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Akut Skrotum

Cocuklarda, akut skrotum denilince, ayirict tanida akla gelmesi gereken 4 6nemli
durum, testis torsiyonu, testis veya epididim ekleri torsiyonu, akut epididimo-orsit ve bu
ti¢ klinik tablo ile karisabilecek inkarsere inguinal hernilerdir.

Ozellike testis torsiyonu, zamanla yarismay1 gerektiren bir klinik tablo olup, tanidaki
gecikmeler testis kaybi ile sonlanabilmektedir. Ozellikle ilk 6-8 saat icerisinde koyulan
dogru tan1 ve uygun tedavi ile testis kurtarilabilirken, 48 saati gecmis tablolarda acil
cerrahi Onerilmemekte, elektif sartlarda orkiektomi yapilmasi tavsiye edilmektedir.
Torsiyon, genellikle, yenidogan ve peripubertal donem olmak tizere 2 yas grubunda pik
yapmakla birlikte, hemen her yas grubunda goriilebilir. Yenidogan dénemi torsiyonlar
ekstravajinal tipte olup, tan1 kondugunda testisi kurtarma sans1 hemen hi¢ kalmamastir.
Daha biiyiik ¢ocuklarda goriilen intravajinal torsiyonlar da klinik tablo genellikle
epididimoorsitler ile karisabilmektedir. Ancak, daha ani baslayan ve hizli ilerleyen bir
seyir gostermesi, asir1 fiziksel aktivite ya da skrotal travma Oykiisii ile birlikte
olabilmesi, beraberinde yapilan idrar tahlil ve kiiltiirlerinde sorun saptanmamasi,
torsiyon lehinedir. Fizik muayenede, 6zelikle erken donemde, kars1 tarafa dogru daha
yiiksek yerlesimli ve transvers konumda olan bir testisin palpe ediliyor olmasi,
epididimin anterior yerlesimli olmasi ve her ne kadar patognomonik olmasa da, o tarafta
kremaster refleksinin alinamiyor olmasi, hep torsiyon ile uyumlu olan bulgulardir.

Doppler ultrason oOzellikle, testikiiler kanlanmayi gdstermesi agisindan, tanida son
derece Onemlidir. Tani torsiyon ile uyumlu ise, dnce manuel de-torsiyon islemi
denenmeli, bunda basarili olunursa, daha sonra elektif sartlarda testikiiler fiksasyon
yaptlmalidir. Ancak, ultrason imkani1 yoksa ya da ultrason Klinik tablo ile uyumlu
degilse ve diger tiim parametreler torsiyon lehine ize, o zaman, zaman gegirmeden
cerrahi eksplorasyon yapmak en giivenli yaklasim sekli olacaktir. Eksplorasyonda,
detorsiyon islemi sonrasinda etkilen testis ve karsi taraf normal testise daha sonraki
torsiyon ihtimaline karsin, fiksasyon yapilmasi 6nerilmektedir.

Fimozis

Fimozis aslinda acil bir durum olmayip, yenidogan ve siit cocuklarinda dogal olarak
goriiliir ve tedavi gerektirmez. Erkek cocuklarin yaklasik %90 kadarinda, 3 yasa kadar
prepisyum, glans tizerinden, kendiliginden retrakte olabilir hale gelecektir. Prepisyumun
elle styrilmasi ve hijyenik anlamda temizlik yapilmasi daha sonra, daha biiytlik sorunlara
yol agacagi i¢in 6nerilmez. Fimozisin 6nemi, ¢ok nadiren akut idrar retansiyonuna kadar
gidebilecek darliklara yol agmasi, ya da balanit ve balonopostit gibi sorunlara zemin



hazirlayabilmesinden kaynaklanmaktadir. Eger, retansiyona yol agabilecek boyutta
fimozis varsa, en ideal ¢6zliim erken sirkumsizyon olup, bunu istemeyen ailelere, diisitkk
doz steroid igeren kremler onerilebilir.

Parafimozis

Prepisyumun glansin gerisine ¢ekilmesi ve daha sonra konjesyone olan prepisyumun
tekrar rediikte edilememesi sonucu, glansta 6dem ve daha sonra beslenme bozuklugu ve
gangrene kadar gidebilen bir patolojidir. Etiyolojide, prepisyumun hijyenik nedenlerle
ya da muayene sirsinda geri siyrildiktan sonra, glans iizerine rediikte edilmemesi, ya da
daha biiyiik ¢cocuklarin prepisyumlarini geri styirmalari ve bazen de travmatik ve alerjik
(sabun, kopiik, deterjan nedeni ile kontakt dermatit) nedenler sayilabilir. Tedavide ilk
denenmesi gereken, manuel rediiksiyon olup, bunda basarili olunamiyorsa, dorsal slit
uygulamasi gerekli olabilir.

Postit, Balanit ve Balonopostit

Postit, prepisyumun, balanit ise glansin iltihabt olup, etiyolojide ¢ogunlukla,
stafilokoklar, streptokoklar ve gram negatif bakteriler ve bazen de kandidal
enfeksiyonlar yer alir. Prepisyum ve veya glans, sis, agrili ve hiperemiktir. Siklikla,
prepisyal acikliktan disar1 dogru piiriilan bir akinti oldugu goriiliir. Sidetli olgularda
idrar retansiyonu gelisebilir. Etkin tedavi edilmeyen, gecikmis olgularda, Fournier
gangrenine kadar ilerleyebilen bir klinik tablo gelisme riski s6z konusu olabilir.
Cogunlukla, topikal antibiyotikler ve sicak oturma banyolara yeterli yanit vardir.
Tekrar eden ataklar varsa, sirkumsizyon 6nerilmelidir.

Priapizm

Cinsel istek disinda olusan, uzun ve agrili ereksiyonlari tarif etmek i¢in kullanilan bir
terimdir. Diislik ve yiiksek akimli olmak iizere ikiye ayrilir. Diisiik akimli olanlarda,
korpuz kavernozumlar i¢inde, diisiik oksijen saturasyonu ve pH soéz konusu olup, bir
kompartman sendromu olarak degerlendirmek yanlis olmaz. ilk 4 saat icinde tedavi
edilmez ise, ileride kalic1 ereksiyon bozukluguna yol agabilir. Yiiksek akimli olanlar,
genellikle travmatik (arteriyal travma) nedenlere bagli olup, diisiik akimli olanlar kadar
onemli sorunlara yol agmazlar. Cocuklarda, en sik goriilen nedenler, genellikle, orak
hiicre anemisi (%29-43 arasinda priapizm orani bildirilmektedir), 16semi ya da diger
hiperkuagiilopati ile giden durumlardir. Bazen de tamamen idiyopatik olabilir. Kan
bozukluguna bagli olan durumlarda, altta yatan sorunu diizeltmek, tabloda spontan
gerilemeye yol agabilirken, 4 saate yaklasan durumlarda, kavernozal cisimlerin 21G
kelebek set yolu ile verilen salin ile irrigasyonu, gerekirse diliie fenilnefrin
enjeksiyonlar1 ve gene yanit yoksa, cerrahi yolla, bulbo-kavernozal sant uygulamalari
gerekebilir.

Sirkumsizyon Komplikasyonlar:

Sirkumsizyon bir cerrahi miidahaledir ve ameliyathane kosullarinda ve yenidoganlar
hari¢, genel anestezi altinda yapilmalidir. Siinnet sonrasi yasanan acil durumlar;
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kanama, ciddi enfeksiyonlar ve nadiren idrar retansiyonudur. Kanamalarin ¢ogu, venoz
nitelikte olup, elle veya elastik sargi kompresyonu ile durmaktadirlar. Penis gévdesine
yayilmis enfeksiyon durumu séz konusu ise, oral veya nadiren vendz yol ile, sistemik
antibiyotik kullanimi gerekebilmektedir. Siinnet sirasinda, parisyel ya da komplet
amputasyon gelismesi durumunda ise, ampute kisim bir buz torbasi i¢in, mikrocerrahi
tecriibesi olan bir ¢ocuk iirolojsi merkezine nakledilmelidir.

IDRAR RETANSIYONU

Cocuklarda, erigkinlerdeki kadar sik rastlanmayan bu klinik tabloya en sik yol acan
etiyolojik faktorlerin baginda alt diriner sistem disfonksiyonu (noérolojik nedenli olan
veya olmayan) gelmektedir. idrar yolu enfeksiyonlari, ciddi kabizlik, lokal inflamatuvar
nedenler, ila¢ (sempatomimetik vb) yan etkileri, lokal tiimoér invazyonlar
(rabdomyosarkoma), benign obstriiktif lezyonlar (posterior ve anterior iiretral valvler,
ya da iiretranin tas ile tikanmasi) ve idiyopatik nedenler, etiyolojide yer alabilmektedir.
Retansiyon ve glob ile gelen cocuk hastada ilk yapilmasi gereken, {iretral veya
suprapubik yol ile yerlestirilen bir kateter aracilig1 ile mesanenin bosaltilmasidir. Daha
sonra, etiyolojik faktorlere yonelik detayli arastirmalar yapilmali ve uygun tedavi
stratejileri belirlenmelidir.

HEMATURI

Makroskopik hematiiri, enfeksiyon, tas, tiimor, dogumsal anomaliler ya da travma
sonucu goriilebilir. Eger kiint karin travmasi ve makroskopik hematiiri mevcutsa, hasta
stabilize edildikten sonra ilk yapilmasi gereken, kontrastli bilgisayarli tomografi ile,
basta bobrekler olmak iizere tiim {iriner sistemin, travma agisindan degerlendirilmesidir.
Pelvik travma mevcut, idrar retansiyonu var ve ayni zamanda lretroraji varsa, liretral
kateter uygulamadan once, mutlaka, retrograd tiiretrografi ¢ekmek sureti ile, iretra
riptiirii riski acisindan degerlendirme yapmak gereklidir. Aksi takdirde, kateter
uygulanmasi sirasinda, fark edilmeyen bir inkomplet riiptiir, komplet riiptiire donebilir.
Enfeksiyon ya da tiimor siiphesi olan durumlarda da non-invazivden, invaziv olanlara
dogru, gereken goriintiileme yontemleri ile iiriner sistem taranmalidir. Sinirli sayida
olguda, tiretra ve mesanenin degerlendirilmesi igin sistoskopi gerekebilmektedir.
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