinin olasi
nedenleri hala belirsizdir, ancak bu durumun Wolf kanallarinin defektif
gelisimi sonucu ortaya ciktigi distinilmektedir. Biz; sol seminal vezikdil
agenezisi ile ona eslik eden ipsilateral renal agenezi ve ipsilateral inmemis
testis gibi bazi anomalileri olan ayrica sol testiste seminom ve sag indirek
inguinal herni saptadiimiz bir olguyu sunduk. Bildigimiz kadariyla,
literatlirde benzer 6zellikleri olan bagka bir olguya rastlamadik.

Anahtar Kelimeler: Seminal vezikiil agenezi, renal agenezi, inmemis
testis, inguinal herni, seminom

Summary

Due to the close relationship between the male reproductive system
and the urinary system, both embryological and congenital anatomic
anomalies of these systems are often seen together. Seminal vesicle
agenesis is a relatively rare disorder and may be seen concurrently with
vas deferens agenesis or ipsilateral renal abnormalities. The diagnosis
of seminal vesicle agenesis is usually established incidentally. This
condition is thought to occur as a result of a defective development of
Wolffian ducts but the possible causes for seminal vesicle agenesis are
still uncertain. Here, we present a case of left seminal vesicle agenesis
accompanying by ipsilateral renal agenesis and ipsilateral undescended
testicles in a patient who also had a left testicular seminoma and diagnosis
of indirect inguinal hernia on the right side. To our knowledge, a case
with similar features has not been previously reported in the literature.
Keywords: Seminal vesicle agenesis, renal agenesis, undescended
testes, inguinal hernia, seminoma

Girig

Unilateral veya bilateral olabilen seminal vezikiil agenezisi (SVA)
erkeklerde nadir infertilite sebepleridir. Insidansi %0,6-1 olan
unilateral SVA'ya renal agenezi (RA) ya da vaz deferens agenezisi
(VDA) eslik edebilir (1). Daha nadir izlenen bilateral SVA'da
genellikle kistik fibrozis transmembran reseptor (KFTR) mutasyonu
izlenir ve bilateral VDA ile birliktedir (1). Erkek reproduiktif sistemi
ile Uriner sisteminin embriyolojik ve anatomik olarak yakin iliskide
olmalari nedeniyle bu iki sisteme ait konjenital anomalilerde
genellikle bir arada gorulurler (1,2). Mezonefrik kanalin [(MK)
Wolf kanal] uygun gelismemesi; bobrek, Ureter, vaz deferans
(VD) ve seminal vezikiiliin cesitli konjenital anomalilerine sebep
olabilmektedir (1,2).

inmemis testis, testisin skrotum diginda, inguinal kesede, inguinal
kanal diginda veya eksternal ringte palpe edilebilmesidir. inmemis
testise en sik eslik eden bozukluk inguinal herni olup, olusumunda
temel etken prosesus vajinalisin (PV) acik kalmasidir (3).

Biz burada sag inguinal bolgede sislik ve agr sikayetiyle
merkezimize refere edilen; sag inguinal herni ve sag inmemis
testise, ipsilateral SVA ve ipsilateral RA'nin eglik ettigi ayrica sol
testisinde seminom saptanan tedavi yonetimi oldukca zor olan
bir olguyu sunduk.

Olgu Sunumu

Merkezimize sag inmemis testis ve sag inguinal herni 6n
tanisiyla refere edilen 24 yasindaki erkek hastanin sag inguinal
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bolgesinde sislik ve agn sikayetleri mevcuttu. Hastanin fizik
muayenesinde; erkek sekonder seks karakterlerine sahip
oldugu, sag testisin intraskrotal olmadigi, sag inguinal herni
ve intraskrotal yerlesimli sol testisinde kitle oldugu saptandi.
Testis timorl evrelemesinde rutin yapilan preoperatif kontrastli
abdominopelvik bilgisayarli tomografi (BT) tetkikinde; sag RA,
sol renal kompansatris hipertrofi ve sag SVA saptandi (Resim 1a,
1b). Skrotal ultrasonografide (USG); sag inguinal herni oldugu,
sag testisin 29x16 mm boyutunda inguinal kanal proksimalinde
yerlestigi, sol testisin 41x31 mm boyutlarinda intraskrotal
yerlesimli oldugu ve orta kesimde 22x17 mm hipoekoik
kitle lezyonu izlendigi raporlandi (Resim 1c, 1d). Hastanin
preoperatif timor markirlari ve hormonal analizinde; laktat
dehidrogenaz (LDH) 679 U/L (yliksek, 220-450 U/L), B-hCG 0,8
mlU/mL (normal, 0-5 mIU/mL), alfa feto protein (AFP) 5 ng/
mL (normal, 0-9 ng/mL), toplam testosteron diizeyi 436,2 ng/
dL (normal, 249-836 ng/dL), FSH 20,9 IU/L (yuksek, 1,5-12,4
IU/L) ve liteinlegtirici hormon (LH) 16,7 1U/L (ylksek, 1,7-8,6
IU/L) olarak saptandi.

Hastadan aydinlatilmis onam alinarak sag inguinal herniorafi,
sag orsiopeksi ve sol skrotal eksplorasyon planlandi. Yirmi dort
yasinda olan hastanin sol testise gore kiiciik boyutlarda sag
inmemis testisinin olmasi, sol testisteki kitlenin testis hacminin
%30’undan kiclk oldugu degerlendirildiginden sol parsiyel
orsiyektomi duglinildi. Skrotal eksplorasyonda sol testisteki
kitleden frozen patoloji alindi. Ayrica sol testisten fertiliteye
yonelik kriyoprezervasyon amacl 6rnek doku alindi. Frozen
patolojide malignite pozitif ve cerrahi sinirn timor negatif
gelmesi Uzerine sol parsiyel orsiyektomi yapildi. Ayni seansta
hastaya sag inguinal herniorafi ve sag orsiopeksi yapildi.
Hastanin parsiyel orsiektomi spesmeninin final patolojisi; klasik
tip seminom ve cerrahi sinirda intratiibiler germ hicreli neoplazi
olarak raporlandi. Hastaya bunun (izerine kilavuzlara uygun
olarak sol radikal orsiektomi veya adjuvan radyoterapi 6nerildi.
Fakat hasta her iki tedaviyide kabul etmedi. Hastanin postoperatif
3. haftada timor markirlari ve hormonal analizinde; LDH
679 U/L (ylksek, 220-450 U/L), B-hCG 0,8 mIU/mL (normal,

Resim 1. a) Abdominopelvik bilgisayarli tomografide sag seminal vezikil agenezi, b) sag renal agenezi ve c,d) sol testisteki kitlenin
ultrasonografi gérintuleri
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0-5 mlU/mL), AFP 5 ng/mL (normal, 0-9 ng/mL), toplam
testosteron 107,1 ng/dL (dustik, 249-836 ng/dL), FSH 99,8 IU/L
(ytiksek, 1,5-12,4 IU/L) ve LH 79,8 IU/L (yiiksek, 1,7-8,6 1U/L)
olarak saptandi. Hastanin postoperatif 1. haftada yapilan skrotal
USG'de; sol testis kanlanmasinin dogal, parankiminin heterojen
ve hipoekoik kaba kalsifikasyonlari icerdigi, sag testisin 22x19
mm boyutlarinda ve parankiminin homojen oldugu raporlandi.
Hastanin posroperatif 3. ayda takipleri normaldi.

Tartisma

Seminal vezikul (SV) mesane posteriorunda yerlesmis bir cift
salgr bezi olup normal boyutlari; 305 mm uzunlugunda ve
15+4 mm genisligindedir (1). Fertilite icin ¢cok 6nemli olan
SV'nin sperm motilitesi, sperm kromatin stabilitesi ve immun
koruma tizerine 6nemli fonksiyonlar vardir.

Embriyolojik olarak SV’ler MK’den gelisirler. MK’den ¢ikan
Ureter tomurcugu Ureter ve bobregin gelismesini saglar. Erkek
reproduktif sistemi ile Uriner sisteminin embriyolojik ve anatomik
olarak yakin iliskide olmalari nedeniyle bu iki sisteme ait
patolojilerde genellikle bir arada gorilirler (1,2). Bu yakin iligki
sonucu SV’ler prostatik Uretradan sonra en sik ektopik Ureter
acihm yeri olarak saptanmaktadir (1,2). Ureter tomurcugun
metanefrik blastemle flizyon anomalisi sonucu renal displazi,
hipoplazi, agenezi veya duplikasyon gibi renal anomalilerde bu
klinik tablo icerisinde belirlenebilmektedirler (1,2).
Gestasyonun 7. haftasinda MK’den Ureter tomurcugunun
ayrilmasi  sirasindaki bir hatadan dolayr SVA gelistigi
distnilmektedir. Bu hata gestasyonun 7. haftasindan once
olursa SVA'ya RA eslik etmekte fakat 7. haftasindan sonra olursa
RA eslik etmemektedir (1,2). SVA ve RA birlikteliginin sikhgi
degisiklik gostermektedir. Bir seride SVA’ll hastalarin %79’unda
tek tarafli RA, %12'de tek tarafli bobrek bozukluklari ve %9’da
her iki bobrek normal saptanmistir (4). Yirmi alti hastayi iceren
SVA’li diger bir seride sadece 4 hastada tek tarafli RA saptanmistir
(5). SV konjenital anomalilerinin %92'si VDA olan olgularda
gorilir. Bilateral VDA'lI hastalarda bilateral SVA insidansi %23-
43, unilateral SVA insidansi %27-50'dir (5,6). Unilateral VDA’li
hastalarda ipsilateral SVA insidansi %71-90, kontralateral SVA
insidansi %20°dir (5,6). Ektopik VD ayni taraf SVA’li hastalarda
kacinilmaz olacaktir ancak ayni taraf SV normalken VD capraz
ektopikte olabilir (7,8). Unilateral VDA olgularinin %80’inde,
bilateral VDA olgularinin %16-43’lnde RA basta olmak Uzere
Ust Griner sistem anomalileri mevcuttur (5,6,7,8). Bilateral
SVA ve VDA olan erkeklerin 9%70-80‘inde KFTR mutasyonu
bulunmaktadir (1).

SVA; hastalarda genelde infertilite ile kendini gosterir. infertilite,
VDA, dustk ejakilat volim, distk semen pH ve disiik semen
fruktoz orani olan hastalarda SV’leri goruntilemek gerekir.
Seminal vezikiilografi (SVG) altin standart goriintiileme yontemi
olsada; SV’'lere zarar riski tagidigindan obstruktif azosperminin
kesin tedavisi oncesi taniyr kesinlestirmek icin kullanilmahdir (9).
SVG; VDA olan hastalarda gerceklestirilemez (5). Glniimizde
transrektal USG erkek pelvik infertilite sebeplerinin arastiriimasinda
SVG'nin yerini almistir (9). internal pelvik organlar daha iyi
goruntuleyen tomografi ve SV'yi daha hassas gosteren manyetik
rezonans goruntileme daha ileri goriintileme yontemleri olup
secilmis hastalara saklanmalidir (10).

SVA cerrahi olarak duzeltilebilir degildir. Semptomatik
hastalarda; vazoepididimostomi, yardimci tGreme tetkikleri icin
testikiiler sperm aspirasyonu ve mikrocerrahi epididimal sperm
aspirasyonu hastaya onerilmelidir (1,11). Bizim olgumuzda sag
SVA’ya sag RA eslik etmekteydi.

inmemis testis, testisin skrotum disinda, inguinal kesede, inguinal
kanal disinda veya eksternal ringte palpe edilebilmesidir (3,12).
Siklik sirasina gore inmemis testisin yerlesim yerleri; eksternal
inguinal ringin hemen agzi, inguinal kanal ve intraabdominal
seklinde siralanir. Spontan inis 1 yasina kadar sirdiginden 1
yasindaki cocuklarda %1,5 civarinda gorilir (3,12). Testisin
inisinde; gubarnakulumun ve PV'nin ritmik kontraksiyonlarinin
etkili oldugu sanilmaktadir. inmemis testise en sik eslik eden
bozukluk inguinal herni olup, olusumunda temel etken PV’nin
acik kalmasidir (3,12). Primer inguinal herni; yenidoganlarda
%1-5, prematiirelerde %9-11 ve eriskinlerde %3 siklktadir
(3,12,13). Hernilerin %601 sagda, %30’u solda ve %10’u ise
cift tarafli goralar.

Bizim olgumuz sag inmemis testis ve sag inguinal herni
on tanisiyla merkezimize sevk edilmisti. Sag inmemis testis
arastirlmasina yonelik yapilan USG’de ve sol testiste kitle
saptanmasi lizerine evreleme amacl yapilan BT'de sag RA ve
sag SVA saptandi. Hastanin sol testisinde kitle saptanmasi ve sag
inmemis testisi olmasi izerine fertilitenin devami icin sol parsiyel
orsiektomi ve sag orsiopeksi yapildi.

Bilateral veya soliter testis timaorlerinde radikal orsiektomi sonrasi
infertilite, stirekli androjen replasman tedavisi gerekliligi parsiyel
orsiyektomiyi 6n plana ¢ikarmistir (14). Testis koruyucu cerrahi,
soliter veya bilateral testiste, rete testisi invaze etmemis, 2
cm’den ve testis hacminin %30’undan kiiclik tiimorlerde tercih
edilebilir. Parsiyel orsiyektomi planlanan hastada; preoperatif LH
ve testosteron duzeyinin normal olmasina, kalacak olan testis
dokusunun endokrin ve/veya ekzokrin fonksiyonlarin devami
icin yeterli olmasina ve ayrica hastanin postoperatif kontrollerini
aksatmayacak bir hasta olmasina dikkat edilmelidir. Ameliyat
sirasinda timor yatagindan multipl biyopsi alinmasi ve testikuler
intraepitelyal neoplazi saptanmasi halinde eradikasyon icin
radikal orsiyektomi veya adjuvan radyoterapi uygulanabilir (15).
Bizim olgumuzda hasta her iki tedaviyide kabul etmedi.

Erkek reproduktif sistemi ile Uriner sisteminin embriyolojik
ve anatomik olarak yakin iliskide olmalari nedeniyle bu iki
sisteme ait patolojilerde genellikle bir arada gérilirler. inmemis
testis tani ve tedavisindeki gecikmelerden dolayi infertilite,
testis kaybi ve malignite potansiyeli gibi komplikasyon oranlari
artmaktadir. Ayni zamanda inmemis testisli olgularda normal
lokalizasyonunda olan kars taraf testistede malign dejenerasyon
riski artmistir. Kriptorsidizmi olan normal lokalizasyonda olan
kars testistisindede malignite saptanan erigkin hastalarda cerrahi
tedavi yonetimi oldukga zordur.
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