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Ozet

Ani bagslayan skrotal agri ve sislik yakinmalari olan her erkek cocugun acil olarak degerlendirilme-
si gereklidir. Agrt yeni baglamigsa, anamnez ve fizik muayene testis torsiyoni lehineyse herhangi bir
goriintiileme yontemine gerek kalmadan acil cerrahi eksplorasyon onerilmektedir. Testis torsiyonu
ekarte edilemiyorsa, veya agrinn siiresi 12 saatten uzunsa goriintiileme yontemleri tanida oldukga
yararlidir. Renkli Doppler ultrasonografi noninvazif olmast, cabuk yapimasi, anatomik yapi
hakkinda bilgi vermesi ve giiniimiizde her merkezde bulunmast nedeniyle sintigrafiye listiinfiik
saglamaktadur. Etkilenen testisin kan akinu karst testise gore normal veya artmigsa cerrahi girisime
gerek yoktur. Kan akumi azalnugsa veya kan akinu hakkinda bilgi elde edilememigse cerrahi girigim
gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Akut skrotum, testis torsiyonu, cocuklar.
Evaluation of Acute Scrotal Symptoms in Children
Abstract

Every boy with acute onset of scrotal pain and swelling, requires an immediate evaluation. When
duration of the pain is brief, and history and physical examination suggest that torsion is the most
likely diagnosis, urgent surgical exploration without additional imaging studies is recommended.
Wihen it is not possible to definitely diagnose or exclude the diagnosis of testicular torsion, or when
the duration of pain is greater than 12 hours, then diagnostic imaging can provide significant infor-
mation. Color Doppler sonography is preferable to nuclear imaging for the evaluation of children
with acute scrotums. When normal or increased blood flow is present, scrotal exploration is not
required. In decreased blood flow, surgery is recommended.

Key Words: Acute scrotum, testicular torsion, children.

Giris
Bu yiizden siipheli vakalarda goriintiilene yon-

Skrotumda ani baslayan agr ve sislik
sikayeti olan her erkek hastada testis torsiyonu
olmadig anlagilana dek acil tamisal girisimler
yapiimahdir. Birgok skrotal patoloji benzer
tabloya neden olsa da, testis torsiyonu iglerinde-
ki en 6nemli ve tek acil cerrahi girisim gerek-
tiren patolojidir. Akut skrotum tablosu ile
basvuran hastalarin sadece %30’unda testis tor-
siyonu goriilmektedir (1). Dolayistyla akut skro-
tum tablosu ile bagvuran hastalara rutin cerrahi
eksplorasyon yapilmasi, hastalarin  biiyik
cogunlugunun gereksiz yere ameliyat olmasina
yol acacakur. Bunun igin akut skrotum tablo-
suna yol acan nedenler iyi bilinmeli ve ayiric
tanis1 dikkatli yapilmalidir. . Buna kargin cerrahi
eksplorasyon hem tamyr hem de tedaviyi
saglayan en giivenilir yontemdir.
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temleriyle elde edilen negatif sonuglara ragmen
cerrahi eksplorasyon gecikmeden
uygulanmalidir (1-4).

Cocuklarda akut skrotum tablosuna yol
acan nedenlerin en 6nemlisi testis torsiyonudur.
Bulgularin ortaya ¢ikmasindan sonra ilk 12 saat
sonra iginde tedavi edilmeyen olgularda testisin
kaybi soz konusudur (5, 6). Semptomlar
basladiktan sonra ilk 6 saat i¢inde detorsiyone
edilen testislerin % 100’4, ilk 6-12 saat icinde
detorsiyone edilenlerin %70’i, ilk 12-18 saat
icinde detorsiyone edilenlerin ise %20’si kur-
tarilabilmistir (3, 4). Deneysel c¢aligmalarda
arteryal okliizyonda 2 saat iginde, venoz
okliizyonda ise 6 saat iginde testis nekrozu
gelistigi gosterilmigtir (2). Ayrnica tek tarafli
testis torsiyonu sonrasi kargi testiste de ciddi
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hasarlanma oldugu bilinmektedir. Bu yiizden
testis torsiyonu akut skrotuma yol acan neden-
lerden tek acil cerrahi girisim gerektirendir.
Diger nedenler arasinda testis veya epididim
eklerinin torsiyonu, epididimorsit, skrotal trav-
ma, strangiile herni, hidrosel, varikosel, testis
tiimori, Henoch-Schonlein  purpurast  gibi
vaskiilitler sayilabilir (7)

Tarihce

1776 yihinda Hunter, ilk defa tipik bir
sol testis torsiyonu olgusundan bahsetmistir.
1840 yilinda Delasiavue, 15 yasindaki sol inme-
mis testisi olan bir ¢ocukta gelisen testis torsiy-
onunu ilk defa yaymlamistir. 1897’de Ingiltere’-
den Taylor ilk neonatal testis torsiyonunu bildir-
mistir. 1917°de Brunzel skrotumda digerine
gore daha yiiksekte ve horizontal duran testisin
torsiyona ugrayabilecegini vurgulanustir. Ayrica
torsiyonun lateralden mediale dogru oldugunu
savunan Kuestner teorisini desteklemistir.
1934’de  New York Brooklyn Deniz
Hastanesinden Prehn, gonore epididimiti olan
denizcilerde testis agrisinin skrotal elevasyonla
azaldigim gozlemlemistir. 1933°de Hellner
tarafindan bildirilen ilk 6 saat icinde detorsiyone
edilen testislerin kurtarilabilecegi gercegi
giiniimiizde de halen gecerlidir (8).

Ozellikle testisin iist kutbunda yerlesik
olan apendiks testis 1703’de Morgagni
tarafindan itk defa tanimlanmigtir. [k apendiks
testis torsiyonu ise 1912’de Ombredanne
tarafindan farkedilsede, 1922’de Colt tarafindan
yaynlanmustir. 1931°de Dix apendiks testis tor-
siyonunun klinik tablosunu 47 olguda tarif
etmistir (8).

Embriyoloji

Fotal gonad, embriyonun 10. ve 12.
dorsal segmentleri arasinda, karin arka
duvarindaki genital kiviimlardan gelisir ve iner-
vasyonu spinal kordun 10. torasik segmentinden
olur. Bu yiizden, testisin inflamasyonu yada
yaralanmasinda hastalar inervasyonu ayni seg-
mentten olan umbilikusun hemen lateralinde de
agr1 hissedebilirler (9). Heniiz farklilagmamig
fotal gonad 6. gestasyonel haftada ortaya ¢ikar.
Sertoli hiicrelerinden salinan MIF (Miillerian
Inhibiting Factor) yardimiyla paramezonefrik
(Miiller kanali) yapilar ortadan kaybolur.
Sekizinci  gestasyonel  haftada  Leydig
hiicrelerinden salinan testosteronun etkisi ile
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mezonefrik (Wolf kanal1) yapilar epididim, sem-
inal bez, vas deferens ve ejekiilatuar kanal
olarak farklilagirlar (10). Ayrica, 10-15. gestasy-
onel haftalar arasinda ise dig genital organlar
gelisimini tamamlarlar (11).

Bu sirada mezonefrozun yakininda 3. ve 5.
lomber vertebralar hizasinda bulunan fotal testis
skrotuma dogru inise gecer. Hutson (I1)
hipotezine gore testis inisinin iki evresi vardir.
Testisin transabdominal inigi MIF etkisiyle olur.
Testis karmn arka duvan boyunca inige gecer ve
17. haftada i¢ inguinal halka hizasina gelerek
burada 28. haftaya kadar bekler. inguinoskrotal
iniste testis inguinal kanal yoluyla karin ©n
duvarim gegerek skrotuma iner. Yedinci ayda
testis inguinal kanal icerisindedir. Sekizinci
ayda dig inguinal halkaya gelir ve dokuzuncu
ayda dogumdan hemen 6nce skrotumdaki yerini
alir (9). inguinoskrotal iniste fotal testisin iiret-
tigi testosteron, gubernakulum, epididim, gen-
itofemoral sinir ve karin ig¢i basincinm rol
oynadigi ileri siiriitmektedir (11).

Testisin Anatomisi

Hormon ve spermatozoa iiretmekie
gorevli olan testisler, karin 6n duvarmin torba
seklindeki uzantisi olan skrotumun iginde yer
alirlar  (12). Yaklasitk olarak 4-5 oc¢m
uzunlugunda, 2.5 cm genisliginde, 3 cm
kalinhginda ve 10-14 g agirhigindadular (13).
Yaklasik hacmi 30 ml’dir (14). Sol testis saga
oranla biraz daha asagida bulunur (13).
Spermatik kordona asili olarak bulunan testis-
lerin i¢ ve dig olmak iizere iki yiizii, 6n ve arka
olmak iizere iki kenart, iist ve alt olmak lizere de
iki ucu vardir. Testisin 6n kenari, her iki yiizii ve
uglart tunika vaginalis ile ortiiliidiir. Spermatik
kordonun tutundugu arka kenarinin ise sadece
dis yan kismi tunika vaginalis ile ortiiliidiir. Arka
kenarin ortiilii olmayan kismma ise epididim
tutunur (12)

Testisin inversiyonu

Testis normalde skrotum iginde
yukaridan, asagidan ve arkadan epididime ve
spermatik kordona tutunmus olarak asili durur.
Dolayisiyla relatif olarak fikse durumdadir.
Testisin vertikal aksi oblik olarak 6ne egiktir,
yani yukarida 6nden agagida arkaya dogru gider.
Bu pozisyon testisin skrotumdaki normal
durusudur. Bu durustan farkli her durusa
"testisin inversiyonu" adi verilir. Inversiyon
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genellikle tek taraflidir. Testisin 4 tip inversiy-
onu vardir (9) (sekil-1):

1. Siiperior Inversiyon: Testisin uzun aksi éne
dogru iyice egilmistir. Organin arka kenar:
yukari bakar ve epididim bu kenar iizerinde hor-
izontal olarak durur,

2. Anterior Inversiyon: Epididimis testisin ¢n
ylizeyine tutunmustur.

3. Lateral Inversiyon: Epididimis testisin yan
ylizeyine tutunmustur.

4. Loop Inversiyon: Epididim ve duktus defer-
ens testisi cevrelerler.

J @ 6
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Sekil-1: Testisin inversiyonu. (A) normal. (B)
superior. (C) anterior. (D) lateral. (E) loop.
(Decker GAG, Du Plesis DJ. Lee McGregor’s
Synopsis of Surgical Anatomy)

Siiperior inversiyon testis torsiyonu igin predis-
pozan faktordiir. Bu durum testiste ekstravagi-
nal torsiyona neden olabilir (9).

Epididim

Epididim testisin arka kenarinda bulu-
nan ve medialinde vas deferensin bulundugu
yaklagik 6 metrelik bir kanal yumagidir.
Epididim sirasiyla bag, viicut ve kuyruk
kisimlarindan olusur. Kuyruk kismindan vas def-
erens ¢ikar ve spermatik kordonun igine girer.
Epididimin 6 metre uvzunlugundaki kanal
yumagi spermatozoalar igin uygun bir olgun-
lasma ve depo yeridir. Epididimin en 6nemli
fonksiyonlarindan biri sivi absorbsiyonudur.
Diger bir fonksiyonu da seminal siviya besin
maddeleri katarak spermlerin beslenmesini
saglamaktir (12).

Spermatik Kordon

Inguinal kanal igindeki testise giden ve
gelen yapilarm tiimiine birden spermatik kordon
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denir. i¢ inguinal halka hizasinda inferior epi-
gastrik arterin dis yanindan baslayip testiste son-
lanir. Spermatik kordonun igindeki yapilar
agagida siralanmustir (12, 13):

1. Vas Defercns: Kalin duvarli ve kas yapili bir
kanaldir. Spermatozoalart epididimden iiretraya
tasir.

2. Testikiiler Arter: Abdominal aortanin dalidir.
ikinci lomber vertebra hizasinda aortadan ayrilr,
Testis ve epididimi kanlandirir.

3. Testikiiler Venler (Pampiniform Pleksus):
Testisin arka kenarindan ayrilan fazla sayida dal-
tart olan bir venoz agdir. I¢ inguinal halka
hizasinda bu dallar birlesir ve testikiiler ven
adini alir. Testikiiler ven solda renal vene, sagda
ise inferior vena kava’ya dokiiliir.

4. Kremaster arteri: Kremaster kasini
kanlandiran bu arter, inferior epigastrik arterin
bir dalidir.

5. Vas deferens arteri: Vas deferensi kanlandiran
bu arter, inferior vezikal arterin bir dalidur.

6. Genitofemoral sinirin genital dali: Kremaster
kasini ve gubernakulumu inerve eden gen-
itofemoral sinirin bir dahdir.

7. Lenfatik damarlar: Testisin lenf damarlan
abdominal aortanin hemen yaninda birinci
lomber vertebra hizasinda paraaortik (lomber)
lenf diigiimlerine agtlirlar.

8. Otonom sinirler: Renal veya aortik sempatik
pleksustan ¢ikan sinir lifleri testikiiler arteri
izleyerek testise ulagirlar.

Bu yapilar spermatik fasya olarak
adlandinlan ve digtan ice dogru dig spermatik
fasya, kremaster kasi ve i¢ spermatik fasya
seklindeki ii¢ fasya ile ¢evrilidir (13).

Testis ve Epididim Ekleri

Testise bitisik durumda bulunan, jelat-
indz vaskiler yapili, kiibik epitel ile doseli ve
bilinen bir gérevi olmayan dort tiir yapi, testis ve
epididimin ekleri olarak adlandirilir (9). Bu
yapilar kendi eksenleri etrafinda donerek akut
skrotum tablosuna neden olabilirler (sekil-2)
(15).

. Apendiks Testis (Morgagni Hidatigi):
Paramezonefrik  kanal (Miiller) artigidir.
Erkeklerin %90'indan fazlasinda bulunur. En
¢ok torsiyona ugrayan ektir.

2. Apendiks Epididimis: Mezonefrik kanal
(Wolf) artigidir ve epididmis'in globus major
kismina yerlesir.
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3. Paradidim (Giraldés Organi): Mezonefrik
kanal (Wolf) artigidir. Spermatik kordonun alt
kisminda bulunur.

4. Vas Aberrans (Haller Organt): Mezonefrik
kanal (Wolf) artigidir. Epididimin govde ve
kuyruk kisimlarinm birlesim yerinde bulunur. En
az torsiyona ugrayan ektir.

Organ of Giraldes

. L]
Appendix} ‘*\
epididymis |\ \

m . Ductus deferens
’

Appendages of

Epididymis - ==\ rete testis

Vas aberrans
of Haller

Sekil-2. Testis ve epididimin ekleri (Decker
GAG, Du Plesis DJ Lee McGregor’s Synopsis
of Surgical Anatomy).

Akut Skrotumun Klinik Degerlendirmesi

Akut skrotum tablosu ile gelen bir
cocukta dikkatli alinan anamnez ve iyi yapilan
fizik muayene spesifik taniya yonelik onemli
ipuclar1 verebilir. Hastanin yag! onemli bir
tamisal faktordiir. Testis torsiyonu en sik olarak
neonatal ve prepubertal olmak (zere iki
donemde goriiliirler. Apendiks testis torsiyonu
ve Henoch-Schonlein purpurast prepubertal
donemde, epididimorsit ise adolesan ve geng
eriskinde daha siktir (1, 16, 17).

Ani baslayan ¢ok siddetli agr testis torsiyonun-
da karakteristiktir (1, 18). Buna kargin apendiks
testis torsiyonunda veya epididimorsitte birkag
giin icinde yavas gelisen ve ¢ok siddetli
olmayan agri 6n plandadir (1, 15-19). Cocuklar
skrotal agriy1 bazen karmn agrisi veya kasik agrisi
olarak da tanimlayabilecegi igin, karin agrisi
olan her cocukta skrotum dikkatlice incelen-
melidir (1, 19). Agriya ek olarak bulanti-kusma
gibi bulgular testis torsiyonuda goriliirken, ates
ve idrar bulgulari epididimorsitte bulunur (1,
17).

Travma anamnezi varhiginda semptomlarin
ortaya c¢ikigt ve travmanin zamani onemlidir.
Sportif faaliyetlerde yada ata binme oyununda
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ortaya cikabilen skrotal travmadaki ani agri bir
saat i¢inde kaybolur. Travmayi takiben ortaya
cikan ve kisa siirede kaybolmayan agri ve skro-
tal sislik normal olarak kabul edilmemelidir.
Travmadan kisa siire sonra kaybolan fakat 1-2
giin icinde tekrarlayan agrida akla travmatik epi-
didimit gelmelidir (1, 15-19).

Gecmiste zaman zaman ani baglangich skrotal -
agrilarin olmast ve bunun kisa sire sonra
kendiliginden kaybolmasi anamnezde belirtiliy-
orsa akla spontan detorsiyona ugrayan gegiril-
mis testis torsiyonu gelmelidir (20, 21).
Epididimitli hastalarda da daha once gegirilmis
idrar yolu infeksiyonlari anamnezde yer alabilir
(1-4).

Cocugun daha once gegirdigi cerrahi girigimler
de anamnezde 6nem kazanir. Bir ¢ocuk daha
once inmemis testis, kastk fitig1 veya hidrosel
sebebiyle ameliyat olmus olsa da testis torsiy-
onuna maruz kalabilir ().

Hastay1 bagvurdugu zaman gozlemlemek agrinin
siddeti hakkinda fikir edinmeye yardimct ola-
caktir. Siddetli agr1 testis torsiyonu lehinedir (1).
Akut skrotum tablosu ile gelen her hastada mut-
laka kremaster refleksi kontrol edilmelidir (16).
Kremaster refleksinin varlig1 2.5-12 yas arasi 54
normal ¢ocugun hepsinde gosterilmigtir (1).
Kremaster refleksine once normal hemiskro-
tumda bakarak bazal aktivitesi hakkinda fikir
edinip daha sonra hassas hemiskrotumda bak-
mak daha dogru olacaktir. Kremaster refleksinin
varhgl o tarafta testis torsiyonu olmadig
lehinedir fakat bunun mutlak ispati degildir (2).
Her iki inguinal kanal da kasik fitig, kizartklik
veya sislik agisindan ayri ayrt muayene edilme-
lidir. Kasik kanal igerisindeki spermatik kordon,
epididimitte hassastir fakat testis torsiyonunda
hassas degildir (1).

Alt abdomen, penis ve skrotum dikkatlice
gozlemlenerek sisligin derecesi ve ne tarafls
oldugu, eritemin varhigr ve yeri, testislerin
durugu ve skrotum derisindeki kalinlasma belir-
lenir. Olayin basladig1 ilk birkag saat igerisinde
skrotumun goriiniisiindeki farkhliklar tanida
kolaylik saglayabilirken, ilk 24 saatten sonra
asirt odem ve kizariklik nedeniyle skrotumu
degerlendirerek testis torsiyonu, epididimit veya
apendiks testis torsiyonu arasinda ayirict tani
yapmak miimkiin olmaz (1-4). Yiiksekte trans-
vers duran bir testis, torsiyona ugramis olabilir
(16). Eger agn 12-24 saatten beri siirliyorsa ve
buna karsin skrotum normal goriiniiyorsa, testis
torsiyonu tanisindan uzaklagilmalidir. Skrotum
derisinde herhangi bir degisiklik olmaksizin tek
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tarafli skrotal sislik bulunmasi fitik veya hidrosel
lehinedir (15-16).

Ik olarak normal taraftaki testis ve epididimis
palpe edilmelidir. Testis en iyi olarak basparmak
ve ilk iki parmak arasina alinarak palpe edilir
(1). Epididimis testisin iist ve arka kisminda
hissedilmelidir. Normalde her iki testis de ayni
bilytikliikte ofmalidir. Tiim testisin hassasiyeti
torsiyon lehinedir. Fakat testis iist kutbundaki
hassasiyet, 6zellikle burada hissedilen sert ve
hassas bir nodiil varliginda, apendiks testis tor-
siyonunu gosterir. Testis iist kutbundaki ufak
mavi renkli nokta (blue dot sign) torsiyona
ugramis apendiks testisin bir belirtisidir.
Hassasiyet sadece epididimis ile sinirliysa, testis
hassasiyeti yoksa, bu epididimit Iehine bir bui-
gudur. Testis torsiyonunda hastalarda ayri bir
epididim palpe etmek gii¢ olabilir (15-19).
Akut skrotum tablosu ile basvuran hastalarda
triner infeksiyonu ayurt etmek igin yapilan tam
idrar tetkikinden bagka bir tetkik yaptirmaya
gerek yoktur. Bakteriiiri olsun yada olmasin
piyiiri varlig: epididimorsit tanisi igin yeterlidir.
Lokosit sayisinin akut skrotum tablosundaki
hastalarda nonspesifik oldugu gosterilmistir (1-
4).

Goriintiileme yontemlerinin
gelismesinden Once akut skrotum tablosundaki
¢ocuklarda tant ve tedavi sadece anamnez ve
fizik muayene yardimiyla belirlenmekteydi.
Siipheli olgularda acil cerrahi eksplorasyon soz
konusuydu. Giiniimiizde 6zellikle gelismis niik-
leer tip tekniklerinin ve renkli Doppler ultra-
sonografinin kullanimiyla gereksiz cerrahi
girisimlerden uzak kalinabilmektedir (1-4).
Teknezyum99m perteknetat radyoizotop sinti-
grafisinin pinhole collimation ile kombinasyonu
sayesinde testis kan akiminin &lgiilebilmesini
saglamaktadir. Testis torsiyonu olan ¢ocuklarda
testiste hig izotop bulunmaz yani kan akimi yok-
tur. Fakat epididimitli veya apendiks testis tor-
siyonlu ¢ocuklarda testis kan akimi normal veya
artmugtir. Tetkikin yapilmast 30 dakika siirmek-
tedir ve giivenilirligi %95°dir. Fakat birgcok
merkezde izotopun hazirlanmasi zaman almak-
tadi. Bu durum testisin maruz kaldig1 iskemi
sliresinin uzamasma yol a¢maktadir. Niikleer
goriintiileme ayrica parenkim goriintiisti ve tuni-
ka albuginea bitiinliigi gibi testisin anatomik
yapisi hakkinda da bilgi vermez. Ayrica sadece
testisin lokalize edilerek skrotum derisinin kan
akiminin dlgiilmemesini saglamak da beceri iste-
mektedir (1-4, 6, 7).
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Renkli Doppler goriintiilemenin gelismesiyle
intratestikiiler anatominin ve testis kan akiminin
birlikte belirlenmesi miimkiin olmustur. Bu
yontem ile karsi testis kan akimi referans
alinarak etkilenen testisin kan akimi azalmis,
artmig, yada normal seklinde semi-kantitatif
olarak belirlenebilir. Renkli Doppler ultrasono-
grafi noninvaziv, ¢abuk uygulanabilen ve giive-
nilirligi en az sintigrafi kadar olan bir goriin-
tileme yontemidir. ilk olarak saglam testisin
Of¢iimleri yapilarak cihaz kalibre edilir. Daha
sonra bu kalibrasyon korunarak etkilenen
testisin ol¢iimleri yapilir. Testis kan akimindaki
azalma veya kaybolma torsiyonu gosterir (1-4,
6, 7).

Spermatik Kord Torsiyonu

Testis torsiyonu 25 yasin altindaki her
160 erkekten birinde goriilmektedir (18). Yillik
goriilme sikliginin yaklagik 4000 erkekte bir olgu
oldugu bildirilmektedir (15). Testis torsiyonu
her yagta olabilirse de, olgularn iigte ikisi 12-18
yas arasindadir. En sik goriildiigii yas 14 diir.
ikinci siklikta goriildiigii dénem yenidogan
ddnemi olup bu donemdeki torsiyonlarin %72’si
prenatal donemde, %?28’i ise postnatal donemde
olmaktadir. Iki tarafli torsiyon olgularm
%2’sinde goriilmektedir (16).
Torsiyonun sebebi genellikle bilinmemektedir.
Travma, agini egsersiz veya cinsel iligki torsiy-
onu baslatan bir etken olabilir (15). Buna karsin
uykuda olan torsiyon olgulari da s6z konusudur
(16). Kremaster veya dartos kaslarinin kasilmasi
da torsiyona neden olabilir (19). Cevre isisinin
2°C’nin altina diigtiigii durumlarda torsiyonun
daha sik oldugu bildirilmistir (22). Sol testisin
daha uzun bir spermatik kordonu olmasi
nedeniyle sag testise oranla iki defa daha sik tor-
siyona ugrar (5).
Bu testisin hareketliliginin artmasinin veya
yetersiz tespitinin torsiyona zemin hazirladigini
gostermektedir. Inmemis ve retraktil testisler
torsiyona daha ¢cok maruz kalirlar (21). inmemis
testisli paraplejik hastalarda ise bu oran daha da
¢ok artmaktadir (15). Tunika vaginalisin anor-
mal yiiksek tutunumu testis torsiyonuna predis-
pozan bir faktordiir.
Bu anomaliye "bell clapper deformitesi" denir
(sekil-3). Bu durum genellikle iki taraflidir.
Torsiyon diizeltildikten sonra orkidopeksi mut-
laka her iki testise de yapilmahdir (21).
Testis torsiyonu ile yiiksek kan testosteron
diizeyi arasinda baglantt kuran arastirmacilar,
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cocukluk ¢aginda kan testosteron diizeyinin en
yiiksek oldugu donemlerin ergenlik ve
yenidogan donemleri oldugunu belirtmekte-
dirler (15).

Sekil-3. Bell-clapper deformitesi (King LR,
Urologic Surgery in Infants and Children). (A)
normal anatomi. (B) ve (C) tunika vajinalisin
anormal yiiksek tutunumu.
Klinik olarak ii¢ tip torsiyon soz konusudur
(sekil-4). Bunlar spermatik kordonun intravagi-
nal ve ekstravaginal torsiyonlari ile epididi-
motestikiiler bileske torsiyonudur (15). Intrav-
aginal torsiyon tunika vaginalisin yliksege
tutunmasi sonucu bell-clapper deformitesi adi
verilen bozuklugun olugmasina baghidir. Bu
bozukluk sonucunda testis ve epididimin skro-
tum duvarina tespiti bozulur ve testis daha
hareketli bir hal alir. Intravaginal torsiyon ergen-
lik 6ncesi erkek cocuklarda en sik goriilen testis
torsiyonu seklidir. Ekstravaginal torsiyon tipik
olarak yenidoganlarda veya agik kalmig pros-
esus vaginalisleri olan inmemis ve retraktil
testisli gocuklarda sik goriiliir. Torsiyon siklikla
inguinal kanalda yada skrotumun iist kisminda
olur (15-19). Epididimotestikiiler bileske torsiy-
onu genellikle epididimin konjenital hipermo-
bilitesi veya yapisal anomalileri ile birlikte
gortliir (15).

Sekil-4. Testis torsiyonu tipleri (Ashcraft KW,
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Pediatric Urology). (A) intravajinal torsiyon.
(B) ekstravajinal torsiyon. (C) epididimo-
testikiiler bileske torstyonu.

Intravajinal Torsiyon

Prepubertal ¢ocuklardaki torsiyona
neden olan anomali "bell clapper deformitesi”
olarak adlandirihir (1). Ciinkii testisin tunika
vaginalis’e tutunmast normalden farklidir.
Dolayisiyla testis tunika vaginalis igerisinde
serbest sekilde asili kalir. Bu tutunma anomalisi
sonucunda testis normale gore skrotumda daha
transvers sekilde bulunur (4). Torsiyonda sper-
matik kordon tunika vaginalis igerisinde doner
(intravaginal torsiyon). Testis torsiyonunu pre-
dispoze eden bu anomali genellikle bilateraldir
(15).

Testis torsiyonlu boyle bir hastanin tipik
klinik ozelligi siddetli agri ve hassasiyetin akut
baglamast, bulanti ve kusmanin ise buna eslik
etmesidir (15). Bu tablo hasta aktifken, din-
lenirken yada travma sonrasinda ortaya gikabilir.
Anamnezinde ge¢miste kendiliginden diizelen
bu tip ataklar bulunabilir, bu durumda akla
spontan detorsiyona uframis gegirilmis testis
torsiyonu gelmelidir, Ozellikle o taraf testis
skrotumda transvers duruyorsa aralikls testis tor-
siyonu tamsi konabilir (21).

Testis torsiyonunun erken donemlerinde
fizik muayenede skrotal 6dem, eritem, ve nor-
maline oranla daha yukarida ve enine duran bir
testis saptanir. Tiim testis hassastir ve testisin
hemen st kisminda spermatik kordonda
donmiis damarlarin olusturdugu bir "dugim"
hissedilebilir(15, 16). Bazen bu diigiim hassas
ve biiyiimiis epididim olarak degerlendirilip
yanhshikla epididimit tanisi konur. Zamanla
inflamasyon ve 6dem ilerler. Torsiyona ugrayan
testis tarafindaki kremaster refleksi
kaybolmustur. Bu hastalarin tam idrar tetkiki
normaldir (1).

Testis sintigrafisi veya Doppler ultra-
sonografisi semptomatik testisin kan akiminm
normal testise oranla daha az oldugunu veya kan
akimi olmadigim gosterir (15, 16). Spermatik
kordon dondiigii zaman testis kan akimt durur ve
hemorajik infarkt ortaya ¢ikar. Sadece ilk 12
saat igerisinde detorsiyone edilen testislerin kur-
tarilabilme sanst vardir (5). Eger anamnez ve
fizik muayene sonucunda testis torsiyonu tanis
biiyiik olasilikla konabiliyorsa ve semptomlar
baslayali 12 saatten daha az bir siire gegmisse,
goriintiileme yontemleriyle zaman kaybedilme-
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den acil cerrahi eksplorasyon yaptlmalidir. Fakat
semptomlar 12 saatten fazla bir siiredir devam
ediyorsa ve tani kesin degilse goriintiileme yon-
temlerine bagvurulabilir. Doppler ultrasono-
grafide testis kan akimi goriiliiyorsa cerrahi
girisim gereksizdir. Yine de arada kalinan olgu-
larda cerrahiden kaginitmamalidir (17-19).

Cerrahi tedavinin iki amaci vardir: (1)
torsiona uframig testisi detorsiyone etmek ve
(2) karsi testise orgidopeksi uygulayarak gele-
cekte torsiyona ugramasini engellemek. Median
rafeden yapilan ufak tek bir insizyon ile her iki
skrotal kompartman eksplore edilebilir.
Torsiyone testis belirgin derecede nekrotikse
cikanlir. Siipheli testislere islak sicak uygulama
yapilarak beklenir ve bu arada karsi testise
orsidopeksi uygulanir. Kan akimi geri donmezse
orsidektomi yapilir (1-4).

Ekstravajinal torsiyon

Testis torsiyonunun ikinci stkhikla
goriildiigii zaman dogumdan hemen Once yada
sonra olmak iizere perinatal donemdir (15). Bu
tip torsiyon testisin skrotuma fiksasyonunun
tam olmamasimdan dolay: ortaya ¢ikar. Tunika
vaginalis ile skrotum duvarlari arasindaki baglar
yasamun ilk 6 haftas: icinde oldukga gevsektir
(2). Testisin skrotumda hareketli olmasi torsiyon
riskini arttinr, Bu hastalarda tunika vaginalis
anomalisi ve bell clapper deformitesi yoktur. Bu
ekstravaginal bir torsiyondur ve testis, sper-
matik kordon ve tunika vaginalis’in birlikte
donmesi soz konusudur (1).

Klinikte perinatal testis torsiyonu
asemptomatik testis sigligi olarak kendini belli
eder (1). Skrotal eritem veya skrotumda mavim-
si renk degisikligi siklikla goriiliir (2). Etkilenen
hemiskrotumda agrisiz bir kitle ele gelir.
Genellikle iki tip tedavi plant uygulanabilir: (1)
operatif ve (2) non-operatif. Neonatal torsiyon-
daki testisin kurtarilabilme orani ¢ok diigiik
oldugu icin bazi cerrahlar non-operatif yolu ter-
cih ederfer. Bell clapper deformitesi olmadigi
icin kars! testisin torsiyona ugramast ihtimalinin
cok diisiik oldugunu One siirerek yenidogan
anestezi riskine atmamak gerektigini belirtirler.
Diger bir grup cerrah da torsiyona ugramig bir
testis yerinde birakmamin Karsi testisi de olum-
suz yonde etkileyecegini ve bilateral neonatal
testis torsiyonu olabilecegini tne siirerek cerrahi
tedaviyi desteklerler (2). Ayrica neonatal torsiy-
onu her zaman bir tiimorden yada inkarsere
herniden ayirt etmenin miimkiin olmadifimi da
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belirtirler (1).

Siipheli perinatal torsiyon olgularida
renkli Doppler ultrasonografi giivenilir bir non-
operatif yaklasim saglar. Bu yontemle etkilenen
testisteki kan akimimin durdugu gosterilirse,
elektif sartlarda cerrahi eksplorasyon, orgidek-
tomi ve kontralateral orgidopeksi daha az riskle
planlanabilir. Ayrica testis tiimorii ve inkarsere
herni gibi alternatif patolojilert de ayirir (1).

Apendiks Testis Torsiyonu

Miiller kanali artig1 olan apendiks testis,
testisin tist kutbunda yerlesiktir. En sik torsiyona
ugrayan apendikstir. Epididimin bas kisminda
yerlesen apendiks epididimis de Wolf kanali
artif1 olup torsiyona ugrayabilir. Testis ve epi-
didimin ekleri torsiyone oldugu zaman testis
torsiyonuna benzeyen bir agriya neden olurlar
(9). Apendiks testis torsiyonu herhangi bir yasta
goriilsede en sik 10-12 yas arasi gocuklarda
ortaya ¢ikar. Bu yasta kan diizeyleri artan
gonadotropin hormonlarin etkisiyle hizla
biiyiiyen testis eklerinin torsiyona ugrayabildigi
ileri siiriilmiistiir (3). Apendiks testis torsiy-
onundaki agri testis torsiyonunda oldugu gibi
¢ok siddetli degildir. Genellikle yavas baglangi¢
gosterir. Birkag giin icinde agri ve sislik artar.
Apendiks testis torsiyonunda bulanti, kusma ve
ates gibi sistemik semptomlarin tabloya eslik
etmesi ¢ok nadirdir (1-4).

Baglangicda fizik muayenede etkilenen
taraftaki skrotum normale yakin veya hafif
eritemlidir. Testis normalden daha biiyiik
degildir. Testiste palpasyonla hafif hassasiyet
disinda bagka bir anomaliye rastlanmaz.
Testisteki hassasiyet genellikle bir nodiiliinde
palpe edildigi testisin iist kisminda bulunur.
Torsiyone olmus apendiks mavimsi bir renk
vererek skrotum derisinin altindan goriilebilir.
Bu bulguya "blue dot sign" denir. Klinik tablo
ilerledikge skrotal eritem ve 6dem artar, klinik
bulgular daha az spesifik hale gelir. Idrar tetkiki
genellikle normaldir (15, 16).

Sintigrafi yada renkli Doppler ultra-
sonografide testis ve epididimis kan akimi kars1
tarafa gore normal veya artmistir. Bu torsiyone
olan apendiks testisin neden oldugu inflamasy-
onun sonucudur. Ultrasonografide apendiks
testis genellikle goriilmez. Benzer radyolojik
bulgular epididimitte de ortaya ¢ikar. Apendiks
testis torsiyonlu ¢ocuklarda radyologlarin epi-
didimit tanist koymasi ¢ok olasidir. Atesi ve idrar
bulgusu olmayan preadolesan erkek ¢ocuklarda
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testis kan akiminin renkli Doppler ultrasono-
grafide artmis olmas: epididimiti degil apendiks
testis torsiyonunu gosterir. Goriintiileme yon-
temleriyle artmus testis kan akiminin gosterilme-
si sonrasinda acil cerrahi girigim geregi ortadan
kalkar. Bu gibi durumlarda sadece goriintiileme
yontemleri testis kan akimi hakkinda bilgi ver-
mezse acil cerrahi eksplorasyon gereksinimi
vardir (21).

Apendiks testis torsiyonunun
tedavisinde inflamasyon ve tdemi azaltmak igin
birkac giin siireli stki yatak istirahati ve testis
elevasyonu uygulanmalidir. Normal giinliik
aktivitenin devam etmesi durumunda tablo
bozulabilir, inflamasyon ve odemin iyilesmesi
gecikir. Anti-inflamatuar ilaglar ve analjezikler
nadiren kullanilir. Uygun tedavi ile inflamasyon
ve odem | hafta icinde iyilesmelidir. Fakat
testisin muayene bulgularindaki farkhihk daha
uzun siire devam edebilir (1).

Epididimit

Cocuklardaki epididmit viral veya bak-
teriyal olabilir. Bakteriyal epididimit (E. Coli)
prepubertal ¢ocuklarda seyrek goruliir fakat
oldugu zaman genellikle idrar yollarindaki
yapisal bir bozukluktan koken alan idrar yolu
infeksiyonuna sekonder ortaya ¢ikmustir.
Adenoviriisler viral epididimit nedeni olabilirler
(2). Epididimitli hastalarin ¢ogu adolesans yada
erigskindir ve bunlarda epididimit triner infek-
siyonla birlikte degildir. Bu yas grubundaki epi-
didimit genellikle cinsel yolla bulasan
hastaliklara baglidir ve klamidyal infeksiyonlar
ve gonore en sik nedenlerdir (3). Fakat, ne
zaman epididimite iiriner infeksiyon eslik ediy-
orsa, mutlaka renal ultrasonografi ve voiding
sistografi yapilarak ektopik iireter yada {iretral
obstruksiyon gibi iiriner sistemin yapisal prob-
lemieri ekarte edilmelidir. Epididimitli adolesan
ve erigkinlerde ise problem rekiirrent degilse
veya pozitif idrar kiiltiirii yoksa iiroradyografik
calismalara rutin olarak gerek yoktur .

Orsit ise genellikle epididimitin direkt
yayilmasi sonucu ortaya ¢tkan bir infeksi yondur.
Sadece testisi tutan orsit seyrektir fakat bagka
bir infeksiyon odagindan hematojen yayima
yoluyla yada 1/3 olguda kabakulak sonrasinda
gortilebilir (3).

Epididimitin inflamsayonu ve agrisi
baslangicta hafifidir, bazen poliakiiiri ve diziiri
gibi iiriner sistem bulgulari skrotal bulgulardan
once bulunabilir (1). Fizik muayene bulgulari
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ates, skrotal hassasiyet, odem ve eritem
seklindedir. Agr genellikle ddemli epididimde
lokalizedir, fakat bazen testisi veya inguinal bol-
geyi kapsayabilir. Baglangigta testis normal
boyutlarda ve hafif hassasdir. Zamanla agrinin
siddeti artar. Eger epididimin inflamasyonuna
sekonder olarak orsit veya hidrosel geligirse
testis, torsiyonda oldugu gibi ddemli bir hal alir
(17). Hasta genellikle muayene eden Kisinin
testisi elevasyonuyla agrinin azaldigini ve rahat-
ladigun ifade eder. Bu bulguya "Prehn bulgusu®
ad: verilir. Fakat Prehn bulgusu epididimit i¢in
spesifik degildir ve dolayisyla giivenilemez.
Kremaster refleksi normalde korunmustur fakat
bazi adolesanlarda ortadan kalkmug olabilir (18).
Bu hastalarda idrar tetkikinde genellikle
piyiiri ve bazen bakteriiiri bulunur. Epididimit
siiphesi oldugunda mutlaka idrar kiiltird
yapimahdir. Renkli Doppler ultrasonografide
normal olan kars: testise gore epididmittli
tarafta tipik olarak testis ve epididimin kan
akimi artmusur. Testis ve epididimis bilyimtigtiir
ve testisin ekoyapisinda diffiiz bir azalma ile bir-
likte hidrosel tespit edilebilir. Burada da amag
testis torsiyonunu ayirt etmektir. Dolaystyla
goriintiileme yontemlerinden elde edilen bilgi-
lerin mutlaka anamnez ve fizik muayene bulgu-
jartyla korele edilmesi gereklidir (17, 18).
Epididimit tedavisinde idrar kiiltiri
sonucuna gore ampirik antibiyotik tedavisi
uygulanir, Yatak istirahati ve skrotal elevasyon
genellikle inflamasyonun derecesini ve siiresini
azaltmada yararhdir. Semptomlan hafifletmek
icin anti-inflamatuar ilaglar ve analjezikler
tedaviye eklenebilir. Apendiks testis torsiyonun-
da oldugu gibi agri ve 6dem genellikle | hafta
icinde diizelir fakat fizik muayenedeki epididim
hassasiyeti uzun siire devam edebilir (1, 2).

Skrotal Travma

Cocuklarda hafif skrotal travmalar sik
olsa da, testisin ciddi yaralanmalart oldukg¢a
seyrektir. Cocuklarda testis yaralanmalari ya
direkt testis travmasi yada ata binme yaralan-
masi (straddle injury) seklindedir (1). Testisin
penetran yaralanmalart nadirdir. Testis pubik
kemiklere dogru zorlu bir sekilde sikistirilirsa da
zedelenebilir. Prepubertal ¢ocuklarda testisin
mobilitesi ve ufak boyutu sayesinde testis
yaralanmalari oldukga seyrektir. Ufak bir travma
sonrasinda oldukca siddetli testis yaralanmasi
olmasi durumunda testis tiimori diistintilmelidir
(15, 16).
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Travmatik epididimit, epididimin non-
infeksiyoz inflamasyonudur (1). Genellikle
testis travmasindan birka¢ giin sonra ortaya
¢ikar. Burada anamnezde tipik olarak birkag giin
once gecirilen testis travmas! ve bunun agrisinin
cok kisa siirede diizelmesi dikkat ¢eker. Agrisiz
birka¢ giinden sonra skrotal agri ve hassasiyet
yavas yavag ortaya cikar. Tipik fizik muayene
bulgulari skrotal eritem, 6dem ve hassas epi-
didimdir. Renkli Doppler ultrasonografi
secilmesi gereken goriintiileme yontemidir.
Ciinkii hem epididimite ait hiperemiyi hemde
testis travmasimin siddetini birlikte gosterir,
Buradaki tedavi bi¢imi nontravmatik epididimit
ile aynidir( 17-19).

Skrotal travma intratestikiiler hematom
veya tunika albuginea laserasyonu ile de
sonuglanabilir. Bu durum gri-skala ultrasono-
grafide kolaylikla goriintiilenebilir. Tunika
albuginea saglamsa cerrahi endikasyon yoktur.
Fakat eger testis laserasyonu hakkinda giiphe
varsa eksplorasyon, hematomun drenaji ve
laserasyonun onarilmast tercih edilen tedavi
yontemidir (1).

Tunika vaginalis yapraklan arasindaki
boslukta kan birikmesine hematosel ismi verilir.
Hematosel ciddi bir testis yaralanmasinin belir-
tisi olabilir. Eger fizik muayenede skrotum
duvarinda belirgin bir kontiizyon ve ekimoz
varsa ‘hematosel akla gelmelidir.
Ultrasonografide tunika vaginalis yapraklan
arasinda ekojenitesi hidroselden daha yiiksek
olan bir sivimin varligi gosterilerek hematosel
tansst konur, Testis riiptiiri yoksa mutlak cerrahi
endikasyon yoktur. Fakat burada cerrahi eksplo-
rasyon onerilebilir. Ciinkii biiyiik hematoseller
cerrahi debritman ve drenaj sonrasinda ¢ok daha
cabuk iyilesirler (1-4).

En son olarak travmanin indiikledigi
testis torsiyonu da unutulmamalidir. Bulgular
daha 6nce anlatilan torsiyon buigulariyla aynidir.
Renkli Doppler uitrasonografide testis kan
akiminin olmadig: veya azaldigi gosterilir (1).

Ozet olarak, skrotum travmasi bazilari
acil cerrahi girisim gerektiren genis spektrumiu
patolojilerle sonuglanabilir. Tiim bu hastalara
renkli Doppler ultrasonografi yapilarak cerrahi
eksplorasyon gerektiren patolojilerin belirlen-
mesi saglanir. Fakat goriintileme yo&ntem-
lerinden elde edilen bilgiler tanida yardimci
olamiyorsa, ve klinik bulgular ciddi testis
yaralanmasini gosteriryorsa cerrahi eksplorasy-
on gereklidir. Cerrahi endikasyonu olmayan
hastalar semptomatik tedavi, yatak istirahati ve
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skrotal elevasyonla tedavi edilebilirler.
Travmadaan birka¢ hafta sonra goriintiileme
tetkikleri tekrarlanarak hasarin diizelmesi kon-
trol edilmelidir (1-4).

idiyopatik Skrotal Odem

Akut idiyopatik skrotal 6dem, belirgin
bir agr1 veya hassasiyet olmaksizin ani bir skro-
tal 6demin gelismesini tammlar. Sislik bilateral
olabilir. Eritem bulunabilir ve hasta genellikle
afebrildir. Idrar tetkiki negatiftir ve goriintiilleme
yontemleri ile intraskrotal bir patoloji saptana-
maz. Yatak istirahati ve skrotal elevasyonla
odem birka¢ giin icinde geriler. Sebebi bilin-
memekle beraber bocek 1sirtdi, allerjik reaksiy-
onlar, seliilit ve kontakt dermatit etken olabilir.
Bazi olgularda rektal kiiltiirlerden hemolitik
streptokok suglar izole edilmistir. Akut idiy-
opatik skrotal 6dem gelisen cocuklarin hemen
tamanu prepubertaldir (1-4).

Henoch-Schonlein Purpurasi

Henoch-Schonlein purpurasi, nontrom-
bositopenik purpura, artralji, glomeriilonefTit,
abdominal agri ve gastrointestinal kanama ile
karakterize olan sistemik bir vaskiilitik
sendromdur. Skrotal bulgular akut bir sekilde
veya yavas yavas sistemik bulgular ile birlikte
baglayabilir. Bu hastalikli tiim ¢ocuklarda tan:
koydurucu purpurik deri lezyonlarinin yamisira
alt ekstremite artriti, kolik tarzinda abdominal
agri, hematemez, melena, hematiiri ve periferik
d6dem bulunabilir. Bu sendromun kesin nedeni
bilinmemektedir ve spesifik bir tedavisi yoktur.
Tiim hastalar 10 yasin altindadir (1, 7).

‘ Bu sendromun vaskiilit komponenti
spermatik kordonu tutaral skrotumda akut agri
ve siglige yol acabilir. Hastalarin 1/3’ilinde skro-
tal tutulma goriiliir. Siklikia testis torsiyonu ile
karigir. Skrotal tutulumdan 6nce deri bulgulari
ve diger lezyonlarin varliginda, Henoch-
Schonlein purpuras: akla gelebilir, Fakat bazen
akut skrotum bulgulan diger lezyonlardan daha
once ortaya cikabilir. Bu durumda renkli
Doppler ultrasonografi testis torsiyonu ve diger
skrotal patolojileri ayirmada yardimci olur. Bu
sendromun diger komponentleri gibi skrotal
tutulum da benign seyirli ve spesifik tedaviye
gereksinim  gostermeyen  bir  durumdur.
Potensiyel boébrek hasari ve invaginasyon
olasiligr bu sendromun ciddi sonuclar dogura-
bilen yiizleridir (1, 7).
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Testis Tiimorler

Cocuklardaki nadir fakat Gnemli bir
skrotal sislik nedeni de tiimorlerdir. Tiimdrlerin
cogu testisten koken alir. Fakat spermatik kor-
don rabdomyosarkomu da nadir de olsa skrotal
sislik yapabilir. Cocuklardaki testis timor-
lerinin 1/3’ii iyi huyludur. Erigkinlerde ise iyi
huylu testis tiimorleri son derece nadir gorulir.
Eriskinde malign olan testis teratomu prepuber-
tal cocukta benigndir. Benzer sekilde erigkinde
malign olan gonadal stromal tiimérler, ¢ocukta
hayatin ilk yilinda goriiliirler ve histolojik tipine
bakilmakstzin hepsi benign kabul edilirler. Testis
timorleri tipik olarak agrisiz skrotal siglige
neden olurlar. Solid tiimorler olup genellikle
transilluminasyon vermezler (1, 2).

inguinal Herni

Barsak anslari internal inguinal halka-
dan gecip acik olan processus vaginalis yoluyla
skrotuma kadar inebilirler. Fitik kesesi igerisin-
deki barsak anslari spontan rediikte olmazsa
inkarserasyon meydana gelir. Manuel olarak
rediiksiyon miimkiin olmazsa strangiilasyon
ortaya gikar. Strangiile inguinal hernilerde hasta-
da huzursuzluk vardi. Sig olan skrotum ve
inguinal kanal palpasyonla agrilidir. Bulanti ve
kusma eslik eder. Dolayisiyla skrotuma kadar
inen bir strangiile kasik fiugi akut skrotuma ben-
zer bir tablo yaratabilir. Akut skrotum tablosu-
nun sorumlusu olaraak strangiile herniden
siipheleniliyorsa renkli Doppler ultrasonografi
tanida yardimer olur. Gri-skala ultrasonografi
skrotum icindeki barsak anslarini, renkli
Doppler ultrasonografi ise intratestikiiler kan
akimm: gosterir (1,2, 19, 21).

Hidrosel

Acik processus vaginalis hidrosel ile de
sonuglanabilir. Burada periton sivist agik olan
processus vaginalis yoluyla testisi cevreleyen
tunika vaginalis yapraklari arasinda birikir.
Komunikan hidroselde, sadece periton sivisi
(barsak anslari degil) agik processus vaginalis
yoluyla inguinal kanaldan geger. Zaman zaman
(ozellikle aplamayla yada eforla) biyiiyen ve
kiigiilen skrotal sislik komunikan hidrosel
lehinedir. Fizik muayenede, hidrosel agrisiz
skrotal sislik olarak kendini belli eder.
Skrotuma ait baska bir bulgu yoktur.
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Transilluminasyon testi pozitiftir (1, 2, 19, 21).
Varikosel

Varikosel, spermatik kordon ven-
lerindeki anormal genislemeye bagl olarak
ortaya ¢ikan agrisiz skrotal sisliktir. Varikosel en
stk olarak 10-15 yas arasindaki cocuklarda
ortaya ¢ikar. Adolesan ve geng erigkinlerin
%20’sinde goriiliir (2). Varikosel asemptomatik
oldugu icin genellikle rutin fizik muayenede
belirienir. Varikosellerin ¢oguniugu sol testiste
olur. Kesin mekanizmasi bilinmemekle birlikte,
varikoselin sol taraf predominansi nedeniyle,
spermatik vendz yetmezligin bir sonucu oldugu
kabul edilir. Ciinkii sol spermatik ven sol renal
vene dik agt ile drene olurken, sag spermatik ven
inferior vena kavaya daha dar agiyla dokiiliir (1).

Varikosel hafif-orta dereceli skrotal
rahatsizhiga neden olabilir. Bu durumda, gocukta
skrotum derisinde herhangi bir bulgu olmaz.
Biiyiik bir varikosel tiim skrotumu dolduruyor-
mus izlenimi verebilir. Fizik muayenede testis
ve epididimis normaldir. Testisin iistiinde
varikoz venlerin olugturdugu kitle klasik olarak
bir solucan torbasi (bag of worms) gibi palpe
edilir. Cocuk hem yatar hem de ayaktayken
muayene edilmelidir (19, 21).

Varikoseli olan gocuklarda idrar tetkiki
normaldir. Renkli Doppler ultrasonografide nor-
mal testis kan akim ve testisin istiinde dilate
kiveimlt varikoz venler gosterilir. Varikosel her
iki testis boyutlari arasinda farkliliga sebeb olur,
ayrica erkek infertilitesine yol acar (1).

Sonuc¢

Ani baslayan skrotal agri ve siglik
yakmmalari olan her erkek ¢ocugun acil olarak
degerlendirilmesi gereklidir. Onerilen
yaklasimla bu ¢ocuklarin anamnez, fizik
muayene ve renkli Doppler ultrasonografi ile
birlikte degerlendirilmesini saglamaktadir.
Uygun kulflanildiginda bu yaklagim ile testis tor-
siyonu olan ¢ocuklara hizli tant konmasi, ayrica
gereksiz skrotal eksplorasyon yapiimamasi
saglanmaktadir.

Eger agr1 yeni baglamigsa, anamnez ve
fizik muayene testis torsiyonu lehineyse herhan-
gi bir goriintiileme yontemine gerek kalmadan
acil cerrahi eksplorasyon onerilmektedir. Eger
testis torsiyonu ekarte edilemiyorsa, veya
agnnmn siiresi 12 saatten uzunsa goriintiileme
yontemleri tanida oldukga yararlidir. Renkli
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Doppler ultrasonografi noninvazif olmast,
cabuk yapilmasi, anatomik yapt hakkinda bilgi
vermesi ve giiniimiizde her merkezde bulunmast
nedeniyle sintigrafiye istiinliik saglamaktadir.
Etkilenen testisin kan akimt kargi testise gore
normal veya artmigsa cerrahi girisime gerek
yoktur. Eger kan akimi azalmigsa veya kan akimi
hakkinda bilgi elde edilememigse cerrahi
girisim gereklidir. Akut skrotum tablosu ile
basvuran hastalarin sadece %30’unda testis tor-
siyonu goriilmektedir. Dolayisiyla akut skrotum
tablosu ile bagvuran hastalara rutin cerrahi
eksplorasyon yapilmasi, hastalarin  biyik
cogunlugunun gereksiz yere ameliyat olmasina
yol agacaktir.

Yazigma Adresi:
Yrd. Dog. Dr.-M. Cagri Savas.
Posta Kutusu-76, 32000-Isparta.
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