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GENİTAL ACİLLER 

Akut Skrotum 

Çocuklarda, akut skrotum denilince, ayırıcı tanıda akla gelmesi gereken 4 önemli 

durum, testis torsiyonu, testis veya epididim ekleri torsiyonu, akut epididimo-orşit ve bu 

üç klinik tablo ile karışabilecek inkarsere inguinal hernilerdir. 

Özellike testis torsiyonu, zamanla yarışmayı gerektiren bir klinik tablo olup, tanıdaki 

gecikmeler testis kaybı ile sonlanabilmektedir. Özellikle ilk 6-8 saat içerisinde koyulan 

doğru tanı ve uygun tedavi ile testis kurtarılabilirken, 48 saati geçmiş tablolarda acil 

cerrahi önerilmemekte, elektif şartlarda orkiektomi yapılması tavsiye edilmektedir. 

Torsiyon, genellikle, yenidoğan ve peripubertal dönem olmak üzere 2 yaş grubunda pik 

yapmakla birlikte, hemen her yaş grubunda görülebilir. Yenidoğan dönemi torsiyonları 

ekstravajinal tipte olup, tanı konduğunda testisi kurtarma şansı hemen hiç kalmamıştır.  

Daha büyük çocuklarda görülen intravajinal torsiyonlar da klinik tablo genellikle 

epididimoorşitler ile karışabilmektedir. Ancak, daha ani başlayan ve hızlı ilerleyen bir 

seyir göstermesi, aşırı fiziksel aktivite ya da skrotal travma öyküsü ile birlikte 

olabilmesi, beraberinde yapılan idrar tahlil ve kültürlerinde sorun saptanmaması, 

torsiyon lehinedir. Fizik muayenede, özelikle erken dönemde, karşı tarafa doğru daha 

yüksek yerleşimli ve transvers konumda olan bir testisin palpe ediliyor olması, 

epididimin anterior yerleşimli olması ve her ne kadar patognomonik olmasa da, o tarafta 

kremaster refleksinin alınamıyor olması, hep torsiyon ile uyumlu olan bulgulardır. 

Doppler ultrason özellikle, testiküler kanlanmayı göstermesi açısından, tanıda son 

derece önemlidir. Tanı torsiyon ile uyumlu ise, önce manuel de-torsiyon işlemi 

denenmeli, bunda başarılı olunursa, daha sonra elektif şartlarda testiküler fiksasyon 

yapılmalıdır. Ancak, ultrason imkanı yoksa ya da ultrason klinik tablo ile uyumlu 

değilse ve diğer tüm parametreler torsiyon lehine ize, o zaman, zaman geçirmeden 

cerrahi eksplorasyon yapmak en güvenli yaklaşım şekli olacaktır. Eksplorasyonda, 

detorsiyon işlemi sonrasında etkilen testis ve karşı taraf normal testise daha sonraki 

torsiyon ihtimaline karşın, fiksasyon yapılması önerilmektedir. 

Fimozis 

Fimozis aslında acil bir durum olmayıp, yenidoğan ve süt çocuklarında doğal olarak 

görülür ve tedavi gerektirmez. Erkek çocukların yaklaşık %90 kadarında, 3 yaşa kadar 

prepisyum, glans üzerinden, kendiliğinden retrakte olabilir hale gelecektir. Prepisyumun 

elle sıyrılması ve hijyenik anlamda temizlik yapılması daha sonra, daha büyük sorunlara 

yol açacağı için önerilmez. Fimozisin önemi, çok nadiren akut idrar retansiyonuna kadar 

gidebilecek darlıklara yol açması, ya da balanit ve balonopostit gibi sorunlara zemin 
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hazırlayabilmesinden kaynaklanmaktadır. Eğer, retansiyona yol açabilecek boyutta 

fimozis varsa, en ideal çözüm erken sirkumsizyon olup, bunu istemeyen ailelere, düşük 

doz steroid içeren kremler önerilebilir. 

Parafimozis 

Prepisyumun glansın gerisine çekilmesi ve daha sonra konjesyone olan prepisyumun 

tekrar redükte edilememesi sonucu, glansta ödem ve daha sonra beslenme bozukluğu ve 

gangrene kadar gidebilen bir patolojidir. Etiyolojide, prepisyumun hijyenik nedenlerle 

ya da muayene sırsında geri sıyrıldıktan sonra, glans üzerine redükte edilmemesi, ya da 

daha büyük çocukların prepisyumlarını geri sıyırmaları ve bazen de travmatik ve alerjik 

(sabun, köpük, deterjan nedeni ile kontakt dermatit) nedenler sayılabilir. Tedavide ilk 

denenmesi gereken, manuel redüksiyon olup, bunda başarılı olunamıyorsa, dorsal slit 

uygulaması gerekli olabilir. 

Postit, Balanit ve Balonopostit 

Postit, prepisyumun, balanit ise glansın iltihabı olup, etiyolojide çoğunlukla, 

stafilokoklar, streptokoklar ve gram negatif bakteriler ve bazen de kandidal 

enfeksiyonlar yer alır. Prepisyum ve veya glans, şiş, ağrılı ve hiperemiktir. Sıklıkla, 

prepisyal açıklıktan dışarı doğru pürülan bir akıntı olduğu görülür. Şidetli olgularda 

idrar retansiyonu gelişebilir. Etkin tedavi edilmeyen, gecikmiş olgularda, Fournier 

gangrenine kadar ilerleyebilen bir klinik tablo gelişme riski söz konusu olabilir. 

Çoğunlukla, topikal antibiyotikler ve sıcak oturma banyolarına yeterli yanıt vardır. 

Tekrar eden ataklar varsa, sirkumsizyon önerilmelidir. 

Priapizm 

Cinsel istek dışında oluşan, uzun ve ağrılı ereksiyonları tarif etmek için kullanılan bir 

terimdir. Düşük ve yüksek akımlı olmak üzere ikiye ayrılır. Düşük akımlı olanlarda, 

korpuz kavernozumlar içinde, düşük oksijen saturasyonu ve pH söz konusu olup, bir 

kompartman sendromu olarak değerlendirmek yanlış olmaz. İlk 4 saat içinde tedavi 

edilmez ise, ileride kalıcı ereksiyon bozukluğuna yol açabilir. Yüksek akımlı olanlar, 

genellikle travmatik (arteriyal travma) nedenlere bağlı olup, düşük akımlı olanlar kadar 

önemli sorunlara yol açmazlar. Çocuklarda, en sık görülen nedenler, genellikle, orak 

hücre anemisi (%29-43 arasında priapizm oranı bildirilmektedir), lösemi ya da diğer 

hiperkuagülopati ile giden durumlardır. Bazen de tamamen idiyopatik olabilir. Kan 

bozukluğuna bağlı olan durumlarda, altta yatan sorunu düzeltmek, tabloda spontan 

gerilemeye yol açabilirken, 4 saate yaklaşan durumlarda, kavernozal cisimlerin 21G 

kelebek set yolu ile verilen salin ile irrigasyonu, gerekirse dilüe fenilnefrin 

enjeksiyonları ve gene yanıt yoksa, cerrahi yolla, bulbo-kavernozal şant uygulamaları 

gerekebilir. 

Sirkumsizyon Komplikasyonları 

Sirkumsizyon bir cerrahi müdahaledir ve ameliyathane  koşullarında ve yenidoğanlar 

hariç, genel anestezi altında yapılmalıdır. Sünnet sonrası yaşanan acil durumlar; 
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kanama, ciddi enfeksiyonlar ve nadiren idrar retansiyonudur. Kanamaların çoğu, venöz 

nitelikte olup, elle veya elastik sargı kompresyonu ile durmaktadırlar. Penis gövdesine 

yayılmış enfeksiyon durumu söz konusu ise, oral veya nadiren venöz yol ile, sistemik 

antibiyotik kullanımı gerekebilmektedir. Sünnet sırasında, parisyel ya da komplet 

amputasyon gelişmesi durumunda ise, ampute kısım bir buz torbası için, mikrocerrahi 

tecrübesi olan bir çocuk ürolojsi merkezine nakledilmelidir. 

İDRAR RETANSİYONU 

Çocuklarda, erişkinlerdeki kadar sık rastlanmayan bu klinik tabloya en sık yol açan 

etiyolojik faktörlerin başında alt üriner sistem disfonksiyonu (nörolojik nedenli olan 

veya olmayan) gelmektedir. İdrar yolu enfeksiyonları, ciddi kabızlık, lokal inflamatuvar 

nedenler, ilaç (sempatomimetik vb) yan etkileri, lokal tümör invazyonları 

(rabdomyosarkoma), benign obstrüktif lezyonlar (posterior ve anterior üretral valvler, 

ya da üretranın taş ile tıkanması) ve idiyopatik nedenler, etiyolojide yer alabilmektedir. 

Retansiyon ve glob ile gelen çocuk hastada ilk yapılması gereken, üretral veya 

suprapubik yol ile yerleştirilen bir kateter aracılığı ile mesanenin boşaltılmasıdır. Daha 

sonra, etiyolojik faktörlere yönelik detaylı araştırmalar yapılmalı ve uygun tedavi 

stratejileri belirlenmelidir. 

HEMATÜRİ 

Makroskopik hematüri, enfeksiyon, taş, tümör, doğumsal anomaliler ya da travma 

sonucu görülebilir. Eğer künt karın travması ve makroskopik hematüri mevcutsa, hasta 

stabilize edildikten sonra ilk yapılması gereken, kontrastlı bilgisayarlı tomografi ile, 

başta böbrekler olmak üzere tüm üriner sistemin, travma açısından değerlendirilmesidir. 

Pelvik travma mevcut, idrar retansiyonu var ve aynı zamanda üretroraji varsa, üretral 

kateter uygulamadan önce, mutlaka, retrograd üretrografi çekmek sureti ile, üretra 

rüptürü riski açısından değerlendirme yapmak gereklidir. Aksi takdirde, kateter 

uygulanması sırasında, fark edilmeyen bir inkomplet rüptür, komplet rüptüre dönebilir. 

Enfeksiyon ya da tümör şüphesi olan durumlarda da non-invazivden, invaziv olanlara 

doğru, gereken görüntüleme yöntemleri ile üriner sistem taranmalıdır. Sınırlı sayıda 

olguda, üretra ve mesanenin değerlendirilmesi için sistoskopi gerekebilmektedir. 
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