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INGUINOSKROTAL BOLGE HASTALIKLARI

ONSOZ

Tiirkiye Cocuk Cerrahisi Dernegi ve alt kurulu olarak ilgi alanimizdaki
saglik sorunlarmin giincel bilgiyle donatilmis yaklasimlarla tedavi wve
yoOnetilmesi temel amaclarimizdandir. Bu amacin gergeklestirilmesi anlaminda
Egitim Kurulu olarak iistlendigimiz sorumluluklar dahilinde yerinde egitim
aktiviteleri olarak bélgesel toplantilar diizenlemeye devam etmekteyiz.

[lk déngiisii apendisit gibi onemli bir konuda gergeklestirilen bu
aktivitelerin ikinci bagligi inguinoskrotal bdlge hastaliklar1 olarak
belirlenmis, bununla ilgili yazili doékiiman egitim kurulumuz iiyelerince
hazirlanmis ve toplantilarin gergeklestirilecegi yerel ekiplerle koordinasyon
tamamlanmistir.

Cocuklarda inguinoskrotal bolgeye ait hastaliklar cocuk cerrahisi
pratiginin énemli bir béliimiinii olusturmaktadir. iginde énemli acil sorunlari da
barindiran ve gelecekte 6nemli sonuglar dogurabilecek alt patolojilere de sahip
oldugunu bildigimiz klinik sorunlarin uygun y6netimi son derece dnemlidir.

Tiirkiye Cocuk Cerrahisi Dernegi himayesinde ve bir dernek yayim
olarak Egitim Kurulu tarafindan hazirlanmis bu kitapgik'n amaci kendilerini
cocuk hastalarin ve onlarin cerrahi sorunlarinin sagaltimina adamis degerli
meslektaglarimiza kilavuz olabilmesi ve tiim yurt ¢apinda inguinoskrotal bolge
hastaliklarinin yonetiminde ortak bir davranis modeli saglamaya yardimci
olmasidir.

Bu kitabin basiminda desteklerinden dolayr Tiirkiye Cocuk Cerrahisi
Dernegi olarak GSK firmasina tesekkiir ederiz.

TCCD Egitim Kurulu
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INGUINOSKROTAL BOLGE ANATOMISi
Prof. Dr. Ayse KARAMAN 1
INGUINAL BOLGE

Inguinal bélge, karnin her iki alt kadraminda, yukarida spina iliaka
anterior siliperiorlar1 birlestiren hat, medialde rektus kasinin laterali, asagida
inguinal ligaman ile smirlandirilan iiggen seklindeki bdlgedir. Bu bdlge
eksternal iliak arter ve ven kaynakli, inferior epigastrik damarlar tarafindan iki
béliime ayrilir. Inferior epigastrik damarlarin lateral kismi lateral fossa olarak
adlandirilir. Bu bélgede i¢ inguinal halka bulunur. Inferior epigastrik damarlarin
medialinde kalan bolim medial fossa olarak adlandirilir. Medial fossada yer
alan Hesselbach ii¢geninin smirlari; siiperior lateralde inferior epigastrik
damarlar, medialde rektus kasi laterali ve inferolateralinde inguinal ligaman
tarafindan olusturulur (Resim 1).

Resim 1: Sag inguinal bolgenin laparoskopik goriintiisii, umblikal katlantilar ve
bunlar arasinda olusan fossalar.

Karm 6n duvarma batin i¢inden bakildiginda, pelvik bdlgeden umblikusa
dogru uzanan 5 adet katlant1 goriiliir. Orta hatta mesaneden umblikusa uzanan,
urakus kalintisina “median umblikal ligaman” denir. Bu ligamanin her iki
yaninda, embriyolojik olarak umblikal arterlerin kalintilar1 olan “medial
umblikal ligamanlar” yer alir. Bu ligamanlarin daha lateralinde ise epigastrik
arter ve venin olusturdugu “lateral umblikal ligamanlar” mevcuttur. Median ve
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medial umblikal ligamanlar arasinda kalan bdliime “supravezikal fossa” ismi
verilir. Medial ve lateral umblikal ligamanlar arasinda kalan bolgeye “medial
fossa” denir, buras1 Hesselbach ii¢ggeninin yer aldigi, direkt inguinal hernilerin
gelistigi bolgedir. Lateral ligamanin laterali ise “lateral fossa” olarak
adlandirilir, i¢ halkanin yer aldig1 bu fossa, indirekt inguinal hernilerin gelistigi
bolgedir (Resim 2).

Resim 2: Sag inguinal bolgenin laparoskopik goriintiisii, iliopubik traktiis ve herni gelisim
bolgeleri (DH: direkt inguinal herni, [H: indirekt inguinal herni,
FH: femoral herni lokalizasyonlary).

INGUINAL BOLGENIN TABAKALARI
1. Cilt
2. Cilt alt1
3. Yiizeyel fasya:
a. Camper fasyast: Yagh olup, karin iist kisminda ince, alt kisminda
daha kalindir.

b. Scarpa fasyasi: Zar yapisindadir, ¢ok az yag icerir ya da hi¢ icermez.
Scarpa fasyasi skrotumda cilt altindaki dartos tabakasini (tunica dartos)
olusturur, bag dokusu ve diiz kas liflerinden olusan dartos tabakasi, skrotum
cildine yapisiktir. Dartos penisin yiizeyel fasyasi olarak devam eder. Scarpa
perinenin yiizeyel Colles fasyasini da olusturur. Cocuklarda Scarpa fasyasi
kalindir ve bazen ameliyat sirasinda eksternal oblik kasin aponérozu ile
karistirilabilir (Resim 3).

2
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Resim 3: Sol inguinal transvers insizyon, cilt-cilt alti ve Camper fasyasi agilmus.

4. Eksternal oblik kasin aponérozu: inguinal kanalin 6n duvarmi
olusturur. Eksternal oblik kas apondrozu, spina iliaka anterior superior ile pubisin
superior ramusuna yapisip kalinlasarak inguinal ligaman: (Poupart's ligament)
olusturur. Sonra uyluk 6n yiiziinde fasya lata olarak devam eder. Eksternal oblik
kas aponérozunun alt kismi iki par¢a halinde pubik kemige yapisir. Medial krus
pubik simfize, lateral krus pubik tiiberkiile baglanir, bu iki krus arasinda {iggen
seklinde bir aciklik olusur, bu acikliga dis halka (anulus inguinalis superficialis)
ad1 verilir (Resim 4). Uggenin tepesinin yirtilmasini engelleyen enine interkrural
lifler (fibrae intercrurales) bulunur.

Resim 4: Eksternal oblik apondrozu pubik tiiberkiiliin lateralinde dis halkayt olusturur
(Sol inguinal eksplorasyon,).
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Karin duvarmin eksternal miiskiiler fasyas1 (Gallaudet / innominate fascia)
dis halkadan itibaren spermatik kordu (funmiculus spermaticus) saran eksternal
spermatik fasya olarak devam eder. Eksternal spermatik fasya penisin ii¢ erektil
cismini (corpus spongiosum ve corpus cavernosum ¢ifti) saran derin Buck fasyasi
olarak devam eder.

Lakiiner ligaman (Lacunar, Gimbernant's ligament): Inguinal ligamanin
en i¢ kismindan ¢ikip, pubik tiiberkiiliin yaninda pektineal ligamana baglanir.
Dar ikizkenar bir {icgen seklindedir. Femoral arter ve venin gectigi lakiina
vazorumun medial kenarini yapar.

Colles ligaman: (ligamentum reflexum, fascia triangularis abdominis,
triangular fascia): Eksternal oblik apondrozunun hafifce giigclenmis bir kismidir.
Inguinal ligamanin i¢ kismindan baslar, linea albaya yapisir.

Pektineal ligaman (Pectineal, Cooper's ligament): Lakiiner ligamanin
uzantisidir, pubik kemik iizerindeki pektineal ¢izgi {lizerine yapisik giiclii ve
kalin bir ligamandir.

5. internal oblik kas: Transvers abdominal kas ile birlikte inguinal
kanalin tavanini olusturur (Resim 5). Bu iki kasin aponoérozlarmin pubik
tiiberkiile yapisma bolgesi dncesinde birbirlerine kaynasmasiyla olusan tendona
tendon konjuan denir (conjoint tendon, falx inguinalis, conjoined area, Henle
ligamani). Internal oblik kas, spermatik kordu saran kremasterik kas ve fasya
olarak devam eder. Kremaster kasi, nervus genitofemoralisin genital dali
tarafindan inerve edilir ve testisi kiliflartyla birlikte yukartya geker.

L S

Resim 5: Inguinal kanalin tavani internal oblik ve transvers abdominal kas tarafindan
olusturulur (Kiz ¢ocukta sol inguinal eksplorasyon, kese proksimalinde sliding izleniyor).
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6. Transvers abdominal kas: Inguinal kanalin tavanini olusturur.

7. Fasya transversalis: Inguinal kanalin arka duvarini olusturur. Fasya
transversalisin kalinlagmis alt kenari, inguinal ligamana paralel ve onun daha
derininde iliopubik traktusu olusturur. iliopubik traktus, inguinal kanalin arka
duvarina katkida bulunur, laparoskopik ameliyatlarda karin duvarina igeriden
bakilinca kolayca goriiliir. Fasya transversalis, spermatik kordu saran internal
spermatik fasyay1 olusturur. I¢ halkanin medialinde, fasya transversin kalin-
lagmas1 ile olusan interfoveolar ligaman (Hesselbach’s ligament), inferior
epigastrik damarlarin dniinde 6riimcek ag1 gibi uzanir.

I¢ halka (anulus inguinalis profundus): inguinal kanalin girisidir (Resim 6).
Spina iliaka anterior superior ile simfiz pubis arasindaki mesafenin tam ortasinda
yer alir. Inguinal ligamanin {istiinde ve inferior epigastrik damarlarin hemen
lateralinde, fasya transversalisdeki bir agiklik olarak tanimlanir. Aslinda fasya
transversalisin tiibiiler bir evajinasyonudur, spermatik kord yapilarini en icten
saran internal spermatik fasya seklinde devam eder.

Resim 6: I¢ halka inguinal kanal girisidir ve fasya transversalis tarafindan olusturulur
(Sol inguinal eksplorasyon,).

Bogros boslugu periton ile fasya transversalis arasinda kalan yag ve bag
doku igeren bolgedir. Modern fitik cerrahisinde sentetik protezlerin koyuldugu
yerdir.
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SKROTUMUN TABAKALARI

Karmn duvar Skrotum

Cilt Cilt

Yiizeyel fasya (Camper ve Scarpa) Dartos ve diiz kas
Eksternal oblik fasya (Gallaudet fasyast) Eksternal spermatik fasya
Internal oblik kas ve fasya Kremasterik kas ve fasya

Transversus abdominis kas ve fasya

Fasya transversalis Internal spermatik fasya
Preperitoneal yag Preperitoneal yag
Periton Tunika vajinalis

INGUINAL BOLGENIN ARTERLERI / VENLERI /
LENFATIKLERI

Inguinal bolgenin derin kisimlar1 eksternal iliak arterden ¢ikan inferior
epigastrik arter ve derin iliak sirkumfleks arter tarafindan beslenir. Femoral
arterden ¢ikan yiizeyel iliak sirkumfleks arter ve ylizeyel epigastrik arter
inguinal bolgenin yiizeysel bdliimlerinin beslenmesini saglar. Femoral arter
kaynakl1 ylizeyel ve derin eksternal pudental arterler skrotum 6n kismin1 besler.
Skrotumun posterior duvari, internal pudental arter tarafindan beslenir.

Inferior epigastrik ven ve derin iliak sikumfleks ven, eksternal iliak vene
drene olur. Yiizeyel iliak sirkumfleks ven ve ylizeyel epigastrik ven, femoral
vene bosalir. Skrotum venleri arterleri takip eder.

Yiizeysel inguinal lenf nodlari, iist ve alt grup olmak tizere ikiye ayrilir.
Bacagin lenfatik drenaji alt gruba dogrudur. D1s genitaller ve perianal bolgenin
lenfatikleri, daha medial yerlesimli {ist gruba drene olurlar. Derin inguinal lenf
nodlar, iliak arter-ven iizerinde yer alir.

INGUINAL BOLGENIN iNERVASYONU

Lumbar pleksus, subkostal sinir (T12) ve ilk 4 lumbar sinirler (L1-4)
tarafindan olusturulur. T12-L1 kaynakl iliohipogastrik sinir, kalganin lateraline
duyusal lifler verir. Terminal dali dis halkanin yukarisinda eksternal oblik kas
apondrozundan ¢ikip inguinal ligamana paralel seyreder ve inguinal ligaman
iizerindeki cildin (hipogastrik bolge) inervasyonunu saglar. Ll'den c¢ikan
ilioinguinal sinir, spina iliaka anterior siiperior (SIAS) yakininda eksternal ve
internal oblik kaslar arasindan cikar, SIAS'in 2 ¢cm medialinde eksternal oblik
apondrozunun altinda inguinal kanala girer, spermatik kordun oniinde seyreder,
dis halka hizasinda pubik bolge, penis kokiinlin derisi ve skrotum/labiya
majorun cildini inerve eden iki dala ayrilir (Resim 7). Genitofemoral sinir

6
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L1-L2 koklerinden kaynaklanir. Femoral dali inguinal ligaman altindaki cildin
duyusal inervasyonunu saglar. Genital dal erkekte spermatik kord icinde
seyreder, kremaster kasimi ve skrotum cildini inerve eder, kizlarda inguinal
kanal igerisinde round ligaman ile birlikte seyreder ve labiya majoranin
inervasyonunu saglar.

A

Resim 7: Ilioinguinal sinir inguinal kanal icerisinde, spermatik kordun oniinde seyreder
(Sol inguinal eksplorasyon,).

Stiperior mezenterik arter ve renal arter bolgesindeki aortik pleksuslar ve
kollateral ganglionlardan kaynaklanan sempatik ve duyu lifleri (agr1 duyusu),
testikiiler arterle birlikte testise ulasir. Agr1 duyusu T5-T12 (esas olarak T10-11)
torasik splanknik sinirler ile tasinir. Pelvik pleksusun prostatik kismindan
kaynaklanan sempatik lifler, kord ve deferensiyel arterin otonom inervasyonunu
saglar.

INGUINAL KANAL

Inguinal kanal 6nde eksternal oblik apondrozu, iistte (¢at1, tavan) internal
oblik kas ve transvers abdominal kas, arkada fasya transversalis (medial 1/3'd
tendon konjuan tarafindan desteklenir), altta (taban) inguinal ligamanin medial
yarist tarafindan olusturulur. Inguinal kanalin batin kismindaki agikligma i¢
halka, pubik kemik tarafindaki skrotuma yakin agikligina dis halka ismi verilir
(Resim 8). Inguinal kanal uzunlugu 2 yasin altindaki gocuklarda oldukca kisa
olup, dis ve i¢ halka hemen hemen iist {iste yerlesimlidir, yasla birlikte kanalin
uzunlugu artar, yetiskinde 4 cm uzunluguna ulasir.

Inguinal kanal igerisinden erkek ¢ocukta spermatik kord, kiz ¢ocukta
round ligaman (ligamentum teres uteri) gecer. Round ligaman, kordon benzeri

7
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bir yapidir, uterustan ¢ikar, inguinal kanaldan gegtikten sonra labiya majoraya
gelir ve dagilarak buradaki bag dokusuyla biitiinlesir. Gorevi gebelikte uterusun
one dogru donmesini (antevert pozisyon) saglamaktir.

Testikuler arter, ven
Eksternal iliak arter, ven
Paryetal periton

SIAS

Eksternal oblik kas

internal oblik kas

Transvers abdominal kas
inferior epigastrik arter, ven
Fasya transversalis

Eksternal oblik aponérozu

ilioinguinal sinir

emoral arter, ven

Eksternal spermatik fasya

Kremasterik kas ve fasya
internal spermatik fasya

Resim 8: Sol inguinal kanal

SPERMATIK KORD YAPILARI

1. Arterler:

a. Testikiiler arter (aorta)

b. Kremasterik arter (inferior epigastrik arter)
c. Deferensiyel arter (inferior vezikal arter)
2. Venler:

a. Panpiniform pleksus ve testikiiler ven (Panpiniform pleksus, spermatik
kordun iginde anterior ve posterior gruplara ayrilan 10-12 adet venden olusur.
Bu venler i¢ halka proksimalinde testikiiler veni olusturur. Testikiiler ven sagda
inferior vena kavaya, solda renal vene drene olur).

8
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b. Kremasterik ven (inferior epigastrik ven-eksternal iliak ven)
c. Deferensiyel ven (vezikal venler-internal iliak ven)

3. Sinirler:

a. Genitofemoral sinirin genital dali (kremasterik kasi inerve eder)
b. Ilioinguinal sinir

c. Sempatik sinirler (testikiiler pleksus)

4. Lenfatikler: Yiizeysel ve derin lenfatik pleksuslarla lateral ve
preaortik lenf nodiillerine drene olur.

TESTIS

Testis, skrotum igerisinde tunika albuginea ad1 verilen kalin bir bag doku
kapstiliiyle sarilidir. Tunika arkada testisin mediasteni denilen bir septum
olusturur. Bu bolgede seminifer tiibiiller birleserek rete testisi olusturur. Rete
testisden ayrilan 6-12 efferent duktuslar, tunika albugineay1 delerek epididim
basina dogru devam eder.

Testisin anterior ve posterior sinir1, median ve lateral iki ylizeyi vardir.
Posterior sinirin {ist parcasi epididim basiyla, alt kismi epididim gévde-kuyruk
kismiyla iligkilidir. Tunika vajinalis, viseral ve paryetal olmak iizere iki serdz
tabakaya sahip peritoneal bir cep seklinde testisi sarar (Resim 9).

&
25,

Resim 9: Sag testis, epididim iliskisi.
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EPIDIDIM VE DUCTUS DEFERENS (VAZ)

Epididim bagi testisin iist kutbuna sikica yapisiktir, gévde ve kuyruk
kismi testis posterioruna daha gevsek bir sekilde yapismistir. Epididim ¢ok
krvrintili bir tiiptiir, bazal membrana diiz kas lifleri ile oturan psddostratifiye
kolumnar epitelle doselidir. Vaz, epididim kanalinin bittigi yerde baslayip,
prostat tabanmma kadar devam eder, burada vezikiillo seminalis kanaliyla
birleserek ejakiilator kanali olusturur ve prostatik {iretraya agilir. Vaz, kalin bir
duvara ve dar bir liimene sahip uzun bir tiiptiir. Mukozas1 epididimle aynidur,
duvarr diiz kastan olusur. Vazin proksimali kivrintili, distali diizdiir. Skrotum
icerisinde vaz, epididim medialinden testisin posterior siiperior bdlgesinden
yukar1 dogru ¢ikar, inguinal kanalda spermatik kordun yapisina katilir,
posteromedial yerlesimde seyreder (Resim 10). Vaz i¢ halkadan girer, inferior

epigastrik arter iizerinden, eksternal iliak arter ve venin Oniinden pelvise ilerler.
R - .

Resim 10: Vaz, herni kesesinin posteromedialinde yer alir (Sag inguinal eksplorasyon,).

FEMORAL KANAL

Eksternal oblik apondrozunun SIAS ve pubik tiiberkiile baglanip
kalinlagmasiyla olusan inguinal ligamanin altinda kalan bosluk 3 boliime ayrilir:

1. Noromiiskiiler: Iliopsoas kas1 ve femoral sinir
2. Vaskiiler: Sinirin medialinde sirayla femoral arter ve ven

3. Femoral kanal

10
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Femoral kanal, femoral venin hemen medialinde, i¢inden alt ekstremitenin
lenf stvisini tasiyan lenfatik damarlarin karin bosluguna gectigi elipsoid, huni
seklinde bir yapidir (Resim 11). Kanalin iist ucunda biiyiik bir lenf nodiilii
bulunur (Cloguet nodiilii / Rosenmueller nodiilii). Femoral kanalin girisi,
iliopubik traktiis ve fasya transversalisin apondrotik liflerinden olusur. Fasya
transversalisin uzantis1 olan femoral kilif, femoral arter, ven ve femoral kanalin
etrafin1 sarar. Fasya lata iizerinde, biiyiik safen venin gegtigi acikliga fossa ovalis
denir, femoral kanal c¢ikisindadir. Femoral herni kesesi fossa ovalisde sislik
seklinde farkedilir.

Resim 11: Sag inkarsere femoral herni nedeniyle yapilan inguinal eksplorasyon, femoral herni
onarimi sonrasi femoral kanali olugturan yapilar gésteriliyor (spermatik kord mediale ekarte
edilmis, ekartor uyluk tarafinda).

Femoral kanal 1,25-2 cm uzunlugundadir, kanalin sinirlar::
*Lateralde femoral ven, anterior ve posterior kilif laminalari
*Onde inguinal ligaman ve iliopubik traktiis

*Medialde lakiiner ligaman, fasya transversalis ve transvers abdominal
kas aponoérotik baglantisi

* Arkada pektineal ligaman ve iliakus fasyasi

11
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INGUINAL HERNIi 2

Prof. Dr. Ayse KARAMAN

Herni, Latince “riiptiir” anlamina gelen kelimeden tiiretilmistir. Herni, organ
ve dokularin, onlar1 gevreleyen duvardaki defektten anormal sarkmasi/disariya
dogru cikinti yapmasi olarak tanimlanabilir (Resim 1). Karinda bazi yapilarin
iceriye girdigi veya disariya ¢iktig1, gobek ve kasik bolgesi dogal zayif noktalardir.

Resim 1: Sol inguinal herni

TARIHCE

Inguinal herni ile ilgili ilk yazili bilgiler MO 1728-1686 yillarindaki
Babil krali Hammurabi yasalarimda ve MO 1600-1550 yillarindaki Misir Ebers
papiriisiinde yer alir. Fenikelilerin yaptig1 bir insan heykelciginde, ilkel kasik
baginin kullanildig1r goriilmektedir. Fitik tedavisine ait ilk bilgiler ise
Hippocrates (MO 460-370) ile baslar. ilk tibbi yazar olarak bilinen Aulus
Cornelius Celcus (MO 25-MS 50), “De Medicina” isimli kitabinda kasik
bolgesinin anatomisi ile herninin etyolojisi ve patolojisini yazmistir. Heliodorus
(MS 125), ilk herni operasyonunu yapan cerrah olarak bilinir. Heliodorus, herni
kesesini korddan serbestlestirmis, keseyi biikerek baglamistir. MS 176'da
Galen, biliyiik peritoneal keseden kiigiik bir ¢ikintinin testise dogru indigini
yazmistir, bu gdzlem indirekt inguinal herninin patogenezinin de temelini
olusturmustur. Paulus Aegineta (MS 607), fitik onarimin1 kord, kese ve testisin
bir biitiin halinde ¢ift baglanip kesilmesi seklinde tariflemistir. Islam
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hekimlerinden Ebu Bekir er-Razi (850-932) ameliyatlarda katgut kullanmaya
baslamus, Ali b. Abbas el-Meciisi (994) fitik ameliyatlar1 yapmis ve Ibn-i Sina
(980-1037) oskiiltasyonu kullanarak enteroseli omentoselden ayirmayi tarif-
lemistir. MS 1122°de Ebulgazi fitik kesesini ¢ikardiktan sonra yaray:1 koterize
etmistir.

13. yiizyilda Salicetli William (1210-1277), testis korunarak kesenin ¢ift
baglanmasint ve ayrilmasini Onermistir. Guido Lanfranchi (1315), Parmali
Roland (1383), Guy de Chauliac (1300-68) gibi bazi yazarlar konservatif
yaklagimlar &nermislerdir. Ik Tiirk cerrahi kitabmin yazari olan Amasya’l
Serefettin Sabuncuoglu (1385-1468) yazmis oldugu “Cerrahiyetii'l Haniyye”
isimli kitabinda o donemde tedavi ettikleri biitliin hastaliklar1 anlatmistir, bu
kitapta inguinal hernilerin cerrahi yoldan tedavi edilmesini de tanimlamistir.
Pierre Franco (1500-1561) inguinal hernileri bubonocele (inguinal herni),
epiplocele (skrotal herni) ve sliding hernia (daha once literatiirde tanimlanmamis)
seklinde ii¢ gruba ayirmig ve tedavilerini tanimlamistir. Franco ayni zamanda
strangiile herniyi ilk ameliyat etmeye cesaret eden cerrahtir. Gaspar Stromayr
(1559) ilk kez direkt ve indirekt inguinal herninin farkini bulmustur. Ambroise
Pareé, 16. ylizyilda inguinal herninin ¢cocukluk ¢aginda onarilmasini énermistir.
Lorenz Heister (1683-1758), direkt ve indirekt herni arasindaki farki
tanimlamistir. Demetrius de Cantemir (1743), ilk kez inguinal ve femoral
herninin transabdominal yolla onarimini tanimlamstir.

18. ylizyilda Antonio Scarpa (1747-1832), Scarpa fasyasini ve sliding
herniyi, Pieter Camper (1722-1789), Camper fasyasini ve inguinal herninin
cerrahi anatomisini tanmimlamistir. Hunter (1728-1793), prosesus vajinalis ve
gubernakulum testisin 6nemini aciklamistir. Antonio de Gimbernat (1734-
1818), kendi adiyla anilan ligamenti tanimlamis, femoral inkarsere-strangiile
herniyi tedavi etmistir. Franz Kaspar Hesselbach (1759-1816), Hesselbach
iicgenini tanimlamistir. Astley Paston Cooper (1768-1841), modern herni
cerrahisinin babast olarak bilinir, Cooper (pektineal) ligamani, kremasterik
fasya ve fasya transversalisi tanimlamistir. 19. ylizyilda John Gay (1791-1870)
femoral kilif ve femoral kanali tanimlamistir. 1871°de Henry Orlando Marcy
(1837-1924), yiiksek baglamayla fittk onarimi ve internal ringin yeniden
yapilandirilmasint  tanimlamistir.  1877°de von Czerny inguinal kanalin
daraltilmasimi ve dis inguinal halkanin kuvvetlendirilmesini tanimlamistir.
1884'de Mitchell-Banks, dis halka yoluyla tim herni kesesinin ¢ikarilmasini
tanimlamistir. 1887'de Eduardo Bassini (1844-1924) ve 1889'da William
Halsted (1852-1922) inguinal herniorafinin temel tekniklerini tanimlamislardir.
Bassini i¢ inguinal halkanin kuvvetlendirilmesini ve inguinal kanalin
posteriorunun giiclendirilmesini tanimlamistir. 1899’da  Alexander Hugh
Ferguson (1853-1912), neslin devami i¢in 6nemli olan korda zarar verilmemesi
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gerektigini vurgulamistir. Ferguson, eksternal oblik aponérozuna insizyon
yaparak, disseksiyonu kolaylagtirmistir. 1914'de MacLennan inguinal herni
tedavisinde elektif operasyonu Onermis ve c¢ocuk fitiklarinin erken taburcu
edilmelerinde Oncii olmustur. 1949°da Chester McVay (1911-1987) Cooper’in
pektinel ligamanmi kullanarak posterior inguinal duvart onarmistir. Daha
sonralar1 Potts, Riker ve Lewis, ¢ocuk fittk onariminda Ferguson teknigini
desteklemislerdir.

Earle Shouldice (1891-1965), Bassini onarim teknigini gelistirerek,
posterior duvari dort tabaka kas ile kuvvetlendirmistir. Shouldice, hernide TSD
(Type, Stage, Dimension) smiflamasini Onermistir: Tip 1-indirekt herni +
normal inguinal halka, Tip 2- indirekt herni + dilate inguinal halka, Tip 3A-
direkt herni, 3B-pantolon herni, 3C-femoral herni, Tip 4-rekiirren herni.

Daha sonralar1 onarim igin kullanilan kas ve ligamantdz yapilarin
gerginligine bagli sorunlari azaltmaya yonelik girisimler baglamistir. Once
otolog greftler, sonra prostetik materyaller kullanima girmistir. Irving
Lichtenstein (1920-2000) anterior inguinal yaklasimla prostetik materyali
(R/Marlex) kas ve ligamanlar arasina yerlestirmistir. George La Roque (1934-
1976) inguinal kanalin yukarisindan yaptigi abdominal insizyonla girerek,
peritoneal kavite iginden herniye barsaklari eksplore etmis ve buradan herni
onarimini yapmistir. Bu sekilde prostetik materyalin preperitoneal bolgeye
yerlestirilmesi miimkiin olmustur.

Ralph Ger, 1982°de ilk laparoskopik herni onarimini stapler kullanarak
yapmistir. Daha sonralar1 yetiskin hernilerinde posterior duvarin desteklenmesi
amaciyla IPOM (IntraPeritoneal Onlay Mesh), TAPP (TransAbdominal
PrePeritoneal Onlay Mesh-peritona U seklinde insizyon yapilarak preperitoneal
bolgeye mes yerlestirilir), TEP (Total ExtraPeritoneal approach-6zel balon
disektdr kullanilir) yontemleri kullanima girmistir.

EMBRIYOLOJi

Inguinal kanal alti yiizii olan silindirik bir yapidir. Kranyaldeki {ist
aciklig1 i¢ inguinal halka (internal inguinal ring) olarak bilinir. Kaudal ugtaki
sinirin1 dis inguinal halka (external inguinal ring) olusturur. Kanalin {ist
kisminda internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 yer alir. Kanalin
tabanini fasya transversalis olusturur. Kanalin 6nii eksternal oblik apondrozu
tarafindan olusturulur. Kanalin alt kismini ise inguinal ligaman, kismen lakiiner
ligaman ve iliopubik traktus yapar. Kanalin iginden ilioinguinal sinir,
erkeklerde spermatik kord ve kizlarda round ligaman geger.

Prosesus vajinalis, i¢ halkadan inguinal kanal icine dogru uzanan
peritoneal bir divertikiildiir, fetal hayatin 3. ayinda olusur. Prosesus vajinalis ve
gubernakulum testis etrafinda inguinal kanal sekillenir. Kizlarda prosesus
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vajinalisin benzeri Nuck kanali olarak bilinir. Nuck kanali labiya mayorada
sonlanir, overin pelvisdeki son yerine ulagsmasina rehberlik eder. Erkeklerde ise
prosesus vajinalis, testisin inguinoskrotal iniginde etkilidir. Prosesus vajinalis ve
Nuck kanali 36-40. haftadan itibaren kapanmaya baglar. Dogumda %80-94"u
aciktir. Cogu ilk 6 ay icinde, gerisi 3-5 yasina kadar kapanir. Sol testis, sag
testisten daha Once skrotuma indigi igin, prosesus solda daha once kapanma
egilimindedir. Yetiskin otopsi serilerinde patent prosesus vajinalis %15-37
(ortalama 9%20) oraninda bulunmustur. Bu kisilerde yetigkin yasa kadar herni
saptanmamis olmasi, sadece prosesus vajinalisin agik kalmastyla herni olugma-
digin1 gostermektedir.

Inguinal herni olusumunda ana neden prosesus vajinalisin agik
kalmasidir. Patent prosesus vajinalis bir potansiyel hernidir, abdominal
organlarin bir pargasini igerirse gercek herni olur.

Indirekt inguinal herni gelisimine katkida bulunan faktérler:
1. Urogenital: Inmemis testis, mesane ekstrofisi

2. Periton stvisinin artmasi: Asit, ventrikiiloperitoneal sant (%15 herni,
erkeklerde %50’si, kizlarda %25°1 bilateral herni), periton diyalizi (%7-15 herni)

3. Intraabdominal basing artis1: Omfalosel-gastrosizis onarimi, siléz vb
ciddi asit, mekonyum peritoniti

4. Kronik solunum sistemi hastalig1: Kistik fibrozis (%15 herni gelisir,
solunum semptomlarina bagli intraabdominal basing artis1 suglaniyor)

5. Bag doku hastaliklari: Ehler-Danlos sendromu, Hunter-Hurler sendromu
(mukopolisakkaridoz, %30 inguinal herni, %56 niiks), Marfan sendromu

6. Konjenital kalca ¢ikig1 ve intraventrikiiler kanamali prematiire

INSIDANS

Indirekt inguinal herni, pediatrik cerrahlarin en sik yaptiklar1 cerrahi
girisimlerden biridir. Indirekt inguinal herni insidansi1 miadinda dogan
infantlarda %0,8-5 olup, bu oran diisiik dogum agirlikli (<1 kg) prematiirelerde
%30'a kadar ¢ikar. Inguinal herni erkeklerde 6 kat sik goriiliir. Erkekte %60 sag,
%30 s01,%10 bilateral herni goriiliir. Kizlarda ise %60 sag, %32 sol, %8
bilateral herni gériiliir. ikizlerde ve ailede herni varliginda risk artar. inguinal
hernili hastalarin  %11,5'inin ailesinde bagka bir hernili hasta vardir.
Inkarserasyon riski %3-16 arasinda degisir. inkarserasyonlarin ¢ogu hayatin ilk
yilinda goriiliir.

Operasyon sonrast herni rekiirrensinin yiliksek oldugu hastaliklar; kistik
fibrozis, bag doku hastaliklari, mukopolisakkoridoz, konjenital kalga ¢ikigi,
kronik periton diyalizi, intraventrikiiler hemoraji ve ventrikiiloperitoneal sant
gerektiren myelomeningoselli hastalardir.
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KLINIK

Inguinal hernilerin gogu asemptomatiktir, genellikle rutin doktor
muayenesi sirasinda veya aileler tarafindan tesadiifen saptanir. Kasik, skrotum
veya labiyada aralikli, siklikla aglama veya zorlama sirasinda sislik goriiliir.
Inguinal herni kitlesi, pubik tiiberkiiliin lateralinde, intraabdominal basincin
arttirllmasiyla bliyliyen, diizglin yiizeyli bir kitledir. Hasta gevseyince
kendiliginden veya once dis halkadan kurtarmak i¢in posteriora, sonra yukariya
peritoneal kaviteye dogru nazikce bastirarak rediikte edilir. Herniyi rediikte
etmeye calismadan Once testisin pozisyonu dogrulanmalidir, ¢iinkii dig halka
hizasinda duran bir retraktil testis kolaylikla inguinal herniyle karistirilabilir.
Hikaye ve klinik muayene taninin temelini olusturur. Siglik halinde ¢ekilmis
fotograflar da tantya yardimeci olur (Resim 2). Negatif eksplorasyon oldukga
nadirdir (%0,02).

Resim 2: a. Kiz ¢cocukta bilateral inguinal herni, b. Erkek ¢ocukta sol skrotal herni,
¢. Sol femoral herni

Pubik tiiberkiile karsi palpe edilen spermatik kordda kalinlasma veya
ipek iizerinde ipegin siirtlinmesi hissedilebilir, buna ipek eldiven isareti (silk
glove sign) denir. Ipek eldiven isareti inguinal hernili hastalarda sik bulunan bir
bulgudur, fakat tek basina tanisal degildir. Muayenede fitik saptanamazsa
ailenin yakin takibi ve sislik goriildiigli anda fotograf ¢ekmeleri de istenerek
yakin zamanli kontrol onerilir, ultrasonografi yapilabilir. Ultrasonografide i¢
halkanin 4-5 mm’den genis olmasi1 patent prosesus vajinalisi gosterir, fakat
yapan kisinin tecriibesine ve cihaz kalitesine bagimli bir tetkik oldugundan
¢ocuklarda yaygin kullanim1 yoktur.

Herni inkarsere ise, hassas ve bazen eritemli olabilen, rediikte
edilemeyen bir kitle bulunur. Cocuk genellikle avutulamaz, bulanti/kusma,
barsak fonksiyonlarinin olmamasi ve abdominal distansiyon gibi obstriiktif
semptomlar bulunabilir. Strangiilasyon durumunda, peritonit, kanli digkilama ve
hemodinamik instabilite olur (Resim 3).
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Resim 3: a. Sag inkarsere inguinal herni direkt batin grafisi (ok isareti: sag inguinal bélgeden
skrotuma uzanan gaz gélgesi), b. Sag inkarsere inguinal herni,
¢. Sag strangiile skrotal herni
Retraktil testis, lenfadenopati ve hidrosel, inkarsere herniyle karigtirilabilir.
Inmemis testis ile beraber inguinal herni bulunabilir. Kizlarda over herniye
olabilir, %27 torsiyon / infakt olur.

Baska bir nedenle yapilan ameliyat sirasinda insidental patent prosesus
vajinalis saptanirsa ve hasta semptomatik degilse, onarim yapilmasina gerek
yoktur. Cocuk ve aile bu bulgu hakkinda bilgilendirilmeli ve semptomlar
acisindan takip edilmelidir.

Prematiirelerde inguinal Herni

Prematiirelerde inguinal herni olma olasilig1 ve bilateral herni insidansi
yiiksektir. 2000 gr’in altinda inguinal herni insidanst %13 olup bunlarin %44’
bilateraldir. Prematiirelerde postoperatif hayati tehdit eden apne insidansi
artmistir (%39). Diyafragma ve interkostal kaslarin immatiiritesi nedeniyle
yorulma olur. Anestezik ajanlar (halojenli hidrokarbonlar) beyindeki solunum
kontrol merkezini deprese eder, hipoksiye periferik kemoreseptor cevabi azaltir ve
solunum kaslarinin gii¢ ve dayanikliligini bozar. Bu nedenle postkonsepsiyonel yas
60 hafta oluncaya kadar preterm bebeklerin postoperatif 12-24 saat dikkatli
monitorizasyonu gerekir.

Bilateral biiyiik inguinal hernisi olan prematiire bebeklerde, herniye
barsaklar1 almak i¢in yeterli batin i¢i bosluk olmadigindan (loss of abdominal
domain), herni ameliyatt sonrasi %34 mekanik ventilasyon gerekir. Bu
hastalarda bilateral inguinal herni varliginda, herni onarimlarinin tek tek
yapilmast Onerilir.

inkarserasyon

Inkarsere herni, herni igeriginin intraabdominal kaviteye kolaylikla
rediikte olmamasidir. Inguinal herni kesesi icerisindeki organin dolasimi
baskilanmis veya gangrene olmussa strangiile herni denir. Cocukluk ¢aginda
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rediikte edilemeyen hernilerin ¢cogu hizla strangiilasyon ve infarktiise ilerler.
Herni kesesi icerisine giren organin inguinal kanal i¢inde basiya ugramasi
sonucu organda 6dem gelisir, 6dem basinci arttirir, basing arttikca vendz ve
sonugta arteriyel akim durur. Progresif iskemik degisiklikler sonucunda gangren
ve perforasyon geligir. Strangiile herni igeriginin spermatik kord yapilarina
basis1 sonucunda testiste de iskemi olusur (Resim 4). Kizlarda kese icerisindeki
over torsiyone ve strangiile olabilir.

Resim 4: a. Sag strangiile herni kesesi i¢erisinde nekroza ince barsak lupu,
b. Ayni hastanin dolasimi bozulmus sag testis ve epididimi

Inguinal herni inkarserasyon riski %3-16"d1r. Inkarsere hernilerin %82’si
sagdadir ve %83’ erkek cocuktur. Hastalarin 2/3’i bir yasindan kiigiiktiir.
Prematiirelerde i¢ halka ¢ok genis oldugundan ve bu hastalar genellikle
yenidogan yogun bakim {initelerinde takip edildiklerinden inkarserasyon riski
diisiiktiir. Ug aydan kiiciik term bebeklerde %30, preterm bebeklerde %15
oraninda inkarserasyon goriiliir. Inkarserasyon 8 yasindan biiyiik hastalarda ¢ok
nadir goriliir.

Klinikte infant huzursuzdur ve avutulamaz, aralikli karin agris1 ve kusma
sikayeti vardir. Inguinal bélgeden skrotuma uzanabilen bir kitle vardir, kitle
hassas olabilir ve herni igerigi karin i¢ine rediikte edilemez. Karin distansiyonu
ve kanli kaka gec¢ bulgulardir. Peritoneal irritasyon bulgularinin varlig
strangiilasyonu diisiindiiriir. Peritonit ve septik sok tablosunda herni
rediiksiyonu kontrendikedir. Peritonit bulgular1 yoksa hastaya damar yolu agilip
siv1 baslandiktan sonra, inkarsere herni igerigini batin igine rediikte etmek igin
devamli ve nazik¢e baski uygulanir, tiim igerik batin icine rediikte edilinceye
kadar isleme devam edilir.

Inkarsere hernilerin %90-95°1 basarili bir sekilde rediikte edilebilir. Ein
SH ve ark.'nin 743 inkarsere hernili olguyu degerlendirdikleri seride, %8 acil
operasyon ve 2 olguda barsak rezeksiyonu gerektigi bildirilmistir. inkarsere
herni rediikte edildikten sonra 6demin ¢dziilmesi icin 24-48 saat beklenmesi
onerilir. Boylece kese duvarindaki ve etraf dokudaki 6dem azalir, kesenin
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hazirlanmas1 kolaylasir ve komplikasyon riski azalir. Bazen herni igerigi
rediikte edilmeye calisilirken, herniye barsaklar internal ringden batin icine
gecmek yerine, internal ringden ¢ikip yukari kasla periton arasina, oblik kaslar
arasina veya dis halka hizasindan cilt altina girebilir, bu duruma interstisiyel
herni denir.

Eger rediiksiyon saglanamazsa veya herninin kismen rediikte edilebildigi
diistiniiliiyorsa, hem herni igerisindeki sikismis barsagin hem de aym taraftaki
testisin daha fazla zarar gdérmemesi i¢in hastanin hemen eksplore edilmesi
gereklidir. Reduction en masse, herni igeriginin peritoneal kaviteye rediikte
edildigi, fakat barsagin herni kesesi igerisinde internal olarak hald inkarsere
kald1g1 durumu ifade eder, ¢ok nadir bir durumdur, fakat bu olasiligin varligi da
akilda tutulmalidir. Barsagin sadece bir duvarinin fitik kesesi igerisinde sikistigi
Richter hernisi ¢ocuklarda nadirdir, bu hastalarda intestinal iskeminin etkileri
ileri devreye kadar fark edilemeyebilir. Mayd! hernisinde ise, barsak kese i¢ine
W seklinde girer, ortasi nekroze olur. Kese igerisinde Meckel divertikiilii
bulunmast Littre hernisi, apendiksin bulunmasi Amyand hernisi olarak
adlandirilir (Resim 5).

Resim 5: a. Littre hernisi, b. Amyand hernisi

Inkarsere herni rediikte edilmezse zamanla iskemik degisikliklerin
ilerlemesiyle agrn artar, safrali-fekaloid kusma olur. Gaitada kan goriilebilir. Kitle
hassas ve Odemli, iizerindeki cilt hiperemiktir. Uzun siireli obstriiksiyonda
testiste de sislik olur. Ayakta diiz batin grafisinde obstriiksiyon bulgular1 ve
skrotumda barsak segmenti bulunabilir. Ultrasonografi ile kordon kisti ve herni
ayirimi yapilabilir.

Rediikte edilemeyen ve acil operasyona alinan hastalarda, anestezi
indiiksiyonu sirasinda herni igerigi kendiliginden batin i¢ine rediikte olabilir. Bu
durumda herni kesesi agilarak gézlemlenmelidir. Barsak igerigi veya kanli sivi
mevcutsa, ya ayri bir insizyondan laparotomi yapilmali ya da La Roque
insizyonu (ayn1 inguinal cilt insizyonundan, i¢ halkanin biraz yukarisindan karin
kaslar1 ve transversalis fasyasina insizyon yapilmasi) veya laparoskopik
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degerlendirme yapilmalidir. Barsagin rediiksiyonunu saglamak i¢in i¢ halkanin
laterale dogru acilmasi gerekebilir (medialdeki epigastrik damarlara zarar
vermemek i¢in). Transumblikal laparoskopi ile hem herni rediiksiyonu hem de
rediikte edilen barsagin degerlendirilmesi miimkiindiir. Herni kesesi oldukca
O6demli ve frajildir, bu hernilerin onarimi1 zordur ve rekiirrens riski yiiksektir
(%20).

Herni igerisindeki barsaklarin dolasimi siipheliyse, barsaklarin iizerine
ilik serum fizyolojik ile 1slatilmis kompres uygulayarak birka¢ dakika beklenir,
barsak dolagimi diizelmezse kese igerisinden, laparoskopi yardimli veya baska
bir laparotomi insizyonundan girilerek rezeksiyon-anastomoz yapilabilir.

Inkarsere herni tarafindaki testis genellikle 6demli ve bazen siyanotik
bulunabilir. Inkarsere herni rediiksiyonu sonrasi iskemik goriinen testislerin
%25-50’si canliligint korur. Bu nedenle gonad belirgin nekrotik olmadikca
yerinde birakilir. %2-3 testis kaybi1 ve atrofi ihtimali oldugundan aile
bilgilendirilmelidir.

Kizlarda over inkarserasyonlarinda, her zaman overin dolasimi
bozulmayabilir, fakat asemptomatik ve hassas olmasa bile genellikle ¢ogu
pediatrik cerrah acil olmasa da en kisa siirede bu hastalar1 ameliyat etmeyi
tercih eder. Over inkarserasyonlarinda, ovariyan ligaman ve overin suspensuvar
ligamant arasindaki ag¢i daraldigi icin testisdeki bell-clapper deformitesine
benzer sekilde over torsiyonuna egilim olur. Bu nedenle inkarsere overlerdeki
infarktiis genellikle primer olarak torsiyona baglidir. Over iskemik gdriinse bile
(mavi-siyah renk degisimi olmus ve detorsiyon sonrast rengi diizelmemis),
overin alinmasi Onerilmez, pek ¢ok caligmada takipte bu overlerde normal
folikiil gelisimi oldugu gosterilmistir.

Inkarsere hernilerde laparoskopi de kullamilabilir. Laparoskopik
eksplorasyonda, batin insuflasyonu ile internal ring genisler ve herni
rediiksiyonu kolaylasir. Laparoskopik rediiksiyon sonrasi barsaklar ve karmn igi
degerlendirilir, gerekirse barsak rezeksiyonu yapilabilir. Sonrasinda laparoskopik
olarak herni onarimi yapulir.

TEDAVi

Inguinal herni kendiliginden diizelmez ve 6zellikle hayatin ilk aylarinda
yiksek inkarserasyon riski oldugu i¢in cerrahi olarak onarim gerekir.
Inkarserasyon, inguinal hernilerdeki ana tehlikedir. Inkarserasyon, hayatin ilk 3
ayinda en sik goriiliir. Hasta biiylidiik¢e, internal inguinal halka genisler ve
inkarserasyon riski azalir.

Cogunlukla inguinal herni onarimi giiniibirlik cerrahi ile elektif sartlarda
yapilabilir. infantta endotrakeal anestezi, daha biiyiik cocuklarda maske veya
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laringeal maske ile anestezi uygulanabilir. ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir
bloklar1 veya sakral epidural blok uygulanmasi postoperatif agriy1 azaltir.
Postoperatif analjezide oral asetaminofen kullanilabilir.

Cerrahi Girisim

Anestezi Oncesi hastanin muayenesi tekrarlanmali ve aile esliginde fitik
tarafi mutlaka isaretlenmelidir. Hasta ameliyat masasina sirt iistii pozisyonda
yatirilir, pubik tiiberkiil ve spina iliaka anterior siiperior isaretlenir. Insizyon
pubik tiiberkiiliin hemen {izerinde kalan en alt inguinal cilt pilisi iizerine denk
gelecek sekilde belirlenir. insizyon pubik tiiberkiiliin hemen lateral kismindan
baslayarak laterale dogru transvers planda bu cilt pilisi iizerinde kalacak sekilde
yapilir. Cilt, cilt alti ve Camper fasyasi acilir, insizyonu caprazlayan yiizeyel
epigastrik damarlar insizyonun bir tarafina dogru ¢ekilir. Daha kalin ve beyaz
renkli Scarpa fasyasi tutularak agilir ve daha sonra eksternal oblik apondrozu
iizerinden temizlenir. Pubik tiiberkiiliin hemen lateralinde dis halka bulunur.

Yenidoganda i¢ halka ve dis halka hemen hemen iist {iste oldugundan,
fitk onariminda eksternal oblik aponérozunun agilmasina gerek yoktur
(Mitchell Banks onarimi). Yasin bilyiimesiyle birlikte inguinal kanal uzar ve
yeterli yiiksek baglama yapilabilmesi i¢in eksternal oblik apondrozunun insize
edilmesi gerekir (modifiye Ferguson onarimi). Kanalin agilmasi sirasinda dig
halkanin bozulmas: gerekli degildir. Bu islem sirasinda kanalin igerisinde ve
kanalin uzun aksina paralel seyreden ilioinguinal siniri yaralamamaya dikkat
edilmelidir. Insize edilen apondrozun iist ve alt flebinin alti nazikge disseke
edilir. Alt (inferior) flebin alt1 disseke edilince spermatik kord ve inguinal
ligaman (Poupart ligamani) bulunur. Kremaster kaslar1 kiint disseksiyonla
aralaninca, parlak bir serozal yap1 olan inguinal herni kesesine ulagilir. Inguinal
herni kesesi 6nde, kord ise kesenin posteromedialinde yerlesimlidir (Resim 6).

A

Resim 6: a. Kiz hastada sol inguinal herni, b. Erkek hastada sag inguinal herni operasyon goriintiileri
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Herni kesesine yukariya dogru nazikge traksiyon uygulanarak, kese kord
ve elemanlardan kiint disseksiyonla ayrilir, klempe alinmadan once iginde
abdominal organlarin bulunup bulunmadigi kontrol edilir. Vaz ve damarlar
olduke¢a kiiciik ve narindir, bu nedenle bu yapilara zarar vermemek i¢in ¢ok
dikkatli diseksiyon yapilmalidir. Kesenin proksimal ucu klemple kapatildiktan
sonra distal ucu kord ve elemanlar korunarak kesilip ayrilir. Kesenin distalinin
cikarilmasi gerekli degildir, hatta bdylesi bir girisim postoperatif ciddi hematom
gelisimiyle sonuglanabilir, ayrica olas1 vaz deferens zedelenmesi iskemik orsite
neden olabilir. Klempe alinan kese proksimal ucu preperitoneal yag dokunun
goriildiigii internal ringe kadar kord ve elemanlardan dikkatli bir sekilde disseke
edilir. Kesenin ig¢inin bos oldugu dogrulandiktan sonra, vaz deferens ve
damarlar direkt goriilip korunarak, kese 3-4 defa cevrilir, internal ring
hizasinda transfiksiyon ve ligasyon yapilir (Resim 7). Distal hidroseller genisge
acilip bosaltilir. Herni kesesinin disseksiyonu sirasinda erkek cocukta testis
skrotumdan inguinal boélgeye dogru c¢ikmis olabilir, bu nedenle testisin
skrotumda normal pozisyonunda olup olmadig1 muayene edilerek dogrulanir.
Testis yerinde degilse skrotum i¢ine dogru tekrar cekilerek, retrakte pozisyonda
yapisip kalmasi onlenir. Kanama kontroliinii takiben eksternal oblik apondrozu
acilmigsa, emilebilir bir siitiir kullanilarak kapatilir. Scarpa fasyasi, cilt alt1 ve
cilt emilebilir dikislerle subkiitiikiiler olarak kapatilir.

Cocuklarda siklikla indirekt inguinal herni goriilmesi nedeniyle, fitik
onarimi ardindan takviye koyulmasina gerek yoktur. Bununla birlikte ¢ocuk
fitiklarinda takviye denince ilk akla gelen Ferguson ameliyatidir. Bu yontemde
herni onarimi sonrasinda, i¢ halka genisse fasya transversalisden gecirilen
dikislerle daraltilabilir. Spermatik kord yerinde birakilir. Internal oblik ve
transversus abdominis kaslarinin serbest kenarlari, spermatik kordun iizerinde,
inguinal ligaman i¢ yiiziine dikilir. Bu takviyenin iizerinde eksternal oblik
apondrozunun kesilen kenarlar1 birbirine siitiire edilerek dis halka yeniden
olusturulur.

Resim 7: Erkek ¢ocukta sag inguinal herni onarumi, a. Herni kesesinin kord ve elemanlardan
serbestlestirilmesi, b. Kord ve damarlar korunarak kesenin kendi etrafinda ¢evrilmesi ve
¢. Herni kesesinin dikigli ve serbest ¢ift baglanmast
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Erkek cocukta herni kesesi igerisinde uterus ve tiiplerin bulunmasi herni
uterin inguinale olarak adlandirilir, bu hastalarin MIS (Miillerian inhibiting
substance) eksikligi ve diger olasi nedenler acisindan Endokrin bdliimiince
degerlendirilmeleri gereklidir. Hastanin degerlendirilmesi tamamlandiktan
sonra diger ameliyatlar planlanir.

Sliding herni gocuklarda nadirdir. indirekt inguinal herni kesesinin
tamami paryetal periton tarafindan olusturulur. Kesenin bir duvarinin bir organ
tarafindan olusturulmus olmasina sliding herni denir. Barsak posterior duvari
olusturur, bu nedenle kese dnden agilarak igerigi kontrol edilmelidir. Mesane
infantlarda internal ringin altinda olabilir ve herni kesesiyle birlikte yukari
cekilebilir veya mesane herni kesesinin medial duvarinda sliding seklinde
bulunabilir. Herni duvarinda mesane varligi fark edilmezse herni onarimi
sirasinda mesane duvar1 yanlislikla baglanabilir, hematiiri, nekroz ve idrar
kagag1 gelisir. Mesanenin kesenin medial duvarindan dikkatlice ayrilmasi
saglandiktan sonra yiiksek baglama yapilmalidir. Sagda apendiks (Admyand
herni) sliding komponenti olarak bulunabilir. Sliding olan apendiks kese
duvarindan ayrilip batin i¢ine rediikte edilebilir, apendiks inkarsere ve dolagimi1
bozuksa kese icerisinden apendektomi yapilabilir, fakat postoperatif yara
enfeksiyonu riski oldugu unutulmamalidir.

Bu hastalarda pek c¢ok ameliyat teknigi tanimlanmistir. Bevan
yonteminde, sliding distalinden herni kesesi baglanip, proksimale kese agzi
(purse string) siitiirii koyulup, inversiyon (bagladiginiz kese ucunu, kese agzi
siitlirli iginden batin igine dogru ilerletmek) yapildiktan sonra kese agzi siitiirii
baglanarak yiiksek baglama saglanabilir. Zimmerman ydnteminde sliding
hernide kese boynu hizasindan kese agzi siitiirii koyulup, kese icerigi ve kese
abdominal kaviteye rediikte edilerek siitiir baglanir. Bottling-siseleme
tekniginde ise, barsak mezenteri reperitonalize edilir, sonrasinda herniye yiiksek
baglama yapilir. Hotchkiss yonteminde sliding olan kese bdlgesi U flep seklinde
kesilip batin icine rediikte edilerek herni onarimi yapilir. Mes veya prostetik
materyaller, sadece tekrarlayan hernili mukopolisakkoridoz veya bag doku
hastaliklarinda onerilir.

Postoperatif analjezi saglamak i¢in yaray1 kapatmadan bupivakain
enjeksiyonu veya kaudal uzun etkili ajan enjeksiyonu yapilabilir, oral veya
siipozituvar asetaminofen verilebilir. Bupivakain gibi uzun etkili analjeziklerin
lokal veya kaudal uygulamasi arasinda fark yoktur. Lokal anestezigin direkt
yara igine damlatilmas1 (splash tecnique) da etkili bir yontemdir. ilioinguinal
sinir blogu ile daha etkili bir analjezi saglanabilir.
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Kiz Hastada inguinal Herni Onarimi

Cilt insizyonu ve inguinal kanal diseksiyonu erkek cocuklardakiyle
aynmidir. Kizlarda uterusun round ligamanmi inguinal kanaldan gecip labia
mayoraya baglanir ve uterusun antevert pozisyonda kalmasini saglar. Kizlarda
herni keselerinin %20-40’1nin duvarinda Fallop tiipli, over veya uterus
bulunabilir (Resim 8).

Resim 8: a. Nuck kanali kisti, b. Tuba sliding

Bu nedenle kiz fitiklarinda kesenin agilarak igerisinin kontrol edilmesi
onerilir. Tip kolayca goriilemiyorsa, round ligaman cekilerek tiipiin gercek
pozisyonu saptanabilir. Sliding yoksa yiiksek baglama ile herni onarimi yapilir.
Round ligamani iceren kese kaidesi, tendon konjuan alt yiiziine baglanarak
normal uterus destegi korunabilir (Bastianelli manevrasi, Resim 9).

Resim 9: Kiz hastada sol inguinal herni onarimi sonrast Bastianelli uygulanmasi
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Fallop tiipiliniin kese duvarina sliding yaptig1 durumlarda, tiipiin kese
duvarindan ayrilmaya caligsilmasi, tiipe zarar verilmesine ve kanamaya neden
olabilir. Sliding varliginda, kese tiipiin distalinden baglanarak herniektomi
yapilir ve distali eksize edilir. Igerisinde fallop tiipii ve over bulunan, baglanip
distali kesilmis kese internal ringden igeriye dogru peritoneal kaviteye inverte
edilir. Internal ring fasya transversalise koyulan kese agzi siitiirii ile kapatilir
(Woolley yontemi), kese agzi siitiirii koyulurken i¢ halkanin medial duvarimi
olusturan inferior epigastrik damarlara zarar verilmemesine dikkat edilmelidir
(Resim 10). Sliding bolgesinde kesenin U flep seklinde kesilip, bu flep kismi
batin i¢ine dogru rediikte edilebilir, kese boynuna kese agzi siitiirii koyularak
baglanmasiyla yiiksek baglama saglanabilir (Goldstein ve Potts ydntemi).
Laparoskopik inversiyon ligasyon (LIL) yonteminde, kese batin i¢ine dogru
inverte edildikten sonra internal ring hizasindan baglanabilir. Ayni yontem
baska bir nedenle yapilan acik ameliyat sirasinda inguinal herni saptanan kiz
¢ocuklarinda da uygulanabilir.

Resim 10: Kiz hastada sol tuba sliding olan inguinal herninin Woolley yontemi ile onarimi

D1s goriiniisii kiz olan bir ¢ocukta fitik kesesi igerisinde Fallop tiipii ve
over yerine testis ve epididim benzeri bir gonadla karsilasilirsa, gonaddan
biyopsi alinarak gonadin batin igerisinde birakilmasi ve hastanin sonraki
arastirmalar i¢in Endokrin boliimiiyle birlikte degerlendirilmesi gereklidir.
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Kars1 Tarafin Eksplorasyonu

Tek tarafli inguinal hernili ¢ocuklarin %46-60’1inda kars: tarafta agik
prosesus vajinalis mevcuttur. Acik prosesuslarin %40’1 hayatin ilk birkag
ayinda kapanir, 2 yasinda %40’1 hala aciktir ve bunlarin sadece %20’sinde
inguinal herni gelisir. Bilateral inguinal herni insidansinin %8-10 oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle karsi tarafta fititk bulgusu olmayan bir hastada, tek
tarafli inguinal herni operasyonu sirasinda karsi tarafin eksplorasyonu 6
cocugun 5’inde gereksizdir. Herni sagda daha sik goriildiigii i¢in, sol inguinal
hernili hastalarda kars1 tarafta herninin daha sik olduguna inanilir. Incelenen
serilerde soldakilerin %62°’si ve sagdakilerin %56’sinda karsi tarafta acgik
prosesus vajinalis tespit edilmistir, bu nedenle kars1 tarafta herni gelisim riski
ayni bulunmustur. Tek tarafli hernili hastalarin %85’inde karsi tarafta herni
olmadigindan ve spermatik kord yapilarina zarar verme ihtimali oldugundan
kars1 tarafi eksplore etmek gereksizdir. Cogu kontrlateral herni operasyondan
sonraki ilk birka¢ yilda olusur (%65°i 2 yildan énce saptanir). ikinci bir kez
anestezi almasi riskli, akciger sorunlar1 olan prematiire infantlarda ve hastaneye
tekrar gelmesi zor olan hastalarda iki tarafli operasyon diisiiniilebilir.

Kars: tarafta agik prosesusu gostermek icin ¢esitli yontemler kullanilmastir:
1. Preoperatif herniografi (Ducharme)
2. Intraoperatif Bakes koledok dilatdrleriyle karsi tarafin incelenmesi

3. Intraoperatif pnémoperitoneum olusturularak kars: kanalda
krepitasyon olusmasi (Goldstein test)

4. Ultrasonografi
5. Laparoskopi

Umblikusdan veya herni kesesi icerisinden laparoskop ile girilerek karsi
inguinal kanal degerlendirilebilir. Peritoneal katlantinin patent prosesus ile
karistirilmas1 miimkiindiir. Laparoskopik degerlendirme sirasinda kars: tarafta
prosesus saptanmayan hastalarin %1,6-2,5’inde karsi tarafta herni gelisimi
bildirilmistir.

Ron O ve ark.'min 22846 ¢ocuk fitigin1 degerlendirdikleri metaanalizde
kars1 tarafta es zamanli olmayan fitik gelisim riski %7,2 olarak bildirilmistir. Bu
caligmada bir hastada karsi tarafta es zamanli olmayan fitik gelisim riskini
onlemek ic¢in 14 hastada iki tarafli inguinal girisim yapilmas: gerektigi
bulunmustur. Yakin zamanli yaymlanan benzer bir makalede acik onarim
yapilan 2538 wve laparoskopik onarim yapilan 2855 c¢ocuk hernisi
degerlendirilmistir. A¢ik herni onarimi yapilan hastalarda daha sonra karsi
tarafta herni gelisim riski %2,4 olarak bulunmustur. Zhao J ve ark., bu
caligmada sonug olarak kars: taraftaki agik prosesuslarin onariminin es zamanli
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olmayan herni gelisimini 6nledigi, fakat bir herniyi 6nleyebilmek igin 21 patent
prosesus vajinalis onariminin gerektigini bildirmislerdir. Erdogan D ve ark.'nin
3776 inguinal herni onarim1 yapilan ¢ocuk hastay1 degerlendirdikleri serilerinde
bilateral herni orani %9,5 olup, tek tarafli herni onarimi yapilanlarin %2'sinin
takipte kars1 tarafinda fitik gelistigi saptanmistir. Baska nedenlerle laparoskopik
eksplorasyon yapilan 416 ¢ocuk hastanin degerlendirildigi Centeno-Wolf N ve
ark. serisinde ise 38 hastada (%9,1) patent prosesus vajinalis saptanmis, bu
olgularin ortalama 10,5 y1l takipleri yapilmis ve bunlarin %10,5’inde (4 hasta)
takipte inguinal herni gelistigi bildirilmistir. Ulman I ve ark., tek tarafli herni
onartmi yaplan 294 kiz hastanin 15 yillik takip sonuglarini inceledikleri
makalelerinde, hastalarin %10,2'sinde kars: tarafta herni gelisimi saptandigini
ve bunun sol hernilerde (%19), sagdakilere gore (%6) daha sik goriildiigiini
bildirmislerdir.

Laparoskopik inguinal Herni Onarimi

Laparoskopik onarim i¢in pek ¢ok teknik tanimlanmistir. Schier F
tarafindan tanimlanan teknikte, internal inguinal halka N seklinde bir siitiir ile
kapatilarak herni onarim1 yapilir, bu teknikle opere edilen 542 hastada onceleri
%3,7 olan rekiirrens oraninin zamanla %2’ye indigi bildirilmistir. Insizyon,
diseksiyon, eksizyon, siitiir tekniginde (Incise, dissect, excise and suture
[IDES)), laparoskopik olarak internal ring hizasindan kese tamamen diseke
edilip ayrilarak siitiire edilir (Resim 11), Shah R ve ark. bu teknikle opere edilen
155 hastalik bir seride hii¢ niiks bildirmemislerdir.

Resim 11: Insizyon, diseksiyon, eksizyon, siitiir teknigi ile sag inguinal herni onarimi
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Basit kese agzi siitlirii tekniginde (Simple purse string laparoscopic
hernia repair) biri gdbekten olmak iizere 3 port girilir, internal inguinal halka
hizasinda, vaz ve damarlar korunacak sekilde kese agzi siitiirii koyularak
baglanir. Steven M ve ark., bu teknikle 103 ¢ocuk inguinal herni onariminin
yapildig1 serilerinde niiks oranini %2,9 olarak bildirmiglerdir. Lee DY ve ark. ise
ayn1 teknikle 98 hastayr opere etmis ve niiks gelisimine rastlamadiklarini
bildirmislerdir. Perkiitan internal ring siitiirii (P/RS) ve subkiitan endoskopi
asiste baglama teknigi de (SEAL) benzer sekilde i¢ halka doniilerek yapilir.
Laparoskopik flip-flap (kapak ¢evirme) tekniginde, herninin anterolateral
sinirina insizyon yapilir, flebin alti disseke edilerek mediale alinir, herninin
iizeri fleple kapanir, flep medialde peritona dikilir. Yip KF ve ark. bu yontemin
uygulandig1 32 hastalik bir seride hi¢ niiks bildirmemislerdir. Laparoskopik
perkiitan ekstraperitoneal herni onarim tekniginde (LPEC), gdbekten tek port
veya 2. porttan alet girilerek, direkt goriis altinda internal ring hizasindan cilde
mini transvers insizyon yapilarak icerisinden siitiir ilerletilmis igne ile vaz ve
damarlar korunarak kese doniiliir ve ekstrakorporeal olarak baglanir (Resim 12).
972 cocuk inguinal hernisinin ameliyat edildigi Takehara H ve ark. serisinde
%0,73 niiks orani bildirilmistir.

Resim 12: Laparoskopik perkiitan ekstraperitoneal herni onarim teknigi

Herni onariminda miimkiin oldugunca skar kalmasini engellemeye ¢alisan
benzer bir teknik Reverdin ignesi kullanilarak da tanimlanmistir (single incision
pediatric endosurgery [SIPES]), Shalaby R ve ark. 150 hastalik serilerinde 1
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hastada niiks saptamislardir (%0,6). Perkiitan siitiiriin ilerletilmesini kolaylagtirmak
ve kord ve damarlara zarar gelmesini dnlemek i¢in hidrodiseksiyon yapilmasii
(Laparoscopically assisted simple suturing obliteration [LASSO]) 6neren ¢aligmalar
da mevcuttur.

2002°de Schier ve ark, laparoskopik onarim yaptiklar: 933 cocuk olguda
%3,4 rekiirrens bildirdiler. Daha sonraki yillarda rekiirrens ve komplikasyon
oranlarinda belirgin azalma bildirildi. 2011 yilinda yayinlanan bir metaanalizde,
inguinal herni nedeniyle opere olan 2699 cocuk olgu degerlendirilmis ve
rekiirrens orani agik ameliyatla benzer bulunmustur. Son zamanlarda rekiirrens
orani %0,5 olarak bildirilmektedir. 138 c¢alismanin degerlendirildigi bir
metaanalizde, agik ve laparoskopik herni onariminda operasyon siiresi,
hastanede yatis siiresi, rekiirrens ve komplikasyon oranlar1 benzer bulunmustur.

KOMPLIKASYONLAR

Rekiirrens: Elektif inguinal herni onarimi sonrasi fitik tekrarlama riski
%1°den azdir. Prematiire infantta (%15), inkarsere herni onarimi sonrasinda
(%20) ve bag doku hastaligi, ventrikiiloperitoneal sant gibi ek problemi olan
hastalarda risk artar. Bag dokusu hastaliklar1 ve mukopolisakkaridozlu
hastalarda tekrarlama riski %50’lere ulasir. Keseyi tam donememe, yeterince
proksimalden baglayamama rekiirrensin ana nedenleridir. inguinal kanalin arka
duvarmin zarar gérmesine bagh takipte direkt inguinal herni de gelisebilir.

Spermatik kord veya testis yaralanmasi: Elektif herni onariminda
spermatik kord veya testis yaralanma orani 1/1000°dir. Vazda yaralanma tespit
edilmisse 8/0 siitiirle mikroskop/lup kullanilarak biiylitme esliginde hemen
onarim yapilmalidir. Aile bu durum ile ilgili olarak bilgilendirilmelidir. Tek
tarafli vaz yaralanmasinda, sperm agliitine eden antikorlar gelisebilir. Kese
duvarinda vaz ve epididim kalintilarinin degerlendirilmesi amaciyla herni
keselerinin patolojik degerlendirilmesi yapilabilir. Prepubertal erkek ¢ocuklarin
herni keselerinde %6 kiiclik glandiiler inkliizyonlar bulunmustur, bunlarin vaz
yaralanmasindan ziyade Miilleriyan kanal artiklar1 oldugu diisiiniilmektedir.
Elle yapilan manipiilasyon hari¢ her tiirlii aletin vaza zarar verebilecegi
unutulmamalidir. Inguinal herni ameliyati sirasinda koter kullanimmin 1s1
iletimiyle damarlarda tromboza neden olabilecegi de akilda tutulmalidir. Kim B
ve ark., 2,657 herni kesesini incelemis ve sadece 2 kesede (9%0,08) epididim
benzeri tiibiiller goriildiigiinii bildirmislerdir. Bu nedenle herni keselerinin rutin
patolojik degerlendirilmesinin gereksiz oldugu diisiiniilmektedir.

Vaskiiler yaralanmaya bagli testis atrofisi de oldukca nadirdir. Inkarsere
herni onarimlarinda %11-29 siyanotik testis saptanir, %2 testis atrofiye gider.
Inguinal herniye bagl testisin vaskiiler yapilarinin basiya ugramasi siktir, fakat
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gercek infarktiis riski azdir. Bu nedenle operasyonda testis belirgin olarak
nekrotik degilse cikarilmamalidir. Erdogan D ve ark., 3776 inguinal herni
ameliyat1 olan gocuk hastay1 degerlendirmis ve sadece inkarsere herni nedeniyle
ameliyat olmus iki hastada testis atrofisi gelistigini bildirmislerdir.

Diger komplikasyonlar: Postoperatif enfeksiyon %1-3 oraninda goriiliir,
hematom gelisimi de nadirdir. Operasyon Oncesi ¢ok biiylik skrotal hernisi olan
olgularda postoperatif persistan hidrosel goriilebilir. Postoperatif hidroseller 6-
12 ay takip edilebilir. Ge¢meyen hidrosellerde herni tekrar1 olmadigi
dogrulandiktan sonra transskrotal girisim uygulanabilir.

Yetiskin inguinal herni onarimlarindan sonra %10 oraninda kronik agr
goriilebilir, cocuklarda ise oldukc¢a nadirdir. 5 yasindan O6nce inguinal herni
nedeniyle ameliyat olmus 1075 hastanin 651 inin degerlendirildigi Aasvang EK
ve ark.'min c¢alismasinda, 3 aym altinda ameliyat olanlarda hi¢ agr
goriilmezken, diger hastalarin %13,5’inde sadece egzersiz sirasinda aralikli olan
hafif bir kasik agrisi tespit edilmistir.

fatrojenik inmemis testis, herni onarimi sonrasinda testisin normal
anatomik pozisyonda birakilmamasma bagli gelisebilir (<%]1), nadirdir.
Orsiyopeksi yapilmasi gerekir.

Elektif inguinal cerrahi sirasinda komsu organ yaralanmasi ¢ok nadirdir.
Herni kesesi igerisinde veya sliding olarak barsak, mesane, over ve tuba
bulunabilecegi akilda tutulmali ve kese baglanmadan oOnce igerigi kontrol
edilmeli, duvan1 dikkatlice incelenmelidir. Herni kesesinin medial duvarini
olusturmasma bagli mesane yaralanmasi olduk¢a nadir goriiliir. intestinal
yaralanma, inkarserasyon ve strangiilasyonla iliskili olarak goriilebilir. Damar
yaralanmas1 %1,6 oraninda bildirilmistir. Sinir yaralanmasi nadirdir, cerrahi
sirasinda sinire uygulanan traksiyon, koter kullanimi, kesilme veya sikismaya
bagli olabilir. Ameliyattan sonra birka¢ hafta siirebilen gecici nevralji
gelisebilir. Kalic1 nevraljide sinirin dagildig1 alanda agr1 ve hiperestezi olur.
Sinir kesilmigse o bolgede uyusukluk gelisir.

Inguinal herniye veya ameliyatina bagli mortalite %1’den azdir.
Mortalite inkarsere ve strangiile herniye bagli gelisebilir, prematiirite, kardiyak
ek hastaliklar, cocugun 6 aydan kiicik olmasi, cerrah ve anestezistin
deneyimsizligi ana nedenlerdir.

DIiREKT iNGUINAL HERNi

Hesselbach iiggeninden c¢ikan direkt inguinal herniler, ¢ocukluk c¢agi
hernilerinin %1’den azin1 olugturur. Bununla birlikte laparoskopi serilerinde
insidanst %4 olarak bildirilmektedir. Fasya defekti inferior epigastrik
damarlarin medialindedir (Resim 13). Operasyon dncesi tani1 koyulmasi zordur.
Indirekt inguinal herni onarimi sonrasi rekiirrenslerin bir kismi1 direkt hernidir.
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Rektus

Mesane

Resim 13: Sag inguinal bélgenin laparoskopik goriiniimii, Hesselbach tiggeni
(direkt herni gelisim bélgesi) gosteriliyor.

Ameliyatta Hesselbach iicgeni igindeki direkt herni kesesi etraf doku
yapisikliklarindan ayrilarak serbestlestirilir. Herni kesesi igerigi kontrol
edildikten sonra yiiksek baglama yapilir. Direkt herniler inguinal kanal arka
duvarindaki defekte bagli gelistikleri i¢in herni onariminin ardindan inguinal
kanal arka duvarinin saglamlastirilmasi gerekir. Bu amagla hastanin kendi
dokular1 kullanilarak fitik takviyesi yapilabilecegi gibi, prostetik materyaller
kullanilabilir ve laparoskopik onarim yapilabilir.

Bassini onarimi internal obik ve transversus abdominis miiskiiloaponorotik
arkinin (tendon konjuan), inguinal ligamana dikilmesiyle inguinal kanal arka
duvarinin  kuvvetlendirilmesi temeline dayanir. McVay onariminda fasya
transversalisdeki defekt kenari, transversus abdominis apondrozu ile birlikte
pubik tiiberkiilden baslayarak, Cooper ligamanmna dikilir. Cooper ligamaninin
femoral damarlarin arkasinda kayboldugu kdseye gelince, femoral ven nazikce
ekarte edilerek fasya transversalis femoral kilifin 6n yapragina dikilir. Shouldice
onarminda transversus abdominis aponeurotik arki iliopubik trakta siitiire edilir,
sonra internal oblik-transversus abdominis kas ve apondrozlari inguinal ligamana
dikilir.

Herni onarimindaki gerilime bagli niiksleri 6nlemek icin prostetik
materyal kullanimi Lichtenstein tarafindan popiilarize edilmistir. Yamanin
distal lateral kenarindan spermatik kordun geg¢mesi igin bir kesi yapilir.
Monoflaman emilmeyen bir siitiir materyali ile devamli dikisler kullanilarak,
pubik tiiberkiilden baslanip her iki taraftan yukariya dogru ilerlenir. Pubik
tiiberkiilii 6rten apondrotik dokulardan baslanir, lateralde inguinal ligamana,
medialde internal oblik aponoérotik arkin1 2 cm gececek sekilde apondroz
iizerine siitiire edilir. Yamanin kuyruklar1 yeni bir i¢ halka olusturacak sekilde
spermatik kord etrafinda rahat bir sekilde siitiire edilir.
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Gilbert (yama ve tikag onarimi) polipropilen yamadan olusturdugu konik
bir bicimdeki tikaci, i¢ inguinal agikliga tepesi asagiya dogru duran bir semsiye
gibi yerlestirerek fitig1 okliize etmistir. Bu tika¢ ¢evre dokulara dikilir, {izerine
yama yayilarak yerinde kalmas1 saglanir. Tikacin yerlestirilebilmesi i¢in dis ve
i¢ oblik kaslar arasinda diseksiyonla yeterli bir alan olusturulmalidir.

Total ekstraperitoneal fittk onariminda (TEP), periumblikal bdlgeden
rektus kilifi posterioruna ulasilir, arka rektus kilifinin 6n yiiziine balon disektor
yerlestirilir, preperitoneal alanda pubisin arka yiiziine kadar ilerlenir, 6nce balon
sisirilerek yeterli goriis alan1 saglandiktan sonra bodlge CO, gazi ile doldurulur.
Fitik rediiksiyonu saglandiktan sonra, 10x15 cm prolen mes, direkt, indirekt ve
femoral herni bolgeleri lizerine yayilir. Yama pubik tiiberkiilden eksternal iliak
vene kadar Cooper ligamanina, dnde herni defektini en az 2 cm gegecek sekilde
arka rektus yapilarina ve transversus abdominis apondrozuna, lateralde
iliopubik traktusa stapler ile tespit edilir. Medialde ductus deferens, lateralde
spermatik damarlar tarafindan ¢evrelenen Sliim iiggeninde (triangle of doom)
eksternal iliak damarlar ve femoral sinir oldugu i¢in bu bodlgeye stapler
koyulmamalidir.

FEMORAL HERNi

Femoral herni, femoral halkadan, femoral kanala dogru c¢ikint1 yapar.
Cocukluk cagindaki inguinal bolgedeki tiim hernilerin %0,2’sini olusturur.
Preoperatif dogru tani sadece olgularin 1/3’iinde miimkiin olur, genellikle
inkarsere inguinal herni sanilarak operasyona alinirlar (Resim 14). Femoral
hernilerin %10-20’si bilateraldir.
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Resim 14: a. Sag inkarsere femoral herni, b. Inguinal eksplorasyon gériintiisii

Femoral herni onarimi i¢in inguinal transvers kesi yapilir. Eksternal oblik
apondrozu agcilir, spermatik kord yapilart askiya almip mediale ekarte edilir.
Femoral kanal bdlgesine yakin fasya transversalis nazik¢e diseke edilerek femoral
herninin boyun kismui serbestlestirilir. Fossa ovalisdeki fitik kesesinin fundusu
iizerinde yag dokusu mevcuttur, yagl doku dikkatlice temizlenir. Kese i¢ tarafta
fasya latadan, dis tarafta femoral venden dikkatlice diseke edilerek ayrilir.
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Herni kesesi femoral taraftan itilerek inguinal pozisyona almir. Kese
inkarsereyse agilip icerisindeki dokularin degerlendirilmesi gerekir. Keseye
yiksek baglama yapilip kesildigi zaman, tipk: inguinal herni onarimindaki gibi
kese baglanma bolgesi batin igine dogru kagar (Resim 15). Daha sonrasinda
fasya transversalisden femoral kanala uzanan defekt bolgesine takviye
koyulmas: gerekir.

femoral kanal igerisinde), b.Herni onarimi sonrasi femoral kanalin goriintiisii

McVay onarmmi (Cooper ligaman onarimi, iliopubik traktin pektineal
ligamana dikilmesi), Wright onarimi (infrainguinal-inguinal ligamanin
pektineal ligamana dikilmesi), Ceran onarimi (mesh plug koyma) veya
laparoskopik onarim yapilabilir.

McVay onarmmi pubik tiberkiilden baglar. Transversus abdominis
apondrozunun kenari tek tek siitiirlerle Cooper ligamanina yaklastirilir. Femoral
kanalin medial kosesine ulasildiginda, iliopubik trakt ile Cooper ligamanini
birlestirmek i¢in siitiir koyulur, bu siitiiriin lateralinde transversus apondrozu
iliopubik traktusa tespit edilir. Gerekirse rektus kilifinin lateral kenarina yakin
egik bir insizyon yapilarak (gevsetici kesi), onarim hattindaki gerginlik
azaltilabilir (Resim 16).

Resim 16: Sag femoral herni, Cooper ligaman onarimi. a. Ustte vaskiiler ekartor ile sag
eksternal iliak ven laterale ekarte edilerek siitiirlerin koyulmast,
b. McVay onarimi tamamlanmig hali
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HIiDROSEL VE KORDON KIiSTi 3
Prof. Dr. Ciineyt GUNSAR

Inguinal herni ve hidrosel cocuk ve adolesanlardaki agrisiz skrotal
sisliklerin en sik goriilen nedenleridir. Bebekteki skrotal sisliklerin en sik
goriilen nedeni ise hidroseldir. Hidrosel, tunika vajinalisin paryetal ve viseral
yapraklar1 arasinda periton sivisi birikimine verilen isimdir. Hidrosel her iki
skrotumda veya tek tarafli olabilir. Term dogan erkek c¢ocuklarinin yaklasik
%S5'inde hidrosel vardir. inguinal hernide oldugu gibi sag tarafta daha sik
goriliir. Hidrosel pek cok bebek ve ¢ocukta inguinal herni ile birlikte bulunur.
Cocuklardaki hidroseller ¢ogunlukla prosesus vajinalis aciklig ile iliskilidirler.
Prosesus vajinalis yenidogan déneminde %95 oraninda agik iken bu oran 1 yas
civarinda %40'a, 2 yas civarinda ise %20'ye diiser.

Hidroseller ‘komiinike’ ve ‘komiinike olmayan’ seklinde iki gruba
ayrilabilirler. Komiinike hidroseller gelisim sirasinda prosesus vajinalisin
kapanma eksikliginden kaynaklanirlar ve testis etrafindaki sivi periton sivisidir.
Komiinike hidroseller temelde bir herni olarak kabul edilirler. Komiinike
olmayan hidrosellerin ise periton ile istiraki yoktur ve igerigindeki sivi tunika
vajinalisin mezotelyal ortiisiinden kaynaklanir.

Hidroseller yenidogan doneminde sik goriilmektedir. Bu durumun patent
prosesus vajinalis (PPV)’in gecikmis kapanmasindan mi, yoksa testisin inisi
sirasinda sivinin  sikisip kalmasindan mi kaynaklandigi bilinmemektedir.
Yenidogan hidrosellerinin ¢ogunlugu genellikle birinci dogum giinii civarinda
kendiliginden gerilerler. Komiinike olmayan hidroseller dogum sirasinda asir1
derecede fazla goriildiiklerinden bir anlamda gelisimin normal bir siireci olarak
da degerlendirilebilirler. Hidrosel s1vis1 genellikle anekoik ve tinilokiiledir. Eger
sivi icerisinde debris ve septasyonlar var ise inflamatuar veya travmatik
etiyolojiyi diigiindiiriir. Hidrosel eger dogumdan itibaren var ise herni gelisimi
olasilig1 artmaz. Dogumdan sonra gelisen bir hidrosel ise PPV’ nin biiyiik
olasilikla kapan-mayacaginin bir gostergesidir.

Biiyiik ¢ocuk ve adolesanlarda komiinike olmayan hidroseller idiyopatik
veya kazanilmig olabilirler. Kazanilmis olanlara 6rnek olarak viral veya
bakteriyel kokenli enfeksiyonlar (epididimit, orsit), testis torsiyonu, apendiks
testis torsiyonu, apendiks epididimis torsiyonu, travma veya tiimore (lenfoma,
teratom, rabdomyosarkom) sekonder olarak gelisen hidroseller verilebilir.
Hidroselli cocuk ve adolesanlarda bu durumlarin ekarte edilmesi gerekmektedir.
Akut hidrosel, tunika vajinalis icerisindeki akut olaya veya testisin ya da testis
eklerinin torsiyonuna bagli kazanilmis hidrosellerdir. Alternatif olarak akut
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hidrosel, akut iist solunum yolu enfeksiyonu veya diyare gibi oksiiriik, ikinma
vs yollar ile karin i¢i basing artisina neden olan durumlarda periton sivisinin
daha oOnceden belirti vermeyen PPV igerisine girmeye zorlanmasi ile de
gelisebilir.

KLINIK

Hidroselli hastalarda skrotumda kistik bir kitle vardir. Periton kavitesi ile
istirakli ise giin icinde veya valsalva manevrasi ile biiyiir. Komiinike olmayan
hidrosellerin kitlesi ise rediikte olmaz veya aglamak, ikinmak gibi basincin arttig:
durumlarda hacmi degismez. Ancak hacim olarak kisa siireli dalgalanmalar
gostermeseler de haftalar icerisinde biiytikliikleri degisebilir. Hidroselli hastanin
muayenesinde biitiin testisin yukarida belirtilen patolojilerden ayirdedilmesi i¢in
degerlendirilmesi gerekir. Bunun i¢in Doppler ultrasonografi (US) yardimec1
olabilir. Tan1 fizik muayene ile veya skrotumun transilliiminasyonu ile kistik sivi
toplanmasi gosterilerek yapilir (Resim 1). Basit transilliiminasyon hidrosel tanisi
icin garanti degildir. Inkarsere gazla dolu barsaklar veya testisin kistik
teratomalar1 da transilliminasyon verebilir. O nedenle asla tani igin aspirasyon
yapilmamalidir. Hidrosel {izerinde ince spermatik kord palpe edilebilir ancak
biiytik bir kord hidroseli veya abdominoskrotal hidroselde bu giictiir. Komiinike
hidroseller siklikla rediiktabldir ve abdomen igerisine komprese edilebilirler,
giinliik biiyiikliik farklari, progresif cap artis1 ve aralikli inguinal siskinlik sebebi
olabilirler. Komiinike olmayan hidroseller ise rediiktabl degildir ve abdomen
icine rediikte edilemezler. Doppler US, testisi degerlendirmek ve primer nedeni
ekarte etmek i¢in kullanilabilir.

Resim 1: Sag hidrosel transilliiminasyon(A Celik arsivi).

Bir yasindan itibaren devam eden komiinike hidroseller ve deri
biitlinliigiinii bozan veya semptomatik idiyopatik hidroseller icin cerrahi tedavi
endikasyonu vardir. Bir yas alt1 ¢cocukta veya yenidoganda hidrosel yonetimi
cogunlukla destek tedavisi seklindedir. Bir goriise gore genel anlamda
yenidogan hidroselleri komiinike olsun veya olmasin eger inguinal herni eslik
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etmiyor ise genellikle bir yasindan itibaren diizelirler (iki yasindan once).
Konjenital hidroselli ¢ocuklarin pek cogunda prosesus vajinalis hidroselin
arkasinda kapanir (Non komiinike) ve hidrosel iki yasina dek diizelir. Ancak bu
konuda farkli goriisler de vardir, sekli degisen periton ile iliskili komiinike
hidrosellerin kendiliginden diizelmeyecegini 6ne siirenler de vardir. Daha ¢ok
kabul edilen goriis komiinike hidrosellerin tedavisinde inguinal hernide oldugu
sekilde tan1 konduktan sonra operasyon uygulanmasidir. Komiinike hidrosel var
ise veya herni varlig1 ekarte edilemez ise iki yas Oncesi operasyon yapilir.
Bunun istisnasi rahatsizlik veren biiyiik gergin hidrosellerin varligidir. iki
yastan sonra devam edenler opere edilirler. Biiyiikk ¢ocuklardaki komiinike
hidroseller ise nadiren spontan diizelirler ve genellikle inkarsere inguinal herni
gelisim riski tasirlar. Komiinike hidrosellerin cerrahi tedavisi elektif bazda
gergeklestirilir. Operasyon sirasinda yiiksek ligasyon yapilir ve rekiirrensi
onlemek icin distal hidrosel genis bir sekilde acilir. Idiyopatik hidroseller
genellikle asemptomatiktir. Semptomatikse cerrahi tedavi endikasyonu olabilir.
Reaktif hidroseller genellikle altta yatan patolojinin tedavi edilmesi ile
diizelirler. Adolesanlarda hidrosel genellikle komiinike degildir ve cerrahi
tedavide skrotal hidroselektomi veya plikasyon (Jaboulet veya Lord procedure)
yapilmas: gerekebilir.

Cok nadiren de olsa agrili bir hidrosel, PPV varliginda akut apandisite
bagl skrotum igerisinde piiy birikimine bagh gelisebilir.

Son yillarda pediatrik hidrosellerin ¢esitli sekillerde laparoskopik onarimlari
ile ilgili giderek artan yayinlar bulunmaktadir.

SPERMATIK KORD HiDROSELI (KORDON KiSTi)

Stvinin spermatik kord boyunca ve testisten ayri olarak inguinal kanal
veya lUst skrotumda birikmesi durumunda olur. Kord hidroselinde prosesus
vajinalisin distali kapanirken orta boliimii spermatik kord boyunca patent kalir
(Resim 2). Inguinal hernilere oranla daha az siklikta goriiliir. Inguinal sislik
nedeni ile US incelemesi yapilan c¢ocuklarin %1,5'inde kord hidroseli
saptanmigtir. inguinal kanalda veya iist skrotumda yuvarlak gergin agrisiz kitle
seklindedir. Komiinike olmayan (Enkiste) tipinde kistin biiyiikliigii herhangi bir
neden ile degismez ve periton ile iligki yoktur. Komiinike (Funikiiler) tipinde
ise kistler internal inguinal ring hizasinda peritoneal kavite ile serbestce
iliskilidir. Intraabdominal basing degisikliklerine bagl olarak biiyiikliikleri
degisir. Komiinike tipleri inguinal hernilerden fizik muayene ile ayirdetmek ¢ok
zordur, US ile ayrilirlar. Cerrahi olarak herniotomi ile diizeltilirler. Spermatik
kord hidroselleri ¢ok nadiren ektopik-¢apraz yerlesimli (Cross) testis ile
karngirlar.
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Resim 2: Sol kordon kisti.
ABDOMINOSKROTAL HiDROSEL

Hidroselin inguinal kanaldan retroperitona uzanmasma abdomino-skrotal
hidrosel (ASH) ad1 verilir. Siklikla indirekt inguinal herni ile karigan bir durumdur.
Pediatrik hidrosellerin  %0,4-3,1’1 sikliginda goriiliir. I¢i svi dolu hidroselin
inguinoskrotal ve abdominal komponentleri vardir (Sekil 1).

ASH gelisiminde en sik kabul edilen teoriler; 1- Basit hidroselin sefale dogru
uzamast 2-Prosessus vajinalisin (PV) yiiksek obliterasyonu 3-Hidrosel kesesinin
sefale dogru uzanmast ile PV'nin tek yonlii bir valv gibi davranmasi seklindedir. Basit
hidrosellere gére ASH basing degerleri daha yiiksek bulunmustur. Yiiksek basingh
hidrosellerin ASH'ye doniigme egiliminde oldugu goriisii de 6ne siiriilmiistiir. Skrotal
komponente yapilan bast ile hidroselin abdominal komponentindeki genislemeye
"Spring back ball sign" denir. Ultrasonik degerlendirme ile abdominal ve skrotal
komponentler, testisin gortiniimii, eslik eden diger iirolojik anomaliler goriintiilenir.
Erken cerrahi girisim Onerilir, ¢linkii spontan rezoliisyon nadirdir. Ayrica testisde
dismorfizm, hidronefroz, testis torsiyonu nedeni olabilirler. Paratestikiiler malin
mezotelyomaya doniisiimii bildirilmistir. Cerrahi tedavide sikligi ¢oktan aza olmak
iizere inguinal, kombine laparoskopik+inguinal, skrotal, kombine inguinal+
ekstraperitoneal gibi degisik yontemler kullanilmistir. Pek ¢ok seride abdominal
komponentin tedavisi i¢in inguinal yaklasim, ekstraperitoneal yaklagim ile kombine
edilmistir. Inguinal yaklasim ayrica laparoskopi ile de kombine edilebilir. Patent
prosesus vajinalis (PPV) inguinal yaklasim ile baglanabilir, ancak PPV, ASH'i
olgularm %¢4,1'inde saptanabilmistir. Diger olgularda ise PV gozlenmemistir. ASH
tedavisinde cerrahinin optimal zamanlamasi i¢in yaklasik 8 hafta civart 6nerilmek-
tedir. ASH operasyonu sirasinda yiiksek oranda testikiiler dismorfizm saptansa da
operasyon sonrasi 3. ayda testisin normallestigi one siiriilmiistiir.

Son dénemlerde ASH i¢in cerrahi tedavi ile komplikasyon oranlarmin ytiksek
oldugunu, bir siire beklemek ile hastalarin 6nemli bir kisminda en azindan abdominal
komponentin geriledigini, hastalarin %60'mda tam rezoliisyon oldugunu bildiren
caligmalar da vardir. Ozellikle asemptomatik hastalarm bu sekilde izlenebilecegi
soylenmektedir.
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Sekil 1. Abdominoskrotal hidrosel Resim 3. Abdominoskrotal hidrosel

KIZ COCUKLARINDA NUCK KANALI KiSTi

Inguinal kanal igerisinden erkekte spermatik kord, kizlarda ise round
ligament geger. Round ligament bir ucu ile fallop tiiplerinin baslangic yerine
yakin bir yerde uterus kornusuna tutunur iken diger ucu ile de ipsilateral labia
majoraya tutunmaktadir. Round ligament inguinal kanal icerisinde bir paryetal
periton cebine eslik eder ki bu kanala 'Nuck kanali' denir. Nuck kanali erkekteki
PPV analogudur. Normalde yasamin ilk yili icerisinde periton ile baglantisini
kaybederken, acik kalmasi durumunda traktusda hidrosel goriilebilir. Nuck
kanali kisti kizlarda nadir goriilen bir fenomendir ve erkeklerdeki kordon
kistine esdegerdir. inguinal herni, kist, soguk apse, tiimér, lipom, lenfadenopati
ve Bartholin kisti ile karisabilir. En sik goriilen tipinde periton kavitesi ile
istiraki olmayan, inguinal halkadan vulvaya dek uzanan enkiste bir hidrosel
seklindedir. Ikinci tipi periton kavitesi ile istiraklidir. Ugiincii tipi ise inguinal
halkanin kistin proksimalini daraltmas1 ve kismi periton iliskisi nedeni ile kum
saati seklinde goriiliir. iki ve iiciincii tipler cok nadirdir.

Kiz ¢ocuklarinda agrili veya agrisiz inguinal sislik vardir. Kitle rediikte
edilemez. 11k tan1 genellikle sliding over veya tubay1 igeren inguinal hernidir.
Yumusak doku tiimorleri veya intestinal-omental igerigi olan hernilerden
ayirdetmek giictiir. Radyolojik tanist US ile %100'e yakin dogruluk ile
konabilir. Eger tanida sikinti olursa manyetik rezonans goriintiileme de
kullanilabilir. Standart cerrahi tedavide kist eksizyonu ve prosesus vajinalis
boynunun ligasyonu islemi uygulanir.

NADIR GORULEN HIDROSEL DURUMLARI
Tansiyon hidrosel akut skrotal agrinin nadir gériilen nedenlerindendir.
Komiinikan hidrosel torsiyonu ¢ok nadirdir.

Skrotal hematom yenidoganlarda mavimtirak renk degisikligi ile testis
torsiyonu, orsit, mekonyum peritoniti, hidrosel, hematosel, travmatik hematom,
testikiiler tiimor, testikiiler 6dem gibi pek ¢ok patolojinin birbiri ile karigmasina
neden olabilir. Adrenal kanama da skrotal hematom nedenlerinden birisidir.
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Prof. Dr. Ayse KARAMAN

TANIMLAR

Inmemiy testis, intrauterin dénemde karm icerisinde gelisen testisin, normal
inguinoskrotal inisini tamamlayamamas: ve bu nedenle skrotum igerisine
yerlesememis olmasidir. Gergek inmemis testis, testisin normal inis yolu iizerinde
herhangi bir noktada kalmas1 anlamina gelir. Testis karin icerisinde kalabilecegi
gibi, inguinal kanal icerisinde palpe edilebilir (intrakanalikiiler) veya dis halkanin
hemen ¢ikisinda (supraskrotal) bulunabilir.

Testisin yoklugu, ageneziye veya intrauterin bir vaskiiler kazaya bagl
testisin atrofiye gitmesine bagli olabilir, bu duruma “kaybolan (vanishing) testis
sendromu” veya testikiiler regresyon sendromu da denir.

Ektopik testis, dis inguinal halkayi gecen testisin skrotum dis1 bir
lokalizasyona yerlesmesidir. Ektopik testis en sik superfisiyal inguinal posta
bulunur, ayrica suprapubik bolgede, penis kokiinde, femoral bolgede, perinede,
uyluk i¢ yiiziinde ve kars1 skrotum igerisinde de bulunabilir.

Retraktil testis, normal olarak skrotuma inmis olan testisin, hiperaktif
kremaster refleksi ile supraskrotal pozisyona dogru ¢ekilmesi durumu olarak
tanimlanagelmektedir. Ancak hiperaktif kremaster refleksi kavraminin latent
peryod kisaligi, kasilma siiresi uzunlugu veya kasilma siddeti fazlalig1 gibi
kavramlardan neyi tanimladig1 belirsizdir. Hangi testislere retraktil denmesi
gerektigi hakkinda da goriis birligi yoktur. Bazi yazarlar skrotumdan daha
kranyalde yerlesmis bir testis skrotum ig¢ine ¢ekilebiliyor ancak birakildiginda
onceki yerlesime ¢ikiyorsa bunu retraktil olarak kabul ederken, digerleri
skrotum igine c¢ekilen testis burada durursa retraktil olarak isimlendirmek-
tedirler. Skrotuma cekilen testisin birakildiginda 6nceki supraskrotal yerlesime
cikmasi, ¢ekilebildigi noktadan bagimsiz bir sekilde retraktil olarak
tanimlaniyorsa, bu durum normalin degil, anormalin igindedir. Diger taraftan
kremaster refleksi ylizeyel bir reflekstir. Ortalama onalt1 kez uyarildiktan sonra
desensitize olur. Bir yiizeyel refleks uyarildiktan sonra, refleks ark:
tamamlanmadan tekrar uyarilamaz. Bu hususlar dikkate alindiginda, retraktil
diye isimlendirilen testislerin bir refleksle agiklanmasi zordur. Tanyel’in
calismalarinda retraktil testis, parasempatik tonusda kalic1 yiikseklige bagh
olarak sitozolik kalsiyumun artmasi sonucunda kremaster kasinin kasilmasi ile
aciklanmaktadir. Eger bu kremaster kasinda zamanla kontraktiir gelisirse, tablo
cikan testis ile sonuclanabilmektedir. Yani retraktil ve c¢ikan testisler bir
spektrumun parcalart olup, normalin degil, fakat anormalin i¢indedir.
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Asendan testis (¢ikan testis), onceden skrotumda oldugu bilinen bir
testisin daha sonra kalic1 olarak skrotumdan daha kranyalde yerlesmesidir.

Daha o6nce inmis olan bir testisin hidrosel veya inguinal herni gibi bir
ameliyat sirasinda inguinal insizyon bolgesine ¢ekilip, daha sonra skrotuma geri
cekilmedigi i¢in bu bolgeye yapisip kalmasi, iatrojenik inmemis testis veya
daha dogru bir ifadeyle yakalanmus testis olarak adlandirilir.

TARIHCE

Baron Albrecht von Haller 1755'de fetal testisin abdominal pozisyonda
oldugunu bulmustur. Modern cerrahi ve anatominin babalarindan biri olarak
bilinen John Hunter, bu bilgi 1s181inda 1762'de fetal testisin abdominal pozisyonda
oldugunu dogrulamis, testisin norovaskiiler destegini ve kremaster kasini
tanimlamistir. Hunter, postmortem diseksiyon caligmalar1 sonucunda, testisin 8.
ay civarinda skrotuma indigini bulmustur. Hunter ayrica retraktil testisi, inmemis
testisi ve testis ektopisini de tanimlamis ve testisin inisinin gubernakulum denilen
bir klavuzun kontroliinde gerceklestigini ileri siirmistiir. 19. yy’a kadar inmemis
testis genellikle goz ardi edilmis, ameliyat edilenlerde de genellikle testisin
cikarilmasiyla sonug-lanmigtir. 1871'de ilk basarili orsiyopeksi James Adams
tarafindan perineal ektopik testisi olan bir olguda bildirilmistir, bu donemde
minodr cerrahi girisimlerde bile ciddi enfeksiyonlar gelistiginden hasta 3 giin sonra
yara enfeksiyonu sonrasi fatal erizipel nedeniyle kaybedilmistir. Joseph Lister'in
antiseptik yara pansuman teknigini tanimlamasindan sonra, 1877'de ilk basarili
orsiyopeksi Thomas Annandale tarafindan bildirilmistir. 1881'de Max Schiiller,
prosesus vajinalisin spermatik korddan serbestlestirilmesini ve kremaster
kaslarmin tamamen ayrilmasmin gerektigini gdstermistir. 1899°da Arthur Dean
Bevan, inmemis testisli yetiskinlerde prosesus vajinalisin ayrilmasi, spermatik
damarlarin retroperitondan serbestlestirilmesiyle testisin gerginlik olmaksizin
skrotuma indirilmesini tanimlamis ve sonrasinda bu ameliyatin ¢ocuk yas
grubunda yapilmasini dnermistir. 1909'da Franz Torek, testisin dnce mobilize
edilip fasya lataya tespit edildigi, 3-6 ay sonra skrotuma indirildigi asamali
orsiyopeksiyi tanimlamigtir. Giiniimiizde testis fiksasyonu i¢in kullanilan
subdartos pos teknigi 1932'de Schoemaker tarafindan tanimlanmistir. Bu
donemde bazi yazarlar elastik bir bant ile testisin gegici olarak dize baglanmasini,
digerleri ise 6zel bir tel kafese tespit edilmesini dnermislerdir. 1959'da Fowler ve
Stephens, yiiksek yerlesimli testisleri indirebilmek icin testikiiler arterin kesilerek
kollateral dolasimla testisin beslenmesini tanimlamiglardir. 1960'da Robert J
Prentiss, spermatik kordun kisaligina bagli indirilemeyen testislerde inferior
epigastrik damarlarin kesilerek i¢ halkanin daha mediale alinmasi yontemini
bulmustur. 1976'da Silber ve Kelly yiiksek intraabdominal testisi skrotuma
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tastyabilmek i¢in, mobilize ettikleri testisin damarlarini inferior epigastrik
damarlara mikrovaskiiler olarak anastomoz yaptiklari testis ototransplantasyonu
yontemini tanimlamislardir. 1976'da Cortesi nonpalpabl testiste laparoskopi
kullanimini, 1991'de Bloom laparoskopik asamali orsiyopeksiyi, 1994'de Jordan
ve Winslow tek asamali laparoskopik orsiyopeksiyi tanimlamislardir.

EMBRIYOLOJi

Testisin Gelisimi

Intrauterin (IU) hayatin 3. haftasinda, yolk kesesinin allantoise yakin
duvarindaki endoderm hiicreleri arasinda primordiyal germ hiicreleri belirir. Bu
hiicreler son barsagin mezenterinin dorsali boyunca ilerleyerek primitif
gonadlara ulasir ve 6. haftada iirogenital sirtin ventral sinirinda kalinlagma
seklinde farklilasmamis gonadi olustururlar. Bu sirada prolifere olan genital sirt
epiteli alttaki mezensimin ig¢ine gomiilerek primitif cinsiyet kordonlarini
olusturur. Torakal 10. vertebra seviyesinde, posterior abdominal duvarda
gelisen bu farklilasmamis gonad, Y kromozomu kisa kolunda bulunan sex
determining region (SRY) geninin etkisiyle 6-7. haftalarda testise farklilasir.
Primitif cinsiyet kordonlar1 ¢ogalmaya devam eder ve mediillanin derinliklerine
dogru ilerleyerek mediiller kordonlar1 olusturur, daha sonra bu kordonlardan
hilus seviyesinde rete testis tiibiilleri gelisir. Mediiller kordonlarin liimeni
puberteye kadar kapali kalir, sonrasinda agilarak seminifer tiibiil adin1 alirlar.
Gelisimin ileri evrelerinde tunika albuginea adi verilen yogun fibréz bir bag
dokusunun olusumuyla, testis kordonlarinin yiizey epiteliyle iliskileri sona erer.
Mezonefrik tiibiiller dejenere olurken, testise yakin mezonefrik tiibiiller, rete
testis kordonlariyla baglantiy1 saglayan eferent duktuslart ve epididimi
olusturur, mezonefrik kanaldan (Wolffian duct) ise ductus deferens (vaz)
gelisir. Mediiller kordonlardan gelisen Sertoli hiicreleri, follicle stimulating
hormone (FSH) etkisiyle Miillerian inhibiting substance (MIS) salgilar. MIS
etkisiyle gubernakulum biiylir, Miiler yapilar1 (Miillerian duct) involiisyona
ugrar ve Leydig hiicrelerinin membraninda androjen reseptor sayisi artar. 60.
glinde interstisiyel dokudan (mezensim) Leydig hiicreleri olusur. Leydig
hiicreleri once maternal human chorionic gonadotrophin (hCG), sonra fetal
hipofiz etkisiyle testosteron ve insulin-like 3 (INSL3) peptidini salgilar. Farede
INSL3 homozigot mutasyonunun, gubernakular baglantisi olmayan yiiksek
intraabdominal yerlesimli testis gelisimine yol actig1 tespit edilmis ve bu
nedenle INSL3"in gubernakular sisme reaksiyonunun primer hormonu oldugu
ileri stirilmistir. INSL3 ile ilgili diger caligmalarda ise INSL3 reseptorii
RXFP2 (relaxin family receptor 2) sinyalizasyonunun miyojenezde rol
oynadigini géstermistir.
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Testisin Inisinde Etkili Olabilecek Faktorler

Viicut duvarimn biiyiime farkliligi: 1U donemde gelisen gonadin iist
poliinde kranyal asici ligaman, alt poliinde ise sonrasinda gubernakulum olarak
adlandirilan kaudal asici ligaman bulunur. Testosteron etkisiyle kranyal asici
ligamanin regrese olduguna inanilmaktadir. Bu sayede gubernakulum,
abdominal kavite biiytirken testisi gii¢lii bir sekilde inguinal bolgeye bagli tutar.

Inguinal bursamin (kese) olusumu: Inguinal kanal, abdominal duvarm
kaudal evajinasyonudur, prosesus vajinalis inferiora dogru biiyiirken, abdomen
duvarmin katlarin1 disan iterek ilerledigi i¢in, bu katlar prosesusu bir gorap
seklinde sarar. IU 6. ay civarinda, abdominal duvarm her iki tarafinda olusan bu
kese seklindeki yapinin boyutu giderek artar, derinlesir ve sonunda skrotal
kesenin tabanina ulasir. inguinal bursa boslugu, inguinal kanali olusturur, bu
boslugun duvarindaki yapilar ise testis ve spermatik kordu saran duvari
olusturur.

Gubernakulum: Testisin alt poliinden ve epididim kuyruk kismindan
baslayip, skrotuma uzanan primitif mezensimal bir dokudur. Uzun yillar
gubernakulumun testisi skrotuma c¢ektigine inanilirdi, fakat sonrasinda
kontraktil bir yap1 olmadig1 gosterildi. Bu konuyla ilgili son ¢alismalar, primitif
mezensimal dokudan olusan gubernakulumun, prosesus vajinalis etrafindaki
diiz kasa ve disarisindaki kremaster kasina farklilagtigini gostermistir. Kas
gelisimi tamamlandiktan sonra gubernakulumun ortadan kayboldugu ve testisin
olusan bu kaslarin propulsif hareketi ile skrotuma indirildigi diistintilmektedir.

Prosesus vajinalis: Peritonun hafif bir evajinasyonu olan prosesus
vajinalis, gubernakulum denen silindire benzer ilkel mezensimal dokunun
icinde gelisir, inguinal kanal boyunca labioskrotal sisliklere dogru biiyiir.
Tanyel ve ark, prosesus vajinalis duvarinda diiz kaslarin bulundugunu
gostermislerdir, sempatik sinir sisteminin etkisiyle bu kaslarin kasilmasi sonucu
testisin iniginin gerceklestigi diisliniilmektedir. Testisin inisi tamamlandiktan
sonra testis ve i¢ halka arasinda kalan prosesus vajinalis oblitere olur. Testisi
kapsayan prosesus vajinalise artik tunika vajinalis ismi verilir.

Intraabdominal basing artis1: Abdominal organlarin biiyiimesine bagl artan
intraabdominal basincin, testisin abdomen digina, inguinal kanala dogru itilmesine
yardimet oldugu distiniilmektedir.

Erkek seks hormonlari: Testisin inisindeki etkileri tartigmalidir.
Testosteronun kranyal asici ligamanin regresyonunu ve Wolf kanali farklilasmasini
sagladigr disiintilmektedir. Testosteronun etkisiyle genitofemoral sinirden
salgilanan spesifik bir norotransmitter olan calcitonin gene-related peptide
(CGRP)'in gubernakular ucun biiylimesini uyardig1 ve dolayisiyla gubernakular

46



WSK INGUINOSKROTAL BOLGE HASTALIKLARI

gocll tetikledigi veya skrotuma dogru gb¢ etmesini saglayacak bir kimyasal
gradyan sagladig: iddia edilmektedir. Fakat CGRP ile ilgili diger ¢aligsmalarda,
inmemis testiste CGRP'nin az degil, tam aksine daha fazla oldugu
gosterilmistir. Bu ¢alismalarda sempatektomi sonrasinda duyusal hiperinervasyon
gelistigi ve CGRP'nin arttig1 bulunmustur. Sempatik liflerde androjen reseptorii
bulunmamaktadir, fakat afferent liflerde bu reseptorler bulunmaktadir ve
bunlarin seksiiel dimofizmde rol oynadig: diisiiniilmektedir. Artan CGRP'nin
ise ndrepinefrin salinimini inhibe ettigi gosterilmistir.

Testisin Inisi ile Tlgili Teoriler:

Hutson: Testisin inisi iki asamada gergeklesir:

Transabdominal faz: Testis IU 8-15. haftalar arasinda posterior
abdominal duvardan, internal ring hizasina kadar iner. Androjenlerin bu fazdaki
tek etkisi kranyal asici ligamanin regresyonudur. Testisi inguinal bdlgeye
baglayan gubernakulumun kalinlasmasi INSL3 kontroliindedir. Leydig
hiicreleri kismen hCG ve [luteinizing hormone (LH) kontrolii altinda INSL3
salgilar, bu LGRS reseptdriine baglanarak gubernakulumun kalinlagsmasini saglar.
INSL3’iin gubernakulumda sisme reaksiyonunu baglatarak, testisin transabdominal
inigini baglattig1 diisiiniilmektedir. Bu fazda etkili bir diger faktor ise Sertoli
hiicreleri tarafindan tiretilen MIS’dir. MIS eksikliginde Fallopian tiiplerine bagli
kalan testis mekanik etki nedeniyle inisini tamamlayamaz. Testis inisinin
transabdominal fazi olduk¢a basit bir mekanizmayla ger¢eklesir ve nadiren
bozulur.

Inguinoskrotal faz: Testisin inguinoskrotal inisi IU 26-40. haftalarda
gerceklesir. Bu fazda gubernakulum testisin inisi i¢in bir klavuz gorevi gortir.
Testisin inguinoskrotal inisi androjenlerin kontrolii altindadir, bu nedenle
hipotalamo-hipofizer-gonadal aksin saglam olmas1 gereklidir. Kemirgenler
iizerinde yapilan calismalarda, genitofemoral sinir ve onun ndromiiskiiler
norotransmitteri olan CGRP'nin rolii oldugunu gdstermistir. Testosteron,
indirekt olarak genitofemoral sinir yoluyla gubernakular migrasyonu stimiile
eder. Testosteronun etkisiyle genitofemoral sinirden CGRP salinir, CGRP'nin
etkisiyle gubernakulum skrotuma dogru uzar. Genitofemoral sinirde bulunan
noropeptid CGRP’nin rat gubernakulumundaki kremaster kasinda ritmik
kasilmalara neden oldugu gosterilmistir. Genitofemoral sinirin kesilmesinin
ratlarda inmemis testisle sonuglandig: gosterilmistir. Fakat ayn1 mekanizmanin
insanlarda gegerliligi ispatlanmamistir. Hutson'a gére CGRP, testis skrotuma
indikten sonra prosesus vajinalisin obliterasyonunu uyarir.
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Kemirgenlerdeki kremasterik kas, gubernakulumun ana bilesenidir.
Primatlarda ise kremaster kasi gubernakulumdan bagimsiz olarak ve onun
oniinde yer alir. Gergekten de insan gubernakulumu kas hiicrelerinden yoksun
olup, amorf bir mukopolisakkarit maddeden olusur. Bu nedenle CGRP’nin
insan testisi inisinde gubernakular kasilma seklinde bir etkisinin olmasi ihtimali
dustiktiir.

HadZiselimovi¢ ve Herzog: Gubernakulum proksimalde testise degil,
Wolf kanali veya epididim kaudal kutbuna baglidir. Bu nedenle inig temel
olarak epididim sayesine olur, testis indirekt olarak etkilenir. Jelatindz yapidaki
gubernakular kitle inguinal kanali genisletir ve epididimo-testikiiler {initenin
epididimo-testikiiler inis ve fertilite i¢in gereklidir. Testosteronun sentez ve
salinimini bozan durumlarda epididim inisi bozulur ve inmemis epididimi olan
hayvanlara GnRH veya hCG uygulandiginda testosteron salinimini arttirarak,
epididim gelisimini uyarir ve epididimo-testikiiler inisin tamamlanmasini
saglar. iInmemis testisli hastalarda dogum sonrasi gelisen mini pubertenin de
bozuk olmasi nedeniyle gonositlerin Ad spermatogonyalara (adult dark
spermatogonia) déniisiimii bozulur ve infertiliteye neden olur. Inmemis testisli
hastalarin ¢ogunda kismen FSH ve LH eksikliklerinin olmast da
hipogonadotropik hipogonadizmin inmemis testisteki ana etyolojik faktor
oldugu hipotezini desteklemektedir. Rat ¢alismalarinda epididimin olmadigi
durumlarda testisin inmedigi, epididimdeki kismi defektlerde de testis iniginin
bozuldugu gosterilmistir. Hadziselimovi¢'e gore inmemis testis epididim
anomalisinin nedeni degil, sonucudur.

Tanyel: Testisin intraabdominal gelisimi sirasinda herhangi bir go¢ olay1
gerceklesmez, burada meydana gelen degisiklikler miyojeneze yonelik
degisikliklerdir. Gubernakulum, primitif mezensimal bir dokudur. Prosesus
vajinalis, gubernakulum denilen silindire benzeyen bu primitif mezensimal
dokunun icinde gelisir (Resim 1). Daha sonra bu primitif mezensimal dokudan,
prosesus vajinalis etrafindaki diiz kaslar ve dista kremaster kasi gelisir. Bu
nedenle prosesus vajinalis basit bir periton uzantis1 degil, diiz kas i¢eren 6zel bir
yapidir. Kremaster kasi ise 6zofagus ve iiretral sfinkterdekine benzer tip 1
liflerden olusan istemsiz bir ¢izgili kastir. Testisin inisi prosesus vajinalisdeki
diiz kaslar ve disinda yerlesmis kremaster kasinin kasilmasiyla olusan propulsif
hareketlerle saglanmaktadir. Yani testisin inigi prosesus vajinalis boyunca
gerceklesen bir itici gili¢ ile gerceklesmektedir. Testis indikten sonra diiz kas,
tunika vajinalis etrafinda dartos kasini birakarak kaybolur.
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Resim 1: Sag testis ve devaminda gubernakulum. Testisin (ok isareti) hemen altindaki ¢okiintii (ok
basy), prosesus vajinalis baglangicidir (Prof. Dr. F. Cahit Tanyel’in kisisel arsivinden alimmigtir).

Diiz kas hiicreleri, ortamda sempatik ndrotransmitterler varliginda
canliliklarin1 daha uzun siirdiirmektedirler, diiz kas dokusunun stirekliligi i¢in
sempatik tonus sarttir. Testis indirildikten sonra gorevi biten diiz kas ortadan
kaybolmalidir, bu diiz kas kaybolmazsa prosesus vajinalis kapanamaz. Diiz
kasin kaybolmas1 programli hiicre 6limiiyle saglanir. Programli hiicre oliimii
icin kalsiyum sinyalizasyonu gereklidir, yani sitozolik kalsiyum artmali ve
mitokondriler kalsiyumla yiiklenmelidir. Bu da sempatik tonusda azalma ve
parasempatik tonusda artis1 gerektirir. Bu mekanizmanin kontrolii beyindedir.
Hem hipotalamo-hipofizer-gonadal eksen hem de periferal sempatik tonusun
kontroliinde santral katekolaminerjik aktivite denen ilkel bir yol rol alir.
Tanyel'e gore kontrol merkezi burada olabilir. Bu merkezin sessizlesmesi hem
hipotalamo-hipofizer-gonadal eksen hem de periferal sempatik tonusu
sessizlestirir. Son trimestrde hipotalamo-hipofizer-gonadal eksenin sessizlesmesi
boyle olur. Ancak bu mekanizma testis indirildikten sonra ¢aligmalidir.

Bu mekanizma zamanindan Once ¢alisirsa, programli hiicre 6liimiine
bagli olarak diiz kas miktar1 azalir. Sonugta testis indirilemez. Zamanindan 6nce
calisan mekanizmada sempatik tonus azalmasi-parasempatik tonus artmasi
sebat eder. Bu teori sadece inmemis testise degil, testisin inisi sirasindaki
torsiyon riski dahil, tim olaylara agiklama getirmektedir. Tanyel'e gore eger
sempatik tonusta olmast gereken azalma gergeklesmezse, diiz kas c¢epecevre
sebat eder. Diiz kasin sebat etmesi, prosesus vajinalisin kapanmasini
engelleyerek, varligini siirdiiren kas miktarina baglh olarak fittk veya hidrosel
ile sonu¢lanmaktadir. Ayrica otonom sinir sistemi sinyal iletiminde rol alan
norotransmitterlerdeki degisiklikler yoluyla G proteinine bagl sinyal iletim
degisiklikleri sonucu, inmemis testisle iliskili fertilitede azalma, malignansi
riskinde artig ve vazoepididimal anomaliler gelismektedir (Sekil 1).
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Sekil 1: Tanyel teorisi; testisin inigi, inmemig testis, kasik fitigi, hidrosel gelisimi, fertilitede
azalma, malignansi ve ¢ikan testis olusum mekanizmast
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Testisin Inisini Engelleyenler

Inmemis testis, cok sayida konjenital malformasyonun, bazi sendromlarin
ve ¢esitli cinsel gelisim bozukluklarinin ortak bilesenidir. Ancak olgularin
yaklasik %85'ini olusturan izole, nonsendromik formun etyolojisi esasen
bilinmemektedir. Bu konuda yapilan ¢ok sayida ¢alisma sonucunda, testikiiler
inisinin baz1 hormonal, mekanik, cevresel faktorler ve genetik bozukluklar
tarafindan etkilenebilecegi ileri stirlilmiistiir:

Hormonal faktérler: Cinsiyet gelisim kusurlar1 (miks gonadal disgenezis,
ovotestikiiler cinsiyet gelisim kusuru vb), testosteron iiretimini (Kallman
sendromu, Klinefelter sendromu, Prader-Willi sendromu vb) veya etkisini azaltan
genetik bozukluklar (komplet androjen rezistansi, parsiyel androjen rezistansi),
primer hipogonadizm ve artmig gonadotropin seviyelerine neden olan genetik
bozukluklar (Noonan sendromu, Laurence-Moon Biedl sendromu vb).

Mekanik faktorler: Batin duvart ve batin ici basinci (gastrosizis, omfalosel,
prune belly sendromu, mesane ekstrofisi, meningomyelosel, mikrosefali vb),
gubernakulumun yoklugu veya anomalileri, Miiller yapilarin devamliligi (Resim 2),
splenogonadal fiizyon, epididim ve testisin konjenital anomalileri, patent prosesus
vajinalis-inguinal herni, inguinal kanal anomalileri.

Resim 2: MIS eksikligi, bilateral intraabdominal testis, uterusun her iki yaninda
(ok isaretleri) ductus deferensler izleniyor.

Cevresel faktorler: Prenatal maruz kalinan endokrin bozucular (dietil
stilbestrol, pestisit vb. Ostrojen reseptorleri ERa (ESR1) ve ERb (ESR2)
araciligiyla etki eder), Phthalat’lar (fetal Leydig hiicrelerinden testosteron
sentezini azaltir), bisphenol-A (intrinsik dstrojenik aktiviteye sahip), pestisitler
(6strojenik etki).
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Genetik bozukluklar: Trizomi 18, trizomi 13, 22qll1.2 delesyon
sendromu, 1p36 delesyon sendromu, Beckwith-Wiedemann sendromu, Smith-
Lemli-Opitz sendromu, Cornelia de Lange sendromu, androjen reseptoér gen
mutasyonlar1 (X kromozomu), Sa-rediiktaz gen mutasyonlart (2. kromozom),
HOXA 10 gen mutasyonlart (7. kromozom), INSL3 ve LGRS heterozigot
mutasyonlar1 (19. kromozom), azaltilmis transkripsiyon aktivitesine sahip SF-1
(steroidojenik faktor 1) artist.

INMEMIS TESTIiSIN PATOFiZYOLOJiSi

Inmemis testisin anormal oldugu igin mi inmedigi yoksa indikten sonra
mi bozuldugu tartigmalidir. Spermatogenez igin testis 1sisinin normal viicut
isisindan 2-7°C daha diisiik olmasi gerekir. ince skrotum cildi genellikle kilsizdir
ve ¢ok sayida ter bezi igerir, tunika dartos, panpiniform pleksus, kremaster kas1 ve
yag dokusunun olmamasi sayesinde, skrotum termoregiilasyonu saglar. Inguinal
kanal veya abdomende bulunan inmemis testis, yiiksek ortam sicakligina maruz
kalir. Bu termal yaralanma, reaktif oksijen radikalleri ve bazi 1s1-sok proteinleri
araciligryla germ hiicreleri ve Sertoli hiicrelerine zarar verir.

Hayatin ilk 3-6 ayinda gelisen mini puberte doneminde artan
gonadotropinler ve testosteronun etkisiyle, fetal/neonatal gonositler Ad
spermatogonyalara doniisiir. Sonra inaktif bir peryoda girer, 5-6 yasinda primer
spermatositler, 10-11 yaginda spermatidler gériiliir. Infantil donemde Sertoli
hiicrelerinde androjen reseptorii ekspresyonu olmadigi igin spermatogenez
baslamaz ve MIS seviyesi yiiksek kalir. Dogum sonrasi gonadotropin artisi,
Leydig hiicreleri tarafindan iiretilen INSL3, Sertoli hiicreleri tarafindan iiretilen
inhibin B ve MIS diizeylerinde artislarla da iliskilidir.

Inmemis testisli ¢ocuklarm dogumda germ hiicre sayis1 azdir, serum LH
ve testosteron seviyeleri de diisiik bulunmustur. inmemis testisli hastalarda mini
puberte donemindeki bozukluk sonucu Ad spermatogonyaya doniismeyen
neonatal gonositler, involiisyona ugrar ve 2 yasina kadar tamamen kaybolurlar.
Inmemis testiste gonositlerin Ad spermatogonyalara doniisiimiiniin bozulmasi
sonucu postpubertal spermatogenez igin gerekli stem cell kaynagi azalir ve
kalan farklilagmamis germ hiicrelerinden puberte sonrasinda malignite
gelisebilir. iInmemis testisli cocuklarin %30-60’1nda yetiskin donemde infertilite
goriliir.

Ludwig ve Potempa, inmemis testisli hastalarin karst normal inmis
testislerinin de hasarli oldugunu bildirdikten sonra, bu durumu aciklamaya
yonelik ¢esitli goriisler ileri sliriilmiistiir. Bu durumda ya kars: taraftaki normal
inmis olan testis bastan beri bozuk olmali ya da inmemis testise bagli bir
nedenden dolay1 etkilenmis olmalidir. iki testisin birden etkilenebilmesi igin
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sistemik bir olay olmasi gerekir. Bu konudaki ilk goriis; zedelenen testisden
cikan toksik iiriinler veya spermatogonya gibi bir nedene bagli otoantijen-
antikor reaksiyonu ile kars1 inmis testisin zarar gérmesidir. Bir digeri yukarida
bahsi gecen mini puberte doneminin inmemis testisli c¢ocuklarda bozuk
olmasidir. Bu konudaki son zamanlarda yapilmis calismalar ise otonom
dengesizlik  varligimi  diisindiirmektedir.  Deneysel olarak  kimyasal
sempatektomi uygulanan intraabdominal testisli ratlarda, kars: testisin daha az
zarar gordigi tespit edilmistir. Tek tarafli vazektomi uygulanan ratlarda da
benzer sekilde kimyasal sempatektominin toplam dogurganlik hizindaki diistisii
engelledigi gdosterilmistir. Bu bulgular, sempatik sistemin kontralateral
testikiiler bozulmada rol oynayabilecegini diistindiirmektedir.

Inmemis testiste germ hiicrelerinde erken dejenerasyon hayatin ilk 6-12.
ayinda baslar. Elektron mikroskopide 6. ay, 1stk mikroskopide 2. yil
degisiklikler saptanir. Okul ¢aginda makroskopik atrofi gelisir. Bilateral
inmemis testiste infertilite riski daha yiiksektir (%50). Tek tarafli inmemis
testiste fertilite orani, normal popiilasyona esdegerdir (%80). Bununla birlikte
infertil erkeklerin sadece %10’unun Oykiisiinde inmemis testis vardir. Serum
inhibin B seviyeleri, seminifer tiibiillerin histolojik durumunu ve Sertoli hiicre
havuzunu yansitabilir. Inhibin B pubertede yiikselir, testis fonksiyonu ve
spermatogenez ic¢in belirte¢ olarak kabul edilmektedir. Sertoli hiicreleri
bozuksa, inhibin B seviyesi diiser ve buna bagli olarak da kanda FSH yiikselir.

Fetal germ hiicrelerinin, malign transformasyon patogenezi de tam olarak
aciklanamamistir  (testicular intraepithelial neoplasia (TIN) ve testicular
carcinoma in situ (CIS)). Intrauterin ve perinatal testis gelisimi ana risk faktorii
olarak kabul gérmektedir. Inmemis testis dykiisii olan yetiskinlerde %2-3 CIS
saptanir. Makroskopik testis atrofisi, bilateral inmemis testis, intraabdominal
testis, anormal genitalya, anormal karyotipte CIS insidans1 daha ytiksektir. Tek
tarafli inmemis testisli ¢ocuklarin karsi taraf normal inmis testislerinde de
kanser riski artmistir. Inmemis testis nedeniyle opere edilen hastalarda
testikiiler germ hiicreli timor gelisme riski 5-10 kat artmistir.

SINIFLANDIRMA

Inmemis testis, fizik muayenede testisin palpe edilip edilememesine gore
iki grupta incelenebilir:

Palpabl testis: Testis normal inis yolu iizerinde (gergek inmemis testis)
veya normal inig yolu disinda bir lokalizasyonda (ektopik testis) palpabl halde
bulunabilir (Resim 3).

Nonpalpabl testis: Testis intraabdominal (kapali halka, agik halka)
olabilecegi gibi atrofik veya agenezik olabilir.
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Resim 3: Sag uyluk i¢ yiiziinde yerlesmis ektopik testis

Testis inguinal kanal igerisindeyse kanalikiiler testis olarak adlandirilir.
Di1s halkada palpe ediliyorsa, testis inguinal kanal disinda sikisabilir, buna acil
testis denir.

Browne tarafindan tanimlanan stiperfisiyal inguinal pos, en sik ektopik
testis lokalizasyonu olarak kabul edilir, fakat bu testislerin gubernakular
baglantilar1 genellikle skrotum boynuna oldugu i¢in inmemis testis varyanti da
olabilir. D1s halkanin asagisinda, skrotum boynu yakininda veya dis halkanin
biraz iistiinde ve lateralinde yer alir. Stiperfisiyal inguinal pos, inguinalde tunika
vajinalisin olusturdugu bir alandir. Ust kismi Scarpa fasyasi ile sirhdir ve
inguinal ligamanin kaudalindeki fasya lata ile baglantist vardir.

Intraabdominal  testis, genellikle i¢c halkanin birkag santim
proksimalindedir. Bobrek alt polii ile i¢ halka arasinda herhangi bir
lokalizasyonda bulunabilir. Vaz ve damarlar ekstraperitoneal olarak seyreder ve
testise kisa bir mezorsiyum ile girer. Mezorsiyumun ¢ok uzun olmasi
durumunda da testis batin iginde serbestce asili durur ve genellikle mesane
arkasinda bulunur.

INSIDANS

Memelilerde testisin inisi kompleks bir islemdir. Bu inisi bozan her tiirlii
olay inmemis testisle sonuclanir. Inmemis testislerin ¢ogu inguinal kanal
bolgesinde bulunur. Tiim inmemis testislerin sadece %10'u intraabdominaldir.

Insidans1 gebelik yasina bagh olarak degisiklik gdsterir, miadinda
doganlarin %1-4,6'sin1 ve preterm yenidoganlarin %1,1-45'ini etkiler. Plasental
hormonlarinin baskilayict etkisinin ortadan kalkmasiyla, dogumdan sonra 1 hf-3
ay siireyle hipofizer gonadotropinlerin (FSH ve LH) seviyeleri yiikselir.
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Gonadotropinlerin stimiilasyonuyla testosteron sekresyonunda ani bir artig
meydana gelir, testosteron seviyesi 3. ayda pik yapar, sonra giderek azalarak 6.
ayda prepubertal seviyelere iner. Dogumdan sonraki 3-6 ay siiren
gonadotropinler ve androjenlerde artisin oldugu bu donem “mini puberte”
olarak bilinir. Hayatin ilk 3-6 ayinda mini pubertenin de etkisiyle inmemis
testislerin bir kismi kendiliginden iner. 6 ay ile 1 yas arasinda az da olsa inis
devam eder. Sonug olarak dogumda saptanan inmemis testislerin %70'i 1 yasina
kadar inmis olur ve bir yasinda insidans %0,9-1,5'e geriler.

Inmemis testislerin yaklasik %20’si nonpalpabldir. Bunlarin %50-60’1
intra-abdominal, kanalikiiler veya peeping (goriiniip kaybolan, i¢ halkanin
hemen igerisinde) (%3-39 ekstra abdominal, %15-34 intra abdominal), %20’si
yoktur ve %30’u atrofik veya rudimenterdir. Inmemis testislerin %4’iinde tek
testis (monoorsidizm), %1’inde her iki testis yoktur (anorsidizm).

KLINIK

Fizik bakida skrotum bos, hipoplastik veya rugalar1 iyi gelismemistir,
inguinal bolgede dolgunluk gériilebilir. inmemis testislerin %50-60"1 sagda,
%15-25’1 solda, %15-25’1 ise bilateraldir. En sik inmemis testis lokalizasyonu,

dis halkanin hemen altinda supraskrotal bolgedir, bunu inguinal kanal ve
abdomen takip eder. Nonpalpabl testislerin %60-72,5'1 sol taraf yerlesimlidir.

Oykiide testisin daha 6nce skrotumda olup olmadig1, gegirilmis inguinal
cerrahi, annenin gebelik sirasinda sorun yasayip yasamadigi (endokrin sorunlar
gibi), ailede agiklanamayan Oliimler, genital anomaliler, puberte sorunlar1 ve
infertilite durumlar1 arastirilmalidir.

Genel fizik muayenenin ardindan 6nce inguinal bolge pubise kadar palpe
edilir, ardindan bir el inguinal bolgede digeri skrotumda olacak sekilde iki elle
inguinoskrotal muayene yapilir. Testisin yeri bulunduktan sonra testis
yukaridaki elle nazik¢e skrotuma dogru itilir. Testisin skrotuma indirilip
indirilemedigi, inerse skrotumda kalip kalmadigi degerlendirilir. Gergek
inmemis testis skrotuma indirilemez veya spermatik kordu gerecek sekilde zorla
iner ve birakilinca hemen geri kagar. Testis normal inis yolu {izerinde
bulunamazsa, ektopik yerlesimleri arastirilmalidir.

Yenidoganda testis palpasyonla bulunamamis veya inis yolunda
bulunmussa, 3 aylikken muayenenin tekrar edilmesi gerekir. Bu bebeklerin 6
ay-1 y1il boyunca testisin kendiliginden inip inmeyecegi agisindan takibi yapilir.
Bu donemde ailenin inmemis testis torsiyonu ve eslik edebilecek inguinal herni
acisindan bilgilendirilmesi gereklidir (Resim 4).
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Resim 4: Sol inmemiy testis torsiyonu ve operasyon gorintiisii

Muayene sirasinda inmemis testisle en sik karigtirilan durum retraktil
testistir. Genitofemoral sinirin kiitandz dalinin inerve ettigi uylugun i¢ yiizliniin
stimiilasyonu veya diisiik 1s1 ile testis inguinal kanal i¢ine dogru retrakte olur.
Testisi soguktan ve travmadan korumaya yonelik olan kremasterik refleks,
dogumdan sonra zayif veya yoktur. Androjen seviyesinin diisiik oldugu 10
yasina kadar ¢ocuklarda belirgindir, puberteyle birlikte etkinligi azalir. Dikkatli
bir fizik muayene ile inmemis testisten kolaylikla ayrilabilir. Cocuk uyurken ve
sicak banyoda retraktil testis skrotumda bulunur. Pubertede testosteronun
etkisiyle testis boyutlar1 biiylir ve kremaster refleksinin etkinligi azalr,
boylece testis yukariya kagamayacak hale gelir ve skrotum icine yerlesir.
Retraktil testislerin 1/3’{inde zamanla asendan testis gelisebildigi icin bu
¢ocuklarin puberteye kadar izlenmeleri 6nerilir.

Asendan testisli hastalarda, testis baslangigta skrotuma inmis, fakat sonra
kalic1 olarak inmemis yerlesime cikmistir. Nedeni hakkinda farkli goriigler
vardir. Bunlardan ilki, yukarida da ayrintili sekilde aciklandig: {izere, kremaster
kasinda kantraktiir gelismesi sonucu testisin supraskrotal pozisyonda
kalmasidir. Diger goriise gore ise, prosesus vajinalisin ip seklinde fibroz bir
kalint1 olarak devam ettigi, bunun sonucunda c¢ocugun biiyiimesine oranla
spermatik kord biiylimesinin yetersizligine bagli olarak testisin zamanla
yukarida kaldig1 seklindedir. Di1s halka ve skrotum tabani arasindaki mesafe
infantta 5 cm iken 10 yasinda 10 cm’ye c¢ikar. Ciddi spastik diplejisi olan
serabral palsili ¢ocuklarin yarisinda kremaster kasinin asirt kontraktilitesine
bagli olarak puberte sonrasi asendan testis gelisir. Prosesus vajinalisin patent
herni veya oblitere kalinti olarak devam ettigi olgularda, bu yap:t vaz ve
testikiiler damarlarin uzamasini engelleyerek asendan testise neden olabilir. Bu
nedenle erkek cocuklarda fizik muayene sirasinda genital muayenenin de
dikkatli bir sekilde yapilmas1 dnemlidir.
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Kiictik penis, proksimal hipospadias ve bifid skrotum gibi inmemis
testise eslik eden genital anomaliler varliginda ve dis genitalya tamamen normal
goriiniimde olsa bile bilateral nonpalpabl testis varliginda hasta cinsiyet gelisim
kusuru acisindan degerlendirilmelidir (Resim 5).

Resim 5: 11§ hidroksilaz ve 21 hidroksilaz eksikligi olan iki kiz hastanin
dus genitalyalarinin goriintimii

Kuskulu genitalyasi olan hastalarin karyotipi degerlendirilerek erkek
cinsiyet dogrulanmalidir. Bu tiir hastalarin Cocuk Endokrinoloji uzmani
tarafindan ayrintili bir sekilde degerlendirilmeleri gereklidir. Sertoli hiicreleri
icin serum MIS ve inhibin-B diizeyine bakilirken, Leydig hiicrelerini
degerlendirmek icin gonadotropin stimiilasyon testi yapilmalidir. Bu hastalarin
i¢c genitalyasi, ultrasonografi ve gerekirse manyetik rezonans goriintilleme (MRI)
kullanilarak degerlendirilmelidir.

TANI

Inmemis testiste temel tan1 yontemi dikkatli bir sekilde yapilan
inspeksiyon ve palpasyondur. Testis muayenesi, sakinlestirilmis bir hastada,
soguk olmayan ortamda, hasta yatirilarak yapilir. Once bir elle i¢ halka
diizeyinden baglanip, kanal palpe edilir. Sol elle dis halka kapatilarak, sag elle
skrotum muayene edilir. Once skrotumu muayene etmeye ¢aligmak yaniltict
olabilir. Testis fizik muayene sirasinda palpe edilebilmigse; gercek inmemis
testis, retraktil testis veya ektopik testis olabilir. Tek tarafli palpasyonla
bulunamayan testis; gercek inmemis testis olabilecegi gibi, ektopik yerlesimli
olabilir veya agenezi/vanishing testis olabilir. Palpe edilemeyen testis; (1) canli
testis dokusu olmayan bir artik seklinde kalmis olabilecegi gibi (skrotal kalinti,
atrofik testis veya kaybolmus testis), (2) ekstraabdominal veya (3)
intraabdominal yerlesimli olabilir. Nonpalpabl testislerin 1/3’{ine kardiyak
anomaliler, genitoiiriner anomaliler, Down sendromu, Noonan sendromu ve
prune belly sendromu gibi bazi genetik sendromlar eslik eder. Atrofik testisin

57



INGUINOSKROTAL BOLGE HASTALIKLARI

intrauterin vaskiiler bir olay sonucunda gelistigi diisliniiliir. Atrofik testisin
bulundugu taraftaki Miiller yapilarinin kaybolmas: i¢in, intrauterin donemde
Sertoli hiicrelerinin bulunmasi ve MIS salgilamasi1 gereklidir, bu hiicrelerin
varliginin bir diger gdstergesi ise atrofik testislerde Sertoli hiicrelerinin belirteci
olan WT-1 bulunmasidir.

Goriintiileme: Ultrasonografi (US) inguinal inmemis testislerin %97 sini
gosterebilir (Resim 6). Palpe edilemeyen testislerde US duyarliligi %45,
spesifikligi %78, manyetik rezonans goriintiileme duyarlilig1 %85, spesifikligi
%87,5 bulunmustur. Goriintiileme yontemlerinin duyarliliginin diisiik olmasi
nedeniyle hem Amerikan Uroloji Birligi (American Urologic Association
(AUA)) hem de Avrupa Uroloji Birligi (European Association of Urology
(EAU)) rehberlerinde, palpe edilemeyen testis igin goriintilleme yapilmasi
onerilmemektedir.

Resim 6: US de inguinal kanalda inmemis testis

HORMON TEDAVISi

Inmemis testiste hipotalamo-hipofizer-gonadal aksin bozulmasi ve mini-
pubertenin gelismemesi veya bozulmasi suglandigi i¢in hormon tedavisi
kullanilmaya baglanmigtir. Bu amagla Onceleri testosteron kullanilmisg, fakat
puberte prekoksa neden oldugundan terkedilmistir. Daha sonralart hCG ve
luteinizing hormone-releasing hormone (LHRH) kullanilmistir. Hormon
tedavisi orsiopeksi Oncesinde veya sonrasinda kullanilabilmektedir. LHRH
tedavisinin palpe edilemeyen testislerin %38,6’sin1 palpabl hale getirdigi
gosterilmistir. Hormon tedavisi ile inen testislerin bir kisminin tedavi kesilince
tekrar skrotumun kranyaline dogru e¢iktiklart bulunmustur. Bu hastalarin
yetigkin donemdeki testis voliimlerinin daha kii¢lik oldugu bulunmustur, bazi
calismalarda sperm sayilarinin da daha az oldugu gosterilmistir. Skrotal eritem,
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pigmentasyon, killanma, peniste biiylime ve intramiiskiiler yapilan hCG
enjeksiyonu sonrasi agri1 bildirilmistir. Tedavi sirasinda testisin ani biiylimesi
sonucu testis torsiyonu riski de mevcuttur. Bu nedenlerle hem AUA hem de
EAU rehberleri, testisin inigini saglamak i¢in endokrin tedavi uygulanmasini
onermemektedir. Hormon tedavisinin 06zellikle bilateral inmemis testisli
cocuklarda ileride fertiliteyi arttirabilme ihtimali oldugundan, giiniimiizde EAU,
GnRH anologlarinin bu amagcla kullanimini 6nermektedir.

CERRAHI TEDAVI

Inmemis testis tedavisinin amact; spermatogenezin bozulmasini 6nlemek,
testis tlimorii gelisme riskini azaltmak, testisin gelecekteki muayenesini
kolaylastirmak, inmemis testise eslik eden inguinal herniyi onarmak ve testis
torsiyonu riskini ortadan kaldirmaktir. Inguinal testis ve patent prosesus
vajinalis ¢ok mobil oldugundan, inmemis testiste torsiyon gelisebilmektedir.
Opere edilmemis inmemis testislerde %20 torsiyon gelisimi bildirilmistir. Ayn
zamanda inguinal bolgedeki testisin fiziksel travmaya maruz kalma riski daha
yiiksektir, yine testisin skrotuma indirilmesiyle kozmetik goriintiiniin
diizeltilmesi ¢ocukta psikolojik sorunlarin énlenmesi agisindan da énemlidir.

Inmemis testisin cerrahi tedavisinin, spontan inis ihtimalinin kalmadig,
testisin germ hiicrelerinin de yiiksek intraabdominal 1sidan heniiz etkilenmedigi
donemde yapilmasi gereklidir. Giinlimiizde inmemis testis cerrahisinin 6 ay ile
18 ay arasindaki donemde yapilmasi dnerilmektedir.

Testis palpabl ise inguinal cilt pililerine uyan transvers kesiyle girilerek,
inguinal kanal acilir. Testisin en distaldeki gubernakular baglantis1 ayrilir, bu
asamada long loop vas olasilig1 akildan ¢ikarilmamalidir (Resim 7). Testis ve
spermatik kord yapilari etraf doku yapisikliklarindan dikkatli bir sekilde
serbestlestirilir. Herni kesesi/patent prosesus vajinalis, vaz ve testis
damarlarindan ayrilarak serbestlestirilir. Herni kesesi anterolateralde, vaz
posteromedialde, damarlar ise posterolateralde yerlesimlidir. Kesenin i¢ halkaya
kadar serbestlestirilmesiyle spermatik kordda testisin skrotuma inmesine
yetecek kadar bir uzunluk saglanabilmisse, kese baglanip kesilir. I¢ halka
hizasindan spermatik korda dogru uzanan lateral fasyal baglantilarin kesilmesi
ilave bir uzunluk saglar. Testis damarlarinin boyu kisa ise, i¢ halka hizasinda
herni kesesinin arkasindan retroperitona girilerek, kiint disseksiyonla testis
damarlar1 retroperitondan serbestlestirilir (Laroque manevrast). Vazin boyu
kisa ise, internal ringin yerini degistirecek Prentiss manevrasi uygulanir.
Inferior epigastrik damarlar baglanarak kesilir, fasya transversalis agilarak vaz
ve damarlar daha medial ve asagi lokalizasyona alinir, yeni bir i¢ halka
olustulur. Ayni islem inferior epigastrikler kesilmeden, fasya transversalisin
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daha medial kismindan girilip, i¢ halkadan gegcirilen testis ve spermatik kord
yapilarinin yeni olusturulan i¢ halka kismindan c¢ikarilmasi seklinde de
yapilabilir. Bu islem sirasinda mesanenin yaralanmamasina dikkat edilmelidir.
Boylece vazin i¢ halkaya ulagsmak igin kat ettii mesafe azalir, daha diiz bir
seyir saglar ve vazin inguinal bolgedeki uzunlugu artar. Bu girisimlerle
spermatik kortta yeterli uzunluk saglanamamigsa, testis inguinal kanalda
inebildigi lokalizasyona tespit edilir ve 6-12 ay sonra asamali orsiyopeksi
planlanir.

Orsiyopeksi Oncesinde tunika vajinalis agilarak testisin boyutu, testis-
epididim baglantis1 degerlendirilir (Resim 7). Apendiks testis ve epididimis
varsa eksize edilir. Inguinal bolgedeki testisi skrotuma indirebilmek icin isaret
parmagi insizyon i¢inden skrotuma dogru ilerletilir. Orsiyopeksi icin skrotal
insizyon yapilir, skrotumda subdartos pos hazirlanir. Dartosda olusturulan
kiiciik bir acikliktan klemp ilerletilerek, inguinal bolgedeki testis, vaz ve
damarlarda torsiyona neden olmamaya dikkat edilerek, skrotal insizyon disina
alinir. Testisi gegirebilmek i¢in dartosta olusturulan agiklik, testis ve epididim
iizerinde tek siitiir ile yaklastirilarak, testisin {izerinde bir semsiye olusturulur,
sonrasinda testis hazirlanan subdartos posa yerlestirilir. Testisin tunika
vajinalisinin everte edilmesi, etraf dokuya yapismasini ve dolayisiyla testis
fiksasyonunu saglar. Tunika albugineanin, dartosa veya eksternal butona siitiir
fiksasyonu, hem testiste olumsuz histolojik sonuglara yol agabilmesi hem de
niiksii engellememesi nedeniyle dnerilmemektedir.

| = TR

Resim 7: Long loop vaz ve epididim baglanma anomalisi

Bianchi ve Squire tarafindan tanimlanan transskrotal operasyon,
skrotuma yakin yerlesimli inmemis testislerde uygulanabilir. Bu yontemde
skrotum boynuna transvers insizyon yapilir, tunika vajinalis i¢indeki testis
insizyon digina alinir. Spermatik kord etrafindaki gevsek bag doku baglantilari
serbestlestirilir, prosesus vajinalis rezidiisii ayrilir. Testis hazirlanan subdartos
posa yerlestirilir.
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Testis muayene sirasinda palpe edilememisse, anestezi altinda muayene
tekrarlanmalidir. Nonpalpabl testiste AUA klavuzuna goére operasyona
laparoskopik veya laparoskopi yapilamiyorsa inguinal/skrotal kesiyle baslanabilir.
Laparoskopide testis varligi/yoklugu, yerlesimi ve skrotuma indirilebilirligi
degerlendirilir. Nonpalpabl testis i¢in yapilan laparoskopilerde testis %40
intraabdominal, %10 i¢ halkaya girip ¢ikar tarzda bulunur, %40’inda spermatik
damarlarin inguinal kanala girdigi ve %10’unda spermatik damarlarn kor
sonlandig1 goriiliir (Resim 8).

m

Resim 8: Laparoskopide sagda kanala giren kord ve damarlar, solda kord (ok isareti) ve
damarlar (yildiz) kér sonlaniyor.

Laparoskopide testis batin i¢inde bulunursa, testisin skrotuma indirilip
indirilemeyecegi kontrol edilir, bu amagla testis tutulup karsi inguinal kanala
kadar ¢ekilebiliyorsa, testisin skrotuma indirilebilecegi diisiiniiliir (Resim 9).
Intraabdominal testisin gubernakulumu yakalama forsepsiyle tutulur, vaz
etrafinda giivenli bir mesafeden olacak sekilde periton insize edilerek, testis,
kord ve elemanlar serbestlestirilir. Testis pubik tiiberkiil yakininda anterior
abdominal duvarda olusturulan yeni inguinal kanaldan abdomen disarisina
cikarilir (medial umblikal ligaman laterali ve mesane lateralinden). Testis
laparoskopik olarak skrotuma indirilip tespit edilir. Bu yontemle %85-100
basarili sonuglar bildirilmektedir.

Resim 9: Sag intraabdominal testis, laparoskopik olarak intraabdominal testisin skrotuma
indirilebilirligi degerlendiriliyor.
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Intraabdominal testisin i¢ halkaya mesafesi 2cm’den fazlaysa, testis
damarlarini ayirmadan testisin skrotuma indirilmesi miimkiin degildir. Stephens
Fowler prosediirii, testisin damarlarinin kisa oldugu ve bu nedenle skrotuma
indirilemeyecegi durumlarda uygulanir. Testikiiler arter, testise ulasmadan dnce
vazal ve kremasterik arterle sabit bir kollateral baglanti icerir. Bu ydntem
testikiiler arterin bu kollateral baglanti oncesinden kesilmesiyle, testisin bu
kollateral baglantilarla beslenmeye devam etmesi temeline dayanir. Vazin arteri
ve bazi kremasterik damarlarla kollateral sirkiilasyon olusacag: diisiiniilerek,
testikiiler damarlar intraabdominal olarak baglanir. ikinci operasyonda testis
serbestlestirilip skrotuma indirilir. Ikinci operasyonda vazin manipiilasyon-
undan kaginmak, narin kan akiminin hasar gérmesini engellemek ve damarlar
ile vaz arasindaki peritonun korunmasi prosediiriin basaris1 agisindan gereklidir.
Bu yontemle %76-89 gibi yiiksek bir basar1 orani bildirilmistir. Bu yontem tek
asamali olarak da yapilabilmektedir ve basar1 oran1 %68,5’tir.

Testisin damarlarinin  boyunun kisa olmasma bagl indirilemedigi
durumlarda kullanilabilecek bir diger yontem testisin mikrovaskiiler
ototransplantasyonudur. Bu yontemde testis damarlart miimkiin oldugunca
proksimalden ayrilir. Inferior epigastrik damarlar izole edilir, rektus kasi
altindan umblikusa dogru 8-9 cm serbestleninceye kadar kiigiik dallar baglanir.
Inferior epigastrik damarlar distalden baglamir. Testikiiler arter inferior
epigastrik artere, testikiiler ven ise inferior epigastrik vene anastomoze edilir.
Bu yontemle %88-96 basar1 oranmi bildirilmistir. Fakat bu yontem 6zel
mikrocerrahi tecriibesi ve ekipmani gerektirir ve bu hastalarin uzun dénem
sonuglar1 hakkinda literatiirde yeterli veri yoktur.

Intraabdominal testiste yeni tanimlanan bir diger yontem ise Shehata
tarafindan tanimlanan asamali laparoskopik traksiyon ve orsiyopeksi
yontemidir. Bu yontem damarlarinin kisa olmasma bagli tek asamada
indirilemeyecegine karar verilen intraabdominal testisler icin uygulanir.
Testisin gubernakular baglantis1 ayrilir, periton testikiiler damarlarin
lateralinden insize edilir ve testis peritoneal Ortiiden keskin diseksiyonla
serbestlestirilir. Testis bir tane 2/0 yuvarlak igneli Ethibond™ siitiir ile kars1
SIAS'm 1 inch yukar1 ve medialine tespit edilir. 12 hafta sonra laparoskopik
olarak testis batin duvarma koyulan tespit siitiirli ayrilarak serbestlestirilir ve
skrotuma indirilerek orsiyopeksi tamamlanir. Bu yontemle %84 basarili sonug
bildirilmistir.

Tek tarafli intraabdominal testisi olan ve puberte sonrasi bagvuran
hastalarda, karsi testis skrotumdaysa, hem EAU hem de AUA klavuzlar
orsiyektomi Onermektedir. Operasyonda karsi testisin normal olmasi sartiyla,
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testis yiiksek retroperitoneal yerlesimli ve Fowler-Stephens orsiyopeksi veya
ototransplantasyon yapilmasi miimkiin degilse, vaz kisa veya atretikse veya
testis anormal goriinlimdeyse orsiyektomi diisiiniilebilir.

Laparoskopide vazin inguinal kanala girdiginin goriilmesi, testisin de
inguinal kanalda bulunacagi anlammna gelmedigi bilinmelidir. Inmemis
testislerde vaz ve epididim baglanma anomalileri sik oldugundan, vaz ve
epididim inguinal kanalda oldugu halde testis batin igerisinde bulunabilir. Cok
yiiksek abdominal testisler i¢ halkaya baglantili degildir ve barsaklarin arkasina
yerlesimli olabilir. Bu nedenle testikiiler damarlar ve testis ayni taraf bobrege
kadar aragtirilir, ayrica ektopik yerlesimler agisindan mesane arkasi aragtirilir.
Vaz ve damarlar birlikte inguinal kanala giriyorsa, operasyona inguinal
eksplorasyon ile devam edilir.

Laparoskopi sirasinda testis atrofik veya nubbin(tomurcuk) halindeyse,
yiksek oranda rezidiiel germ hiicreleri igermeleri ve malign transformasyon
riski nedeniyle bu kalintilarin ¢ikarilmalar1 6nerilir. Atretik vaz ve damarlar i¢
halkadan kanala giriyorsa, ekstraabdominal testikiiler nubbin bulundugu
disiiniiliir (Resim 10). Bu olgularda inguinal eksplorasyon yapilmasi
tartismalidir. Literatiirde bir hastada skrotal nubbinden intratubular germ hiicreli
neoplazi gelistigi bildirilmistir. Tek tarafli testisin atrofik bulundugu hastada
karst testisin torsiyon riskini ortadan kaldirmak igin tespit edilmesi de
tartigmalidir.

Resim 10: Sol inguinal eksplorasyon, nubbin testis

POSTOPERATIF KOMPLIiKASYONLAR

Orsiyopeksi basarist inguinal testislerde %95'in iizerinde, abdominal
testislerde %85-90 olarak bildirilmektedir. Orsiyopeksi komplikasyon riski %1-
6 olarak bildirilmektedir.
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Intraoperatif: 1lioinguinal sinir hasari, vaz hasari (vaz yaralanmas,
okliizyonu), spermatik damarlarda yaralanma, iatrojenik testis torsiyonu,
testisin skrotuma indirilememesi.

Erken postoperatif: Hematom, yara enfeksiyonu, inguinal herni tekrari.

Geg postoperatif: Testiste sekonder atrofi gelisimi (%2-33) (palpabl
testiste %8, nonpalpablda %25, revaskiilarizasyon prosediirii gerekmisse %33),
niiks inmemis testis.

Tecriibeli ellerde orsiyopeksi sonrast komplikasyon orani oldukga
diistiktiir. Testis damarlarinin hasarina bagl atrofi en korkulan komplikasyondur,
fakat olduk¢a nadir goriiliir. Teorik olarak vaz hasarina bagli fertilite
problemleri olabilir, fakat gercek siklig1 bilinmemektedir. Orsiyopeksi sonrast
en sik komplikasyon yara enfeksiyonudur. Postop niiks inmemis testis nadirdir,
iyl mobilizasyon yapilmamas: ve fiksasyon yetersizligine bagl gelisir. Postop
lenfédem ve testisin vaskiiler konjesyonu sik goriiliir ve 1-2 ay igerisinde
diizelir. Postop 1-2 hafta sonra hasta poliklinik kontroliine ¢agirilarak testisin
durumu kontrol edilir. inmemis testis operasyonu sonrasi hastalarin testis
atrofisi ve testisin malpozisyonu agisindan 6 ay-1 yil takip edilmeleri dnerilir.

Laparoskopik orsiyopeksi kompikasyonlar:: Koter kullanimi1 ve trokar
yerlestirmeye bagli olasi hasarlar, iliak damar hasari, gonadal damar
avulsiyonu, femoral damar hasari, mesane yaralanmasi, kolon yaralanmasi,
insizyonel herni, vazdaki gerginlige bagli iireter obstriiksiyonu, postop
adezyonlar bildirilmistir.

Niiks inmemis testis %1,8-4,5 oraninda bildirilmektedir. Bu hastalarda
yukar1 kacan testis bulunup serbestlestirilerek tekrar skrotuma indirilir. Bu
ameliyatlardaki en ©6nemi sorun yukar1 ka¢mis testis ve spermatik kord
elemanlarinin etraf dokuya dens yapisikliklar icermesi ve sekonder cerrahi
sirasinda bu yapilara zarar verilme ihtimalidir. Redo orsiyopeksi inguinal ve
skrotal insizyonla yapilabilir.

UZUN DONEM SONUCLAR

Postoperatif donemde testisin canliligini koruyup korumadigi ve skrotal
pozisyonda kalip kalmadig: agisindan 1 yil siireyle takip gereklidir. Kozmetik,
fertilite ve malignansi, inmemis testisin uzun vadede en 6nemli sorunlaridir. Bu
hastalarin postpubertal testis boyutu daha kiiciiktiir. %8’inde testis atrofisi
vardir veya takipte gelisir. Bu hastalarda testis protezi Onerilebilir, fakat
infeksiyon ve migrasyon nedeniyle protezlerin daha sonra c¢ikarilmalari
gerekebilir. Fertilite problemleri degisik oranlarda bildirilmektedir, 1 yas
altinda ameliyat edilenlerde sperm sayisinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Testis kanserlerinin  %35-10’unda inmemis testis vardir. Inmemis testiste
malignansi riski 2,2-3,8 kat artmis bulunmustur (Resim 11). Malignansi riski
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bilateral inmemis testiste %4,9, unilateralde %2,9’dur. Inmemis testis nedeniyle
ameliyat edilen ¢ocugun ve ailenin infertilite olasilig1 ve ileride malignite
gelisme riski agisindan bilgilendirilmesi gerekir. Inmemis testis operasyonu
Oykiisii olan erkek cocuklara, adolesan doneminden itibaren kendi kendine
testis muayenesi 0gretilmeli ve aylik olarak uygulamalar1 6nerilmelidir.

Resim 11: Sag intraabdominal testis tiimaorii
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COCUKLARDA AKUT SKROTUM 5
Prof. Dr. Ahmet CELIK

AKUT SKROTAL SiSLIK (AKUT SKROTUM)

Akut skrotum terimi; sislik ve kizariklik olsun olmasin, akut skrotal
agriyr tanimlamak i¢in kullanilir. Skrotumda agri ve siglik yakinmasi ile
basvuran her erkek, testis torsiyonu olup olmadigi konusunda acilen
degerlendirilmelidir. Tablo 1’de akut skrotum nedenleri siralanmistir. Tim
nedenler acil girisim gerektirmemekle birlikte asil ayirici tani testis torsiyonuyla
digerleri arasinda yapilmak zorundadir. Dikkatli bir anamnez ve fizik muayene
skrotal agriyla bagvuran bir olguda ¢ok 6nemli ipuglar1 verir.

Anamnez:

Yas: Onemli bir faktordiir, testis torsiyonu her yasta goriilebilmesine
karsin en sik yenidogan ve erken pubertal yasta goriiliir, apendiks testis
torsiyonu ve Henoch Schonlein vaskiilitine pre-pubertal yasta daha sik rastlanir,
halbuki epididimit kiiciik bebeklerde, epididimo-orsit ise addlesan ve geng
erigkinlerde daha siktir.

Agri: Ani ve siddetli agrinin ortaya c¢ikmasi testis torsiyonu igin
karakteristik Ozelliktedir. Oysa yavas yavas, gilinler i¢inde artan agri varligi
daha cok torsiyone apendiks testis veya epididimit lehinedir. Bazen olgularda
alt abdominal veya inguinal agridan yakimilir ki alt abdominal agrisi olan
olgularda mutlaka skrotal igerigin muayene edilmesinde fayda vardir. Testis
torsiyonunda birlikte bulanti veya kusma olabilir, oysa epididimitte ates ve
isemeyle ilgili yakinmalar (diziiri, urgency, sik idrar) daha siktir.

Travma 0Oykiisii varsa mutlaka semptomlarin ¢ikis zamani ile bunun ilgisi
aranmalidir. Bir spor karsilagsmasi sonrasi skrotuma gelen travmanin yaptigi
agr1 akut olup kisa bir zaman i¢inde de sonlanacaktir. Bir saatten fazla siiren bir
agrida testis riiptlirii veya torsiyonundan siiphelenilmelidir. Travma sonrasi
uzamis agr1 ve sislik normal bir gelisme degildir. Travmadan kisa siire sonra
kaybolan agrinin bir veya iki gilin sonra tekrarlamasi travmatik epididimit
olasiligini destekler.

Fiziksel aktiviteler sonrasi, kremasterik kas aktivitesi de etken olabilir.

Gecmiste ani skrotal agri ve bunun kisa silirede ge¢mis olmasi spontan
¢cOziinmiis bir testis torsiyonunu diisiindiirmelidir. Biiylik ¢ocuklarda ve geng
eriskinlerde daha Once gecirilmis triner enfeksiyon epididimit olasiligin
destekler.

Son olarak, daha once gecirilmis cerrahi Oykiisii aranmalidir. Norojenik
mesane, konjenital genitoiiriner anomaliler ve {liretral girisimler idrar yolu
enfeksiyonu ve epididimit i¢in risk faktorleridir. Daha Once inmemis testis,
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inguinal herni veya hidrosel operasyonu gegciren bir olguda testis torsiyonu
olabilecegi mutlaka diistiniilmelidir.

Adblesanlarda testis torsiyonunun daha sik olmasi ise, artan testosteron
sonucu testisteki bilylimenin predispozisyon olustur-duguyla agiklanmaktadir.

Fizik Muayene:

ilk olarak agriyla gelen olgunun bir siire agrinin siddeti agisindan
gozlenmesi ¢ok yardimcidir. Hasta rahat goriiniiyor mu, muayene masasinda
sessiz olarak yatryor mu, yoksa arkadaslariyla sakalasiyor mu?

Akut skrotumla basvuran her olguda kremasterik refleks bakilmalidir.
Bebekler ve biiyiikk ¢ocuklarda keremasterik refleksin varligir diisiik oranda
uyumlu olmakla beraber 30 ay ile 12 yas arasindaki normal ¢ocuklarda yapilan
muayenede bu refleksin %100 intakt oldugu saptanmistir. Muayenede Once
kars1 taraf kremaster refleksi bakilarak baglanmalidir. Etkilenen tarafta refleksin
varlig1 testis torsiyonunun olmadigini gdsterir. Her iki inguinal kanal; herni,
herhangi bir sisglik veya eritem agisindan muayene edilmelidir. Spermatik kord
epididimitte hassas olabilirken torsiyonda genellikle hassas degildir.

Alt batin, skrotum ve penis sisligin kenarlari, eritem varligr ve yeri,
derinin kalinlig1 acisindan dikkatle muayene edilmelidir. 24 saatten sonra
epididimitte, torsiyonda, apendiks torsiyonunda skrotum derisi benzer sekilde
eritemli ve kalinlagmistir. Yiiksek yerlesimli ve anormal olarak transvers duran
testis varliginda torsiyon Once diisiiniilmelidir. 12-24 saatten fazla siiren agriya
ragmen muayenede skrotum normal ise testis torsiyonu olasiligr diistiktiir. Tek
tarafli deri degisikligi ile olmayan skrotal sislik, herni veya hidroseli destekler.

Once normal testis ve epididim palpe edilmelidir. Testis en iyi olarak bas
parmak ve ilk iki parmak arasinda tutularak muayene edilir. Epididim testisin
arka ve siiperiorunda yerlesik olarak palpe edilir. Normalde her iki testis boyutu
ayn1 olmalidir. Erken evrede torsiyonda etkilenen tarafta testis sismis ve tipik
olarak daha biiyiiktiir. Aksine apendiks torsiyonu ve epididimitte testis boyutlar1
aynidir. Testiste duyarlilik trosiyon lehinedir, aksine siiperior polde bir
hassasiyet apendiks testis torsiyonuyla uyumlu olup ayrica bu alanda sert ve
hassas bir nodiil aliniyorsa apendiks testis torsiyonunu dogrular. Testis {ist
poliine uyan alanda kii¢iik mavi renk degisikligi blue dot sign olarak bilinir ve
apendiks testis torsiyonunda tan1 koydurucudur. Hassas bir epididim yaninda
hassas olmayan testis varliginda epididimitten siiphelenilmelidir. Testis ile
epididim arasindaki sinirin kaybolmasi ayirict tanida ¢ok yardimeci olmamakla
beraber testis torsiyonunun erken evresinde bu sinir kaybolabilir.

Laboratuvar Calismalart:

Akut skrotumda tek laboratuvar incelemesi, idrar analizi olup bakteritiri
olsun veya olmasin piyiiri varlig1 epididimiti destekler. Cok az testis torsiyonu
olgusunda da anormal idrar bulgusu olabilir. Lokosit sayim1 nonspesifiktir.
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Goriintiileme Yontemleri:

Son zamanlara kadar en 6nemli tan1 yontemi, anamnez ve fizik muayene
ve torsiyon siliphesi varsa acil cerrahi eksplorasyondu. Ancak ne yazik ki akut
skrotum nedenleri arasinda cerrahi gerektirmeyen patolojiler daha siktir.
Torsiyon orant akut skrotumlu olgularin 1/3’tinden daha azdir. Taniyi
desteklemek i¢cin Doppler ultrason (US) ve Sintigrafi kullanilmaktadir.

Tc 99m perteknetat izotop incelemede, torsiyone testis izotop tutmazken-
(cold spots), epididimit ve apendiks torsiyonunda kanlanma artmis veya normal
oldugundan tutulum olur (hot spots). Islem 20-30 dk alir ve dogruluk orani
%95°tir. Islem oncesi testis mutlaka lokalize edilmelidir, aksi halde yanlis
alanda isotop tutulumu aranir. Uygulama giicliigli, zaman alic1 olmas1 nedeniyle
pratikte fazla uygulanmamaktadir.

Renkli Doppler ultrasonografi (US) ile sadece testis i¢i kanlanma degil
ayn1 zamanda testis anatomisinin ayrintili incelenebilmesi de yapilabilmektedir.
Hatta intratestikiiler arteriyel damarlar da goriintiilenebilmekte ve bu sayede
testis icinde kanlanma alanlari cok net olarak degerlendirilebilmektedir.
Sintigrafiden daha hizli ve noninvaziv bir metoddur, ayrica skrotal duvar ile
testis ayirimini ¢ok daha kolaylikla yapmak olasidir. Kan akimi azalmis veya
yoksa torsiyon lehinedir. Tecriibeli ellerde tanida duyarlilik ve Ozgiinligi
sirasiyla %88,9 ve %98.8, yanlis pozitiflik orant %1’°dir. Testis dolagimi
disinda, spermatik kordun dolanmasini goriintiileyerek de testiste kanlanma
normal olsa da torsiyonu destekleyebilir.

Bununla birlikte, akut skrotal agriyla basvuran ve Doppler US’de agr
olan, testiste artmis kan akimi saptanan olgularda bu durum, her zaman cerrahi
gerektirmeyen bir sorun varligi oldugu yoniinde yorumlanmamalidir. Agri
yoklugunda dahi kordun dénme agisindan girdap belirtisi verip vermedigi ve
ayrica eksternal inguinal halka alt diizeyinde yalanci kitle varlig1 yoniiyle
incelenmelidir. Aralikli torsiyon olgularinda US incelemelerinin birinde
perfiizyon olmayip bir digerinde perfiizyon oldugu gosterilebilir. Dikkatli
olunmalidir. Ulasilabilirlik, hizla yapilabilmesi, radyasyon icermemesi, yiiksek
dogruluk oranlar1 Doppler tercih sebepleridir.

Teknik imkanlar yetersiz ise hasta opere edilmelidir. Ayrica klinik dykii
ve muayene ile torsiyon diisiiniilen olgularda, US de dahil olmak {izere, tetkik
icin zaman kaybetmeye gerek yoktur.

Aywrict tani: Bu baglik altinda ayirict tanida diistiniilmesi gereken baglica
patolojiler;
Testis torsiyonu Apendiks testis torsiyonu
Epididimit Orsit
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Skrotal travma

Inkarsere herni

Idiopatik skrotal 6dem

Timor
Akut hidrosel

Varikosel, Henoch-Schonlein purpurasi vb.

Bu klinik durumlarin o6zellikleri tablo 1 ve 2’de farkli yonleriyle

Ozetlenmistir.

Tablo 1. Akut skrotum nedenleri ve bazi ozellikleri.

Patoloji Sikhk Yas
Ekstravajinal torsiyon Bilinmiyor Perinatal
Intravajinal torsiyon Sik Her yas, pik 13-16 yas
Apendiks testis torsiyonu Cok stk Her yas, pik 11 yas
Epididimit Nadir 0-6 ay
Kabakulak orsiti Cok nadir Sadece puberte sonrast
Idiopatik skrotal 6dem Cok nadir 0-5 yas
Skrotal yag nekrozu Nadir 5-15yas

Tablo 2. Akut skrotumun ayirict tanisi.

Tam

Klinik ipuc¢lari

Epididimo-orsit

Hematolojik hastaliklar

Idiopatik skrotal 6dem

Enfeksiyon

Herni-hidrosel

Apendiks testis torsiyonu

Testis torsiyonu

Travma

Timor

Varikosel

Genitoiiriner yap1 ve fonksiyonda degisiklikler
Yakinda gegirilmis viral enfeksiyonlar
Testis veya epididimde hassasiyet

Anormal laboratuvar degerleri

Yaygin olarak sert testisler (16semi veya lenfoma)
Hematolojik hastalik oykiisii

Enfeksiyon bulgu veya semtomlarinin olmamasi
Skrotum derisinde siskinlik-6dem

Anormal idrar analizi

Degisik genitoiiriner anatomi

Epididimal veya testikiiler hassasiyet

Ates

Kasik kitlesi

Giin i¢inde veya aktivite ile degisen siskinlik farklilig1
Mavi leke isareti

Testis veya epididim basi {izerinde hassas kitle
Ani klinik-agr1

Testisin yukar1 yerlesimi

Elle kordda donme bulgusu saptanmasi

Bulanti, kusma veya her ikisi birden

Doppler US’de kanlanma olmamasi

Travma Oykiisii

Ciltte ekimoz vb

Yiikselmis timor belirtecleri veya
anormal laboratuvar

Testiste sert kitle

Metastatik ise sistemik bulgular

Dolgunluk, agr1

Giin i¢cinde veya aktivite ile degisen siskinlik veya agr1 varligi
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1. TESTiS TORSIYONU (SPERMATIK KORD TORSIiYONU)

[k kez Delasiauve tarafindan 1840’ta tanimlanmistir. Yenidoganlarda ise
Taylor ilk kez 1897°de tamimlamistir. Onemli {irolojik acillerin basinda gelir.
Cocuklarda akut skrotumun en sik nedeni degil, ancak en onemli nedenidir.
Erken tan1 ve tedavi Onemli olup aksi halde etkilenen tarafta gonadin
kaybedilmesi kag¢inilmazdir. Spermatik kordun kendi uzun ekseni etrafinda
donmesi sonucu vendz konjesyon, ddem ve son olarak arteriyel obstriiksiyon
gelismesi ve tedavi edilmezse gonadal nekroza kadar giden bir durumdur.

Insidansi, 25 yas altindaki erkeklerde 1/4000’dir, ¢ogunlugu addlesan
veya ge¢ cocukluk yasinda olmakla birlikte, 6zellikle yenidogan ve addlesan
yas gruplarinda pik yapar. Tipik olarak <3 yas veya puberte sonrasi sik olup,
prepubertal yas veya >25 yasta ¢ok nadirdir. Testis torsiyonu akut skrotumun
%10-15’inde goriilmektedir ve maalesef %42’ si orsiektomi ile sonlanmaktadir.
Inmemis testis olan tarafta torsiyon daha siktir, sagda testiste daha sik torsiyon
gelisir, intravaginal testis torsiyonu ise sol tarafta daha sik goriilir. Olgularin
%60°1nda klinik 6ykii ve fizik muayene bulgular tani i¢in yeterlidir.

Klinik Yansima: Olgularin ¢ogunlugunda ilk belirti ani baslayan tek
tarafli skrotal agr1 ve sisliktir. Agri ile birlikte bulant1 ve kusma olabilir. Agr1
bazen karim alt kismina da yayilabilir. Cok nadiren agr1 siddetli olmayip daha
kademelidir ve tani gecikmesine yol agabilir. Bebeklerde testis torsiyonu
belirtileri daha sessiz seyredebilir. Hasta aktif, uyanik iken veya skrotuma
travma sonrasinda goriilebilir. Oykiide benzer agrilarin olmasi spontan ¢dziilen
torsiyonu destekler, bazen gecici olup, aralikli tekrarlayan torsiyonlar
goriilebilir.

Testis torsiyonu eger donme sayisi az ise veya spontan ¢6ziilme olduysa
nekrozla sonuglanmayabilir. Adélesanlarda semptomlardan 24 saat sonrasinda da
nekroz goriilmeyebilecegi gibi aksine 2 saatlik Oykii sonrasi dahi torsiyonun
nekrozla sonuglanabildigini bildiren ¢aligmalar vardir. Genel kani torsiyon siiresi
uzadikca nekroz orani artmaktadir (Tablo 3). Genel kabul edilen de; 6 saat ve
sonrasinin 6nemli risk tasidigidir. Ancak testis canliligini 6ngérebilmek miimkiin
olmadig1 i¢in bu saatten gec de gelse acil eksplorasyon onerilir. (12 saatten énce
gelenlerin %75°i kurtarilabilir, 12 saatten sonra gelenlerin %75°i kaybedilir).

Tablo 3. Torsiyon siiresi ve testisin kurtulma oranlari.

Torsiyon siiresi(saat) Testisin kurtulma orani(%)
<6 85-97
6-12 55-85
12-24 20-80
>24 <10
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Fizik Muayene: FErken evreden baslayarak etkilenen tarafta
(hemiskrotum) sislik, deride 6dem ve kizariklik gelisir. Epididim ve testis
nekroze gitmediyse palpasyonda testis ¢ok agrilidir, torsiyona bagli olarak
spermatik kordun boyunda kisalma sonucu testis skrotumun yukarisinda ve
transvers olarak yerlesmis olarak bulunur. Bu bulgu torsiyonu epididimit, orsit
ve apendiks testis torsiyonundan ayirmada yararlidir. inflamatuvar bulgular
peritoneal tunika vajinalis yapist nedeniyle skrotumun yarisinda sonlanir.
Infarkt gelistiyse skrotal deri mavi-mor gériiniim alir. Inflamasyon ve 6dem
zamanla artar ve normal testis sinirlart kaybolur. Odem sivisinin tunika igine
efiizyonuyla gelisen reaktif hidrosel de tanty1 giiclestirir. Kremasterik refleksin
kaybolmas tanida yardimcidir, ancak rekleksin olmasi torsiyonu dislamaz.

Aywricr Tani: Testis torsiyonu, bu bolgede kendisini agr1 ve/veya sislik
ile belli eden, bogulmus kasik fitig1, testis tiimorleri, inguinal lanfadenopati,
epididimit, orsit, travma sonrasi hematom gibi patolojilerden ayirt edilmelidir.
Ayirict tam1 kesinlestirilemeyen olgularda erken eksplorasyon torsiyonun
atlanma riskini azaltir. Torsiyon siiresi 12 saatin lizerinde ise infarkt ve testisin
kaybedilmesi kagmilmazdir. Eger 6ykii ve fizik muayene bulgulari torsiyonu
destekliyor ve siire 12 saatin altinda ise ek tetkik yerine acil eksplorasyon daha
faydalidir. 12 saatin {izerinde Oykiisii olanlarda Doppler US veya sintigrafi
yapilabilir.

Torsiyonun olus mekanizmasi ve gdriilme yasina gore 2 alt baslik altinda
incelenebilir.

a) Yenidoganda (Ekstravajinal?) Torsiyon:

Tiim torsiyonlarin %5-10"u bu gruptadir. %20°’si senkron %3’ asenkron
bilateraldir. Bu tip torsiyon daha c¢ok testisin skrotuma fiksasyonunun
yetersizligi veya yoklugunda goriiliir. Torsiyonun genellikle ekstravajinal
oldugu ve testis, spermatik kord ve tunika vajinalisin torsiyona ugradig: gortliir
(Sekil 1). Normalde peritoneal yapisikliklar gubernikulumu skrotum duvarma
yapistirir ve bu da testisin torsiyonunu dnler. Daha biiylik ¢ocuklarda testis
agenezisi olarak tanimlanan klinik durumlarin bir kismu intrauterin veya
yenidogan doneminde olan torsiyon sonrasi testisin nekrozu sonucu olugmustur.

Perinatal torsiyon olarak da bilinen bu durumda (dogumdan 6nce (%75°1)
veya dogumdan hemen sonra torsiyon) tartismali birka¢ konu vardir.
Torsiyonun zamanlamasi operatif girisimin zamanlamasi agisindan dnemlidir.
Prenatal olarak testisi torsiyona ugramis bebeklerde dogumda etkilenen tarafta
skrotumun koyu renkte, agrisiz, sert kitle seklinde ve derinin kitleye yapisik
oldugu, i¢ yapismnin ayrimimin yapilamadigi goriilirken (Resim 1), dogum
sonrast torsiyonlarda; dogumda skrotumun normal oldugu oykiisii ile birlikte
deride hiperemi ve icerikte hassasiyet saptanabilir ve acil eksplorasyon
endikasyonu vardir.
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Resim 1. Yenidogan bir olguda gecikmis testis torsiyonu
(Skrotal kitle on tamisiyla ayirici tant yapildy).

Prenatal torsiyonda 3 sorunun cevabi net degildir

a- Torsiyone gonadin ekplorasyon zamanlamasi: Testisin kurtarilmasi
olasilig1 ¢ok diisiiktiir. Bir ¢alismada 284 olgunun 18’inde prenatal torsiyon
saptanmig ancak %9’u kurtarilabilmistir. Bu nedenle genel durumu bozacak
islemden kaginip elektif iyi sartlarda girisim yapilmalidir - ACIL DEGIL AMA BIR
AN ONCE YAPILMALIDIR.

b- Makroskobik olarak nekrotik testisin c¢ikarilip ¢ikarilmayacagi:
Caligmalarla gosterilmistir ki nekrotik dokunun yerinde birakilmasi atrofiyle
sonu¢lanmaktadir. Ayrica nekrotik dokudan salgilanan antijenlerin olusturdugu
cevap karsi tarafi da etkileyebilmektedir-CIKARILMALIDIR (bilateral olgular
haric).

c- Karsi tarafin eksplorasyon endikasyonu: Giinliimiizde yastan bagimsiz
olarak tiim tek tarafli torsiyonlarda karsi taraf eksplorasyonu ve orsiopeksi
onerilmektedir.

Yenidogan torsiyonunun tedavisinde iki farkli yaklagim vardir:a)
nonoperatif, b) operatif. 1k goriisii savunanlar testisi kurtarma olasiliginin ¢ok
diisiik olmasi, bell clapper deformitesi olmamasi (tartigmali) nedeniyle karsi
tarafta torsiyon olasiliginin diisik oldugunu ve bu nedenle yenidogan bir
bebege ek yiik getirecek cerrahi miidahaleyi onermezken, ikinci goriisi
savunanlar bu testisin yerinde kalmasinin kargi testisi etkileme olasilig1,
bilateral olgularin bildirilmis olmasi (bell clapper?), yenidoganda testis
kitlesinin nadir de olsa timor (teratom) olasiligi ve inkarsere herni (ve/veya igi
mekonyumla veya kanla dolu prosesus) ayirimindaki gii¢liik nedeniyle erken
operasyonu onermektedirler.
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Sonug¢ olarak: Postnatal torsiyonda testis kurtarma olasilig1 yiiksek
(%40-50) oldugu i¢in, prenatal torsiyonda da ayirim giicliigli nedeniyle de olsa
erken cerrahi daha sik Onerilmektedir. Postnatal torsiyonda cerrahi yaklasim
biiyiik yaslardaki ile ayni sekilde yapilirken prenatal olanlarda etkilenen tarafa
inguinal yaklasimla, kars1 tarafa fiksasyon ise transskrotal (transvers)
yaklasimla ve siitiir fiksasyonundan g¢ok subdartos posuna testisin yerles-
tirilmesi seklinde dnerilmektedir.

b) Adolesanda (fntravajinal )Torsiyon:

Bu yastaki torsiyonun altinda yatan neden ‘bell clapper’ (¢an tokmagi)
deformitesidir, kadavra ¢aligmalarinda bu deformitenin %12 siklikta goriildiigii
bildirilmistir. Normal testislerde kisa mezoorsium epididime tiim boyunca
yapisiklik gdsterir ve testisin tunika icerisinde hareketine torsiyon olmadan izin
verir. Can tokmagi deformitesinde ise; testis tunika vajinalise normal
yapisikligin1 gdsteremez ve iginde asili durumda serbestge sallanir (Sekil 1,
Resim 2). Bu yapigma yetersizligi testisin normalden daha transvers durmasina,
sonucta da bacak hareketleri veya kremasterik kontraksiyonlarla kolayca
donmesine neden olur. Torsiyon oldugunda spermatik kord tunika vajinalisin
icinde kendi etrafinda doner (intravajinal torsiyon). Bu anatomik anormalligin
genellikle bilateral oldugu kabul edilir ve tedavide belirleyiciligi vardir.
Torsiyonun genellikle solda oldugu ve %?2’sinin bilateral oldugu bildirilmistir.

Kremasterik kontraksiyonun rotasyonel kuvvetle torsiyonu baslatic1 etken
olabilecegi dusiiniilmektedir. Ayrica hizli biiylime ve pubertede artan
vaskiilaritenin de etyolojide rol aldig: diisiiniilmektedir.

Intravaginal torsiyonun nadir bir varyanti ise daha g¢ok inmemis
testislerde gortilen testis ve epididimin ayriklig1 nedeniyle bu iki yap1 arasinda
goriilen torsiyondur.

A 3 2 % y \ & Y T \ \
s |\ / A5
7 / ) i\ 4 ¥ \
. i\ ) \ :

&

a) £ b) S ~a~ﬂ§, C) —

Sekil 1. a) Can tokmag: deformitesi, Torsiyon tipleri; b. Ekstravajinal, c. Intravajinal.
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Resim 2. Bir adélesanda intravajinal testis torsiyonu

TEDAVI
Prognozu belirleyen ana etmenler; iskemi siiresi ve torsiyon derecesidir.
Manuel detorsiyon

Temel kural olmamakla birlikte, olgularin 2/3’tinde, sirt {istii yatan
hastanin ayakucundan bakildiginda, torsiyon yoniiniin her iki tarafta da
lateralden mediale dogru oldugu kabul edilir. Buna gore oOzellikle erken
evredeki olgularda iskemi siiresini ve agriyr hemen azaltmak adina torsiyonun
manuel diizeltilebildigi bildirilmistir. Ayrica anestezi vb nedenlerle operasyona
almakta gecikme kaginilmaz ise manuel detorsiyon denenmelidir. Ancak
cerrahiyi geciktirmemeli ve asla cerrahinin yerine kullanilmamalidir. Yapilacak
sey; etkilenen taraftaki testisin laterale (open book rotation) detorsiyonunun
saglanmasidir. Etkili olup olmadig1 agrinin aniden kesilmesi ve testisin asagi
dogru yer degistirmesiyle anlasilabilir. Baz1 yazarlar analjezik verilerek, 1V
sedasyon yaparak veya spermatik kord blokajiyla kremasterik gevseme
saglanmasin1 ve manuplasyon sirasinda agrinin azaltilmasinin detorsiyonu
kolaylastiracagini savunur. Ancak agrinin hafifletilmesi tartigmalidir. Torsiyon
sayisinin kestirilememesi ve torsiyon yoniiniin sadece tahminlere dayali olmasi
nedeniyle korleme bir uygulamadir ve bazen iskeminin arttirilmasina da neden
olabilir. Son zamanlarda bu islemin Doppler US esliginde yapilmasinin her
bakimdan avantajlar1 oldugu ortaya konmustur. Manuel detorsiyonla ¢ok
onemli zaman kazanilmis olur. Hasta yine de cerrahi eksplorasyona alinip
detrosiyon dogrulanmali ve fiksasyon gerceklestirilmelidir.

Cerrahi tedavi

Iki amaci vardir: 1) etkilenen tarafin detorsiyonu, 2) karsi tarafin fiksasyonu.
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Insizyon median rafeden yapilip her iki testise ulagilir. Torsiyon
diizeltilip dolasim kontrol edilir. Prepubertal ¢ocuklarda bu islem kolay olup
birka¢ dakikada dolagim degerlendirilebilir, postpubertal olgularda hemoraji de
varsa canliligi degerlendirmek zorlasabilir, bu durumda Doppler prob yol
gosterebilir. Etkilenen taraf detorsiyone edilip 5-10 dk sicak gaza sarilir.
Dolasimin donmesi beklenirken karsi taraf eksplore edilir. Detorsiyone edilen
tarafin kanlanmasi geri donerse orsiopeksi uygulanir: orsiopeksi bilateral
yapilmalidir. En iyisi tunika vajinalisin agilmasi, tunika vajinalisten bir par¢anin
cikarilarak bu kenarlarin dartos posu igerisinde eksternal spermatik fasyaya
emilmeyen siitlirlerle tutturulmasidir. Bu sayede testis dokusunun skrotal
dokulara dnden yapismasi saglanarak ikinci bir mezoorsium olusturulmus ve
fiksasyon saglamlastirilmis olur. Tunikanin ¢ikarilmadigr durumlarda en az 3
noktadan fiksasyon saglanmalidir. Emilen siitiirlerle fiksasyon tekrarlayan
torsiyonla gelir!

Fiksasyon sonrasi torsiyon saptanan olgular da bildirildiginden torsiyon
siiphesiyle gelen her hasta tekrar ayni ciddiyetle degerlendirilmelidir.

Tartismali konulardan birisi, dolasimi siipheli olan testisin alinip
alinmayacag1 konusudur. Yapilan ¢aligmalarla testikiiler iskeminin kan testis
bariyerini bozdugu ve 10 yasindan biiytlik ¢ocuklar1 kendi spermatogonyalarina
karst olusmus otoantikorlara maruz biraktigi cok iyi ortaya konmustur. Bu
potansiyel ciddi komplikasyon adodlesanda iskemik testisleri fikse edilen
olgularin ileri yasamlarinda spermatogenezin zayif oldugu gdosterilerek ortaya
konmustur. Otoimmunizasyon riski 10 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda kan testis
bariyerinin olmamas: nedeniyle yoktur. Bu nedenlerle; bazi yazarlar 10
yasindan kiiciiklerde iskemik testisi yerinde birakmay1, 10 yasindan biiyiiklerde
orsiektomiyi énermektedir. iskemik testis varliginda bu uygulamanin iilkemiz
yasal kosullar igerisinde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Bir diger tartismali konu; torsiyonla gelip testiste belirgin nekroz
saptanmis bir yenidoganda karsi tarafin tespit edilip edilmeyecegidir.
Tartismanin gerekgesi perinatal torsiyonlarin ekstravajinal torsiyon seklinde
oldugu inancina dayandirildiginda karsi tarafa ekplorasyon onerilmez, ancak
torsiyon gelisen yenidoganlarin g¢ogunda bell clapper deformitesi oldugu
gosterilmistir. Bu konuda net bir 6neri sunmak giictiir. Genel goriis birkag
haftalik bebeklerde kars1 taraf fiksasyonu yapilmasmnin uygun oldugu
yoniindedir. 3 ayliktan sonra ise gubernakulumun skrotuma sekonder yapisiklik
gostermesi nedeniyle karsi taraf eksplorasyonunun daha az faydali oldugu kabul
edilmektedir.

Aralikli tekrarlayan testikiiler agri Oykiisii olan adolesanlara elektif
bilateral fiksasyon yapilmasi Onerilir. Torsiyonla gelen hastalarin 1/4’tinde
aralikl tekrarlayan testis agris1 dykiisii vardir.
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BAZI GENELLEMELER-CIKARIMLAR

* Skrotal Doppler US, torsiyon tanisinda yardimer olabilecek en iyi
secenektir, ancak yapilmasinin geciktirilmemesi gerekir.

* Klinik olarak torsiyon tanisi giiglii ise goriintileme yontemleriyle
zaman kaybetmeden acil cerrahi girisim yapilmalidir.

* Manuel detorsiyon, eger cerrahi girisim hemen yapilamayacaksa
uygulanmalidir, ancak bu manevranin yapilmasinda da gecikmemelidir. Ayrica
cerrahinin yerini almamalidir, cerrahiyi geciktirmemelidir.

* Tim goriintileme yontemlerinin yanilma olasiligt vardir; yanls
tanidansa negatif eksplorasyonu tercih ederim.

2. APENDIKS TESTIiS TORSIiYONU (ATT)

Apendiks testis ilk kez 1761°de Morgagni tarafindan tanimlanmis olup
bugiin hidatid of Morgagni olarak bilinen bu yapmin Miillerian veya
paramezonefrik kanalin kranial ucunun artig1 olduguna inanilir. Erkeklerin
%90’1inda bulunur ve 1-10 mm c¢apinda olabilir. Temelde 4 apendiks vardir.
Apendiks testis, testisin iist poliinde yerlesmis ve en sik torsiyone olan apendiks
olup miillerian kanal artigidir. Epididimal apendiks, epididim bas kisminda
olup Wolf kanali artigidir ve bu da torsiyone olabilir. Digerleri apendiks
paradidimis (giraldes organt) ve apendiks vas aberans (inferior, superior)
olarak isimlendirilir (Sekil 2). Genelde jelatindz kolumnar epitelle kapl
vaskiiler bag dokusundan olusurlar, apendiks testis pedikiilliidiir.
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Sekil 2. Apendiks tipleri.

ATT, baz1 serilerde ¢ocuklarda akut skrotumun en sik nedeni olarak
kabul edilir (%46-71) ve genellikle akut epididimit veya epididimo-orsit ile
karistirilir. Apendiks testis torsiyone oldugunda testis torsiyonu gibi agr1 yapar,
her yasta goriilebilmekle birlikte en sik 7-12 yaslarinda gériiliir. Ik kez Colt
1922 yilinda tanimlamistir. Puberteden hemen oOnce goriilmesi Ostrojenik
stimiilasyonun bir sonucu olabilir.
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Agrist testis torsiyonundaki kadar siddetli ve belirgin degildir. Agr1 ve
sislik zaman icinde birka¢ giinde oturur. Sistemik bulgular (bulanti, kusma,
ates) nadirdir.

Fizik muayenede erken evrede relatif olarak normal veya hafif¢e 6demli
hemiskrotum vardir. Testis genellikle diger tarafla ayni boyuttadir, hafif
siddette duyarlilik olabilir. Duyarlilik tipik olarak iist pole lokalize kalmaistir.
Torsiyone apendiks renk degisikligi seklinde kendini skrotum derisinden belli
edebilir ve buna ‘blue dot sign’ ad1 da verilir (Resim 3a,3b). Ge¢ evrede klinik
gidisat daha az spesifik olup skrotal sislik ve eritem belirir. Idrar bakisi
normaldir.

Niikleer skaning goriintilleme ile (5 saatten Once ise pozitif bulgu
alimamaz) ‘hot dot’ olarak anilan tutulumun fazla oldugu bir alan saptanir,
duyarliligt %68, dogruluk %79’dur. Doppler US’de etkilenen tarafta testis ve
epididimde artmis veya normal kan akimi izlenir, bu da torsiyone apendikse
bagl inflamasyona sekonderdir. Apendiks US’de saptanamayabilir ve bu
nedenle bu bulgularla epididimitten ayirmak oldukca zordur. Idrar bakisi
normal, atesi olmayan bir addlesan olguda apendiks torsiyonu daha 6n planda
diisiiniilmelidir. Testis torsiyonu ayirimi yapilamazsa cerrahi eksplorasyon
yapilmalidir, diger durumda cerrahi gerekmez.

e

1/1/1958

a) b)
Resim 3. a: Apendiks testis torsiyonu saptanan bir olguda klinik goriiniim, b: Mavi leke belirtisi.

Tedavi: Odem ve inflamasyonu azaltmak igin birkag giinliik yatak
istirahati ve skrotal elevasyon onerilir. Antiinflamatuvar ve analjezik verilebilir.
Odem ve inflamasyon 1 haftada ¢oziiniir ancak testis muayenesi birkac hafta
tam normal olmayabilir. Tan1 kesin degilse veya semptomlar birka¢ hafta
gecmezse eksplorasyon da gerekebilir.

3. EPIDIDIMIT-ORSIT

Skrotum igeriginin inflamatuvar degisiklikleri epididimo-orsit olarak
anilir. Puberte oncesi epididimit sik olup puberte sonrasi seyrektir. Epididimo-
orsit ise puberte sonrasi daha siktir. Kabakulak virlisii daha ¢ok postpubertal
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olgular1 sever. Cocuklardaki gergek sikligr bilinmemektedir. Biiyiik serilerde 5-
40 olgu/y1l sikliktan bahsedilir. Torsiyondan ayrimi 6nemlidir. Epididimit
yenidogandan 6 aya kadar sik olup sonrasinda puberteye kadar seyrektir. Daha
biiyiik cocuklarda ozellikle de cinsel aktif olanlarda enfeksiy6z epididimit
siktir. Genellikle de iiriner traktustan vas deferens araciligiyla enfeksiyonun
taginmasiyla gelisir. E coli en sik etkendir. Enfeksiyona yatkinlik olusturan
iiriner anomali veya iiretral girisimler etyolojide rol oynar. Giiniimiizde en riskli
grup temiz aralikli kateterizasyon uygulanan spina bifidali olgulardir, daha
seyrek olarak; rektoiiretral fistiillii anorektal malformasyonlar ve ekstrofi
kapatilan olgularda goriiliir. Cocuklarda akut skrotumlu olgularda gergek
bakteriyel epididimit siklig1 %10-15’tir.

Epididimit, epididimin inflamasyonu veya enfeksiyonu olup genellikle
prepubertal ¢ocuklarda, bir iiriner enfeksiyonu veya bir iiriner girisimi takiben
olusur. Epididimit olgularinin ¢ogu adélesan veya eriskin hastalardir ve tipik
olarak iiriner enfeksiyon birlikteligi yoktur, bununla birlikte yastan bagimsiz
olarak iriner enfeksiyonla birlikte olan veya tekrarlayan epididimitlerde
mutlaka iiriner sistemin mesane dahil ektopik iireter gibi anomaliler yoniinden
tetkiki yapilmalidir.

Orsit ise genellikle epididimit yapan etkenin direkt invazyonu sonrasinda
meydana gelen testisin inflamasyon veya enfeksiyonudur. Sadece testisi
ilgilendiren enfeksiyon erkeklerde nadir olup, ya viicudun baska bir yerindeki
enfeksiyonun direkt hematojen yayilmasi veya kabakulak enfeksiyonu sonrasi
olusur.

Kabakulak orsiti %80 tek taraflidir, genellikle addlesanlarda goriiliir, akut
veya asamali giderek artan skrotal sislik vardir. Hassas, sert bir testis palpe
edilir, birlikte ates, diziiri ve 16kositoz vardir. Tedavi elevasyon, analjeziklerle
medikal olup 1/3 olguda atrofiye gidis olur bu da infertilite ve malignite riskini
arttirir. Klinik Oykiide tipik olarak agri1 ve sislikte giderek artis tanimlanir,
kotiilesme saatlerden ¢ok giinler i¢inde olusur.

Fizik muayenede skrotal 6dem, eritem, 1s1 artis1 ve duyarlilik vardir. Agn
genellikle sismis epididimdedir, fakat nadiren agr1 ve sislik o taraf testis ve
inguinal bolgeye de yayilabilir. Baslangicta testiste ¢ok hafif agr1 varken
zamanla agr1 artar. Orsit veya hidrosel beraberinde inflamasyona reaksiyon
olarak olusur ki bu sislik nedeniyle testis torsiyonundan ayirmak zorlasir
(Resim 4). Hastalar siklikla muayene sirasinda testisin elevasyonuyla agrinin
hafifledigini soylerler bu ‘Prehn belirtisi’ olarak bilinir ancak nonspesifik bir
bulgudur. Kremasterik refleks intakt olup ad6lesanlarda olmayabilir.
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Resim 4. Sol epididimo-orsit olgusu.

Daima olmamakla birlikte idrar analizi bu olgularda piyiiri, nadiren de
bakteriiiri ile uyumludur. Kiiltiir alinmalidir. Doppler US’de epididim ve testiste
artmis kanlanma vardir. Diffuz eko artisi vardir ve genellikle hidroselle
birliktedir.

Akut epididimit; enfeksiydz, reaktif veya travmatik olabilir ancak ayrimi
zordur.

Tedavide ampirik antibiyotik tedavisi baslanip kiiltliir ile desteklenir,
yatak istirahati ve elevasyon inflamasyonun ¢oziilmesini hizlandirir. Analjezik
ve antiinflamatuvarlar da kullanilabilir. Endurasyonun ¢oziilmesi birka¢ haftay:
alir.

Eksplorasyon sirasinda epididimit saptanirsa karsi tarafi agmaya gerek
yoktur. Kiiltlir alinir tedavi ona gore yonlendirilir. Enfeksiyona hakim olunca
iriner US ve igseme sistoiiretro grafisi g¢ekilir en sik neden vezikotireteral
refliidiir, ektopik {reter, ejekulatuvar kanal tikanikligi, iiretral valv de
saptanabilir.

Viral enfeksiyonlar da etken olabilir. Kabakulak orsiti nadirdir ve
postpubertal enfekte olgularin 1/3’iinde goriilebilir. Adenoviriis, enteroviriis,
influenza ve parainfluenza da etken olabilir. Tedavi destek tedavilerden olusur.
Sistemik enfeksiyonlar da nadiren epididimite neden olabilir (tiiberkiiloz,
sarkoidoz, HSV, Kawasaki hastaligi, bruselloz veya lepra).

Enfeksiydoz olmayan nedenler arasinda travma ve baz ilaglar
(amiodarone) sayilabilir.

4. SKROTAL TRAVMA

Mindr skrotal travmalar sik olup major travmalar nadirdir. Genellikle
direkt carpmalara bagli travmalar vardir. Penetre yaralanmalar nadirdir. Pubik
kemikler arasinda kuvvetli sikigtirma sonucunda testis zedelenmesi gelisebilir.
Testislerin mobil ve boyutlarin nispeten kii¢ilk olmasi nedeniyle prepubertal
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yasta testis yaralanmasi nadirdir. Kiigiik bir travmaya biiyiik bir yaralanma
mutlaka testis tiimoriinii hatirlatmalidir. Oykii yaralanma mekanizmasini ve
olas1 patolojiyi dngérmede belirgin role sahiptir. Cinsel istismar olasilig1 da
akla gelmelidir. Hasarlanmis testis sis ve belirgin hassastir, skrotumda da
siskinlik ve deri lezyonlar1 goriilebilir. En sik hasar tipi testis hematomudur.

Skrotal travmanin bir sonucu olarak degisik spektrumda bir grup patoloji
gelisebilir;

Travmatik epididimit: Travmadan birka¢ giin sonra olusur ve
nonenfeksiydz inflamasyondur. Travma sonrasi kisa siireli bir agri vardir,
agrisiz bir donemden sonra giderek artan skrotal agr1 ve hassasiyet vardir. Tipik
bulgusu skrotal ddem, hassasiyet ile epididimde 6dem ve endiirasyondur. Idrar
bakisi temizdir. Doppler US ile testikiiler hasar aranir, ayn1 zamanda
epididimdeki kanlanma artis1 da goriilebilir. Tedavisi nontravmatik epididimitte
oldugu gibidir.

Travmatik epididim ayrilmasi: Epididimin travma sonrasi riiptiirii de
gelisebilir, zamaninda onarilsa dahi sonuglari iyi degildir.

Intratestikiiler hematom-tunika albugineada laserasyon: US de tunika
intakt ise cerrahiye gerek yoktur. Ancak sliphe varsa drenaj ve tunika
laserasyonunun onarimi yapilmalidir. Biiyiik oldugunda intratestikiiler hematom
da testis dolasimini bozabilir ve bosaltilmas: gerekebilir.

Hematosel: Tunika vajinalis i¢inde kan birikmesidir. Genellikle siddetli
travmalar sonucu olsur, deride ekimoz, kontiizyon varsa hematoselden
stiphelenilmelidir. US’de hidrosel sivisindan daha yogun sivi dansitesi varligt
hematosel lehinedir. Testis riiptiirii olmadig1 miiddetge cerrahi gerekmez, ancak
asir1 s1vi varhiginda bosaltma sonucu iyilesme ¢ok daha hizli olur. Ayrica biiyiik
bir hematoselin testise basi olasilig1 da vardir ve bosaltilmasi bu riski azaltir.

Travmatik testis torsiyonu: Her travma sonrasi mutlaka akilda
bulundurulmalidir. Fizik bulgular ve tedavisi diger testis torsiyonundakiyle aynidir.

Skrotal travma farkli patolojilere neden olabilir. US ile tetkik cerrahi
endikasyonun belirlenmesinde yardimcidir. US negatif ve klinik testis hasari ile
uyumlu ise cerrahi eksplorasyon yapilmalidir. Cerrahi gerekmeyenler
semptomatik tedavi edilmelidir. Yatak istirahati ve skrotal elevasyon tedavide
ilk se¢eneklerdir. Birkag hafta sonra kontrol US yapilmalidir.

5. AKUT SKROTUMUN DiGER NEDENLERI
Akut Idiopatik Skrotal Odem:

Nadiren torsiyonla karigir, skrotumda siddetli duyarlilik olmadan hizla
oturan 0demi tanimlar. Bu 6dem penis ve inguinal bolgeye de uzanabilir.
Eritem vardir ve hasta afebrildir (Resim 5). Genellikle 5-9 yaslarda goriiliir.
Kasmt1 da olabilir, testisler hassas degildir. Idrar bakisi negatiftir ve US’de
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intraskrotal patoloji yoktur. Sebep belli degildir ancak, bocek sokmasi, allerjik
reaksiyonlar, seliilit ve kontakt dermatit olabilecegi diisliniilmiistiir. Tedavide
yatak istirahati, skrotal elevasyon ile birka¢ giinde iyilesme saglanir.
Antihistaminikler ve topikal steroid de kullanilabilir. Seliilit varsa antibiyotik
eklenebilir. Tipik olarak bu hastalarin ¢ogunlugu prepubertal yastadir.

Resim 5. Akut idiopatik skrotal odem.

Yag Nekrozu:

Torsiyonla karisabilecek nadir bir durumdur. Skrotum derisi i¢inde
aniden beliren hassas kiiciik siskinliklerle karakterize olup, genellikle soguk
suda yiizen obez ¢ocuklarda goriiliir.

Henoch-Schéonlein Purpurasi:

Nontrombositopenik purpura, artralji, renal hastalik, karin agris1 ve GIS
kanamasi ile karakterize sistemik bir vaskiilit sendromudur. Skrotal semptomlar
ya sistemik bulgularla birlikte akut olarak veya tek basina skrotal lezyon olarak
yavag yavag oturur. Tiim ¢ocuklarda tan1 koydurucu purpurik deri dokiintiileri
vardir, ayrica alt ekstremite artritleri, kolik abdominal agri, hematemez, melena,
hematiiri ve periferal 6demle de belirgin hale gelebilir. Bu sendromun kesin
nedeni bilinmemektedir ve olgularin ¢cogu 10 yasin altindadir. Bu sendromun
vaskiilit komponenti spermatik kord ve testisi kapsayabilir, bilateraldir ve
skrotumun sisligine, akut agrisina neden olabilir. Bu hastalarinin 1/3’{inde akut
skrotum semptomlar1 gelisebilir ve bu durum siklikla testis torsiyonu ile karisir.
Deri lezyonlar1 ve diger bulgular1 varsa bu sendromdan siiphelenilebilir, nadiren
akut skrotum klinik olarak baskin semptom olarak yansiyabilir.

Doppler US, torsiyon ve diger klinikleri ayirmada ¢ok faydalidir. HSV ve
testis torsiyonu birlikteligi nadiren de olsa tanimlanmistir. Diger bulgulariyla
birlikte oldugunda skrotal tutulum kendini sinirlar ve sistemik tedaviye ek
tedavi gerektirmez. Potansiyel renal hasar ve invajinasyon riski daha énemlidir.
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Inguinal Herniler:

Inguinal hernilerin hepsinde olmamakla birlikte skrotal uzaniml
hernilerde zaman zaman kese i¢ini dolduran barsaklar skrotal sislik yaratirlar,
ailenin verdigi 6ykii ile fizik muayenede fitigin rediikte edilmesi ve testisin ayr1
olarak palpe edilebilmesi nedeniyle ayirimi1 kolaydir.

Bogulmus kasik fingi; fitik iceriginin (barsaklar, kizlarda overler) tekrar
batin i¢ine ddnememesi olayidir. Tiim ¢ocukluk yas grubunda bogulma %12-17
oranindadir. Bogulmalarin %70’ i ilk yas grubunda, %30’u ise 1-14 yaslar
arasinda goriiliir. 2-3 aylarda %30, <6 ayda %25 olup, prematiire bebeklerde
bogulma ¢ok daha diisiik orandadir, bunun nedeni i¢ halkanin daha genis olmasi
veya bu grup hastalarin diger sorunlari nedeniyle medikal kontrol altinda
olmalaridir. Bogulma beraberinde yiiksek mortaliteyi de getirir (%2-4). Daha
ayrintili tanimlanacak olursa; inkarserasyon: herni kesesi iceriginin karin igine
rahatlikla gonderilememesidir, bu olayin {izerinden zaman gectikce lenfatik ve
vendz drenaj bozulur, 6dem ve konjesyonla sonlanan bu siire¢ arteriyel kan
akimmin durmasmma ve iskemi, gangren ve perforasyona neden olur
(Strangiilasyon). Erkek cocuklarda basiya bagli olarak testis dolagimi da
bozulabilirken, kizlarda da overlerin strangiile olmas1 ve sonrasinda torsiyonla
iskemiye ugramasi s6z konusu olabilir.

Klinik: Baslangigta huzursuzluk, agri ve kusma olabilir. Iskemik
degisikliklerin artmasi ile agr1 artar, komplike olmayan fitiktan 6nemli fark:
agrilt olmasidir. Cocuk bu bolgenin palpasyonunu istemez ve asir1 reaksiyon
gosterir. Gecikmis olgularda elle rediiksiyon denenmemelidir. Deride lokal
hiperemi ve sislik gozlenebilir. Gecikmis olgularda kusma, batin distansiyonu,
gaz-gaita ¢ikaramama ve dehidratasyon bulgular1 saptanabilir. Bogulmus fitik
Oyki ve klinik bulgulariyla basitce taninabilir, ancak direkt batin grafisi ile
gerek batina ait bir yansima, gerekse skrotal diizeyde barsak gazlarinin
goriilmesi de saglanabilir, US incelemesinde de barsak anslari, skrotal i¢erigin
ozellikleri belirlenebilir.

Ayirier tani: Agrili kasik kanali patolojilerinden ayrilmasi gereklidir.
Bunlarin basinda; orsit, testis torsiyonu, inguinal lenfadenopatiler gelir.

Tedavi: Tedavi acil cerrahidir. Peroperatif ve postoperatif komplikasyon
orant daha yiiksektir (%5). Erken bagvurmus, iskemi belirtilerinin olmadig1
olgularda 6nce sedasyon yapilarak manuel rediiksiyon denenebilir.
Strangiilasyon belirtileri olmayan olgularin %80’inde rediiksiyon saglanabilir.
Rediiksiyon icin olgu trendelenburg pozisyonuna alinir, inguinal bdlgeye soguk
uygulama yapilir ve sedasyon amacgli medikasyon uygulanir. Rediiksiyon
uygulanan bebekler ddemin ¢oziilmesini saglamak amaciyla 2-3 giin bekletilip
operasyona almirlar.

83



INGUINOSKROTAL BOLGE HASTALIKLARI r/‘%

Hidrosel:

Prosesus vajinalis i¢ine s1vi dolmasi sonucu olusur, ikinmak, aglamakla
artan bir sislik vardir. Aile 0ykiisii zaman zaman artan skrotal sisliktir. Hassas
olmayan ve transillimiinasyon veren skrotal bulgular ayirimi saglar.

Varikosel:

Anormal genislemis spermatik kord venlerinin agrisiz bir kitle olarak
skrotumu doldurmasiyla olusan skrotal siglik nedeniyle karigir. Genellikle 10-15
yas erkeklerde goriiliir ve cogunlukla asemptomatik olduklarindan rutin
muayene sirasinda saptanirlar. Varikosellerin ¢ogu soldadir ve kesin sebebi
bilinmemekle birlikte sol spermatik venin dik bir agiyla renal vene
dokiilmesinin rol alabildigi sdylenir. Seyrek olarak bir varikosel hafiften orta
siddete varan skrotal rahatsizlik yaratabilir, olgularda skrotal deri degisiklikleri
yoktur, muayenede testis ve epididim normaldir, testisin {istiinde genislemis
venler bir kitle olarak palpe edilebilir ki bu klasik olarak “kurtcuk pakesi”
olarak da adlandirilir. Hasta ayakta ve yatarak muayene edilmelidir, ayakta
venler daha da belirginlesirler. Varikosel zamanla testis boyutlarinda bir
esitsizlige neden olabilir ve bilindigi iizere erigkinlerde infertilite sebeplerinden
biridir.

Testikiiler Tiimérler:

Pre ve postpubertal ¢ocuklarda agrisiz tek tarafli sislik olarak karsimiza
cikarlar (Resim 6). Losemik infiltrasyonlar ¢ift tarafli olabilir. Germ-hiicreli
timdrler %70-90’1n1 olusturur. Prepubertal ¢ocuklarda yolk-sac ve teratom
kaynakli timorler daha siktir. Tipik US bulgular lokal veya yaygin artmis
hipervaskiiler intratestikiiler kitle seklindedir. Tiimor fokal bir hipoekoik veya
hiperekoik kitle olarak veya diffuz olarak genislemis bir testis seklindedir.

Resim 6. Sol skrotal-testikiiler kitle.
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Giris

Miislimanlarda Peygamber’in yapilmasini istedigi i¢in siinnet olarak
adlandirillan, Araplarin hitan ve tip dilinde sirkumsizyon ile isimlendirilen
siinnet, c¢esitli toplumlarda yaygin olarak uygulanan bir cerrahi girisimdir.
Ulkemizde ve diinyada birgok toplum ve Kkiiltirde, fayda zarar hesabi
yapilmadan dini inan¢ ve/veya gelenekler nedeniyle yaygin uygulanmaktadir.
Erkeklik organi penisin u¢ kismini(glans) orten ve siinnet derisi olarak bilinen
derinin kesilip ¢ikartilmasi seklinde tarif edilebilecek olan “siinnet”, ¢ok eski
donemlerden beri uygulanan bir islemdir.

Stinnet, temelde dinsel bir uygulamadir ancak degisik yonleriyle konunun
saglikla da yakin iligkisi bulunmaktadir. Bazi iilkelerde bir¢ok kisi dini
inanglarinda siinnetin yeri olmamasina karsin ¢ocuklarini siinnet ettirmektedir.
Ornegin Amerika Birlesik Devletleri’nde en sik uygulanan cocukluk cagi
cerrahi islemlerden birisidir ve hatta bazi donemlerde bebeklik doneminde rutin
uygulama seklinde iilkenin saglik politikasi i¢erisinde onerilmistir. Son yillarda
bu iilkede 15-49 yas arasi siinnet oranlarinin iilkedeki etnik gruplar arasinda
farkli olmakla birlikte ortalama %81 oldugu belirtilmektedir.

Diinya Saghk Orgiiti’ne(DSO) gore diinya erkek niifusunun yakla-
sik %30’u siinnetlidir ve bunlarin %68’1 Miisliiman’dir. Siinnet, ¢ogunlugu dinsel
ve geleneksel nedenlerle cocukluk ve ergenlik, bazi iilkelerde ise erken bebeklik
doneminde sik uygulanmaktadir.

Stinnet, Tiirkiye ve tiim Miisliiman iilkelerde erkek ¢ocuklari olan biitiin
aileleri ilgilendiren basit fakat 6nemli bir cerrahi girisimdir. Cerrahi bir islem
olarak steril sartlarda, ameliyathane ortaminda ve genel anestezi altinda konuyu
bilen, bu isin egitimini almis cerrahlar tarafindan yapilmalidir.

Yapilan aragtirmalar sonucu siinnetin ortaya ¢ikis nedenleri arasinda;
dinsel kurban etme, erkek ¢ocugun eriskinlige gegisini isaret eden bir gosterge,
bir erkegin kadin tarafindan cekiciliginin arttirilmast veya diizenli banyo
yapmanin pratik olmadig1 yerlerde hijyene yardim etmesi gibi diisiincelerin
yattig1 belirtilmektedir. Afrika’da bazi etnik gruplar arasinda ¢ok eski koklere
sahiptir ve hala bir erkek ¢cocugun savas¢i veya erigkinlige gecisinin sembolii
olarak uygulanir.

Tarihge
Stinnetin tarihte ilk tanimlanmasi kesin bir rakama baglanamamis olsa da

bazi aragtirmacilar bunun c¢ok eski (milattan 6nce 14000-15000) oldugunu
diisiinmektedir. ilkel toplumlarda aciya dayaniklilik, topluma kabul edilme
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aract olarak gorilmistiir. Sirkumsizyonun ilk kayitli tanimlamalart magara
resimlerinde ve Antik Misir tapinaklarinda goriilmiistiir.

Tarihte  Misirhilar,  Yahudiler, Babillilerin  siinnetli  olduklar1
goriilmektedir. Belgelendirilen stinnet uygulamalar1 Antik Misir kazilarinda giin
1s181na ¢ikarilan duvar resimlerinde 6000 y1l 6ncesine tarihlenmistir.

Piramitlerde bulanan bazi mumyalarin stinnetli olduklarr gériilmiistiir. Eski
Misirda stinnetin  yapilma gerekgesi olarak farkli goriisler ortaya atilmustir.
Bunlardan birisi stinnetin dini gerekcelerden ¢ok temizlik amacryla yapildigi, bir
digeri ise ergenlik yaslarinda yapilmasinin gelenek olarak uygulanmasina
dayanarak acrtya dayaniklilik ve erigkinlige gecis igin bir basamak olarak
uygulandigidir.

Musevilerin misir uygarhigindaki esaret doneminde bu uygulamay:
benimsedikleri ve daha sonralar1 bu dinin 6nemli uygulamalarindan biri oldugu
sanilmaktadir.

Kristof Kolomb yeni diinyayr kesfettiginde, bir¢ok yerlinin siinnetli
oldugunu gérmiistiir.

Dinlerde siinnetin yeri

Yahudilikte siinnet: Dinsel stinnet 4000 yil oOnce Eski Abhit’te,
Yahudilikte tanridan bir emir olarak kabul edilir. Kutsal kitaplarina gdre tanri
ile Yahudiler arasindaki anlagsmanin simgesidir. Genellikle bir Mohel(brit milah
islemini gerceklestiren siinnet¢i) tarafindan yasamin 8. giinlinde brit milah(bris
milah veya brit milla) adiyla anilan bir torenle uygulanir. Tarihte Musa
peygamber ve oglunun siinnetli olmadig1 ve siinneti yasakladigi da bilinmek-
tedir. Bu yasak Musa peygamberin 6liimiinden sonra Joshua tarafindan tekrar
glindeme getirilmistir. Geleneksel olarak ayni uygulama gilinlimiize kadar
getirilmistir.

Hiristiyanlikta  siinnet: ik zamanlar dini bir zorunlukluk iken
hinistiyanliga gecisi zorlastirmamak adina zorunlu olmaktan ¢ikarilmistir. Bazi
Afrikali Ortodoks kiliselerce sirkumsizyon geleneksel bir uygulamadir, hatta
bazilar iiyelik i¢in sart kosarlar. Yahudiler arasinda dogan hiristiyan inancinda
da tartigma konusu olmus, sonralari zorunluluk olmaktan ¢ikarilmistir. Bazi
mezheplerde halen zorunlu olarak uygulansa da giinlimiizde genelde Hiristiyan
kiliseler dini bir gereksinim olarak sirkumsizyon yapmazlar.

Islamiyette siinnet: islam dininde ise Kur’anda bahsi gegmez, hadislerde
so0z edildigi bildirilmektedir. Tarihsel baslangi¢ olarak ge¢mis net degildir ve
Hz ibrahime kadar gétiiriilmektedir. Bazilar1 Yahudilik ve Kipti hiristiyanlikla
iliskilendirmektedir ve islamiyetin ilk asirlarinda bu toplumlardan islamiyeti
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secenlerin siinnetli olmasiyla iligkilendirildigi goériilmektedir. Ancak siinnet sik
uygulanan bir islemdir ve genellikle bazi fikih bilginlerine gore sirkumsizyon
peygamberimizce Onerilir yani siinnettir, bazilarina gore ise bir zorunluluktur.
Miisliimanlar arasinda simgesel ©Onemi olduk¢a giiclii olup bu nedenle
Miisliiman her erkegin slinnet olmasi beklenir. Miisliiman erkeklerin siinnet
olma yasiyla ilgili bir netlik belirtilmemistir.

Twp tarihinde siinnet: Hastaliklara karsi koruma amaciyla siinnetin
faydalar1 19. yiizyildan itibaren yayginlik kazanmstir. i1k yazilarda bu bélgeyle
ilgili veya ilgisiz bazi hastaliklardan korudugu yoniinde yorumlar yapilmis daha
sonralar1 Ozellikle idrar yolu enfeksiyonlarina karsi koruyuculugu iizerinde
vurgular yapilmistir. Bu ¢alismalarin  sonucu olarak 6zellikle Ingilizce
konusgulan tilkelerde siinnet uygulamasi 6zellikle de yenidogan erkek bebeklere
rutin stinnet yapilmasi seklinde hizla yayilmistir. 1999’ da Amerikan Cocuk Tip
Birligi rutin yenidogan siinneti onermedigini ve giincel, onyargisiz bilgileri
vererek ailenin kendi se¢imini yapmasi yoniinde bilgilendirilmesini 6nermistir.
Bu birligin 2012 son giincellemesinde ise daha giiclii bir sekilde siinnet
yoniinde tavsiyelerde bulundugunu gérmekteyiz.

Bu yazmin temelinde erkeklerdeki slinnet ve iligkili konular ayrinti-
landirilmaya calisilmistir. Ancak diinyada degisik toplumlarda kizlarda da
stinnet uygulamasinin oldugunu hatirlatmakta yarar vardir.

TIBBi VE BILIMSEL YONUYLE SUNNET
Siinnet derisinin anatomisi, o6zellikleri ve islevi?

Stinnet derisi (prepisyum), glans (penis basi) penisi Orten i¢te mukoza
dista deri ile kapli bir olusumdur. Gestasyonun 3. ayindan baslayarak
prepisyum korona diizeyinden protrude olarak goriinmeye baslar. Bu doku
giderek biiyiir ve en sonunda distale uzanip glansi1 kaplar. Prepisyal ve glaniiler
ylizeyler genellikle 5. ayda birbirlerine yapisirlar. Bu iki yapmin dogal
ayrilmasi ise kismen androjen bagimli olup intrauterin dénemden baglar
cocukluga kadar siirer. Siinnet derisi olarak adlandirilan bu yapiin koruyucu,
cinsel hassasiyet ve duyarlilik gibi islevleri tanimlanmustir.

Normal penis gelisimi sirasinda glans(bas kisim) ve prepisyum (siinnet
derisi, on-deri) genellikle yapisiktir. Bu iki yapinin ayrismasi anne karnindaki
hayatin ge¢ doneminde baslar ve dogumda bebeklerin ancak % 3-4’{inde siinnet
derisi tlimiiyle geri cekilebilir. Yenidoganlarin neredeyse % 60-80’inde, siinnet
derisi idrar yolunun dis deligini goérebilecek kadar dahi geri siyrilamaz. Bir
yasina kadar ancak %60’ inda siinnet derisi yarisina kadar geri ¢ekilebilirken, 5
yasinda bu say1 %80’e ¢ikar. 12 yasindan sonra ise hemen tiim cocuklarin
siinnet derileri tamamen geri ¢ekilebilecek hale gelir (Resim 2a, 2b, 3).
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Siinnet derisinin ug kismi

Slnnet derisi: 6n-deri

D s/20/200 [ p 8/20/2001

a)

Resim 2. a) Bir bebekte stinnet derisi goriiniimii, b) Bebeklerde siinnet derisiyle glans
iliskisine ornek, idrar dis delik agzinin goriilmesi yeterlidir, tamamen siyrilmaya ¢alistimamalidir
(A. Celik arsivi)

Resim 3. Siinnet derisi yasin biiytimesiyle daha fazla oranda penis basindan ayrilabilir
(A. Celik arsivi)

Siinnet derisiyle ilgili sorunlar?

Stinnet derisi ile ilgili sorunlarin ¢ogu basit tibbi miidahalelerle tedavi
edilebilirler.

90



WSK INGUINOSKROTAL BOLGE HASTALIKLARI

Fimozis: Dogum sonrasi, genellikle ilk 2-3 yilda, glans ve prepusiyumun
i¢ yiizlinli 6rten ¢ok katli yass1 epitel birbirine yapisiktir ve bu durum fizyolojik
fimozis olarak adlandirilir. Penisin biiyiimesi, ereksiyonlar ve smegmanin
olugmas: iki epitel yilizeyinin birbirinden ayrilarak fizyolojik olan bu fimozis
durumunun ortadan kalkmasini1 saglar. Prepisyumun glanstan ayrilabilirlik
oranlar1 yas ne kadar kiiclikse o kadar diigiiktiir. Bu ayrilamama ergenlige kadar
uzayabilmekle bereber bu donemlerde en diisiik seviyelere ulagir.

Genel bir tanim olarak ise fimozis; siinnet derisinin, prepusiyum
halkasinin darligina bagl olarak geri ¢cekilememesidir. Siinnet derisinin belki de
en sik goriilen veya oldugu diisiiniilen sorunu "phimosis", ya da siki-dar {ist
deri varligidir (Bu, bebeklerde olan dogal durum ile ayni1 degildir) ve ger¢ekten
varliginda idrar yapma ile ilgili sorunlar (balonlagma, idrar birikmesi,
ereksiyonda agri, tekrarlayan enfeksiyonlar vb) godzlemlenebilir. Fizyolojik
fimozis siinnet endikasyonu degildir ancak patolojik olarak tanimladigimiz ve
yukarida da sayilan klinik durumlara neden olan patolojik fimozislerde siinnet,
sorunu ¢O6zmek amactyla uygulanabilmektedir. Patolojik fimozisin temel
nedenleri arasinda prepisyumun zorla geri ¢ekilmeye calisilmasiyla olusan
mikrotravmalar, dermatitler, tekrarlayan balanopostitler ve balanitis xerotica
obliterans sayilabilir. Giinlimiizde fimozis en sik bagvurulan siinnet
gerekcesidir, ancak bu durumun giderilmesi amaciyla siinneti icermeyen bir dizi
konservatif yeni tedavi de (Steroid kremleri, uzatma ve preputioplasti) vardir.

Parafimozis: geriye c¢ekilmis prepisyumun glans proksimalinde kalarak
geri alimamamasidir. Coguklukla iatrojenik olarak ya ailenin prepisyumu ayirma
girisimi veya sonda takilmasi, sistoskopi islemi sirasindaki manupulasyonlar
sonucu gelisir. Acil bir durumdur ve zaman gectikce vendz dolasim bozulur
glans 6demlenerek, siyanotik goériiniim alir. Agr1 ve idrar retansiyonuna neden
olur, elle rediikte edilemezse acil dorsal kesi ile penisi bogan derinin dar yeri
rahatlatilir ve uygunsa silinnetle tamamlanir. Bazen rediiksiyon sonrast 6demin
gerilemesi beklenebilir.

Diger sorunlar; balanit (penis basi iltihab1), pestit (prepisyumun
iltihab1) veya balanopostit (penis basiyla beraber siinnet derisi iltihabi):
hijyenin kotii olmasi yanisira lokal olarak bu bélgenin manupulasyonu
enflamasyonu baslatan olaylardir. 2-5 yas olgularda daha sik olup genel
goriilme oram1 %4 civarindadir. Kizartk ve odemli prepisyum iginden
seropiiriilan akintt gelir, bu akintinin olmadig1 durumlarda allerjik reaksiyonlar,
dermatitler veya mekanik etkenler neden olabilirler. Akintinin yeterli drene
olamadig1 olgularda prepisyel daralmayla icerigin birikmesi ve mekanik olarak
bosaltilma ihtiyact s6z konusu olabilir. Uygun lokal pansumanlarla birkag
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glinde gerileyebilen bu durum aksinde siinnetle tedavi edilmek zorunda
kalinabilir. Konservatif dnlemlerle diizelmis ve tekrarlayan olgularda prepisyel
daralma geligerek patolojik fimozise neden olabilir, elektif olarak siinnet ¢oziim
olarak onerilir.

balanitis kserotika obliterans (BX0) (BXO, erkek ¢ocuklarin %1,5’unda
goriilebilen, siinnet derisi, penis basi ve bazen de dis idrar yolunu etkileyebilen
kronik, nedbelesmeyle giden bir cilt hastaligidir). Sebebi tam bilinmemektedir.
Tipik klinik; incelmis ve fibrotik siinnet derisi, prepisyum halkasinin beyazimsi
sklerozu ve glansta beyazimsi plaklardir.

Patognomonik fiziksel bulgu distal fimotik halkada kalin beyaz bir nedbe
olup; beyazimsi porselen benzeri olan bu halka sklerotik nedbelesmeyle ve
ilerleyici fimozise neden olur. Nadiren semptomatiktir, ilerlemis olgularda
diziiri tanimlanabilir. Tedavi icin slinnet Onerilir. Siinnetten sonra glanstaki
lezyonlar siklikla geriler, kalic1 glans lezyonlar: ise steroid kremlerle tedavi
edilir; bu tip olgularin %10’unda 3 ay, %30’unda ise 14 ay sonra yanit
alinmaktadir. Siiregen lezyonlardan genital liken sklerozu prekanser6z olarak
kabul edildigi icin biyopsi gereklidir. Son zamanlarda topikal takrolimus
tedavisinin de iyi sonuglar verdigi bildirilmektedir.

Siinnet yapmanin gerekgeleri nelerdir?
Hangi durumlarda siinnet yapilir?

Giliniimiizde diinya iizerinde siinnet, siklikla dini veya kiiltlirel inanglar
nedeniyle yapilmaktadir. Ingilizce konusan iilkelerdeki erkeklerin ¢ogun-
lugunda siinnet, baba ¢ocugundan farkli goriinmek istemedigi i¢in yapilir. Bu
konudaki en bilindik ¢aligmalardan birisinde siinnetli babalarin %90’ 1nin kendi
cocuklarini da siinnet ettirdikleri, olmayanlarin ise ancak %23 iiniin ¢ocuklarina
siinnet yaptirdiklart gosterilmistir. Genelde siinnet edilmis penisin daha temiz
oldugu, ya da temiz tutulmasinin daha kolay oldugu sdylenir. Smegma siinnet
derisi mevcut oldugunda daha kolay birikir.

Siinnet icin tibbi gerekce veya zorunluluklar nelerdir?

Siinnetin gerekli oldugu cesitli tibbi durumlar da vardir (Tablo 1). Siinnet
yapilmasini gerektiren goreceli sebepler olarak: balanit (penis basi iltihabi)
veya balanopostit (penis basiyla beraber siinnet derisi iltihab1), parafimozis
(geriye dogru ¢ekilmis siinnet derisinin yerine getirilememesi), fimozis (slinnet
derisinin ucunun ¢ok dar olmast) veya ¢ok uzun siinnet derisi varligi, AIDS ve
benzeri hastaliklarin yaygin oldugu bolgelerde koruyucu amagli, penis
kanserinden korunma amagli, idrar yollarindaki problem nedeniyle sik idrar
yolu enfeksiyonu gegiren cocuklar, travma sayilabilir. Siinnet yapilmasinin
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kesin olarak gerektiren durum ise balanitis kserotika obliterans (BX0) ve
tekrarlayan balanit/balanopostit ataklar1 sonucunda olusan patolojik fimozistir.
BXO, erkek cocuklarin %1,5’unda goriilebilen, silinnet derisi, penis basi ve
bazen de dis idrar yolunu etkileyebilen kronik, nedbelesmeyle giden bir cilt

hastaligidir. Sebebi tam bilinmemektedir.

Tablo 1. Siinnet yapilan durumlar

A. Tibbi Nedenler

Goreceli

Kesin

Fimozis

BXO (balanitis xerotica obliterans)

Balanopostit

Tekrarlayan balanit/
postit sekeli fimozis

Postit

Patolojik fimozis (bazilarina gore tek
endikasyon)

Parafimozis

Cok uzun siinnet derisi

AIDS ten koruma

Penis kanserinden
koruma

Idrar yolu enfeksiyonundan koruma

Travma

B. Tibbi Olmayan Nedenler

Dini

Sosyo-kiiltiirel;

* erkeklige gecis,

* cekicilik,

» virilitenin(erkeklik) belirtisi

Ailevi (babanin siinnet durumu)

Tibbi acidan bakildiginda hangi durumlarda siinnet uygulanmasi

sakincal olabilir?

Eger ¢ocukta hipospadias, epispadias, mikropenis veya dogustan baska bir
bozukluk wvarsa, ileride yapilabilecek diizeltme ameliyatinda siinnet derisi
kullanilacagi i¢in siinnet yapilmamasi uygun olur.

Tablo 2. Siinnet yapilmasinin tibben sakincali oldugu durumlar

Kesin

Penisin gelisimsel bozukluklar

Hipospadias

Epispadias

Mega liretra

Cok kiigiik penis

Ciddi egrilik, vb

Goreceli

Kanamaya yatkinlik

Ciddi yandas saglik sorunlari

Prematiirite

93



INGUINOSKROTAL BOLGE HASTALIKLARI

Siinnetle ilgili tartismalar nelerdir?
Bu konuda tartigmalar hiz kesmeden devam etmektedir.

Stinnet yapilmasini destekleyen savunucularina gore: onemli saghk
avantajlar1 saglar, bazi riskleri ortadan kaldirir, seksiiel fonksiyonlarda bir
olumsuz etkisi yoktur, deneyimli ellerde komplikasyon orani ¢ok diistiktiir.

Stinnet yapilmasini desteklemeyen, karsitlarina gore: 6n-derinin pek ¢ok
fizyolojik islevi vardir ve fizyolojik bir durum bozularak, koruyuculuk ortadan
kalkar, normal seksiiel memnuniyet ve performans olumsuz etkilenir.

Olasi faydalari; (tartigmalar devam etmektedir)

« Stinnet derisi ile ilgili problemleri 6nler veya varsa giderir.

e Cinsel yolla bulasan hastaliklar (HIV-AIDS gibi) sikligin1 azaltir.
« Eslerdeki serviks(rahim agzi) kanseri olasiligini diisiirebilir.

« Penis kanseri riskini azaltir.

» Yenidogan erkeklerde idrar yolu enfeksiyon sikligini on ile yirmi kat
azaltir.

Stinnet, Ustiinde tartigmalarin en sik yasandigi cerrahi girisim olma
6zelligini halen korumaktadir. Genel kani siinnet yapilmasinin penis ve serviks
kanserini 6nledigi, basta AIDS olmak {izere cinsel yolla bulasan hastaliklara
yakalanma riskini azalttig1 ve idrar yolu enfeksiyonu gelismesini engelledigi
seklindedir. Bu kaniy1 destekleyen bir¢ok ¢alismanin mevcut olmasi yaninda
siinnetle elde edilen faydanin sanildig1 kadar net olmadigini1 gosteren yayinlar
da vardir. DSO’niin 2007°de bildirdigine gére erkek siinnetinin HIV’in(AIDS
etkeni viriis) penil vaginal seks ile erkekler tarafindan yayilimini belirgin
azalttig1 ortaya konmustur. Ancak bu koruyuculugun HIV’ e karsi ¢ok kiiciik
bir 6nlem kismini kapsadigi ve genel diger dnlemlerin yerini tutmayacagi da
belirtilmigtir.

Siinnet derisi ile ilgili problemleri énler veya varsa giderir!?

Hijyen ve enfeksiyon: Amerikan pediatri birligi 1999’ da silinnetin Eski
Misir’dan bu yana penil hijyenin saglanmasinda etkin bir metod oldugunu
belirtmistir. Fakat optimal penil hijyen ile siinnet durumu arasinda bunu
destekleyen c¢ok az veri vardir.

Serviks(rahim agzy) kanseri sikligint diigiirebilir!? Siinnetli erkeklerin
eslerinin daha diisiik rahim kanseri olasiigi oldugu iddiasi tartigmaldir. On-
derinin varliginin daha fazla cinsel yolla bulasan hastaliga yol actig1 iddias1 da
ayni1 sekilde tartisilmaktadir.
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Cinsel yolla bulagan hastaliklar (HI V-AIDS vb) stkligint azaltabilir!?
HIV-AIDS: HIV meselesi daha fazla arastirma gerektirmektedir. Pek ok
caligma bu alana odaklanmis ve siinnet ile HIV arasindaki iliski arastirilmistir.
Sonugcta stinnetin HIV 6nlenmesi konusunda bir dnleyici metod olabilecegine
dair farkli ¢ikarimlar ortaya konmustur. Siinnetin bir popiilasyonda HIV’ in
yayllmasimin azaltilmasi anlaminda ekonomik bir yontem oldugu da
bildirilmistir, fakat kondomdan daha ucuz degildir. Baz1 ¢calismalarda egitim ve
bilinglendirme ile Oniine gecilebilecek bir durumun tiim erkeklerin siinnet
edilmesi yoluyla ¢oziimlenmeye ¢alislmasinin etik olmadigi da vurgulanmistir.
Aksine ¢aligmalarin oldugu bu alanda siinnetli penisin siinnetsiz olana goére HIV
virlislinii alma ve tagima riskinin daha yiiksek oldugunu belirten yayinlar da
vardir.

Human papilloma virus(insanda genital sigil yapan viriis): Bu konuda
da celiskili veriler vardir, bir ka¢ ¢alismada siinnetli olgularda belirgin az
Human Papillom Virus enfeksiyonu goriilmiistiir. Baska iki ¢caligmada siinnetli
olgularda daha fazla genital sigil sikli§1 saptanmistir ancak 2009 yilindaki bir
meta-analizde genital sigillerle 6n-derinin olup olmamas: arasinda bir iligki
bulunamamustir.

Diger seksiiel gecisli enfeksiyonlar: Bu konudaki caligmalar gatismali,
tartigmali sonuglara ulagmistir. Bir meta analizde siinnetin daha diisiik sifiliz,
sankroid ve olas1 genital herpesle iliskili oldugu ortaya konmustur. Bunlarin
tersine bazi ¢aligmalar slinnetin bir yararini gosterememislerdir.

Penis kanseri riskini azaltir!? Penis kanseri, oldukca nadir rastlanan bir
kanser tipidir (0,8-10/100.000). Genellikle yasli erkeklerde olur. Penis kanseri
vakalarinin %37'sinin siinnetli erkeklerde oldugu da gosterilmistir. Amerikan
Cocuk Birligi 1999’ da yenidogan siinnetinin ilerdeki penil kanseri gelisimini
onledigi ancak ileri yaslardaki siinnetin bunu Onlemedigini vurgulamistir.
Rakamlar tartismali olmakla birlikte nadir olan bu durumun siinnetli olgularda
daha az goriilmesi ilging bir konudur.

Yenidogan erkek bebeklerde iiriner enfeksiyon sikligint azaltir!?

Stinnet olan bebeklerde idrar yolu enfeksiyonu riski 3-10 kat, hatta
bazilarina gore 20 kat azalir. Pek ¢ok yazida referans olan ve 402.908 olgunun
incelendigi bir metaanaliz ¢aligmasi sonucunda siinnetin iiriner enfeksiyon
riskini diislirdigii ancak 1 ¢ocugun firiner enfeksiyonunu onlemek igin 111
siinnet yapilmasi gerektigi ortaya konmustur. Calismanin sonucunda rutin
olmamakla birlikte 1YE igin yiiksek risk tasiyanlarda siinnet onerilebilecegi
belirtilmigtir.
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Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu sorunu olan ¢ocuklara siinnet tedavi
olarak Onerilmektedir. Siinnetin idrar yolu enfeksiyonunu azalttigina dair
literatiirde tersine kanitlar da vardir. Ancak idrar yolu enfeksiyonu, siinnet
hakkindaki tibbi gerekgelerin en 6nde gelenidir, ¢linkii idrar yolu enfeksiyon-
unun ciddi sonuglar1 vardir. Antibiyotiklerle tedavi edilebilen bu durumun
kalic1 bir goriintii degisikligi ile ¢oziilmeye caligilmasi zaman zaman tartigma
konusu olabilmektedir. Ancak tekrarlayan enfeksiyonlarin olasi riskleri
nedeniyle slinnete ¢oziim olarak bagvurulabilmektedir.

Klinik uygulamada gordiigiimiiz bir diger konu ise siinnet derisinin
mikroplarla istila edilmesidir (kolonizasyon). Gergek bir idrar yolu enfeksiyonu
olmasa da zaman zaman uygun kosullarda alinmayan idrar Orneklerinde
bakteriyel {ireme saptanmasi gereksiz antibiyotik kullanimina neden
olabilmektedir. Benzeri sekilde tekrarlayan bu durumun ¢6ziimii de siinnet
derisinin alinmasi olabilmektedir.

Amerikan Cocuk Birligi’nin; iiriner enfeksiyon, penil kanser gelisimi ve
HIV gibi cinsel yolla bulasan bazi hastaliklar1 énlemesi gibi konulardaki 2012
gilincellemesinde slinnet dnerisi tekrar vurgulanmastir.

Son yillardaki ¢aligmalarin ardindan Avustralya ve Kanada’da siinnetin
hastaliklarin =~ 6nlenmesinde  kanitlanmis etkisi olmamast ve yiksek
komplikasyon orani nedeniyle yiiksek riskli bireyler ve bolgeler disinda rutin
siinnet uygulanmasinin dnerilmemesine karar verilmistir.

Siinnet ve bu siirecin dezavantajlar: nelerdir?

Genel ana hatlartyla siralayacak olursak; Cocugun yasadigi gegici
davranigsal ve fizyolojik degisiklikler, potansiyel komplikasyonlar, siinnet
derisinin geri doniigsiiz kayb1 olarak basliklandirilabilir.

Uzerinde yogun etik tartigmalarin da yapildigi temel konu, saglikli,
fonksiyonel genital dokunun alinmasi noktasinda yogunlagsmaktadir.

Baska bir tartisma konusu da siinnet ile riski azaltilan bazi saglik
sorunlarmin  hem sanildigindan daha nadir oldugu hem de bunlardan
korunmanin veya goriildiiklerinde tedavilerinin siinnetten daha kolay oldugu
inancidir.

Siinnet icin en uygun yas hangisidir?

Gilintimiizde bu konuda da ortak bir goriis yoktur. Kimisine gére ¢ocugun
heniiz ne yapildigini anlamadig1 kadar erken (yenidogan veya ilk iki yasin
icinde) veya olay1 anlayip bu konuda iletisim saglayabildigi kadar ge¢ yasta (6-
7 yasindan sonra) yapilmalidir.
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Ancak karar verirken bazi anatomik ve fizyolojik siireclerin de goz
onitinde bulundurulmas: gerekir. Yenidogan erkek bebeklerinde anneden gegen
baz1 hormonlarin etkisiyle mini puberte ad1 verilen ve bazilarinda yaklasik 8-12.
aylara kadar uzanan bir donem mevcuttur. S6z konusu dénemde hormonlarin
etkisiyle cinsel bolge boyutlar1 hormonlar ¢ekildiginde degisebilmektedir.

Bir diger konu ¢ocugun ruhsal gelisiminde dnemli bir donem olan ve 2,5-
6, (veya 3-6, veya 2-5,5y) yaslarini kapsayan (Fallik donem) donemin 6ncesi
veya sonrasinda uygulanmasina yapilan vurgudur. Bu dénemin 6nemli 6zelligi
cinsel bolgeye yapilan bir girisimin igdis edilme korkusuna neden
olabilmesidir.

Yenidogan siinneti?

Yukarida sayilan fizyolojik ve anatomik oOzellikler goz Oniinde
bulundurulmakla birlikte bu yasta slinnet yapilmas1 oldukea tartismali konularin
basinda gelmektedir. Genel kanilarin basinda yenidogan doéneminde yara
iyilesmesinin daha hizli oldugu, siinnet uygulamasinin bu dénemde daha kolay
oldugu, islemin g¢ogunlukla lokal anestezi uygulamalariyla yapilabildigi gibi
gerekeeleri mevcuttur.

Yenidogan siinneti sonrast meatus darlig1 oranlart %20 civarinda
bildirilmektedir. Lokal irritasyon, amonyak dermatiti, siinnetle frenuler arterin
zedelenmesi gibi nedenler su¢lanmistir. Bu durumun vazelin uygulamas: gibi
lokal bazi 6nlemlerle giderilebilecegi vurgulanmistir. Meatal darlikta etken ilk
iki durumun aslinda sanildig1 kadar 6nemli olmadig1 da vurgulanmistir. Darlik
olarak ifade edilenin ger¢ekte meatustaki bir perde oldugu bunun da idrar
akimini engellemedigi sadece yoniinii degistirebildigini ortaya koyan ¢aligmalar
da vardir.

Pratikte yenidogan siinneti sonrast en sik goriilen sorun mukozal
yapisikliklar olarak belirtilmektedir.

Siinnet islemi 6ncesi hazirhklar?

Glinlimiizde eger hasta ve ailesi tarafindan islem Oncesi goriigmede
ozellikle kanamaya yatkinliga isaret eden Oykii yoksa veya herhangi bir nedenle
kanama ve pihtilasma mekanizmasini bozacak ilag¢ kullanmiyorsa rutin olarak
yapilan 6zel bir test veya inceleme yoktur.

Cocugun psikolojik hazirhg?

Yasadigimiz toplumda her erkek ve ailesinin mutlaka bir siinnet anisi
vardir. Bu anilarin iyi olmasi igin slinnet siirecinde her agamaya azami 6zen
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gosterilmelidir. Zaman zaman inang ve torensel kisminin daha fazla
onemsendigini klinik uygulamada yakindan gérmekteyiz.

Cocuk, stinnet oncesinde kendi yas grubuna gore anlayacagi sekilde
bilgilendirilmeli ve bu bilgilendirme olabildigince gergek¢i olmalidir.
Kesinlikle kandirilmamalidir, unutmaymiz ki 6zellikle okul ¢agindaki ¢ocuklar
kendi aralarinda benzer konular1 siklikla konusmaktadirlar ve siinnet iglemine
ait kendi bilingaltlarinda genellikle kotii anilar1 sakladiklar1 gézlemlenmistir.
Aksi davraniglar aile ve hekimlere karsi endise, giivensizlik, korku kaynagi
olabilmekte ve ileriki yasamini etkileyebilmektedir.

Siinnet islemi kimin tarafindan yapilmahdir?

Bu konuda dini yaklasimla bakildiginda 6zel bir kisi tanim-lanmamastir,
ancak bazi dinlerde din adamlarinca yapilabilmektedir.

Ideal olan ve modern bir toplum olmanin geregi olarak siinnet; doktorlar,
ozellikle cocuk cerrahi, ¢ocuk iirologu ya da genel cerrahi uzmanlarinca
yapilmalidir. Ancak pratik uygulamadaki zorluklar ve bazi toplumsal gergekler
dikkate alinarak, siinnet konusunda egitim ve sertifika sahibi hekim ve saglik
memurlarinin da silinnet yapabildigini biliyoruz. 2007 yilinda getirilen bir
diizenleme ile asamali gecis saglanarak siinnetin belli branglardaki hekimlerce
yapilabilmesi zorunlulugu saglanmistir ayn1 diizenlemeyle siinnet islemi sosyal
gilivence altina da alinmistir.

Siinnet sirasinda anestezi tercihi ne olmahdir?

Bu baslik altinda genel tanimlamasiyla; genel anestezi ve/veya lokal
anestezi ile siinnet islemi tartistlmistir. Siinnet derisi sinir yogunlugu
bakimindan en hassas bolgelerden birisidir.

Agr1 ve agrimin giderilmesi

Eskiden, ozellikle ilk bir ay i¢inde yenidoganin agri1 duymayacagi saviyla
anestezisiz siinnet yapan cerrahlar mevcutken, yogun klinik arastirmalar bu
savin yanlisligin1 kesin olarak ortaya koymus ve bugiin, anestezisiz siinnet
yapma goriisli bilimsel olarak reddedilmistir.

Anestezisiz siinnet yapilan bebeklerin davranigsal ve psikolojik agr1 ve
distres belirtileri gosterdikleri ortaya konmustur. 1999 yilindaki Amerikan
Pediatri Birligi’nin Onerisine gdre agri1 kesicisiz siinnet yapilan yenidoganlar
ciddi agr ve psikolojik stres yasarlar ve bu yiizden de siinnet i¢in agr1 giderici
kullanilmalidir. Bir bagka calismada (Taddio 1997), aylar sonra yapilan asilama
agrisina cevabin yogunlugu ile siinnet arasinda bir korelasyon bulunmustur ve
on hazirlikk ve islem sonrasi agri tedavisinin uygulanmasmin yenidogan
stinnetinde 6nemli oldugu belirtilmistir.
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Siinnet sirasinda hangi tiir lokal uyusturucu yontem ve ilaclan
uygulanmahdir?

Bizim diisiincemize gore tiim slinnetler genel anestezi sartlarinda ve lokal
uyusturucu takviyesiyle yapilmalidir. Lokal uyusturma segenekleri ise
sunlardir:

Dorsal penil sinir bloku, penis kokiinde veya govdesinde cevresel blok,
Topikal (EMLA" krem, vb ile) anestezi uygulamasi; ¢ocugun yasina gore
belirlenmek kosuluyla bloklarda 0.5-4 cc arasinda degisik igerikli uyusturucu
ajanlar olduk¢a etkin bulunmustur. Siinnet Oncesi agizdan agri1 kesicilerin
verilmesi etkili bir agri kontrolii yapmamaktadir. Yukaridaki yontemler
arasinda agri kontrolii yoniinden en etkili olani penis kokiinde halka blok
seklindeki uygulamadir. Dorsal penil sinir bloku ile topikal EMLA®
(lidocaine/prilocaine) metotlar1 kiyaslandiginda ikisinin de giivenli oldugu ve
dorsal sinir blogunun daha etkin oldugu ortaya konmustur ancak higbir metod
agriy1 tamamen ortadan kaldiramaz. Yenidogan siinnetinde dorsal blok ve ring
blogu ve bunun agizdan sukroz(lokum vb) ile kombinasyonunun en iyi skorlar1
verdigi ortaya konmustur, lokal EMLA® krem ile igne yerinin uyusturulmasi
keskin igne agrisin1 azaltabilir.

Hangi tiir siinnet yontemleri vardir?

Stinnet isleminde yontem ne olursa olsun, kimin tarafindan yapilirsa
yapilsin, 4 temel cerrahi prensibe uyulmalidir.

* Asepsi (0zellikle toplu siinnet uygulamalarinda goz ardi edilir, ciddi
enfeksiyonlara neden olabilir)

* Yeterli fakat asir1 olmayan eksizyon

¢ Kanama kontrolii-Hemostaz

* Kozmetik goriiniim

Tibbi acidan siinnetin hedefi, ileride fimozis veya parafimozis gelisimini
engelleyecek miktarda deri ve mukozanin ¢ikarilmasidir. Cikarillacak derinin
miktar1 konusunda kesin dinsel tanimlamalar da yoktur. Dolayisiyla farkl
miktarlarda cilt ve mukoza c¢ikarilabilmektedir. Cerrahlar tarafindan yapildiginda

oncelik, tibbi hedeflerin saglanmasi ve iyi bir kozmetik goriiniis olmaktadir (Resim
5, 6a,b).

Stinnet yapmak amaciyla uygulanan tiim yontemler dort ana bashk
altinda toplanabilir:

* Dorsal slit; siinnet derisi saat 12 hizasindan boyuna kesilir ve birakilir.
Daha ¢ok acil durumlarda penis ve basini rahatlatmak amaciyla uygulanir.
Kozmetik goriinlimii tatmin edici degildir.
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* Kalkan metodu (Siinnet kalkani, Mogen klempi vb)
* Ozel siinnet klempleri (Gomco klemp, Winkelmann klemp, plastibell,
sheldon, Ali’s vb Resim 7, 8, 9, 10)

* Acgik cerrahi yontemler: ¢ok farkli yoOntemler mevcuttur,
siniflandirilmas1  zordur, islem sirasinda herhangi bir 6zel yapim alet
kullanilmaz. Her cerrahin kendine 6zgii davranisi olabilir.

/Muko22 4
Dt - . /" makoza

a) b)

Resim 6. a) Siinnet igleminde ¢ikarilacak deri ve mukoza sinwri, b) mukozanin glans
uzunlugunun 1/3 oraminda brrakilmasi olast hapsolmus glans komplikasyonunun oniine
gecilmesini saglayabilir.

Yenidogan bebek siinnetleri igin gomco clamp, plastibell ve mogen
klempleri yaygin kullanilir (Resim 7, 8, 9).

Resim 7. Plastibell. Ozel olarak yenidogan siinnetleri icin iiretilmistir.
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Resim 8. Gomco klemp

Resim 9. Ali’s Clemp
https://www.intechopen.com/source/html/18655/media/imagel I jpeg

Resim 10. Ali’s klemp ile uygulama
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Bu alet ve yontemlerde siinnet igin ayni temel islemler uygulanir. Ilk
olarak alinacak on-deri Olciiliir, on-deri preputial orifisten glansin gilivende
oldugunu goérmek igin acilir. On-derinin epitelial kismi1 glans yapisikliklarindan
ayrilir. Alet daha sonra yerlestirilir(bazen dorsal slit gerekir) ve kanama durana
kadar orada tutulur. Sonunda 6n-deri kesilir, bazen frenulum bandinin kesilmesi
gerekebilir ve glansin serbestce ortaya ¢ikmasi saglanir.

Eriskin siinneti genellikle acik yontemlerle uygulanir ve yara iyilesmesi
ve sonrasi 4-6 hafta boyunca cinsel aktivitenin ertelenmesi onerilir.

Siinnetin komplikasyonlari

Genel olarak siinnet komplikasyonlarint dort ana baslik altinda
toplayabiliriz:

o Anestetik (genel veya lokal) (6liim dahil, alerjik reaksiyonlar)

o Urolojik — Cerrahi

o Psikososyal (ruhsal etkilenmeler)

o Seyrek ve ilging komplikasyonlar:

sik goriilen tirolojik-cerrahi komplikasyonlari ise, erken ve geg olarak iki
grup halinde siralayabiliriz:

Erken komplikasyonlar:
o Kanama
o Fazla veya az deri gikarilmasi
o Uretra yaralanmasi
o Penisin tamamen kesilmesi (amputasyon)
Geg komplikasyonlar:
Infeksiyon
Idrar yapamama
Fistiil
Gangren/Nekroz
Meatit/Meatal iilser/Meatal stenoz
Kordi
Lenfédem-gisme
Inkliizyon kistleri

Hipospadias/Epispadias

o o o O o o o o o o

Fimozis/Buried veya Concelaed penis (hapsolmus glans-penis)
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Genel olarak bakildiginda slinnet komplikasyonlarmin ana sebepleri
deneyimsizlik, egitimsizlik ve ardi ardina fazla sayida stinnet yapilmasi (toplu
halde stinnetler) olarak siralanabilmektedir.

Siinnette ortaya cikabilen sorunlar: Komplikasyon oranlar1 %0.06° dan
%55’ e kadar degisik bildirilmektedir, daha 6zel ve 6zgiin dlgiimler ise bu
oranin % 0,2-10 diizeyinde oldugunu ortaya koymaktadir.

» Kanama; en sk ortaya ¢ikan sorundur. Ozellikle yeni dogan
bebeklerde pihtilasma bozukluguna bagli kanama sorunlarinin gelismesini
onlemek ic¢in ilk hafta i¢inde silinnet yapilacaksa dogumdan hemen sonra K
vitamini enjeksiyonu yapilmalidir. Kanama, genellikle frenulumdan olur, basit
onlemlerle ¢oziimlenebilir.

* Penis basinin kesilmesi; kismen ya da tiimiiyle olabilir. Kismi kesiler
daha kolay diizeltilebilir, ancak tam kesilerde 6nemli sorunlar yasanabilir.

* Nekroz; degisik nedenlerle (koter, siki bandajlama, yetersiz deri
beslenmesi vb) siinnetlerden sonra yara iyilesmesi gecikebilir ya da deride
nekroz olabilir.

 Uretral fistiil; siinnet sirasinda yaralanan {iretral alandan idrar
gelmesidir. Cerrahi olarak diizeltilmesi gerekir.

* Siinnetten sonra yapilan bandajin ¢ok siki olmasi; deri ve glans
dolagiminin bozulmasina, mesanede idrar birikmesine, idrar yolu enfeksiyonuna
ve bobrek hastaliklarina yol agabilir.

» Siinnet derisinin az kesilmesi; Eger yetersiz deri alinirsa bu durumda
stinnet ile amaglanan goriinlim saglanamaz. Ayrica ¢ocukta ilerde yine fimozis
gelisebilir, bebek penisinde penisin degisme olasilig1 nedeniyle genellikle ne
kadar deri almacagi konusu kafa karistirir. Cathcart ve arkadaslarinin
bildirdiklerine gore %0,5 erkek cocukta ¢ogu bu nedenle olmak iizere siinnetin
diizeltilmesi ihtiyaci dogmaktadir.

* Siinnet derisinin fazla kesilmesi; bu durumda dikilen deri pargalari
gerileceginden dikisler atabilir, iyilesme gecikir, yara izi gelisir.

* Deri kopriileri; bunlar ereksiyon sirasinda agriya, hafif kanamalara
neden olabilir, deri yapisikliklarinin 6nlenmesi ailelerin glansi orten deriyi
geriye ¢ekmeleri konusunda uyarilmalari ile saglanabilir.

* Meatal stenoz-darlik: Siinnetin uzun donem komplikasyonudur.
Olusumu; 6n-deri korumasi kalktigindan artitk meatus korunamamaktadir ve
idrardan kaynakli amonyum islak bezler i¢inde disari ¢ikmis meatusu irrite ve
inflame eder. Meatal darlik idrar yaparken rahatsizliga, idrar kagirmaya,
idrardan sonra kanamaya ve idrar yolu enfeksiyonuna neden olabilir.
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* Diger komplikasyonlar: gizlenmis, saklanmis penis, egrilik, kistler,
lenfédem, glans iilserasyonu, hypospadias, epispadias ve impotans.

Genel inanisa gore bunlarin ¢ogu Onlenebilir sorunlardir ve her sey biraz
dikkatten gecmektedir. Ayrica cogunun deneyimsiz ellerden ¢iktig1 da
bildirilmistir.

Her yasta komplikasyonlara rastlamak miimkiindiir. Ancak yenidogan
yas grubunda yapilan silinnetlerde diger yaslara oranla daha fazla sorunlarin
yasandig1 da ¢esitli yayinlarda ortaya konmustur.

Siinnet sonrasinda pansuman Genellikle uygulanir. Giiniimiizde ¢ok
farkli pansuman c¢esitleri ve malzemeleri mevcuttur. Yapilan yonteme gore
degismek suretiyle pansumanin genellikle olusabilecek siskinlikleri, kanamay1
en aza indirmesi amaclanir ve ortalama 48 saat kalmasi istenir. Bazi tekniklerde
hi¢ pansuman yapilmadig1 da olmaktadir.

Siinnetin ilerideki cinsel hayata etkisi?

Stinnetin cinsel etkileri pek c¢ok tartismanin konusudur. Penil duyu ve
sekstiel tatminin siinnetli erkeklerde azaldigina dair fikra gibi bazi raporlar
vardir. Siinnetli ve siinnetsiz erkeklerde glans penis 6n ve alt yiizeylerinde dis
uyaranlar ve ince temas ayriminda fark olmadigi bildirilmistir. Bir aksi
caligmada ise cinsel bdlgesine hicbir sey yapilmamis erkeklerde binlerce
dokunma reseptoriiniin oldugu digerlerinde ise pek ¢ok zedelenmis sinir ucu
saptandig1 bildirilmis ve ¢ogunlugunun siinnet ile kaybedildigi ve kagmilmaz
sekstiel duysal eksiklige neden olmasi gerektigi vurgulanmaistir.

Bazi aragtirmalarda on-derinin en hassas penis pargasi oldugu gercegine
dayanarak, silinnet isleminde bu alanin uzaklastirilmasinin hassasiyeti azalttig1
savini destekler sonuglara ulagilmistir.

Stinnet yapilan glans tizerindeki epitelyum kornifiye olur(kalinlagir) ve
bazi duyu sinirlerinin asir1 uyarilmasi desensitizasyona(doygunluk) neden
olabilir, bu da stinnetli glansin daha az duyarli olabilecegini diisiindiiriir. Ancak
bugiine kadar siinnetli olmanin seksiiel hassasiyet veya tatmini etkiledigi
yoniinde gegerli bilgi, kanit yoktur.

2008 yilindaki bir arastirmaya gore erigkin siinnetinin seksiiel
disfonksiyona neden olmadigi, hatta siinnetli erkeklerin artmis penil duyarlilik
ve orgazma erismede artmis kolaylik yasadiklar1 bildirilmistir.

Erektil disfonksiyon ve siinnet arasindaki iligskiyi bildiren raporlar da
kanigiktir. Calismalara gore siinnet sonucu erektil disfonksiyonda istatistiksel
olarak belirgin artis veya azalis olmaktadir. Buna karsin bazi ¢alismalarda ya
hic ya da ¢ok az etki oldugu belirtilmistir.
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Kanama diyatezli olgularda siinnet

Kanamaya yatkinlik her cerrahi girisimi oldugu gibi siinnet islemini de
olumsuz etkileyebilir. Daha dnce tanis1t konmamig bu tiir hastaliklarda hastaya
ait bazi1 anemnez oOzellikleri islem Oncesinde sorgulanmalidir. Bazen siinnet
sirasinda durdulamayan kanama ile kanama diyatezli olgular tani alabilir. Bu
ylizden siinnet yapilacak her hastadan aile Oykiisii, gobbek kordonu, asilama,
emekleme, yiirime, gecirilmis ameliyat, dis ¢ekimi, kiiclik kesiler ile ilgili
ayrintili anamnez dikkatle alinmalidir.

Bu hastaliklar arasinda en sik bilineni hemofili olup faktor eksikliklerine
gore Hemofili-A (Faktor VIII eksikligi), Hemofili-B (faktor IX eksikligi)
seklinde isimlendirilir. Faktor diizeyine gore de kendi i¢inde hafif, orta, siddetli
seklinde grupladirilan bu hastalikta en sik yapilan cerrahi girisimlerin baginda
siinnet gelmektedir. Siinnet, ulusal ¢ocuk ve erigkin hematoloji uzmanlarinin
ortak karartyla olusturulan hemofili tedavi klavuzlarinda biiyiik cerrahi
girsimler basligr altinda sayilmakta olup buna iliskin perop yonetim ve tedavi
siirecindeki davranig sekli ayrintilariyla tanimlanmistir.

Kanamaya yatkinlik olusturan bu hastalikta islemin en az komplikasyonla
bitirilebilmesi, hemostazin saglanabilmesi, 6ncesinde yapilacak hazirliklarla
kontrol edilebilir. Bu amagla Tiirkiye’de literatiire izmir protokolii olarak da
gecen yonetim sekilleri tanimlanmustir. Islemin pediatrik hematolog ve ilgili
diger uzman kadronun, gerekli alt yapinin ve yeterli kan bankas: olanaklarinin
oldugu tam tesekkiillii saglik kurumunda yapilmasi énemlidir. Siinnet nedeni ile
opere edilecek hemofilili ¢ocuklarda preoperatif tam kan sayimi, periferik
yayma, kanama zamani, PT, aPTT, INR, trombin zamani, fibrinojen diizeyi,
seroloji, bazal faktor diizeylerinin tayini, inhibitor diizeyi mutlaka bakilmalidir.
Islem oncesi faktor diizeyinin yeterli seviyeye getirilmesi, islem sirasinda
yeterli hemostazin saglanmasi, fibrin olusturucu siirecin hizlandirilmasi(lokal
fibrin yapistirict) ve antifibrinolitik(traneksamik asit) ajanlarin destegi, etkinligi
ispatlanmis klavuzlarda belirtilmistir. Islem sonrasi komplikasyonlar diger
cocuklara gore daha yiiksek orandadir bu yoniiyle de dikkatle izlenmelidirler.

Izmir protokoliinde hasta hazirlg ve takibi su sekildedir;

o Islemden 24 saat 6nce 15mg / kg x 3/giin dozundan Traneksamik asit
po baslanir.

¢ lIslemden 1 saat once faktor diizeyi %90-100 olacak sekilde faktor
uygulamasi yapilir.

Siinnet: genel anestezi altinda, tercihen acik yontemle, bipolar koter
yardimiyla uygun sirkumsizyon iglemi ve azami hemostaz gerceklestirilir,
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olusturulan yara alanlarma fibrin yapistirict (Trombin+ Fibrinojen)= Beriplast®

veya T issel® uygulanir, emilebilir siitiirler ile tek tek mukoza ve deri yaklastirilir,
yara hattina tekrar fibrin yapistirict uygulanir, elastik bandaj (tercihen koban vb)
ile islem sonlandirilir

* Daha sonra 12 saatte 1, islemden 48 saat sonrasina dek faktor
uygulamaya devam edilir.

e IIk 2 doz (ilk doz islem oncesi), daha yiiksek diizeylerde verilerek
plazma faktor diizeyi ilk 24 saatte %90-100 civarinda tutulur.

* Dabha sonraki 3 doz i¢in miktar diisiiriiliir, plazma faktor diizeyi 2. giin
icin %50-60 civarinda tutulur. Son faktér uygulamasi (5. doz) pansuman
acilmadan hemen dnce yapilir.

* 8 yasindan biiylik ¢ocuklarda penil ereksiyonu oOnlemek amaciyla
islem Oncesi sakinlestirici bir ilag baslanir.

* Transamin tablet tedavisine 1 hf-10 giin devam edilmesi ¢ok
onemlidir.

Hemofili olgularinda gerekebilecek bazi tedavi ajanlari;

* Desmopressinin 2 yas altinda kullanimi hiponatremi riski nedeniyle
onerilmez.

* Analjezik olarak asetil salisilik asit ve diger nonsteroid
antienflamatuvar ajanlar trombosit fonksiyonlar1 ilizerine olan bozucu etkileri
nedeniyle dnerilmez.

* Parasetamol ve parasetamol+kodein igeren analjezikler kullanilabilir.
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LABIAL SINESI 7
Prof. Dr. Cigdem ULUKAYA DURAKBASA

Labial sinesi labia minoralarin i¢ yanda bulunan kenarlarinin birbirine
yapismasidir. Labial “adezyon” veya “fiizyon” seklinde de adlandirildigi olur
(Resim 1).

Resim 1: Vajinal introitus 'u tam kapatan labial sinesi

Ozellikle siit gocuklugu ve okul dncesi yaslardaki kiz ¢ocuklarinda daha
sik goriiliir. Insidansin %1,8-3,5 araliginda oldugu bildirilmistir. Yaslar1 10 ay-
10 yil arasinda degisen 93 saglikli kiz ¢ocugunda yapilan bir ¢calismaya gore
labial yapisiklik goriilme sikligi %38,9 olarak bildirilmisse de bu yiiksek orani
tutturan baska calisma yoktur.

Endojen 6strojen diizeyi yasamin ilk 3 ay1 ile 5 yastan sonra yliksektir.
Etyolojide fizyolojik olarak endojen oOstrojen diizeylerinin disiik oldugu
donemlerde olusan ylizeysel cilt irritasyonlarinin  ve/veya ylizeysel
vulvovajinitin rol oynadig diigiiniilmektedir. S6z konusu inflamasyonun farkl
yas gruplarinda, bakteriyel enfeksiyon, kil kurdu enfeksiyonu veya topikal
dermatit gibi nedenleri olabilir. Bolgesel hijyenin kotii olmasi kadar dnemli bir
etyolojik neden de, sabun benzeri irritan Ozelligi olan maddelerin asir1
kullanilarak bolgesel temizligin abartili bir sekilde saglanmaya calisiimasidir.
Idrar veya gaita yapma pozisyonunun kotii olmasi diger bir tetikleyici neden
olabilir. Ayirict tanida “lichen sclerosus” diisliniilmelidir.
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Labial sinesi idrar yolu enfeksiyonu ve/veya asemptomatik bakteriiiriye
yol agabilirse de hastalar ¢ogunlukla asemptomatiktir. Durum aile tarafindan
veya rutin doktor muayenesi sirasinda fark edilir.

Labial sinesi tamisi fizik muayene ile konur. Tipik olarak, vajinal
introitusu kapatan son derece ince seffaf bir zar vardir. Bazen biiylik yastaki
cocuklarda veya niiks olgularda daha kalin bir yapisiklik olabilir. Semptomlar
yapisikligin derecesine baghdir. Yapisiklik, labia minoranin iizerinde belli bir
alanda olabilecegi gibi, labia minorada boylu boyunca da olabilir. Ne kadar
uzun bir alani tutuyorsa, semptomlar o kadar erken ortaya ¢ikar. Idrar
kontinansimn1 saglamis yastaki ¢ocuklarda, damlama tarzinda idrar kagirma
goriilebilir. Idrar kagirma bolgesel inflamatuar yaniti artirir,

Labial sinesinin histolojisinde ¢ok katli keratinize skuamoz epitelyum
gortliir.

Labial sinesi tedavisinde farkli yaklasimlar oldugu bir gergektir.
Secenekler arasinda yalnizca topikal %0,1 6strojen krem uygulanmasi, topikal
uygulama ve ardindan manuel seperasyon, primer olarak manuel seperasyon,
topikal kortikosteroid (betametazon %0,05) uygulanmasi veya %0,1 gentamisin
krem uygulanmas1 yer almaktadir.

Labial sinesisi olan 47 prepubertal kiz ¢ocukta yapilan bir ¢alismada
hastalar iki gruba boliinmiis ve bir gruba 4 hafta boyunca giinde bir kez topikal
Ostrojen krem (estriol 1 mg/g) uygulanmistir (n=23). Diger gruptaki ¢ocuklara
ise manuel seperasyon yapilarak ardindan 10 giin boyunca topikal gentamisin
(%0,1) uygulanmistir (n=24). Ik gruptaki cocuklarin besinde topikal tedavi
basarisiz oldugundan manuel seperasyon yapimistir. Ozellikle 5 yasindan
biiyiik cocuklarda topikal tedavinin basarisiz oldugu saptanmistir. Hastalar 6 ay
boyunca izlenmis ve her iki grupta da yaklasik tigte bir oraninda niiks
gOrilmiustiir.

49 hastay1 iceren bir baska seride hastalar ii¢ gruba boliinmiistiir. {1k
grupta asemptomatik hastalar yer almis ve 14 giin boyunca giinde iki kez
bolgesel topikal Ostrojen krem (0,625 mg konjiige Ostrojen) uygulanmistir
(n=18). Ikinci grup basarisiz medikal tedavi sonrasinda basvuran ve yalnizca
manuel seperasyon yapilan hastalardan olugmustur (n=14). Semptomatik
hastalardan olusan fi¢iincii gruba manuel seperasyonun ardindan bes giin
boyunca giinde iki kez topikal dstrojen krem uygulanmistir (n=17). Dokuz aylik
takip yapilan ¢alismada yalnizca konservatif tedavi yapilan hastalarda tedavi
basaris1 diger iki gruba gore anlamli olarak diistik bulunmustur.

Kuzey Amerika Cocuk ve Ergen Jinekoloji Dernegi (NASPAG) 2015
yilinda, labial sinesi i¢in tedavi Onerilerini yaymlamistir (Tablo 1):
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Tablo 1: NASPAG labial sinesi tedavi onerileri

Asemptomatik | Konservatif tedavi
hastalar Bolgesel hijyenin saglanmast

a. Topikal Ostrojen; giinde 1-2 kez; 2-6 hafta
b. Topikal steroid; tek basina veya Gstrojen ile
Hafif birlikte; baslangi¢ tedavisi olarak veya dstrojen

t 1c1 . ] - . -
Semptomatik he§?:1s1ne yanit alinamazsa; giinde 1-2 kez; 4-6

hastalar

Topikal anestetik kullanilarak manuel

g/[réz/iﬁfllie davive seperasyon; sedasyon altinda veya sedasyonsuz
yanitsiz y Niiksii engellemek igin topikal strojen ve

ardindan yagli iirlin kullanilmasi

Diizey A (Yiiksek diizeyli kanit)

11-2, 11-3

Asemptomatik hastalarda herhangi bir girisim yapmadan konservatif
medikal tedavi Onerilir. Bu hastalarda vulva bélgesinin hijyeni konusunda
onerilerde bulunulmalidir. Semptomatik hastalarda 6ncelikle kisa siireli topikal

Ostrojen kullanilmalidir. Buna alternatif olarak veya beraberinde, %0,05
betametazon kullanilabilir.

11-2

Adezyonun akut baslangi¢ gosterdigi, idrar retansiyonu veya rekiiren
enfeksiyonlarin oldugu veya medikal tedaviye yanit vermeyen hastalarda
topikal anestezi esliginde manuel seperasyon yapilabilir. Bu amagla sedasyon
yapilabilir veya yapilmayabilir.

Diizey C (Diisiik diizeyli kanit)
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Adezyonun niiksiinii engellemek icin uygun genital hijyenin saglanmasi,
adezyon gelisimine yol agabilecek etkenlerin tedavisi, cerrahi girisim
uygulandiysa girisimin ardindan dnce topikal dstrojen ve sonra uzun siireyle
yaglandirict tirlinlerin kullanilmast dnerilir.
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SKROTAL KiTLELER
Doc. Dr. Abdulkerim TEMiZ

Skrotal kitleler skrotum duvari, paratestikiiler dokular, testis veya
spermatik kord kokenli ¢ok cesitli hastaliklar1 kapsamaktadir. Inmemis testis,
fitik ve hidrosel gibi sik karsilasilan patolojiler disinda skrotal kitle ile ortaya
cikan hastaliklar oldukca nadirdir. Testikiiler veya paratestikiiler kitleler tiim
cocukluk ¢agt solid tiimérlerin %0,02 ile %0,005’ini olusturur. Kitle bulgusu
disinda agr1, kizariklik, diziiri, tiretral akint1 gibi tirolojik veya ates, karin agrisi,
bulanti veya kusma gibi iiriner sistem dis1 ¢esitli bulgular goriilebilir. Bu
sistemik bir hastalifa bagli genitoiiriner sistem tutulumunun gostergesi
olabilecegi gibi, primer skrotal kdkenli kitlelerin bulgular1 da olabilmektedir.
Hastalik hikayesi ve fizik muayene bulgularinin birlikte degerlen-dirilmesi ile
ayrict tantya gidilebilir. Skrotal kitleler “benign” ve “malign” kitleler olarak iki
ana baslik altinda toplanabilir (Tablo 1).

Tablo 1: Skrotal kitlelerin siniflandirmasi

Benign Kitleler Malign Kitleler

Epididim Kisti Testikiiler

Testikiiler Kistler Yolk Sac Tiimori

Kistik Displazi Embriyonel Karsinom
Epidermoid Gonadoblastom

Dermoid Kistler Mixt Germ Hiicreli Tiimorler
Stromal Tiimorler Sertoli Hiicreli Timor
Jiivenil Granulosa Hiicreli Timor Paratestikiiler

Leydig Hiicreli Timor Rabdomyosarkom

Germ Hiicreli Tiimérler Metastatik Tiimorler
Teratomlar Noroblastom

Paratestikiiler Tiimorler Lenfoma

Vaskiiler Malformasyonlar Losemi

Hemanjiom Infantil Myofibroblastik Tiimér
Lenfanjiom

Leiomyoma

Lipoma

Poliorsidi

Splenogonadal Fiizyon

Ksantogranulomatoz Orsioepididimit

BENIGN KITLELER

Benign skrotal kitleler, intratestikiiler veya paratestikiiler kistik
lezyonlardan ksantogranulomatoz orsioepididimit gibi inflamatuar patolojilere
kadar nadir goriilen ancak genis bir yelpazeyi igine alan kitlelerdir. Amerikan
Pediatri Akademisinin verilerine gore testis kitlelerinin %38’inin benign
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ozellikte oldugu bildirilmisse de ¢cogu benign lezyonun rapor edilmemesi nedeni
ile bu oranin diigiik c¢iktig1 ileri siiriilmektedir. Pohl ve arkadaslarinin ¢ok
merkezli ¢alismasinda ¢ocuklarda tespit edilen testikiiler kitlelerin %74 iiniin
benign karakterde oldugu bildirilmistir.

a- Epididim Kisti

Epididim kokenli benign kistik lezyonlardir. Cocuklarda %5 ile %40
arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir. Siklikla caput epididimisten kdken
alan, bir veya birden fazla diizglin smirh kistik lezyonlar seklinde karsimiza
cikarlar (Resim 1). Peripubertal yas grubunda daha sik karsilasilir. Niedzielski
ve arkadaslar1 olgularinin %94’iintin 10 yas iizerinde oldugunu bildirmistir.
Etiyolojide cesitli nedenler ileri siirilmekle birlikte kesin nedeni tam olarak
bilinmemektedir. Intrauterin donemdeki ¢esitli hormonal bozukluk-larin veya
annenin maruz kaldig1 dietilstilbestrol gibi maddelerin epididim kistinin
gelisiminde etkili oldugu ileri siiriilmiistiir. Bununla birlikte epididimal
tiibiillerin travma veya epididimoorsit gibi nedenlerle tikanikligi sonucu
gelisebilecegi de ileri siirlilmektedir. Eriskin donemde kistler spermatozoa ile
doludur ve bu nedenle spermatosel olarak adlandirilmaktadir. Diger bir goriis
ise epididim kistlerinin lenfatik kanallardan koken aldigi ve bu nedenle
spermatozoa igermedigidir. Hidrosel, varikosel ve testikiiler mikrolitiasis gibi
patolojilere eslik edebilmektedir. Bununla birlikte inmemis testis, kistik
fibrosis, polikistik bdobrek ve von Hippel-Lindau gibi hastaliklarda da
goriilebilmektedir. Blau ve arkadaslar1 kistik fibrosisli erkek c¢ocuklarin
%25’inde epididim kisti gelistigini gdstermislerdir.

a)
Resim 1a-b: Skrotal agri sikayeti ile basvuran 14 yasindaki erkek hastada, caput epididimisten
koken alan epididim kisti, skrotal yaklagimla eksize edildi.

Siklikla agrili veya agrisiz kitle sikayetleri ile gelirler. Bazen bagka
nedenle yapilan ultrasonografilerde (US) rastlantisal olarak tespit edilebilir.
Biiytik, ele gelen kistlerin bazi ¢ocuklarda veya ailelerinde ankiseteye neden
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olabildigi de bildirilmistir. Epididim kistlerinin torsiyonlar1 da bildirilmistir. Bu
durumda akut skrotuma neden olan diger patolojilerle karisabilmektedir.

Ayirict tanida diger skrotal kitleler diistintilmelidir. Hidrosel, kordon
kistleri, spermatosel, epididimoorsit, varikosel ve diger kitlesel nedenler
diistintilmelidir.

Epididim kistlerinin tedavisinde fikir birligi yoktur. Cogu epididim
kistlerinin oldukc¢a nadir olarak enfekte veya torsiyone olmalari, zamanla
involusyona ugramalar1 nedeni ile c¢ogunlukla konservatif yaklasim
onerilmektedir. Semptomatik-agrili olgularda, ani boyut artis1 veya involusyona
ugramayan hastalarda cerrahi eksizyon veya skleroterapi Onerilmektedir.
Bununla birlikte skleroterapinin erigkin hastalarda uygulanmasi onerilirken,
cocuklarda konservatif izlem veya cerrahi eksizyonun daha uygun olacag:
bildirilmektedir. Bunun nedenlerinden biri epdidim kistlerinin US
goriiniimiiniin  spesifik olmamasi1 ve diger tiimdrler ile karisabilme-sidir.
Niedzielski ve arkadaglar1 10 mm’nin altindaki kistleri konservatif izlerken, 10
mm’nin Ustlindeki kistlerden 12 ayda involusyona ugramayan, boyutlar1 giderek
artan, agriya neden olan veya skrotal kitle nedeni ile anksieteye neden
olanlarinda cerrahi girisim uygulamislardir. 10 mm’in {stlindeki kistlerin
spontan involusyona gidis ihtimalinin diigiik oldugunu ileri siirmiislerdir.

b- Ksantogranulomatoz Orsioepididimit

Ksantogranulomatoz inflamasyon bobrek, over, testis, mesane gibi ¢esitli
organlar1 tutabilen kronik inflamatuar bir hadisedir. Ksantogranulomatoz
orsioepididimit (KGO) oldukga nadir goriiliir. Siklikla erigkinde tarif edilmistir.
Pubertal olgularda olgu sunumlar1 seklinde bildirilmistir. Bu ilerleyici ve kronik
inflamasyon sonucunda testis dokusu normal yapisini kaybeder (Resim 2).
Normal testis dokusunun yerini histolojik olarak lipid yiiklii makrofajlarin
hakim oldugu hiicresel infiltrasyon ile karakterize doku alir. Siklikla eriskin
hastalarda tarif edilmis olmakla birlikte iiriner sistem enfeksiyonu, iiriner
obstriiksiyon, malniitrisyon veya lipid metabolizma bozukluklar: ile birlikte-
likleri ¢ocukluk yas grubunda da tarif edilmistir. Yine spermatik kord veya
vezikula seminalislere olan idrar refliisiiniin, sperme karsi olan otoimmiin
cevabin, travmanin KGO etiyolojisinde etkili oldugu da ileri siiriilmektedir.
Endarterit veya endoflebit gibi ¢esitli vaskiilitler sonucu gelisen iskeminin de
patolojide etkili oldugu ileri siiriilmektedir. Klinik tablo, travma hikayesi
olmaksizin ortaya ¢ikan skrotal sislik, agri veya kizariklik ile karakterizedir.
Agrili veya agrisiz kitleler, skrotal apse veya fistiiller ile karsimiza
cikabilmektedir. Hastaligin gelisiminde g¢esitli mikroorganizmalarin etkili
oldugu da ileri siiriilmektedir. Bu nedenle siklikla anaerobik enfeksiyon
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etkenlerini de igerecek sekilde genis spektrumlu antibiyotik tedavileri
onerilebilmektedir. KGO’da ayirict tan1 énem kazanmaktadir. Testis malign
timorlerinin  yaklasitk  %10’u  inflamasyon bulgular1 ile karsimiza
cikabilmektedir. KGO ve malign tiimér ayrimi ancak histopatolojik olarak
yapilabilmektedir. Tedavisinde oncelikle biyopsi ile taninin konabilecegi bu
sayede uygun tedavi ile orsiektomiye gerek kalmayabilecegi bildirilmistir.
Genel olarak genis spektrumlu antibiyoterapi uygulanmas: Onerilmektedir.
Tedavinin yetersiz kaldig1 olgularda kronik ve yikici inflamatuar hadise olmasi
nedeni ile etkilenen dokularin total eksizyonunu Oneren ¢aligmalar da
mevcuttur. Testis ve eklerinin etkilendigi olgularda orsiektomi uygun tedavi
yaklagimi olarak kabul edilmektedir. Cerrahi yaklasim olarak inguinal veya
skrotal yaklasim olarak iki se¢cenek kullanilabilir. Bununla birlikte kesin tanisi
bilinmeyen, “malign tiimér gsiiphesi” olan olgularda “tiimor cerrahisi
kaidelerine” gore hareket edilmesi, inguinal - yiiksek orsiektomi yapilmasi1 daha
uygundur.

b)

Resim 2 a-b: Sag testiste ilerleyici agri, kizariklik ve skrotum on duvarindan olan piyojenik
fistiil ile bagvuran 14 yasindaki erkek cocugun muayenesinde sag testis boyutlart artmig, hassas ve sert
kvamldi. Testis biyopsisi yapilan ve genis spektrumlu antibiyotik baslanan hastamin biyopsisinde
yaygn testis dokusu nekrozu gozlendi. 1 haftalik tedaviye ragmen bulgularda gerileme olmamast
lizerine orsiektomi yapildi. Patolojik incelemede yaygin testis nekrozu, ¢ok sayida apse odagi ve KGO
gozlendi.

c- Vaskiiler Malformasyonlar (Hemanjiom- Lenfanjiom)

Hemanjiomlar en sik karsilasilan benign yumusak doku kitleleridir.
Viicudun herhangi bir noktasinda ¢ikabilmekle birlikte inguinoskrotal bolgede
olduk¢a nadir goriiliir. Tiim hemanjiomlarin %1’inden az1 skrotal bolgeden
koken alir. Siklikla erken c¢ocukluk ¢aginda goriiliir. Literatiirde az sayida
spermatik kord kokenli kaverndz hemanjiomlu olgular bildirilmistir. Genellikle
agrisiz, degisik boyutlu kitleler seklinde kasimiza ¢ikar. US’de iyi smirh
vaskiiler ve kalsifikasyonun eslik ettigi kitle seklinde goriiliir. Lokalizasyonuna,
testis, spermatik kord ve elemanlar1 ile olan iliskisine goére testis koruyucu
cerrahi yapilabilir.
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Konjenital lenfatik malformasyon olan lenfanjiomlarin inguinoskrotal
yerlesimi oldukg¢a nadirdir. Testis ve ekleri ile birlikte skrotum cildine kadar
herhangi bir alani i¢ine alabilir. Cogunlukla kistik sekli ile karsilasilir. Skrotal
yerlesimli olanlar, hidrosel, fittk veya epididim kisti gibi patolojiler ile
karisabilir. Genellikle US’de septasyonlu biiyiik kistik lezyonlar seklinde tarif
edilir. Tedavide en sik cerrahi total eksizyon tercih edilmektedir. Bununla
birlikte rezidi kitlelerde rekiirrens ihtimali yiiksek olmaktadir. Skleroterapi,
kriyoterapi gibi alternatif tedavi segenekleri de nerilmektedir.

d- Testikiiler Kistler

Cocuklarda oldukg¢a nadir goriiliir. Intratestikiiler yerlesimli basit kistler
seklindedirler. Bu Kkistlerin histopatoloik incelemelerinde karsimiza en sik
epidermoid ve dermoid kistler c¢ikmakla birlikte lenfanjiomlar, kistik
displaziler, tunika albuginea kistleri, rete testis kistleri daha da Onemlisi
teratomlar, granuloza hiicreli timoérler de c¢ikabilmektedir. Bu nedenle ayirict
tan1 onemlidir. Radyolojik olarak basit kistik lezyonlar seklinde tarif edilirler.
Bu kistler, literatiirde siklikla nadir goriilen olgu sunumlari seklinde
bildirilmistir. Buna bagl olarak tedavi yaklagimi agisindan fikir birligi yoktur.
Bununla birlikte kistin 6nemi, malign yapiya sahip olma potansiyelleri ile
normal testis dokusuna yapacagi basi etkisi ve bunun sonucunda gelisebilecek
testis atrofisi nedeniyledir. Testikiiler lezyonlarin degerlendirilmesinde, o-
fetoprotein (AFP) ve [ human chorionic gonadotropin (B hCG) timér
belirtegleri olarak kullanilir. Radyolojik olarak da benign ve malign ayrimi
yapilmaya calisiimalidir.

Kistik Displaziler

Testisin kistik displazilerinin embiyolojik donemdeki aksakliklardan
kaynaklanmis olabilecegi goriisii hakimdir. Bunun nedeni olarak bu hastalarin
hemen hemen tamaminda ek genitoiiriner sistem anomalilerinin, yaklasik
yarisinda ayni tarafta renal agenezinin olmasi ileri siiriilmektedir. Bu hastalarda
takip ve tedavi yaklagiminin belirlenmesi siirecinde dncelikle tiimor belirtecleri
ve goriintiileme yontemleri kullanilarak malign bir yapida olmadiginin
gosterilmesi gerekmektedir. US’de etrafindaki atrofiye gitmis veya normal
testis dokusunu baskilamis, farkli boyutlarda ¢ok sayida kistten olusan, solid
icerigi olamayan kistik lezyon olarak tarif edilir. Histolojik olarak rete testis
epiteli ile ayn1 yapiya sahip, bag dokular: ile boliinen kiiboid epitel ile doseli
kistik lezyonlar bulunur. Cerrahi tedavisinde, biiyiik boyutlu kistlerde normal
testis dokusu kalmamis veya testis atrofiye gitmisse orsiektomi gerekebilir,
bununla birlikte uygun hastalarda testis koruyucu cerrahi de tercih edilebilir.
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Testis koruyucu cerrahilerde rekiirrens ihtimali géz onilinde bulundurulmalidir.
Histopatoljik olarak testisin kistik displazisi tanisi alan olgularda genitoiiriner
sisteme yoOnelik ek anomali arastirmalarinin da yapilmasi dnerilmektedir.

Epidermoid ve Dermoid Kist

Epidermoid kistler ektoderm kokenli, benign karakterde, keratin iireten
epitel ile doseli lezyonlardir. US’de hedef goriiniimii; sogan halkasi veya sogan
zarl goriinimii olarak adlandirilan etrafinda hipo veya hiperekoik halkalar
bulunan iyi smirli avaskiiler kistik lezyonlar olarak tarif edilir. Dermoid
kistlerin epidemoid kistlerden farki, deri ve kil folikiilli, yag bezleri gibi deri
eklerini igermeleridir. Testiste tespit edilen kistik lezyonlarin takip ve
tedavilerinin sekillendirilme-sinde 6nemli olan malignite olup olmadiginin
gosterilmesidir. Chang ve ark. klinik ve sonografik bulgular esliginde teratom
ve epidermiod kistlerin ayrimmi yapmaya c¢alismiglardir. Teratom grubunda
yasin daha kiigiik oldugunu ancak istatistiksel olarak bir anlami olmadigini
gostermigler. Timor belirtegleri acisindan fark olmadigint  gdster-misler.
Bununla birlikte kitle boyutlarinin teratom grubunda anlamli olarak daha biiyiik
oldugunu gostermigler. Calismalarinda US bulgular1 olarak teratomlarin
cogunda hem solid hem kistik alanlarin bir arada oldugunu gosterirken,
epidermoid kisterin ¢ogunda piir kistik lezyonlar oldugunu, birer hastada mikst
ve piir solid alanlar oldugunu bildirmisler. Mikrokalsifikasyonlar1 ¢ogunlukla
teratomlarda gordiiklerini bildirmekle birlikte epidermoid kist olgularinda da
daha diistik oranda tespit edilebilecegini gostermislerdir.

Arellano ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada basit kist gériiniimiiniin veya yavru
kistlerin varliginin olmasinin benign lezyonlarin o&zelligi oldugunu ileri
siirmiislerdir. Hoag ve arkadaglari, 7 hastada, boyutlar1 6 mm ile 26 mm
arasinda degisen testis i¢i kistik lezyonlar tarif etmisler, bunlarin 4’tinde timér
belirtecleri incelenmis ve normal bulunmus, 3 hasta dogrudan ameliyat edilmis,
2 hastada eniikleasyon yapilarak testis koruyucu cerrahi, 1 hastada radikal
orsiektomi uygulanmis. Bu hastalarin 2 tanesinde patolojik incelemenin matiir
kistik teratom olarak sonuc¢landigi, diger hastanin ise epidermoid kist tanist
aldig1 bildirilmistir. Kalan 4 hastay1 US ile takip ettiklerini, 1 hastada lezyonun
tamamen kayboldugunu 3 hastada ise lezyonlarin boyutlarinda belirgin
gerileme olmakla birlikte kistin yerini solid gorlinlimlii lezyonun aldigini
bildirmisler. Son 3 hastaya eniikleasyon uygulanmis, patolojik incelemenin, 2
hastada epidermoid kist, 1 hastada ise matiir kistik teratom olarak rapor
edildigini bildirmisler.

Sonug¢ olarak kistik lezyonlarin ¢ogunlukla benign karakterde olma
ihtimali yiiksektir. Kiiciik kistler US ile yakin takip edilebilir. Boyutlarinda artis
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olmasi, US bulgularinda degisiklik olmas1 halinde cerrahi girisim diisiiniilebilir

(Resim 3). Solid lezyonlarin malign kitle potansiyelinin yiiksek olmasi nedeni
ile bunlarda oncelikle cerrahi eksizyon diisiiniilmelidir.

¥ - . e

Resim 3: Sol testiste ele gelen kitle ile basvuran 14 yasinda erkek hastada USG 'de sol
testis alt polde 18x13x19 mm boyutlarinda, santrali hipoekoik alanlar iceren heterojen, lobiile
kontiirlii ve belirgin internal vaskiilarite icermeyen kitlesel lezyon gériildii. Eksplorasyonda testis
alt poliinde intratestikiiler, beyaz renkli, sert kitlesel lezyon total olarak ¢ikartildr. Frozen biyopsi
ile malign hiicre goriilmedi. Histopatolojik inceleme epidermal kist ile uyumluydu. (Istanbul
Medeniyet Universitesi Goztepe EA Hastanesi Cocuk Cerrahisi AD Arsivi).

e- Poliorsidi

Ikiden fazla testisin varlig1 olarak tanimlanir. Oldukc¢a nadir goriiliir.
Triorchidism olarak tanimlanan {i¢ testisin varligr en sik goriilen tiptir.
Genellikle sol taraf yerlesimlidir. Etiyoloji tam bilinmemekle birlikte
embriyolojik gelisimdeki anormallik sonucu gelistigi diistiniilmektedir. En sik
yerlesim yeri skrotumdur. Hastalarin ¢ogu inmemis testis, inguinal herni, testis
torsiyonu nedeni ile yapilan ameliyatlar1 esnasinda fark edilir. Asemptomatik
skrotal kitle ile bagvurabilirler. Bununla birlikte bu olgularda torsiyon ve
malignite gelisim riski belirgin olarak fazladir. En fazla goriilen maligniteler
embriyonel karsinom, germ  hiicreli timoérler ve seminom olarak
bildirilmektedir. US bulgular1 normal testis goriinlimiindedir. Bu olgularin
¢ogunda kromozom 46,XY seklindeyken, bir kisminda 46,XX veya XY
mozaizm, 21. kromozomun uzun kolunda delesyon gibi anomaliler de
bildirilmistir. Leung, Singer ve arkadaslar1 poliorsidizmi 4 alt gruba
ayirmislardir (Tablo 2). Doppler US ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
bulgular1 ile tan1 konur. Ayirict tanida diger testikiiler ve paratestikiiler kitleler
diistintilmelidir.
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Malignite siiphesi olan olgularda orsiektomi Onerilmektedir. Malignite
siiphesi olmayanlarda konservatif yaklagimla takip edilebilir. Bununla birlikte
displastik testis tespit edilen olgularda, vas deferens korunarak orsicktomi
yapilmasi 6nerilmektedir.

Tablo 2: Poliorsidi siniflandirmast

Tip A | Epididim ve vas deferensin yoklugu ile olan poliorsidizm

Tip B | Testislerin epididim ve vas deferensleri ortak

Tip C | Epididimleri ayri, vas deferensleri ortak

Tip D | Epididim ve vas deferensler ayr1

f- Splenogonadal Fiizyon

Dalak dokusu ile gonadlar, epididim ve vas deferens arasinda anormal
baglantiy1 ifade eder. Olduk¢a nadirdir. Genellikle kitle seklinde bulgu
verebilmektedir. Bazen fittk veya inmemis testis ameliyatlar1 esnasinda
goriilebilmektedir. Ameliyat dncesi yanlis tant sonucu olgularin {igte birinde
gereksiz orsiektomi ile sonuglanabilmektedir. Bu nedenle ameliyat esnasinda
bulgularin dogru degerlendirilmesi splenogonadal fiizyonun akla getirilmesi,
testis koruyucu cerrahiye imkan verir. Gereksiz orsiektomileri engelleyebilir.
Normal dalak ile gonada bitigik ektopik dalak dokusu arasinda baglanti olup
olmamasina gore kesintisiz ve kesintili tip olarak iki tip tanimlanmistir.
Splenogonadal fiizyon-ekstremite deformite sendromu gibi bazi sendromlarla
iligki de bildirilmistir. Tantya yonelik spesifik radyolojik bulgular yoktur.
Bununla birlikte tanida siiphelenilen olgularda ameliyat dncesi yapilacak dalak
sintigrafisi tan1 acisindan yardime1 olabilir.

g- Testikiiler Mikrolitiazis

Testikiiler mikrolitiazis radyolojik veya histolojik bulgu seklinde
tanimlanir. Seminifer tiibiillerin kalsifikasyonu ile karakterize, genellikle US
bulgusu seklinde karsimiza g¢ikan, nadir bir durumdur. US’de testis parankimi
icinde boyutlar1 1-3 mm arasinda degisen hiperekojen odaklar seklinde goriiliir.
Erigkinlerde testikiiler mikrolitiazis ve testis timorii gelisimi arasinda iligki
oldugu belirtilse de g¢ocuklarda tartismalidir. Bu nedenle rastlantisal olarak
tespit edilen mikrolitiazis olgularmin takibi tartigmalidir. Ganem ve
arkadaslariin, agirlikli olarak eriskin yas grubunun dahil oldugu ¢alismalarinda
%?2 oraninda testikiiler mikrolitiazis tespit edilmis, bu hastalarin yaklasik
%72’sinde bilateral mikrolitiazis tespit edilirken %36’sinda testis kitlesi ve
malignitesi bildirilmistir. Malignite tespit edilen hastalarin tamami 18 yas iistii
olarak bildirilmistir.
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Dagash ve arkadaslari, cocuklarda yaptiklar1 c¢aligmalarinda testis US
yapilan olgularin %1,1’inde testikiiler mikrolitiazis tespit edildigini bildirmistir.
Ortalama goriilme yast 12 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada da bilateralite
orant %71,4 bulunmustur. Calismalarinda testikiiler mikrolitiazisin tek basina
premalign bir lezyon olmadigini, risk faktorleri varliginda takip edilmesi
gerektigini ileri siirmiislerdir. Avrupa Urogenital Radyoloji Toplulugu’nun
skrotal goriintiileme alt komitesinin yapmis oldugu calismada risk faktorii
olmayan ¢ocuklarda, izole testikiiler mikrolitiazis durumunda takip
onerilmemektedir. Kendisinde veya ailesinde germ hiicreli tiimor hikayesi
olmasi, testisin inmemis olmasi, gecirilmis orsiopeksi hikayesi veya testis
atrofisi, risk faktorleri olarak kabul edilmistir. Bu risk faktorlerinin oldugu
olgularda ise 55 yasina kadar yillik US ile takip onerilmektedir.

TUMORLER

Son 3 dekatta yapilan caligmalarin sonucunda c¢ocukluk cagi testis
tiimdrlerinin, erigkin testis tiimorlerinden farkli patolojiler oldugu goriilmiistiir.
Cocukluk caginda goriilen testis tlimorlerinin insidanst 100.000°de 0,5 ile 2
arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir. Yerlesim yeri olarak sag veya sol
testis arasinda belirgin bir fark yoktur. Siklikla diisiik evreli tiimorlerdir. Testis
timdrlerinin yas dagilimi ¢ocukluk ¢aginda bimodal 6zellik gosterir. Testis
kitlelerinin sik karsilasildig1 birinci donem ilk 3 yastir. Diger sik karsilagilan
donem ise puberte oncesi donemdir. Sertoli hiicreli tiimorler, rabdomiyosarkom
gibi tiimorler erken ¢ocukluk ¢aginda siklikla karsimiza ¢ikarken, germ hiicreli
timdrler daha ¢ok adolesan yas grubunda goriilmektedir. Yas dagilimina gore
puberte 6ncesi ve puberte sonrasi goriilen testis tiimorlerinin tipi ve davranislari
farklilik gosterebilir(Tablo 3). Inmemis testis, ailede kanser hikayesi olmast,
testikiiler mikrolitiazis bulgular1 malign testis tiimorlerine yatkinlik olusturur.
KITLG, SPRY4, DMRTI, AK1, P53 gibi gen mutasyonlarinin testikiiler germ
hiicreli timor gelisiminde etkili oldugunu ileri siiren ¢aligmalar yayinlanmistir.

Tablo 3: Yas dagilimina gére tiimérler ve bunlarin ozelliklerinin dzeti.

Prepubertal Postpubertal

Histopatoloji Saf Mikst germ hiicreli
Davrams sekli Iyi Koti
Yayihm Hematojen + Lenfojen Lenfojen
Germ Hiicreli Tiimérler %78 %90-95

Teratom %48 Seminom %40-45

Yolk sak %15 Non-seminomatdz

%50

Germ Hiicre Dis1 Tiimorler | %22 %2-4
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A- Stromal Tiimoérler

Testisin germ hiicre tlimoérleri disindaki tiimorleri sertoli ve leydig
hiicrelerinden koken alir. Bu tiimorler genellikle hormon aktif tiimorlerdir.
Oldukca nadir goriiliirler. Sex-cord stromal tiimorler puberte Oncesi testis
timorlerinin yaklasik %6-8’ini olusturur. Genellikle olgu sunumlar1 veya
serileri seklinde bildirilmistir. Bu grupta gecen jlivenil granuloza hiicreli
timorler ve Leydig hiicreli tiimoérler c¢ocuklarda her zaman benign
karakterdedir. Sertoli hiicreli tiimorler ve undiferansiye hiicreli tiimorler
genellikle benign, nadiren malign karakter sergileyebilmektedir. Sex cord
stromal timorlerin sadece vaskiiler invazyon, yliksek mitotik indeks veya timor
nekrozu gibi belli histolojik bulgular varliginda malign 6zellik gosterdikleri ileri
siirtilmiistiir. Evrelemede Children’s Oncology Group (COG) evreleme sistemi
kullanilir (Tablo 4).

Tablo 4: Testikiiler sex-cord stromal tiimorlerde COG siniflamasi.

Evre Ozellik

Hastalik testiste smnirli, inguinal yaklagimla tam olarak ¢ikarilmais.
Cerrahi sonras tiimér belirtecleri ve hormon diizeyleri normal sinirlarda.
Ik cerrahisi transskrotal yolla yapilan olgularda hemiskrotektomi
sonrasi histolojik olarak negatif hastalar.

Mikroskopik rezidii olmasi, 2 cm’nin altinda tutulmus lenf nodu varlig:
2 veya transskrotal orsiektomili olgular. Tiimor belirtegleri pozitif veya
negatif. Hemiskrotektomi sonrasi pozitif histolojik inceleme sonucu.

3 >2cm tutulmus lenf nodlari, tiimor belirtegleri negatif veya pozitif.

4 Belirtegler negatif veya pozitif, uzak metastaz varligi.

Evre-1 olmakla birlikte, cerrahi tedavisi tamamlanmasina ragmen timor

izli Hastahik . . .
Gizli Hastah belirteclerinin normalin iistiinde devam etmesi.

1- Juvenil Granulosa Hiicreli Tiimor

Bu tiimorlerin %90°n1 ilk 1 yas, dzellikle ilk 6 ay i¢inde ortaya ¢ikar.
Yenidoganlarda en sik karsilasilan tiimordiir. Genellikle tek tarafli kitle
seklinde belirir. %20 olguda genital anomali, koromozomal mozaizm ve Y
kromozomunda yapisal anomalinin eslik ettigi bildirilmistir. Bu nedenle
granuloza hiicreli tiimor tanis1 almis hastalarda kromozom analizi
onerilmektedir. Cocuklarda bildirilmis tiim granuloza hiicreli tiimorler benign
karakterdedir. Goriintiilleme yontemleri ile iyi simurli, testis i¢inde yerlesmis
kistik alanlar igeren solid bir kitle seklinde tanimlanir (Resim 4). Morfolojik ve
histopatolojik olarak yolk sac tiiméorlerinden belirgin sekilde ayrilir. Inhibin-alfa
pozitifligi ve AFP negatifligi ile immiin histokimyasal olarak yolk sac
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timorlerinden ayrilirlar. Cerrahi tedavide korunabilecek testis dokusu varsa
eniikleasyon, yoksa orsiektomi Onerilmektedir. Patolojik tanis1 kesinlesen
olgularda metastaz arastirilmasina veya kemoterapiye gerek yoktur.

Resim 4: Sag testiste sislik sikayeti ile getirilen 3 aylik ¢ocukta MRG de heterojen
kontrast tutan solid kitlesel lezyon izleniyor (Inguinal eksplorasyonda testis ve timér arasinda net
smir izlenmemesi nedeniyle radikal inguinal orsiektomi yapildi, patoloji: jiivenil granulosa
hiicreli tiimor).

2- Leydig Hiicreli Tiimor

Leydig hiicreli tiimorler, tiim testis tlimoérlerinin %1-3’iinii olusturur.
%10 olguda bilateral kitleler bildirilmistir. Yaklasik %25’ puberte 6ncesinde
bildirilmistir. Etiyoloji tam olarak bilinmemekle birlikte Leydig hiicrelerinin
asir1  uyarilmasi ile seyreden hipotalamus-hipofiz hormon aksindaki
bozukluklarin bu tiimoériin gelisiminde etkili olabilecegi diisliniilmektedir.
Hormon aktif tlimoérler oldugu i¢in feminizan veya virilizan tablo ile karsimiza
cikabilir. Genellikle 5-10 yag arasindaki erkek ¢ocuklarda agrisiz skrotal kitle
veya 17-ketosteroid artis1 ile birlikte olan puberte prekoks bulgular ile
karsimiza ¢ikabilir. Genellikle iyi smirl kitlelerdir (Resim 5). Puberte prekoks
olgularinin yaklasik %10°’nunda Leydig hiicreli tiimér vardir. Leydig hiicreli
timdrler genellikle testosteron salgilamakla birlikte Ostrojen, progesteron ve
kortikosteroid iiretebildikleri de gosterilmistir. Tiimoriin dogrudan &stradiol
salgilamas1 veya testosteronun periferal aromatizasyonu sonucunda olgularin
%10-15inde jinekomasti gibi feminizan bulgular ile karsilasilabilir. immiin
histokimyasal olarak vimentin ve inhibin pozitifligi vardir. Leydig hiicre
hiperplazisi ile karisabilir. Metastaz yapma 6zelligi olmadig1 i¢in miimkiin ise
testis koruyucu cerrahi Onerilmektedir. Puberte prekoks ile ortaya c¢ikan
olgularda tiimor ¢ikarilsa dahi puberte bulgular1 geri doniissiizdiir.
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Resim 5: 7 yasinda pubik killanma sikayeti ile basvuran sol testis kitlesi MRG
goriintiileri: Sol testis iist kesiminde birbirine komsu milimetrik ¢capli ¢cok sayida nodiiler yapt ve
bu yapilarin etrafinda normal testis dokusuna gére hafif hipointens, heterojen goriiniimde ve
diffiizyon kisithligr gosteren alan izleniyor (Inguinal eksplorasyonda timor ve testis dokusu ayri
ayri goriilemedigi icin radikal inguinal orsiektomi yapild, patoloji: Leydig hiicreli tiimér).

3- Sertoli Hiicreli Tiimor

Sertoli hiicreli tiimorler genellikle 6 ay civarinda goriiliir. Bununla
birlikte 4 ay ile 10 yas arasinda goriilebilmektedir. Yaklasik %10’u hormon
aktiftir. Genellikle iyi sinirli, sert kivamli kitleler seklinde karsimiza ¢ikar.
Histolojik olarak kismen aseliiler, siklikla vaskiiler, hyalinize stromadan zengin
bir goriintiisii vardir. Hiicreler genellikle eosinofilik stoplazmalidir. Biiyilik
kism1 benign karakterdedir. Malign o6zellikteki tiimorler siklikla ileri yastaki
hastalarda goriilmektedir. Vaskiiler invazyon, niikleer atipi, nekroz, yiiksek
mitotik aktivite, tiimoér capinin 5 cm ve iistii olmasi malignite potansiyelinin
yiiksek oldugunu gosterir. Sertoli hiicreli tlimorlerin kalsifiye biiytik hiicreli tip,
sklerozan tip, anuler tubul ile birlikte sex cord tip, siniflandirilamayan tip olmak
iizere 4 ana histolojik tipi vardir. Biiyiik hiicreli kalsifiye tip tiim testis
timorlerinin = %0,4-1,5’ini  olusturur. Yaklasik %60°1 sporadik olarak
bildirilmekle birlikte, kalan kismi Puetz-Jeghers sendromu, Carney kompleksi
gibi multipl neoplazi sendromlarina eslik edebilmektedir.

Cerrahi Tedavi

Sex kord stromal tiimorlerin cerrahi tedavisi halen tartismalidir.
Cecchetto ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda biiylik ve malign germ hiicre
timorlerindeki gibi inguinal radikal orsiektomiyi Onermekle birlikte, bu
timorlerin ¢ok biiyiik kismimnin benign karakterde olmasi nedeni ile belli
kriterler karsilandiginda ve korunabilecek testis dokusu varsa testis koruyucu
cerrahi girisimlerin yapilabilecegi de belirtilmektedir.

* Tiimor belirtegleri negatif olan,
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* Timor boyutunun kii¢iik oldugu,
* Tiimoére yatkinlik olusturan risk faktorlerinin olmadigy,

* (QGoriintiileme c¢aligmalarinda benign Ozellikler saptanan olgularda,
testis koruyucu yaklasim tercih edilebilir.

Ameliyat esnasinda internal inguinal seviyeden spermatik kord ve
elemanlarinin kontrol altina alinmasindan sonra timoriin disindan yapilacak
diseksiyonla eniikleasyon yapilir. Frozen inceleme sonu¢ benign olarak
neticelenir ise testis korunur (Resim 6). Malign olarak neticelenir ise veya
rezidii varligir sd6z konusu olursa radikal orsiektomi yapilir. Henderson ve
arkadaglar1, radyolojik ve hormonal olarak kitlenin Leydig hiicreli timor
oldugunun gosterildigi olgularda dogrudan testis koruyucu cerrahinin
yapilabilecegini ileri siirmiistiir. Bununla birlikte patolojik tani Oncesi diger
tiimorlerden ayrimin zor oldugu durumlarda radikal orsiektomi segeneklerden
biridir.

S v
Resim 6: Malign kriterleri tasimayan bir olguda eniikleasyonla sertoli-leydig hiicreli kitle

ctkarilmast (cerrahi ozellik: kitlenin diizgiin, piiriizsiiz bir kapsiilii yok, ancak iyi simirli ve
kolayca normal testis dokusundan ayrilabilir) (A. Celik arsivi).

Kemoterapi

Testis ve paratestikiiler tiimor cerrahisi kurallarina uygun olarak
cikarilan, total eksize edilen ve metastatik yayilimin olmadigi olgularda
kemoterapiye gerek yoktur. Cerrahi tedavi yeterlidir. Ancak rezidii timor
varliginda veya nadir de olsa metastatik yayilimin oldugu olgularda cisplatin
temelli kemoterapi rejimleri onerilmektedir.
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B. Germ Hiicreli Tiimorler

Solid tiimoérler grubu icinde nispeten nadir goriilen germ hiicreli tiimorler
cocukluk ¢ag1 kanserlerinin % 3’iini olusturur. En sik karsilagilan tipler yolk
sac (endodermal siniis) tiimorii, teratomlar, embriyonel karsinom ve
teratokarsinomlardir. Yaklasik %20’si malign karakterde olan germ hiicreli
tiimorlerin malignite potansiyelleri cocugun yasina ve kitlenin lokalizasyonuna
gore degisebilmektedir. Testikiiler germ hiicreli tiimdrlerin ¢ocuklardaki yas
dagilimi bimodal 6zellik gostermekle birlikte ¢ogunlugu pubertal donemde
karsimiza ¢ikar. Malign karakterli skrotal germ hiicreli tiimorler géz Oniine
alimdiginda kiiglik cocuklarda siklikla yolk-sac tiimorleri goriiliirken,
adolesanlarda daha ¢ok diger mikst tiimorler ile karsilasilir. Siklikla agrisiz
skrotal kitle sikayeti ile bagvururlar. Ancak %15-20 olgunun, akut skrotum,
herni veya hidrosel tanisi ile ameliyat edilebildikleri de bildirilmistir.

Yolk sac tiimérlerinde timor epitelinin AFP salgilama 6zelligi nedeni ile
kan AFP diizeyi yiiksek bulunur. Intrauterin dénemde yolk sac ve fetal
hepatositler tarafindan iiretilen AFP, dogum sonrasinda azalmaya baslar.
Yarilanma omrii 5 giin olan AFP diizeyi, 8 ay sonunda normal sinirlar olarak
kabul edilen 0-20 ng/mL diizeyine geriler. Tiimdr belirteci olarak hem tani hem
de tedavi sonrasi takip amaci ile kullanilmaktadir. AFP degeri, yolk sac
tiimorleri disinda teratomlarda da ytiksek bulunabilmektedir. Bununla birlikte
Chen ve arkadaslar1 galismalarinda hicbir teratom olgusunda AFP degerinin
100ng/mL iistiine ¢ikmadigini bildirmisler. Teratomlardaki AFP degerindeki
yiikseklikle yolk sac tiimorlerindeki yiikseklik arasinda istatistiksel olarak ciddi
fark oldugu gosterilmistir. 100ng/mL iistiine ¢ikan degerlerde dncelikle malign
kitleler, bunlarin ig¢inde de oOncelikle yolk sac tlimorlerinin diisiiniilmesi
gerektigini ileri slirmiislerdir. Schlatter ve arkadaslar1 malign testis kitlesi olan
prepubertal hastalarin hemen tamaminda AFP degerinin yliksek oldugunu
bildirmistir. Skrotal kitlesi olan hastalarda mutlaka AFP ve f hCG bakilmasi
onerilmektedir.

Teratomlar yas farki gozetmeksizin genel olarak benign karakterde,
matiir teratomlardir. Nadiren immatiir teratomlar veya terato karsinom olarak
adlandirilan malign karakterdeki teratomlar ile karsilasilabilir. Bunlarda siklikla
AFP ve B hCG yiiksek bulunur. US’de piir kistik lezyonlar olabildigi gibi hem
solid hem kistik alanlarin bir arada oldugu kitleler seklinde karsimiza
cikabilirler. MRG veya bilgisayarli tomografi (BT) ile kitlenin sinirlari, etraf
dokular ile iligkisi ve yapisit daha iyi degerlendirilebilir (Resim 7). Genellikle
iyi siurl lezyonlardir (Resim 8). Bu bilgilere ragmen ameliyat 6ncesi benign
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veya malign ayrimi yapmak kolay degildir. Chen ve arkadaslari 34 hastalik
seride 5 matiir teratom olgusu bildirmigler. Bu hastalarin hi¢birinde ameliyat
Oncesi goriintiilleme yontemleri ve laboratuvar bulgular ile malignitelerden
ayrimin yapilamadig: bildirilmistir. Matiir veya immatiir testis teratomlarinda
kitlenin total eksizyonu yeterlidir. Bununla birlikte patolojik incelemesinde yolk
sac timor odag: tespit edilen hastalara yolk sac tiimor tedavisi prensipleri ile
yaklasilmali, bu tani ile tedavi edilmeleri gerekmektedir.

Resim 7: Sag testiste sislik sikayeti ile basvuran 7 yasinda erkek ¢ocugun MRG
goriintiileri: sag testis lokalizasyonunda septasyonlu, kismen kalin duvarl ¢ok sayida kistlerden
olusan kitlesel lezyon izleniyor (Radikal inguinal orsiektomi, patoloji: matiir kistik teratom).

Resim 8b: BT de sol testiste heterojen, solid, kistik komponentler ve bazi alanlarda kiiciik kalsifik
odaklar iceren yumusak doku kitlesi goriiliiyor (A Celik arsivi).
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Resim 8c: Inguinal yaklasimla testis koruyucu cerrahi ile tiimériin ¢ikarilmasi (patoloji: matiir
kistik teratom, prepubertal) (A Celik arsivi).

Seminom ve disgerminom ileri doniisiimii olmayan hiicrelerden kdken
alan diger bir gonadal germ hiicre kokenli tiimoérlerdir. Daha ¢ok peripubertal
donemde karsimiza ¢ikar. Bununla birlikte olduk¢a nadir bildirilmektedir. 2004
ile 2012 yillar1 arasinda Amerikan ulusal kanser verilerinde 26 binin iizerinde
seminom vakasi tespit edilmekle birlikte bunlarin sadece 15 tanesinin 15 yas
altinda oldugu bildirilmistir. Adolesan ve geng erigkin grubu olarak kabul edilen
15 ile 39 yas arasi olgu sayisinin, tiim olgularin yarisindan fazlasi oldugu
gorlilmiistiir. Diinyanin diger bolgelerinden bildirilen olgular icinde de
seminomlar olduk¢a nadirdir. Seminomlar da diger malign testis tiimorleri gibi
tan1 aldiklarinda siklikla evre-1 tiimdrlerdir. Eriskinlerle karsilastirildiginda,
cocuklarda prognozun daha iyi oldugu goriilmek-tedir.

US kitle hakkinda detayli bilgi verebilmekle birlikte, malignite
potansiyeli olan olgularda ameliyat 6ncesi BT veya MRG lenf nodu
tutulumlarimin daha dogru degerlendirilmesini ve dogru evreleme yapilmasini
saglayabilir (Resim 9). Genel olarak COG’un evreleme sistemi kullanilmak-
tadir. Akciger grafisi ile metastaz degerlendirmesi yapilmalidir. Ameliyat
sonrast ¢ekilen BT’lerde tespit edilen biiyiimiis lenf nodlarinin etiyolojisinin
aciklanmasinda; tiimor invazyonu mu yoksa cerrahi girisime ikincil bir gelisme
mi oldugunun degerlendirilme-sinde zorlanilabilecegini belirtmektedir.
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Resim 9: Mikst germ hiicreli tiimér tamisiyla sag radikal orsiyektomi uygulanmig 17
yasidaki hastamin karin MRG ’sinde iist abdomende aort ve vena cava arasinda yerlesmis,
4x2,5x2 cm boyutlu lenfadenopati pakesini diisiindiiren, diffiizyon kisithligi gosteren kitlesel
lezyon izleniyor (Laparatomi ile kitle eksize edildi, patolojisi matiy teratom olarak sonugland..
Primer lestikiiler kitlenin metastazi olarak degerlendirildy).

Evreleme

COG’un tanimladig1 ve testisin malign tiimorlerinde kullanilan evreleme
sistemi kullanilir (Tablo 5).

Tablo 5: COG 'un testis kanserlerinde tamimladigi evreleme sistemi

Evre | Hastahgin yayginhg

Testiste sinirly, yiiksek inguinal orsiektomi ile tam olarak rezeke edilmis; testis diginda
hatalik varligma dair herhangi bir klinik, radyolojik veya histolojik bulgu yok.

Transskrotal biyopsi, skrotumda mikroskobik hastalik, spermatik kordun proksimal
2 ucu ile hastalik arasi mesafenin <5 cm oldugu, tiimor belirteglerinin normal seviyeye
gerilemedigi olgular

Visseral veya extraabdominal tutulum olmaksizin retroperitneal lenf nodu tutulumu.
BT’de lenf nodlar1 >4 cm, 2-4 cm arasinda biyopsi ile tutulumun gésterildigi olgular.

4 Karaciger dahil uzak organ metastazlari

Cerrahi Yaklasim

Testis tlimorlerinde cerrahi girisim standart inguinal yaklagim ile
yapilmalidir. Cerrahi girisim esnasinda inguinal kanal ag¢ildiktan sonra testise
dokunulmadan, internal inguinal halka seviyesinden damarlar ve spermatik kord
kontrol altina almir, testis ¢evreden serbestlestirilerek kilifi ac¢ilmadan
insizyondan dogurtulur. AFP yiiksekligi, kalsifikasyonlarin wvarligi, solid
komponent igermesi gibi malignite ihtimalini yiikselten durumlarda, yolk sac
tiimorii ihtimalinin yiliksek olmasi nedeni ile inguinal kanal i¢ agz1 seviyesinden
damarlar ve spermatik kord baglanarak radikal orsiektomi gerceklestirilir.
Timor biitiinligiiniin  korunmadigr uygun cerrahi yaklasimin yapilmadigi
olgularda malign germ hiicreli tiimorlerde %75’e varan rekiirrens oranlari
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bildirilmektedir. Bu oran uygun cerrahi teknik uygulamalarinda %15 civarinda
bildirilmektedir. 1 yasin iistiindeki ¢ocuklarda ytiksek AFP degerlerinin hemen
her zaman yolk sac tiimoriiniin gostergesi oldugu ve bu durumda testis
koruyucu cerrahinin yerinin olmadigi, kabul edilen goriistir. US’de
korunabilecek testis dokusu varliginda, AFP degeri de normal ise testis
koruyucu cerrahi Onerilmektedir. 12 yasin altindaki ¢ocuklarda AFP 100
ng/mL’nin altindaysa yine testis koruyucu cerrahi Onerilmektedir. Testis
koruyucu cerrahi planlanan olgularda kitlenin eniikleasyonu sonrasi frozen
inceleme Onerilmektedir. Frozen inceleme malign olarak neticelendigi takdirde
yine radikal orsiektomiye doniilmelidir. Frozen incelemesi benign olarak
sonuclandigr takdirde testis koruyucu yaklasim tercih edilmelidir. Eskiden
skrotal yaklasimla ameliyat edilen hastalarda hemiskrotektomi Onerilmekle
birlikte, bu yaklagim giiniimiizde terk edilmistir. COG hemiskrotektomiyi
onermemekle birlikte, inguinal veya skrotal yaklagim ayrimi yapmaksizin timdr
kapsiil  biitiinligi bozulan hastalarin  evre-1 degil evre-2 olarak
degerlendirilmesini 6nermektedir.

Malign testis tiimorlerinde eriskinden farkli olarak rutin olarak
retoperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND) oOnerilmemektedir. Bunun
nedeni olarak c¢esitli faktorler ileri siiriilmektedir:

* RPLND’ye bagh gelisebilecek olas1 intestinal obstriiksiyon, siloz asit,
lenf 6dem, retrograd ejekulasyon, damar yaralanmasi gibi komplikasyonlar da
g6z Oniinde bulundurulmaktadir.

* (Cocuklarda metastatik yayilim siklikla hematojen yolla oldugundan
lenf nodu tutulumu eriskinlerden belirgin olarak azdir.

* Cocuk olgularn biiyiik kism1 erken evre tiimorlerdir.

 Ogzellikle yolk sac timérlerinde rekiirrens veya metastaz varliginin
tespitinde AFP giivenilir bir tiimor belirteci olarak kabul edilmektedir.

* RPLND, radikal orsiektomi ve kemoterapi sonrasi devam eden
retroperitoneal lenfadenopatileri olan veya yiliksek AFP degerleri devam eden
olgularda 6nerilmektedir.

Chen ve arkadaslarinin, olgularin tamamina radikal orsiektomi yaptiklar
serilerinde, hastalarin %85’inde yolk-sac tiimoérii ve %15’inde matiir teratom
tespit edilmistir. Yolk-sac tiimorlii hastalarin yaklasik %90°1 evre-1 olarak rapor
edilmesine ragmen, bu hastalarin yaklasik %20’sinin takibinde 3 ile 25 ay
arasinda degisen siirelerde AFP yiiksekligi gelistigini bildirmislerdir. Bu
hastalarin yapilan incelemelerinde rekiirrens tespit edilerek kemoterapi
uygulanmis ve uzun dénem takiplerinde relaps olmadigini bildirmislerdir.
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Kemoterapi

Hastalarin takibinde AFP diizeyi, karin US ve akciger grafisi kontrolleri
onerilmektedir. Olgularin yaklasik %80’ninin evre-1 olmasi nedeni ile,
patolojik ve radyolojik bulgular ile evre-1 oldugu gosterilen, radikal orsiektomi
yapilan ve takibinde AFP degeri normale donen hastalarda postoperatif
kemoterapi rutin Onerilmemektedir. Rekiirrens riskinin en fazla ilk 2 yilda
oldugu gosterilmistir. Bu nedenle 2 veya 3 ayda bir AFP diizeyi, akciger grafisi
ve BT veya MRG ile takibi Onerilmektedir. 2 yildan sonra bu siirenin
acilabilecegi bildirilmektedir. Belirgin biiylimiis lenf bezleri ve yiiksek tiimor
belirtegleri ileri evre hastaligi diislindiiriir. Bu hastalarda kemoterapi ihtiyact
vardir. Hafif biiylimiis lenf bezleri varliginda, dogru evreleme i¢in drnekleme
onerilmektedir. Bunun sonucuna gore gerekirse kemoterapi plani yapilmasi
onerilmektedir. Kemoterapdtik ajanlar olarak onceleri cisplatinium, etoposid ve
bleomisin (PEB protokolii) kullanilmis, daha sonrasinda cisplatinium yiiksek
toksisite riski ve germ hiicreli tiimodrlerde terapodtik yararinin diisiik olmasi
nedeni ile protokolden ¢ikarilmistir.

C- Gonadoblastom

Germ ve stromal hiicrelerin birlikte goriildiigi disgenetik gonadlardan
koken alan tiimorlerdir. Disgenetik testislerin malign tiimor gelistirme riski
bilinmektedir. Y kromozomuna sahip bireylerde disgenetik gonadlardan cesitli
tiimorlerin, siklikla gonadoblastomun gelistigi bilinmektedir. Olgularin yaklasik
%801 fenotipik olarak disi olmakla birlikte, kromozom analizlerinde olgularin
%90°1Y kromozomuna sahiptir.

46, XY kromozom yapisina sahip gonadal disgenezisli olgu sayist
oldukga azdir. Saf gonadal disgeneziste her iki gonadda normal gelisim yoktur,
her iki tarafta streak gonad vardir. Fenotip disi karakterindedir. Bununla birlikte
kismi gonadal disgeneziste testis gelisimi tam olmayan sekilde tamamlanir.
Parsiyel gonadal disgenezisli hastalarda bilateral disgenetik testis veya tek
tarafli streak gonad ve kars1 tarafta disgenetik testis vardir. Giincel literatiirde
cinsiyet gelisim bozuklugu tanil1 olgular, kanser gelisim riski agisindan 3 gruba
ayrilmistir (Tablo 6).

Disgentik gonadlardan tiimor gelisim riski, pubertede %30 oraninda
bildirilmektedir. Bununla birlikte disgenetik gonadlardan 6 aylikken de timor
gelisebildigi bildirilmistir. Tam androjen duyarsizligi sendromlarinda, gonadlar
normal oldugu icin tiimdr gelisim riski daha az, yaklasik %5 civarindadir. Bu
nedenle bu hastalarda profilaktik gonadektomi, ikincil cinsiyet karakterlerinin
gelisebilmesi i¢in, kismen daha ge¢ donemde, 16-18 yas civarinda
onerilmektedir. Streak gonada sahip mix gonadal disgenezisli olgularda ise
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erken ¢ocukluk ¢aginda gonadektomi 6nerilmektedir. Gonadal disgenezisi ve
beraberinde skrotal testisi olan olgularda da malignite riski vardir. Giincel
yaklagimda pubertede bu testislerden biyopsi yapilip, karsinoma insitu veya
diferansiye intratubuler germ hiicreli neoplazi varlig1 arastirilmasi
onerilmektedir. Bu pozitif bulgu varliginda sperm saklanmasi sonras: lokal
radyoterapi 6nerilmektedir.

Tablo 6: Malignite gelisme riskine gore cinsiyet gelisim bozukluklarinin gruplamast

Tam gonadal disgenezis

Skrotumda gonadin izlenmedigi kismi gonadal disgenezis
Yiiksek risk grubu | Skrotal gonadin olmadig1 kismi androjen duyarsizlik sendromu
Denys’-Drash sendromu

Frazier sendromu

Skrotal gonadi olan kismi androjen duyarsizlik sendromu
Orta risk grubu Y kromozomlu Turner sendromu

17-B hidroksisteroid dehidrogenaz eksikligi

Tam androjen duyarsizlik sendromu

Ovotestikiiler cinsiyet farklilagma hastaliklar:

Disik risk grubu Persistan Miillerian kanal sendromu
Y -kromozomunun olmadig: Turner sendromu
D. Rabdomiyosarkom

Rabdomiyosarkomlar (RMS), kemik dokusu diginda viicudun herhangi
bir dokusundan koken alabilen, yumusak doku sarkomlari i¢inde en sik
kargilagilan tiimorlerdir. RMS ile ilgili yaklasimlarin temelini Intergroup
Rhabdomysarcoma Studies (IRS) verileri olusturmaktadir. Bu grup daha sonra
COG i¢inde yumusak doku sarkomlar1 grubu olarak devam etmektedir. Tiim
cocukluk c¢agi kanserlerinin yaklasik %4,5’ini olusturur. Bununla birlikte
cocukluk cagi solid tiimorleri i¢inde iiglincii siklikta karsilasilan tiimorlerdir.
IIki 2 ile 6 yas arasinda, erken cocukluk déneminde, digeri 10-18 yas arasinda,
adolesan donemde olmak iizere iki donemde goriilme sikligi artig gosterir.
Genitoiiriner sistem kokenli RMS’ler, tiim RMS’lerin yaklasik %15-20’sini
olusturur. Bunlarin da en fazla %40’nin paratestikiiler yerlesimli RMS oldugu
bildirilmektedir. Skrotal tiimdrlerin ise yaklasik %12 ile %19 arasinda degisen
oranlar1 paratestikiiler RMS’lerin olusturdugu bildirilmektedir. Primitif
mezangimal hiicrelerden koken alir. Lokal invazyon, lenfatik ve hematojen
yayilim 6zelligine sahip oldukga ilerleyici, agresif bir tiimdrdiir. Siklikla testisi
saran dokulardan, spermatik kord veya epididimin mezansiminden kdken aldig1
kabul edilir.

RMS histolojik olarak kii¢iik yuvarlak mavi hiicreli timor grubundandir.
Pleomorfik, alveolar ve embriyonal olmak {izere ii¢ ana histolojik grubu vardir.
Embriyonel tip RMS iki subtipten olusur. Bunlar botroid ve igsi hiicreli
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tiplerdir. Paratestikiiler RMS’lerin biiyiik kism1 embriyonal tip olup, bunlarin da
biiyiik kismini igsi hiicreli tipler olusturmaktadir.

Siklikla farkli boyutlarda agrisiz skrotal kitle seklinde ortaya ¢ikar. Kitle
bazen inguinal kanala uzanim gosterebilir. Nadiren hidrosel tablosu ile ortaya
cikabilir. Metastatik yayilim oldugunda lenfadenopatiler veya en sik metastaz
yaptiklar1 organ fonksiyonlarindaki degisiklikler ile karsimiza ¢ikabilir.
Hastalarin yaklasik %40’inda tani aninda metastaz oldugu bildirilmektedir.
%25-75 arasinda degisen oranlarda lenf nodu metastazlari, yaklasik %25’inde
de akciger, karaciger veya kemik metastazlar1 vardir. Bazen agri sikayeti ile de
bagvurabilmektedirler.

US ilk tercih edilen ve kolay uygulanan goériintiileme yontemidir. US’de
heterojen ekojeniteye sahip, vaskiiler kitle tespit edilir. US bulgular1 ile diger
solid tiimorlerden ayirt edecek karakteristik bir bulgusu yoktur. Kitlenin
yapisinin daha iyi degerlendirilmesi, diger kitlelerden ayirt edilebilmesi,
evreleme, retroperitoneal tutulum ve metastazlarin degerlendirilmesi i¢in BT
veya MRG kullanilir. Siklikla solid ve dejenerasyona veya kanamaya ikincil
kistik alanlar seklinde goriiliir. Karaciger fonksiyon testleri, kemik sintigrafisi,
akciger grafisi ve genellikle toraks tomografisi evreleme i¢i gereklidir. Sugita
ve arkadaglar1 13 hastalik paratestikiiler RMS serisinde 5 hastada (%40) BT ile
retroperioneal lenf nodu tutulumunu géstermislerdir. Weiner ve arkadaglarinin
caligmasinda lenf nodu tutulumlarinin degerlendirilmesi i¢in BT ve US
kullanilmis, ¢aligmanin sonunda goériintiileme yontemlerinin 6zglinliigi %99,
duyarlilig1 ise %57 oraninda bulunmustur.

Alveolar histoloji, hastanin 7 yasindan biiyiik olmasi, cerrahi olarak
cikartilamayacak retroperitoneal tutulum ve uzak metastazlar kotii prognoz
gostergesi olarak kabul edilir. Yaklasik %95 olan 3 yillik sag kalim orani ile
diger anatomik bolgelerden koken alanlara gére daha iyi prognoza sahiptir. Yas
gruplar kiyaslandiginda ise adolesan doneme gore erken ¢ocukluk doneminde
prognozun daha iyi oldugu goriilmektedir. Evre 1 ve 2 hastalarda sag kalim
orani %90’nin iizerinde bildirilmektedir. Prognozda en 6nemli faktorlerin yas
ve timor biiylikliigii oldugu cesitli ¢caligmalarda gosterilmistir. 10 yasindan ve
tiimdr capinin 5 cm’den daha kiigiik olan ¢ocuklarda prognozun daha iyi oldugu
gosterilmistir.

Evreleme

TNM evreleme sistemi tim RMS olgulart i¢in tanimlanmistir. Tedavi
oncesi hastalifin yerlesimini, tiimor biiylikliigiini, lenf nodu tutulumunu, uzak
metastaz olup olmadigimi tedavi Oncesi fizik muayene ve goriintiileme
yontemleri kullanarak belirlenmesi temeline dayanmaktadir (Tablo 7).
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Klinik Gruplama

Cerrahi eksizyon ve cikarllan materyallerin patolojik inceleme
sonuclarma goére kemoterapi Oncesi hastalarin gruplandirilmas: amact ile
kullanilir. Prognozun belirlenmesi agisindan yol gdéstericidir (Tablo 8). Yine
tedavi Oncesi evre, klinik grubu, histolojik tipi g6z Oniline alinarak risk
gruplandirmasi yapilmistir.

Tablo 7: COG 'un paratestikiiler RMS evrelemesi

Evre Yerlesim yeri Tiimor Boyut Lenf nodu Metastaz

tutulumu

1 Orbita T,veyaT, | a,b No veya N, M,
Bas-boyun veya Nx
(parameningeal dis1)

Genitoliriner
(mesane, prostat dis1)

2 Mesane, prostat TyveyaT, | a No veyaNx | My
Ekstremite
Kraniyal,
parameningeal
Diger (retroperiton,
govde vb.)

3 Mesane, prostat TyveyaT, | a N; M,
Ekstremite M,
Kraniyal, b Ny veya Ny
parameningeal veya Nx
Diger (retroperiton,
govde vb.)

4 Hepsi T,veyaT, | a,b Noveya N, M,

T1 : Timdr koken aldig1 anatomik bolgede sinirls

T2 : Timdr etraf dokuya yayilmis

A :Cap<S5cm

B :Cap>5cm

No : Bolgesel lenf diigiimleri klinik olarak tutulmamis

N; : Bolgesel lenf diigiimleri tiimor tarafindan klinik olarak tutulmus, BT veya

MRG ile >1 cm tariff edilmis

Nx: Bolgesel lenf diigiimleri klinik olarak bilinmiyor

M, : Uzak metastaz yok

M;: Metastaz var
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Tablo 8: COG 'un paratestikiiler RMS klinik gruplamasi

Lokalize hastalik, cerrahi olarak tam ¢ikarilmig, bolgesel lenf nodu
Klinik Grup I tutulumu yok, tam rezeksiyonun inspeksiyon ve makroskopik
inceleme ile dogrulanmasi gerekir.

Gross total rezeksiyonla birlikte bélgesel yayilim bulgularmin olmasi

a. Gross olarak rezeke edilmis tiimor, mikroskobik rezidii var
(Cerrahi sinirda tiimor var)

Klinik Grup II . . o

b. Mikroskopik rezidii olmadan tam olarak ¢ikarilmig

timor ile birlikte bolgesel lenf nodu tutulumu olmasi

c. Mikroskopik rezidii ile birlikte bolgesel lenf nodu tutulumu olmasi
Klinik Grup ITT Tarp .(.)lma.l.yalnl rezekilyon veya biyopsi yapilmis gross

rezidiiel timdr varligi
Klinik Grup IV Baslangicta uzak metastaz varligi

Cerrahi Tedavi

Cerrahi eksizyon tedavinin temelidir. Standart cerrahi tedavisi radikal
inguinal orsiektomidir. inguinal insizyon ile i¢c halka seviyesinden spermatik
kord ve damarlar kontrol altina alindiktan sonra testis ile birlikte bir biitiin
olarak ¢ikarilir. Bu bolgenin lenfatik sisteminin yayilim1 kolaylastirmas: nedeni
ile agik biyopsi onerilmemektedir.

Hemiskrotektominin gerekliligi tartismali olmakla birlikte, daha once
transskrotal biyopsi veya orsiektomi yapilan hastalarda ve tiimoriin invaze veya
fikse oldugu hastalarda hemiskrotektominin yapilmasi Onerilmektedir.
Hemiskrotektominin prognoz iizerinde etkili olmadig1 da ileri siirtilmustiir.

Tiimor rezeksiyonu esnasinda istenmeden tiimor riiptiirii veya ekimi s6z
konusu oldugunda hastalarin, yapilan cerrahi girisimin genisligi fark etmeksizin
klinik grup Ila olarak kabul edilmelidir.

Lenf nodu pozitifliginin sag kalim oranit diisiik olan, relaps ve
kaybedilme ihtimalinin ytliksek oldugu hastalar1 gosterdigini bildirmislerdir.

Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu radikal orsiektomi ile birlikte
belli kriterlere gore 6nerilmektedir:

* 10 yasm Ustlindeki ¢ocuklarda biiylimiis lenf nodlar1 varligr ve lenf
nodu tutulumu ihtmalinin yiiksek olmasi nedeni ile evresine bakilmaksizin ayni
tarafa retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu yapilmalidir.

* 10 yasin altindaki ¢ocuklarda ise retroperitoneal tutulum bulgularinin
varliginda ayni tarafa retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu dnerilmektedir.

e Suprarenal lenf nodu tutulumun uzak metastaz olarak kabul edilmesi
ve hastanin grup 1V i¢inde degerlendirilmesi onerilmektedir.
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Kemoterapi ve Radyoterapi

Sadece radikal orsiektomi ile sag kalim oram1 %50 civarinda
bildirilmektedir. Bu nedenle tiim RMS’li hastalara kemoterapi verilmektedir. 10
yasin altinda ve retroperitoneal lenf nodu tutulumu olmayan olgularda sadece
vinkristin ve aktinomisin-D kullanilirken, 10 yasi iistiinde ve lenf nodu tutulumu
olan olgularda siklofosfamidin de eklenmesi ile iicli kemoterapi protokolii
onerilmektedir. Bu kemoterapdtiklerle ilgili sikinti aktinomisin-D ve vinkristinin
norotoksik ve hepatotoksik etkileri nedeni ile doz arttiriminin yapilamamasidir.
Siklofosfamidde doz arttirnmi daha kolay yapilabilmektedir. Radyoterapi, tam
olmayan rezeksiyonlarda, lokal lenf nodu tutulumlarinda, kemoterapiye yeterli
yanit alinamayan olgularda uygulanmaktadir.

IKINCIL TUMORLER

Primer olarak testis veya paratestikiiler dokulardan koéken almayan,
viicudun baska bir anatomik bolgesinden kdken alan malignitelerin testis veya
paratestikiiler dokuyu invaze etmesi sonucu gelisebilmektedir. Noroblastom,
Ewing sarkomunda testis tutulumlar1 bildirilmistir. Testis akut lenfoblastik
l6seminin (ALL) relaps yapabildigi bir alan olarak karsimiza ¢ikabilmekte ve
B-hiicreli lenfomlarin testis tutulumuyla da karsilasabilmekteyiz (Resim 10). Bu
hastalarin takibinde 6zellikle ALL tutulumu olanlarda BFM 2002 protokolii
halen gegerliligini korumaktadir.

Resim 10a: 16 ay once ALL tedavisi tamamlanmis 14 yasindaki erkek hastanin sag testiste
biiyiime sikayeti ile basvuru anindaki goriintiisii (A Celik argivi).
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Resim 10b: Sag testiste solid hipervaskiiler kitle, MRG ve operasyon goriintiileri
(A Celik arsivi).

Resim 10c: Hastaya skrotal yaklasimla sag orsiektomi yapild, sol testisten biyopsi alindl.
Patoloji sonucu: sag testiste ALL infiltrasyonu, sol testis biyopsisi normal
(A Celik arsivi).

Testis Tiimorlerinde Testis Koruyucu Cerrahinin Yeri

Son yillarda yapilan c¢alismalarda testikiiler kitlelerin ¢ogunlugunu
benign karakterli kitlelerin olusturdugu goriilmiistiir. Bunun sonucu olarak
normal testis dokusunun fonksiyonlarmin korunmasina yonelik cerrahi
girisimler 6n plana ¢cikmistir. Temelde benzer noktalardan yola ¢ikilarak gesitli
algoritmalar gelistirilmistir. Bu sayede benign karakterde kitleye sahip testisin
normal kisminin korunmasi ve fonksiyonlarmin idamesi saglanabilir. Farkli
yayinlardaki algoritmalar1 bir araya getirerek Tablo 9 ve 10’da algoritma
olusturuldu.
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Tablo 9: Prepubertal ¢cocuklarda skrotal kitleye yaklasim algoritmasi.

Prepubertal Skrotal
Kitle

Testikiiler Kitle < | Skrotal US / Doppler | Paratestikiiler Kitle

'

AFP

<100 ng/mit 00 ng/mit | Radikal inguinal Orsiektomi |

| inguinal eksplorasyon | | Yolk Sac Tumoru |

Korunabilecek Testis Dokusu Varligi —»

Testis Koruyucu Cerrahi Teknik

Malignite

Olarak Mumkin

!
I

| Testis Koruyucu Cerrahi |

Frozen inceleme

l
T

|

| Testis Koruyucu Cerrahi |—>| Patoloji Sonucu |—>| Benign |—> | Ek Tedaviye Gerek Yok
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Tablo 10: Postpubertal testis kitlelerine yaklagim algoritmast.

Postpubertal Skrotal Kitle

Radikal inguinal Orsiektomi
+/-

RPLND

Rastlantisal Tespit Edilmi
Tek Testis veya Bilateral Tumor Varhigi : P! mis

Tumor Boyutu < 25 mm
Kitle < Testis Volumiinln %30’u 4

. - . . . Tuamor Belirtegleri Normal
Ameliyat Oncesi Testosteron Duizeyleri Normal

T~

Frozen inceleme

Benign Malign
Testis Koruyucu Cerrahi Radikal inguinal Orsiektomi
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VARIKOSEL 9
Prof. Dr. Tutku SOYER
GIRIS

Varikosel, pampiniform vendz pleksusun ve internal spermatik venin
(ISV) anormal varikdéz dilatasyonu olup erkek infertilitesinin en onemli
diizeltilebilir nedenidir. Toplumun %15’inde, infertil erkeklerin ise %40’inda
goriliir. 10 yas altindaki erkek ¢ocuklarda goriilme siklig1 %1°den azdir. Tiirk
cocuklarinda yapilan bir ¢calismada 10 yasindan kiigiik ¢cocuklarda %1’den az,
15-19 yas aras1 erkek g¢ocuklarda ise %14 siklikta goriildiigii bildirilmistir.
Yapilan caligmalar varikoselin uzun boylu ve viicut kitle indeksi diigiik
cocuklarda daha sik goriildiiglinii ortaya koymaktadir.

Olgularin yaklasik %90°1 tek taraflidir ve sol tarafta daha sik goriiliir
(%85). Sag tarafta varikosel goriilmesi nadir olup (%1-7), olgularin ¢ogu
bilateraldir. Yapilan ¢aligsmalarda varikoselin ailesel gecis gosterebildigi, birinci
derece akrabasinda varikosel olanlarda goriilme sikliginin %56,5’e, babasinda
varikosel olan ¢ocuklarda ise %67 ye kadar ¢ikabildigini ortaya koymaktadir.

ANATOMI VE PATOFIiZYOLOJi

Testisin kanlanmasi1 abdominal aortanin dali olan testikiiler arter
tarafindan olmaktadir. Testis ayrica kremaster ve deferensiyel arter tarafindan
da kanlanmaktadir (Sekil 1). Testiste arteriyel kanlanma %4,7 anatomik
farkliklar gosterebilir. Renal arterler, daha nadiren de lumbal, siiperior
mezenterik, internal veya ana ilak arterden kanlanabilir. Vendz yapilar1 testisin
posteriorunda pampiniform pleksusu olusturarak spermatik kord boyunca
inguinal kanalda ilerleyip karin i¢ine ulagirlar.

Venoz yapilar (Sekil 2);
-Internal spermatik ven, solda renal vene sag da vena kavaya,
-Vazal ven, inferior vezikal ven ile hipogastrik vene,

-Kremasterik ven ise inferior epigastrik venle eksternal ilak vene drene
olur.

Pampiniform pleksusun distali ise anterior skrotal ven aracilig1 ile
femoral vene dren olur. Vendz pleksus skrotumdan spermatik kord boyunca
uzanir. Eslik eden arteriyel kanm 1sis1 karsilikli 1s1 degisimi ile 37°C’den 33
°C’ye sogutulur. Bu fonksiyon varikosel olmasi durumunda bozulur ve hem
arteriyel kan akimi hem de testikiiler 1s1 artis1 olur. Her ne kadar tek tarafl
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varikoselde o taraf testis dncelikle etkilense de yogun skrotal, inguinal ve pelvik
kolleteraller nedeniyle her iki testiste de 1s1 artig1 olmaktadir.
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Sekil 1. Testisin arteriyel kanlanmasu. Sekil 2. Testisin venoz drenaji.

Patofizyolojide birgok mekanizma sorumlu tutulmaktadir. Bunlar;
1. Valvlerin olmamasina bagl ISV nin yetersizligi

2. Adrenal bezden toksik metabolitlerin retrograd akimi

3. Artmis vendz basing

4. Sol renal venin, superior mezenter arter ve aorta arasinda, sol testikiiler
venin drene oldugu yerin proksimalinde kompresyonu (Nutcracker fenomeni)

5. Pubertede testiste artan arteriyel kanlanmanin vendz kapasitenin
iistiinde olmasi1 ve pampiniform pleksuslarda artmis nitrik oksit diizeyleri

Varikoselin solda daha sik goriilmesini agiklayan teoriler iginde;
spermatik venlerde valvlerin olmamasi ve yetersiz olmasi yani sira sol ISV nin
yiksek basingli venlere dik aci ile drene olmasi yer almaktadir. Postmortem
calismalarda sol ISV’nin %40’inda valv bulunmazken, sag tarafta bu oran
%23’tiir. Bu teoriler iginde en ¢ok kabul goren ISV’deki valvlerin yetersizligi
ve 1s1 degisiminin bozulmasidir. Diger teoriler tedavi yontemi olan
retroperitoneal ligasyonun tedavideki etkinligini agiklamaya yetersizdir.

Olgularin %25-75inde ayni testisin biiyiimesinde duraksama olmaktadir.
Bu bulgu baslangicta fizik incelemede saptanamayabilir, ancak puberte
ilerledikge belirgin hale gelir. Yapilan c¢aligmalar testiste biiylimenin
etkilenmesinin varikoselin evresi ve biiyiikliigili ile orantili oldugunu, hatta ¢cok
biiyiik varikosellerde sol, yani sira sag testisin de kii¢iik kaldigini ortaya
koymaktadir. Biiylimenin duraksamasi ayni zamanda yumusak bir testisin
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palpasyonu anlamina da gelmektedir. Varikoselin bu etkisi ile ilgili birgok teori
bulunmaktadir. Is1 degisiklikleri, hemodinamik degisiklikler, reaktif oksijen
iiriinleri ve antioksidan konsantrasyonlarinin hem testisin kiigiik kalmasina hem
de spermatogenezin bozulmasina neden oldugu ileri siiriilmektedir. Bu
faktorlerden bir veya birkagi varikosele bagli infertilitede rol oynamaktadir.
Ancak en ¢ok kabul goren agiklama vendz konjesyona bagli artmis testis
1s1s1dir.

Varikosele bagli histopatolojik degisiklikler germ hiicre matiirasyonunda
duraklama, Sertoli ve Leydig hiicrelerinde atrofiden hiperplaziye varan yapisal
degisikliklerdir. Yapilan c¢aligmalar Leydig hiicre histolojisinin prognostik
degeri oldugu, Leydig hiicre atrofisi olan hastalarda LH, FSH ve testosteron
diizeylerinin de diisiik oldugunu gostermektedir. Ayrica veniil ve kapillerde
endotelyal proliferasyon, bazal membranlarda kalinlasma ve testikiiler
tubiillerde ciddi morfolojik degisiklikler olmaktadir. Bu bulgular fertiliteyi
onemli Olclide etkilemektedir.

Varikoselin biyokimyasal etkileri de bulunmaktadir. Hem testis hem de
serum testosteron diizeyleri azalmis bulunabilir. Normal spermatogenez igin
testosteron diizeylerinin normal olmasi gereklidir. Bu nedenle azalmis
testosteron, Leydig hiicre degisikliginin bir bulgusu olarak kabul edilir. Sertoli
hiicrelerinden iiretilen bir glikoprotein olan Inhibin B’nin serum diizeylerinin
azalmast da Sertoli hiicre fonksiyon bozuklugunun bulgusudur. Bu olgularda
FSH diizeyleri de artmaktadir.

TANI

Cocuklarda varikosel c¢ogu kez asemptomatik olup fizik inceleme
sirasinda skrotal siglik olarak palpe edilmektedir (Resim 1). Daha nadiren
hastalar agrisiz sislik veya aksine skrotal agri nedeniyle bagvurabilirler. Fizik
incelemede varikosel, hasta yatar pozisyonday-ken venler kollabe olacagindan,
ayakta dik durusta daha belirgin hale gelir. Bu nedenle fizik inceleme hem yatar
hem de ayakta dik pozisyonda yapilmalidir. Yine Valsalva manevrasi
(6kstirmek, 1kinmak gibi) venlerin daha belirgin hale gelmesini saglayabilir.
Varikosel daha ¢ok uzun boylu ve zayif ergenlerde goriiliir ve goriilme siklig:
artmis viicut kitle indeksi ile ters orantilidir.
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Resim 1. Ayakta yapilan fizik incelemede sol varikosel
Varikosel fizik inceleme bulgularina gore 4 evrede incelenir (Tablo 1).

Tablo 1. Varikosel evreleri

Evre Tanim

0 (Subklinik) | Goriilen veya palpe edilen varikosel yoktur yalniz ultrason ile tanimlanir.

Ayakta dik durusta gériilemez veya palpe edilmez,

! yalniz Valsalva ile fark edilir.

11 Ayakta dik durusta palpe edilir, goriilebilir degildir.

1II Valsalva olmaksizin gériilebilir ve palpe edilebilir.

Puberte ile birlikte varikoselin evresinde de artis olmaktadir. Varikosel
tespit edildiginde testis boyutu ve kivami degerlen-dirilmelidir. Testis boyutunu
belirlemede Prader, Rochester veya Takihara orsidometrisi veya ultrason
(US)’dan faydalanilabilir. Orsidometrinin testis boyutunu belirlemede Snemli
derecede Ozgiilliigli oldugu ancak duyarliliginin US’ye gore daha az oldugu
bilinmektedir. Ancak bilateral olgular disinda hastanin sag taraf testis ile sol
testisi karsilastirmada oldukca degerlidir. Saglikli erkeklerde de her iki testis
boyutu arasinda farkliliklar olmasina ragmen, 2 cm”’ten fazla fark olmasi veya
her iki testis arasinda hacim olarak %20’den fazla fark olmasi anlamli kabul
edilmektedir. Baz1 yazarlar her iki testis arasindaki hacim farkinin %10
olmasmi da anlamli kabul ederler. Bu oOlgiimler yas ve puberte evresi ile
baglantili olup erigkin erkeklerdeki 2 cm’lik farktan daha &nemli kabul
edilmektedir.

US’de 3,0-3,5 mm’den biiyiik venlerin olmas1 ve valsalva ile geri akimin
olmas1 varikosel i¢in tamisal kabul edilmektedir. US’de hacim o&lgiimii i¢in
kullanilan Lambert formiilii (uzunluk x agirlik x boy x 0,71) gercek boyuta en
yakin sonuglart verir. Yapilan ¢alismalar orsidometri ile yapilan Slgiimlerin
normalden fazla hacimde degerlendirildigini gostermektedir. Prader orsidometri
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ile US’yi karsilastiran bir ¢calismada, Prader ile yapilan dlgiimlerin %24’{inde
testis gelismesinde duraksamanin tespit edilemedigi, %14’iinde ise Prader tek
basimna uygulandiginda yanlis olarak her iki testis arasinda fark saptandigi
gosterilmistir. Bu nedenle US testis boyutunu belirlemede daha giivenli kabul
edilir. Her iki testis arasindaki hacim farki evre ile orantili olarak artmaktadir.
Evre I’de bu oran %12 iken, evre IlI’de %37,5’e kadar ¢ikmaktadir. Ayrica
testis boyutunun kii¢iik olmasi1 nedeniyle arastirilan olgularda subklinik (Evre 0)
varikoselin US ile tespiti de miimkiindiir. Subklinik varikosel tespit edilen
ergenlerde ilerleyen yillarda klinik varikosel gelisim riski %28 olarak
bildirilmektedir. Bu nedenle subklinik varikoselli olgularin uzun dénem takibi
onerilmektedir. =~ Hematiirisi  olan  varikoselli  olgularda  Nutcracker
deformitesinin-fenomenin tespiti veya yalmiz sag varikoseli olan olgularda
bastya neden olan kitle ayrici tanisi amaciyla abdominal US’den de
faydalaniimalidir.

Varikoselin tanisinda kullanilan diger bir yéntem ise peroperatif ISV
venografi ve skrotal termografidir. Bu yontemler eriskinlerde kullanilirken
ergenlerde kullanimi1 ¢ok sinirlidir.

Erigkin varikoselin tanisinda kullanilan en 6nemli laboratuvar incelemesi
semen analizidir. Ergenlerde rutin semen analizi yapilmast miimkiin
olmamaktadir. Bunun nedeni ergenlerde infertilite anksiyetesi yaratmasi ve
cinsel davraniglarda olumsuz olas1 etkileri olma ihtimalidir. Ayrica ergenlerde
semen parametrelerinin normal degerleri de net degildir. Ergenlerde semen
analizlerinin yapildig1 ¢alismalar varikoselli erkek c¢ocuklarda semen
yogunlugunun ve motilitesinin azaldigini1 gdstermektedir. Ancak bu degerler
Diinya Saglk Orgiitii tarafindan belirlenen fertilite sinirlar1 igindedir. Ozellikle
Evre II ve III varikosellerde, semen parametrelerinde azalma gosterilmistir.
Ayrica testis boyut fark: olan olgularda semen analizlerde daha fazla anormal
degerlere rastlanmaktadir.

Testis disfonksiyonunu degerlendirmek amaciyla Gonodotropin releasing
hormon (GnRH) ile uyari testi sonrasi serum LH ve FSH seviyeleri dl¢iilebilir.
Bu dlgtimler ozellikle testis boyutu farki olmayan olgularda hangi ergenlerin
varikoselektomiden fayda gorecegini degerlendirmede yol gostericidir. GnRH
yanitlar1 testis boyutlar1 kiiciik olan ve normal olgularda benzer sonuglar
gosterdiginden klinik olarak 6nemli bir katk: saglamamaktadir.

TEDAVi

Varikoselin etkileri géz ontine alindiginda, hangi olgularin takip edilmesi
hangi olgularin ise cerrahi yolla tedavi edilmesi gerektigi énem kazanmaktadir.
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1. Cerrahi Yapilmaksizin izlem

Yapilan c¢aligmalar cerrahi yapilmaksizin yapilan izlemler sirasinda
pubertenin ilerlemesiyle testis boyutlarinda 6nemli 6l¢iide kii¢lilme oldugunu
gostermektedir. Bu etki oOzellikle yiliksek evreli varikosellerde belirgin
izlenmektedir. Puberte ile birlikte varikoselin olumsuz etkilerinin hem testis
boyutlarinda hem de semen analizlerinde ortaya c¢ikmasi, hastanin yasi,
pubertenin ve varikoselin evresi ile iligkilidir. Eriskinlerde yapilan galigmalar
daha 6nce baba olmus erkeklerde varikosel gelistikten sonra fertilitenin izlem
siiresinde bozuldugunu ve infertilitenin belirgin hale geldigini gostermektedir.
Bu nedenle varikoseli olan olgularda fertilitenin uzun siireler takibi
gerekmektedir. Buna karsin subfertilitenin cerrahi onarim sonrasinda da
diizelmemesi, testis bilyiimesi duraksamis ergenlerde cerrahi tedavinin
gerekliligini tartigmali hale getirmistir. Ayrica subfertil olan eriskinlerin
varikosele ragmen fertilitelerinin varligi, izlem tedavisini savunanlarin en
onemli dayanagidir. Fakat ergenler icin hangi olgularin fertilitelerini
koruyabilecegi, hangi olgularda testislerde olan degisimlerin ilerleyici
seyredecegini dnceden kestirmek miimkiin degildir.

2. Cerrahi Tedavi

zlemde oldugu gibi cerrahi tedavinin de riskleri ve faydalar1 iyi
degerlendirilmelidir. Cerrahi tedavinin potansiyel riskleri olup, cerrahi
yontemden bagimsiz her olguda goriilebilir. En sik goriilen komplikasyonlar;
varikoselin devam etmesi ve hidroseldir. Funnikulit, gecici epididimit ve testis
atrofisi nadir diger komplikasyonlar arasindadir. Vendz ligasyon sonrasinda
lenfatik akimin bozulmasina bagl hidrosel goriilebilir. Hidroselin ilerleyici
olmas1 ve biiylimeye devam etmesi cerrahi onarim gerektirebilir. Yapilan
caligmalar hidrosel sikliginin %12 oldugunu gostermektedir. Agik ve
laparoskopik onarim bakimindan fark olmamakla birlikte, testikiiler arter ve
venin kitle ligasyonu yapildig1 olgularda daha siktir. Laparoskopik ligasyon
sonrast hidrosel gelisimi, basit ven ligasyonu yapilan olgulardan {i¢ kat daha
fazladir. Lenfatiklerin ameliyat sirasinda goriilmesi ve korunmasi amactyla
testise izosulfan mavisi boya enjeksiyonunun mikrocerrahi onarim ile birlikte
yapilmas: durumunda hidrosel gelismemektedir.

Varikoselektomi sonrasi niiks, yetersiz ligasyon yapilan olgularda
goriilebilir ve yeniden cerrahi gerektirir. En sik nedeni internal spermatik artere
yakin yerlesimli venlerin g6z ardi edilmesidir. Niiksiin yeni ¢ikan
kollaterallerden ¢ok, yetersiz vendz ligasyona baglh oldugu diistintil-mektedir.
Ergenlerde niiks eriskine gore daha siktir. Mikroskop esliginde yapilan
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onarimlarda bu risk azalmaktadir. A¢ik cerrahi yontemde yiiksek retroperitoneal
ligasyonun inguinal ligasyondan daha basarili oldugu diisiiniilmektedir. Venlerin
kitle ligasyonunun niiksleri daha fazla oOnledigini ortaya koyan c¢alismalar
bulunmaktadir.

Tim bu risklere karsin ergenlerde varikoselektominin hem testis
biiylimesine hem de fertiliteye 6nemli katkisi bulunmaktadir. Ergen g¢agda
varikoselektomi yapilan olgularda %50-75 olguda testis biiylimesinde
duraksama geri doniislii olmaktadir. Semen kalitesinin incelenebildigi az sayida
caligmada ise varikoselektomi sonrasi belirgin derecede iyilesme
saglanmaktadir. Ayrica, psikolojik olarak infertilite anksiyetesinin, viicut algi
bozuklugunun ve depresyonun bu ¢ocuklarda diizeldigi ortaya koyulmustur.

Tedavi Endikasyonlar:

Ergenlerde varikoselektomi endikasyonlar1 erigkinlerden farklidir.
Eriskinlerde en sik endikasyon infertilite ve onunla iliskili durumlardir. Ergen
cocuklarda ise varikoselektomi ozellikle testis biiylimesinin duraksamasini
onlemek ve ilerdeki fertiliteyi koruma amaciyla yapilmaktadir. Cerrahi tedavi
ergen hastalarda erigkin c¢aglarda gelisecek subfertiliteyi engellemese de
ergenlikte yapilmasi yoniinde yaygin bir inanis yer almaktadir. Ancak cerrahi
endikasyonlarin daha agik tanimlanmasi gerekmektedir. Bu amagla mutlak ve
nispi endikasyonlarin varlig1 ortaya koyulmustur (Tablo 2).

Tablo 2. Ergenlerde varikoselin cerrahi tedavisinde mutlak, nispi ve minor endikasyonlar.

Tek tarafli testiste biiyiime duraksamasi
Fertiliteyi engelleyecek testis degisiklikleri
Mutlak P
. Anormal semen analizi
endikasyonlar
Bilateral olgular
Biiyiik varikoseller, ileri evre
Yumusak kivamli testis
Nispi =
endikasyonlar Agnt
Anormal GnRH testi
Minér Hasta veya ailede anksiyete
endikasyonlar Anormal skrotal goriintii

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) ve Avrupa Cocuk Urolojisi Birligi (ESPU)
tarafindan ortaya koyulan rehberde ¢ocuklarda cerrahi endikasyonlar;

a. Kiigiik testise eslik eden varikosel

b. Fertiliteye eslik edebilecek ek testis patolojileri

c. Bilateral palpe edilen varikosel
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d. Degerlendirilebiliyorsa patolojik sperm kalitesi
e. Semptomatik varikoseldir.

Ergenlerde agri, rahatsizlik hissi ve testikiiler atrofi en sik cerrahi
endikasyonlar arasinda yer almaktadir. Erigkinlerde tarif edilen bir¢ok
varikoselektomi yontemi ergenlerde de kullanilagelmektedir. Ancak bunlar
arasindan femoral ven kateterizasyonu ile embolizasyon ve skleroterapi
ergenlerde tercih edilen yontemler degildir. En sik kullanilan ydntemler
suprainguinal veya transinguinal agik cerrahi, mikrocerrahi varikoselektomi ve
laparoskopik varikoselektomidir.

a. Acik transinguinal yaklagim (Ivanissevich onarimy): Inguinal cilt kesisi
ile inguinal kanala ulasilip spermatik kord doniilerek varikoz venlerin i¢ halka
hizasinda ligasyonunu igerir (Resim 2). Ters Trendelenburg veya loop ile venlerin
goriilmesi ve arterin korunmasi miimkiindiir. Arterin goriilmesi i¢in sicak serum ile
1slatma veya papaverin enjeksiyonu kullanilabilir. Spermatik kord ve ilioinguinal
sinir ve bunlarin venleri de tanimlanmal1 ve korunmalidir. Varikoselektomi sonrasi
vendz drenaj Ozellikle vazin venleri araciligr ile olmaktadir. Niiksiin dnlenmesi
amactyla intraoperatif venografi ile kollaterallerin tespiti de miimkiindiir.

Lo il

Resim 2. Acik varikosel onariminda ISV nin, arter ve spermatik korddan izole edilmesi ve i¢
halka hizasinda baglanmasu.

b. Acik yiiksek retroperitoneal onarim (Palomo): Inguinal onarima
{istiinliikleri vardir. Internal spermatik venler bu diizeyde tektir ve spermatik
kord ve diger damarlardan ayri seyreder. On iist iliak ¢ikintinin 1-2 parmak
iizerinden i¢ halka hizasindan transvers kesi yapilir. Kaslar ayrilarak
retroperitona ulasilir. Ters Trendelenburg veya masa ayni tarafa cevrilerek
peritonun posteriorunda ISV bulunur ve déniiliir. Obez c¢ocuklarda zor
ulasilabilir. Bu nedenle testis hareket ettirilerek venlerin bulunmasi daha
kolaydir. Spermatik kord ve diger damarlar asagida yer alirlar. Ven baglanarak
isleme son verilir.
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¢. Transperitoneal laparoskopik onarim: Erken iyilesme, daha az agr1 ve
kozmetik nedenler sebebiyle son yillarda en sik tercih edilen onarim yontemi
olmustur. Teknik vas deferensin iistiinde ISV ve tiim kollaterallerin direk
goriilmesine olanak saglamasi bakimindan da avantajlidir. Ozellikle bilateral
olgularda laparoskopik onarim oncelikle tercih edilmelidir. Dezavantajlari
arasinda yiiksek maliyet ve abdominal organ yaralanma riski sayilabilir.
Umblikal veya infraumblikal insizyonla girilip pndmoperitoneum olusturulur.
Smm’lik video portundan 12 cmH,O basingla karbon dioksit insiiflasyonu
saglanir. Ikinci 5 mm’lik port orta hatta pubik hattin iistiine yerlestirilir. Ugiincii
port ise iki portun arasinda orta hatta veya oraya denk gelen bdlge ile anterior
siiperior ilak ¢ikinti hizasinin ortasina yerlestirilir. Bu port internal halkanin
iistiinde olmalidir. Barsaklarin 6ne dogru gelmesini 6nlemek i¢in masaya ters
Trendelenburg ve saga dogru egim verilir. Peritonun arka kismi iSV’yi ortaya
koymak amaciyla ‘T’ seklinde acilir (Resim 3). ISV déniiliip 5 mm otomatik
kliplerle kapatilip kesilir (Resim 4). Alternatif olarak 5 mm’lik porttan gecen
vendz kapama araglart da kullanilabilir. Bazi yazarlar hem arter hem de
venlerin tim olarak kliplenebilecegini ve bunun islemi daha kolay hale
getirdigini ileri siirmektedir.

Resim 4. ISV 'nin otomatik kliple baglanmasi ve kesilmesi
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d. Preperitoneal laparoskopik (retroperitoneoskopik) onarum: Bu
yontemde laparoskopinin avantajlar1 yani sira venin extraperitoneal baglanmasi
intraabdominal organ yaralanma riskini de ortadan kaldirmaktadir. Cocuklarda
ilk kez 1999°da Valla tarafindan tarif edilmistir. Infraumblikal insizyon sonrasi
rektus kilifinin lateralinden subkutendz plan olusturularak pubise kadar ulasilir.
Bunun igin sol rektus kasi arkasindan preperitoneal balon disektor ilerletilerek
preperitoneal mesafe yaratilmis olur. Ozellikle 0° lens tercih edilmesi ve balon
disektor ¢ikarillarak 10 mm’lik portun Hasson yontemi ile yerlestirilmesi
onerilir. Sonrasinda 12 mmH,0O basing olusturulup transperitonel yontemdekine
benzer sekilde portlar yerlestirilir. ISV bulunup kliplenir ve kesilir. Bu
yontemde periton agilmadigi i¢in diger abdominal organlarda yaralanma riski
yoktur ve testikiiler arterin kolaylikla goriiniip korunmasi miimkiindiir. Bu
yontem sonrasi niiks ve hidrosel (%4,9) oranlar1 diistiktiir.

e. Anjiyografi ile embolizasyon: Cocuklarda kullanimi smurhidir.
Radyologlar tarafindan genel anestezi altinda uygulanir. ISV ¢esitli sklerotik
ajanlar veya okliide edici balon veya coillerle kapatilir. Femoral veya juguler
yolla ISV’ye ulasilir. Komplikasyonlar arasinda c¢ocuklarda ISV’nin zor
kateterizasyonu, ona bagli ekstravazasyon, coil go¢ii ve dnemli oranda niiks yer
almaktadir. Bu nedenle ¢ocuklarda ilk segenek degildir. Ancak niiks eden
olgularda kollaterallerin degerlendirilmesi amaciyla anjiografi yapilacaksa es
zamanli embolizasyon denenebilir.

f- Mikrocerrahi onarim: Diger yontemlere gore bircok iistiinliigii olmasi
nedeniyle ergenlerde sik tercih edilmektedir. Subinguinal veya algak transvers
kesi ile girilip, eksternal oblik kasin aponevrozu kesilerek spermatik kord
bulunur. Testis skrotumdan ¢ikarilarak tiim eksternal spermatik venler ve
kollateralleri bulunup baglanir. Testis skrotumdan ¢ikarilmadan ve ¢ikartilarak
ligasyon yapilan olgular karsilastirildiginda, ¢ikartilan olgularda tiim
kollaterallerin daha fazla kontrol altina alindigi gosterilmistir. Cerrahi
mikroskop altinda 6’dan 25 kata kadar biiyiitme ile ISV ve kollateralleri
goriliir, baglanir ve kesilir. Bu sirada testikiiler arter ve lenfatikler ayirt edilerek
korunur. Bu yontem eriskinler i¢in ¢ok degerli olmayabilir, ¢iinkii erigkinde
testikiiler arterin ¢apt 1 mm’dir. Ergenlerde ise ¢ap 0,3 mm’dir, bu nedenle
mikrocerrahi onarim ergenler i¢in testikiiler arterin ve lenfatiklerin korunmasi
adina degerlidir. Bu yontemde lenfatikler de korunacagindan postoperatif
hidrosel siklig1 ve niiks oranlar1 olduk¢a azdir.

Varikoselin cerrahi tedavisi ve tartismalt durumlar

Varikoselin tedavisinde tartismali olan bazi durumlar yer almaktadir. Bunlar;
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1. Cerrahi yontemin secimi: Cerrahi yontem ve kesi se¢cimi tamamen
cerrahin tercihidir. Yiiksek retroperitoneal yaklasim venlerin baglanmasi i¢in en
uygun ve kolay yontem goriinse de, pelvik ve skrotal kollaterallerin kontrol
edilmesine olanak saglamadigr icin halen niiks olasiligi bulunmaktadir.
Transinguinal yaklasim ise, hali hazirda en sik niiks oranina sahip yontemdir.
Ancak her iki yontem de intraoperatif venografi ile birlikte kullanildiginda daha
diisiik niiks oranlarina sahiptir. Kitle ligasyonu yapilmast (hem arter hem de
venlerin baglanmasi1) niiksii ciddi oranda azaltir ve intraoperatif venografi
ihtiyacim1  ortadan kaldirir ancak bunun da kendine 06zgli sorunlar
bulunmaktadir (bir sonraki tartigma).

2. Testikiiler arterin baglanmasi: Arterle yakin komsulukta olan venlerin
niikse sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle arterin korunmadan kitle
ligasyonu yapilmasini oneren yazarlar vardir. Ancak bu olgularda postoperatif
testis hacminde azalma veya testis biiyiimesinde duraksama olmasi arterin
korunmasi gerekliligini ortaya koymaktadir. Mikrocerrahi onarim bu bakimdan
tercih edilmelidir. Arter baglanmasina bagli testis atrofisi veya seminifer tiibiil
disfonksiyonunu degerlendirmek giictiir. Bunun i¢in rutin testis biyopsisi
yapilmasi gerekir. Ayrica testis arteri baglanan ergenlerin erigkin yasta korunma
amagli vazektomi yaptirmalari durumunda testis vazal arterlerden kanlandigi-
ndan ciddi kanlanma sorunlar1 olacaktir ve bu durumda vazektomi uygun bir
korunma ydntemi olmayacaktir. Ayrica inguinal herni nedeniyle opere olan
cocuklarda olasi testikiiler damar zedelenmesi nedeniyle bu c¢ocuklarda testis
arterinin korunmasi gereklidir.

3. Venografinin yeri: Niksii 6nlemek amaciyla uygulanan intraoperatif
ISV venografi (1iISVV) onceleri kollateralleri degerlendirmek amaciyla
preoperatif veya intraoperatif olarak kullanilmaktayken, son yillarda ISV
baglandiktan sonra (postligasyon venografi) yapilarak kalan venlerin
goriintiillenmesi saglamaktadir. Ven doniildiikten sonra S5F veya 8F bir beslenme
kateteri ile ven testisin aksi yoniine dogru kaniile edilir. Kilogram bagma 1 ml
%30’luk kontrast madde verilerek film elde edilir ve ven %9’luk serum
fizyolojik ile yikanir. Olgularin bir kisminda proksimal by-pass kollateraller ve
pelvik vendz kollateraller goriilebilir. Pelvik kollateraller klinik olarak énemli
olmayabilir. Retroperitoneal yaklasimda daha az sayida kollateral venografi ile
goriiliirken, inguinal yaklasimda daha fazla sayida kolleteral goriintiilenir.
[iSVV°de goriilen proksimal kollateralin de baglanmasi yeterli varikoselektomi
anlamina gelir ve introperatif olarak venografi tekrarlanabilir. Bu yontemle
niiks oran1 %3,5-6’ya kadar azalir. Niiks sebebi olarak yeni kollateral gelisimi
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degil, ilk onarim sirasinda goz ardi edilmis proksimal kollaterallerin varligi
sorumlu tutulmaktadir. 1ISVV’nin kitle ligasyonu yapilan olgularda faydasi
bulunmamaktadir.

4. Bilateral olgular: Bilateral olgularin sanilandan daha sik oldugu,
bunun nedeninin ise sag varikoselin fizik inceleme sirasinda fark edilememesi
oldugu ileri siiriilmektedir. Infertil eriskinlerde fizik incelemede sol varikoseli
olan olgularda, venografi veya US ile degerlendirme yapildiginda, sagda da
pampiniform pleksusta varikotik degisiklikler saptanmistir. Eriskinde bilateral
onarim yapilan olgularin sperm analizlerinde belirgin diizleme oldugunu ortaya
koyulsa da gocuklardaki sag tarafin rutin incelenmesi ve tedavisi kabul gdren
bir yaklagim degildir.

5. Niikslerin tedavisi: Aile ve ergen i¢in niiksiin olmasi anksiyete
nedenidir. Genellikle niiks onarimdan bir ka¢ ay sonra ortaya cikar.
Rekanalizasyonun yillar sonra ortaya ¢ikmasi beklenmez. Tani fizik inceleme
ve US ile konur. Tedavi yeniden cerrahi onarimdir. Bu onarim sirasinda
venografi kullanilmas1 daha fazla 6nem kazanmaktadir. Ik operasyon inguinal
kesi ile yapildiysa, niiks suprainguinal kesi veya laparoskopik yapilabilir. Yine
ilk operasyon hangi yontemle yapilirsa yapilsin, mikrocerrahi onarimin niiks
cerrahisinde ¢ok basarili oldugu yapilan ¢aligmalar ile ortaya konulmustur.

Tedavi Sonuclar:

Ergenlerde tedavi sonuglarimi degerlendirmek iizere yapilan caligmalar
farkli varikoselektomi yontemlerinin karsilastirilmasi i¢in yeterli degildir. Tablo
3’te varikoselektomi yontemleri ve sonuglart yer almaktadir.

Tablo 3. Ergenlerde varikoselektomi yontemlerinin sonuglart

s Komplikasyon oram . o . .
Cerrahi yontem (hidrosel, %) Niiks oram (%) Avantaj/Dezavantaj
Acik inguinal 3-8.6 16 Kolay
yaklagim
Inguinal 0 0.6 Cok az
mikrocerrahi > komplikasyon
13,6 (arter koruyucu . ..
Retroperitoneal 7,2 ( . yueu) Sik tercih edilir
<2 (arter ligasyonu)
Erken iyilesme,
Laparoskopik 7 15 abdominal organ
zedelenme riski
Embolizasyon 11 5 Basar1§.1zhk orant
yiiksek

Cerrahi yonteme bakilmaksizin komplikasyonlar incelendiginde hidrosel
sikligr %7-39, niiks %5-45 arasinda degismektedir. Ancak testikiiler atrofi,
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ilioinguinal sinir hasarlanmast ve vas deferens zedelenmesi siklig1
bilinmemektedir. Borruto ve arkadaslari c¢ocuklarda ve ergenlerde yapilan
randomize kontrollii ¢alismada, acik ve laparoskopik yontemler arasinda niiks
ve hidrosel gelisimi agisindan anlamli fark olmadigini gostermislerdir. Arter
baglanan ve korunan olgular arasinda niiks sikligini karsilastiran ¢aligmalar,
arterin de baglandig1 olgularda niiksiin ¢ok az oldugunu gostermektedir.
Varikoselektomi  sonrast  %50-80 olguda testis normal boyutunu
yakalayabilmektedir. Cerrahi tedavi sonrast sperm analizleri motilite, morfoloji
ve serum konsantrasyonunda belirgin artis oldugunu ortaya koymaktadir.
Randomize kontrollii ¢alismalarda, izlem yapilan ve varikoselektomi yapilan
olgular karsilastirdiginda, izlem yapilan olgularin semen analizlerinde sperm
sayilar1 bazal seviyelerde devam ederken, cerrahi yapilan olgularda belirgin
diizelme oldugu gosterilmistir.

Ozellikli durumlar

Daha o6nce inmemis testis nedeniyle opere edilen olgularda varikosel
infertilite riskini daha fazla artirir. Yine varikoselektomi yapilan inmemis testis
Oykiisli olan ¢ocuklarda semen analiz 6l¢iimlerinde iyilesme beklenenden daha
azdir. Ayrica dogumsal veya edinsel bir testisin yoklugu durumunda saglam
tarafta varikoselin olmasi cerrahi tedaviyi 6ncelikli kilmaktadir.
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