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Bu gdzden gegirme yazisinda basta siinnet olmak (lizere, co-
cukluk caginda sik gorilen genital anomaliler lizerinde, ge-
nel ve 6zet bilgi verilmesi amaclanmistir.

Siinnet

Giris, Genel Bilgiler

Sinnet, erkeklerde en sik uygulanan cerrahi girisimlerden-
dir. Tarihin eski dénemlerinden beri geleneksel ve dinsel ne-
denlerle yapilagelen siinnet; tibbi yontiyle pek cok yayina ko-
nu olmus, yararlarini bildiren calismalar yaninda kompli-
kasyonlarini 6n plana ¢ikaran ve ¢ocugun bilingli tercihinin
sozkonusu olmamasi nedeniyle de etik yonlni glindeme ta-
siyan makaleler literatiire girmistir (1, 2). Stinnet yanlisi ve
stinnet karsiti platformlar olugsmus ve her iki grup da birbi-
rini bilimsel verilerin bitlnlnl objektif degerlendirmeyip,
spekilatif davranmakla suclamistir. Bu nedenle de konu
Uzerindeki tartismalar ve bilimsel calismalar hala devam et-
mektedir.

Tibbi endikasyonlari

Stnnet, tedavi edici cerrahi bir islem olarak ya da bazi kli-
nik durumlardan korunma amacli uygulanir. Siklikla siinnet
yapilan durumlar; balanitis xerotica obliteransa bagli fimo-
zis, tekrarlayan balanopostit ataklari, fimozis, parafimozis
tedavisiyle; cinsel yolla bulasan hastaliklardan, penis ve
partnerde serviks kanserinden, ¢ocukluk cagi tiriner enfeksi-
yonlarindan korunma ve daha iyi bir genital hijyen saglama
amacidir (3). Kanama diyatezi ve hipospadias, gdmiik penis
gibi penisin cerrahi onarim gerektirebilecek anomalilerinin
varliginda siinnet kontrendikedir.

Yararlari

Stnnetin saglik igin yararli oldugu sonucuna varan calisma-
lara gore; siinnet olmus erkekler, olmamis erkeklere gore
bebeklik cagr Griner enfeksiyonlari (4, 5, 6), penil kanser
(7), penil dermatozlar (8), HPV virls enfeksiyonu (dolayi-
siyla partnerde serviks kanseri gelisimi) (9), partnerde
Chlamydia enfeksiyonu gelisimi (10) acilarindan daha avan-
tajlhidirlar. Son yillarda, stinnetin HIV den korunmada %50-
60 a varan oranlarda katki sagladigi sonucuna varan rando-
mize kontrollii galismalar da yaylanmistir (3, 11, 12). An-

cak bu konu, baska tartismalara yol agmistir: HIV den ko-
runmada daha ucuz ve etkili alternatif yontemlerin oldugu,
stinnetli de olsa, enfekte bir partnerle iliskiye giren erkegin
kondom kullanmamasi halinde hastaligin bulasma riskinin
hala devam ettigi vurgulanmistir (13).

Komplikasyonlari

Genel olarak, hafif ve orta derecedeki komplikasyon oranla-
¥l %1,7-7,6 ve ciddi komplikasyon orani ise %0,2 civarinda
bildirilmistir ve cogunlukla hafif olan bu komplikasyonlarin
saatler ya da giinler icinde tedavi edilebildigi eklenmistir
(3). Komplikasyon oranlarinin, siinneti yapan kisinin egitim
sekli ve derecesine ya da egitimsiz olusuna gdre anlamli se-
kilde degistigi de bildirilmistir (14).

Stinnet cerrahi bir islemdir ve postoperatif dénemde kana-
ma (%1), enfeksiyon (%0,2-0,4), hematom en ¢ok beklenen
komplikasyonlardir (15). Sekonder fimozis, glanuler yapi-
sikliklar ve ikincil cerrahi ihtiyaci, uygun olmayan teknige
bagli kot kozmetik, inklizyon kistleri diger komplikasyon-
lardir. Uretra yaralanmasi, glans amputasyonu gibi ciddi
komplikasyonlar da bildirilmistir. Uretra yaralanmasi, fre-
nulumdaki kanamay! durdurmak icin yapilan asiri koteri-
zasyon ve slitiirasyona bagli iskemik hasarlanma nedeniyle
gelisir. Glans amputasyonu oldugunda hemen yapilan anas-
tomozla iyi sonuglar elde edilebilir (16).

Meatit ve meatal stenoz da stinnet olmug ¢ocuklarin %8-31
inde olusur (15). Bunlarin, stinnet sonrasi ciplaklasan glan-
sin diapere sirtlinmesi ve idrarla direkt temasi nedeniyle or-
taya ¢ikabilecegi duslinilmektedir. Meatit oldugunda topi-
kal antibiyotiklerle tedavi edilir, meatal stenozda ise kiiglik
bir cerrahi midahale gerekebilir.

Zamanlama

Cerrahi bir islem olarak slinnet, tibbi endikasyonun oldugu
herhangi bir zamanda yapilabilir. Korunma amagli yapiima-
si distinuldigiinde ise risk faktdrlerinin gdz 6nline alinmasi
gerekir. Gocukluk ¢agi Uriner enfeksiyonlari siinnet olmamig
cocuklarda, siinnet olmuslara gére 3-7 kat daha sik goriliir
ve bu risk yasamin ilk yilinda daha belirgindir (16). Dolayi-
siyla eger yapilacaksa, bu donemin tercih edilmesi uygun
olacaktir. Amag veneral hastaliklardan daha iyi korunma
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ise, cinsel yasamin baslamasindan hemen &énce yapilabilir.
Penis kanseri zaten ¢ok nadir bir durum oldugundan ve siin-
net de hemen daima cocukluk ¢aginda yapildigindan, yetis-
kin cagina kadar ertelenen siinnetin bu patolojinin ortaya
¢ikma riskini nasil etkiledigi konusunda bilgi yoktur.

Ote yandan, psikosekstiel gelisimin fallik evresinde gocugun
bitin dikkatinin genital organi Uzerinde toplanmasi, onun
en degerli varligi haline gelmesi, hatta onun basina koti bir
sey gelmesi korkusunu sirekli tagimasi (kastrasyon anksiye-
tesi) nedeniyle, 3-6 yas arasinda slinnet yapilmasinin ddipal
fiksasyonlara neden olabilecegi ve zorunlu olmadikc¢a bu do-
nemde genital organa yonelik cerrahi islemlerin yapiimama-
si onerilmistir (18). Ancak literatlrde, fallik dénemde siin-
net edilmis yetiskinlerle, bu dénem diginda slinnet edilmis
olanlari psikiyatrik ve drolojik yonden kiyaslayan calisma
bulunmamaktadir. Aslinda bdyle bir calismay! tasarlayip
saglikli sonug elde etmek de gok zor olacaktir. Pediatrik
Uroloji polikliniginde kendi gézlemimiz, bu yas grubu erkek
cocuklarin, genital muayeneden kaginmak igin cok biylk ¢a-
ba sarf ettikleri yonlindedir. Lokal anestezi altinda, gii¢ kul-
lanarak yapilacak bir siinnetin, cocuk tarafindan cezalandi-
rilma olarak algilanmasi cok muhtemeldir. Ote yandan genel
anestezi sadece, ¢cocugun islemin farkinda olmamasini sag-
layacak, uyandiktan sonra cinsel organindaki aci, bandaj ve
penis boyundaki kisalmayi fark etmesini engelleyemeyecek-
tir. Bu nedenle, klinigimize geleneksel siinnet icin bagvuran
aileleri bilgilendirmekte ve fallik donemdeki ¢ocuklarda siin-
neti 6 yasina kadar ertelemeyi 6nermekteyiz. Kusku yok ki,
psikoseksulel gelisim bireysel farkliliklar gésterecektir ve yu-
karida belirtilen yas araligr daha erken ya da geg bir done-
me kayabilecektir.

Cocukluk Gaginda Sik Gériilen Genital Anomaliler
Sakl Penis

Goémiuk, sakl, gizli, gézden kagan (inconspicuous) penis, pso-
domikropenis adlariyla da bilinir. Penis, gévdesinin uzunlugu
normal olmakla birlikte, Gizerini 6rten abdominal yag ve cilt
nedeniyle sakli, gizlenmis olarak durmaktadir. “Tuzaga diis-
mus” (stkismis) penis, slinnet ya da bir travma sonrasinda pe-
nis gdvdesinin skarli prepubik cildin icinde sikistigi bir du-
rumdur (19). Mikropenis ise sekli normal, ancak gerilmig
boyu normalin 2 SD altinda olan penisler i¢in kullanilir ve ge-
nellikle bir endokrin bozuklukla iliskilidir (20).

Sakli penisin meydana gelmesinde penil cildin gevsek olma-
si ve penis gdvdesine yapismamasi (21, 22), penis goévdesi
cildinin yetersiz ya da kusurlu olusumu (23, 24, 25), tuni-
ka albugineanin Buck fasiasina anormal tutunmasi, asiri
prepubik yag dokusu [sp81, penis cerrahisinden sonra skar-
lanma (26, 27), penoskrotal perde ve asiri kilo (28)sorumlu
tutulmustur. Penoskrotal perde (web); penisin ventralde, ol-
dukca distal bir noktadan skrotuma dartos bantlari ya da
ciltle, penoskrotal agly! kaybedecek sekilde bagl oldugu du-
rumdur (29). Penis cekilerek dik konuma getirildiginde pe-

nis ventraliyle skrotum arasindaki bu doku, yelken gibi go-
rinlr. Bu etiyolojik faktorler, bir olguda birlikte ya da yal-
niz basina gérulebilir.

Cildin penise gevsek yapismasi, abdominal cildin de asagdi
dogru kayarak penisi kismen ya da tamamen saklamasina
yol acabilir (30). Yine ayni nedenle, suprapubik bélgeye ve
skrotuma dogru geri gekilmis olan penis, gevre dokular igine
gémiuldiglnden, distal kisminda asiri cilt oldugu izlenimi
uyanir. Gomik penis anomalisi fark edilmeden, o6zellikle
Gomco ya da Mogen klempiyle yapilan siinnette, yanlslikla
stinnet derisi degil de fazla miktarda penil cilt eksize edile-
bilir (31). Béyle bir siinnetle, aslinda tedavisi basit olan bir
durum, kompleks rekonstriktif islemler gerektiren bir hale
donusebilir. Boylece hem ameliyat sonrasi komplikasyon
orani artar, hem de hasta ve/veya hasta yakini memnuniyeti
azalir (32). Asiri sekilde azalmig penil cilt nedeniyle penis
ereksiyonda ve detumesansta kisa goriinir (31). Hastalar
sadece bir kozmetik endiseden; balanit, lUriner enfeksiyon,
agrili iseme, siinnet derisinde balonlasma ve Uriner retansi-
yon gibi belirti ve bulgularin oldugu bir klinik spektrumda
basvurabilir (22). Gémiik penisli hastalari hekime goétliren
onemli nedenlerden biri de slinnet revizyonu istegidir. Gtnkd
stinnet olmus gdmiik penisli bir cocuk, hala siinnet olmamis
gibi gbrinecektir, Ustelik eksilen cilt nedeniyle onarim da
zorlasacaktir.

Sakli peniste zor hijyen, fimozis, balanit, Griner enfeksiyon,
agrili iseme, stinnet derisinde balonlasma, (iriner retansiyon,
iseme sirasinda penisi tutmakta zorlanma, idrarin saciima-
si, penisinin gériiniminden dolayl utanma, kendine gliven
kaybi, zor ya da imkansizlasan cinsel iliski, cerrahi endikas-
yonlaridir (28, 22, 31). Tedavinin zamanlamasiyla ilgili ola-
rak bazi pediatrik tirologlar, sakli penisin gelisimsel bir si-
re¢ oldugunu ve ergenlik caginda kendiliginden gececegini
one sirseler de (33), kendiliginden diizelmenin her zaman
olmadigina dair kanitlar da vardir (34,35). Ustelik pekcok
yazar, sakli penisin psikolojik ve sosyal yonleri oldugunu ve
hatta erken bir yasta diizeltici cerrahi gerektigini distinmek-
tedir (19 — 35). Yine de aileye, tablonun kendiliginden diize-
lip diizelmeyecedinin gorilecedi bir stire taninmalidir. Ozel-
likle asiri kilonun tabloda onemli rol oynadigr durumlarda,
obesite tedavisinin sonuclanmasini beklemek mantikli bir se-
cenektir (28).

Gesitli sakli penis serilerinde olgularin yaklasik yarisi, co-
Junlugu sitinnet olmak Uizere daha énce basarisiz penis cer-
rahisi gegirmislerdir (28, 36). Bu nedenle, ézellikle ilk ba-
samak saglik hizmetlerinde calisan hekimlerin sakli penis
patolojisini mutlaka tanimalari ve uygun sekilde tedavi edil-
meleri icin hastalari yonlendirmeleri gereklidir. Bu durum
fark edilmeden yapilacak rutin bir siinnet, daha komplike
cerrahi onarimlarin gerekecegi sonuglara yol agabilir.
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Fimozis

Fimozis, stinnet derisinin geri gekilememesi durumu olarak
tanimlanir. Hekime basvuru nedenleri cilt altinda smegma
birikimi, idrar akiminda engellenme ve ciltte balonlasma ve
lokal enfeksiyonlardir. Cogunlukla benign bir durumdur ve
yasla birlikte stinnet derisi geri gekilebilir hale gelir (Fizyo-
lojik fimozis). Topikal kortikosteroidler tedavide basarili bu-
lunmustur. Patolojik fimozis ise, stinnet derisinin distalinde
skarli bir halkanin olmasidir ve siinnetle tedavi edilir (37).

Inmemis Testis

Testislerin bulunmasi gereken yer olan skrotumun disinda
bir yerlesimde olmasi ya da hi¢ olmamasi durumunu tanim-
layan kriptorsidizm, yenidoganda % 1-4 gérilme sikhgr ile
erkeklerdeki en sik gelisimsel defekttir (38). inguinal kanal,
batin i¢i, femoral bélge, karsi taraf inguinal bélge, perine,
mesane komsulugu gibi lokalizasyonlarda bulunabilir. inter-
seks, Prune-Belly sendromu gibi klinik durumlarla da birlik-
te goriilebilen (39, 40) kriptorsidizmin asil 6nemi infertilite
ve karsinogenez ile yakindan iligkili olmasidir (41, 42).

Kriptorsidizm tedavisinin zamanlamasi ile ilgili genel kabul
edilen gorise gdre testisin skrotuma 1 yas oncesi indirilme-
si, yetiskin donemde testikiiler fonksiyonlar acisindan dnem-
lidir (43). Tedavisinde hormonal veya cerrahi yontemlerden
birisi secilebilir. Ancak eksojen hCG, eksojen GnRH ya da
LHRH agonistleri ile yapilan hormonal tedavinin cerrahiye
oranla basari oranlarinin daha duslk bildirilmesi (44), uy-
gulanan hormonal tedavinin spermatogenez Uzerine hem
olumlu (45, 46) hem de olumsuz (47) etkilerini bildiren
farkli calismalar olmasi nedeni ile bu tedavinin etkinligi ve
glvenilirligi ile ilgili bazi soru isaretleri mevcuttur. Son za-
manlarda, dnceki bilgilerin aksine, zamaninda yapiimis bir
orsiopeksinin testiste tlimor gelisme ihtimalini duslrebilece-
gi bildirilmisse de (48), aileler puberte sonrasi testis timori
ihtimali konusunda bilgilendirilmelidirler (43).

Hidrosel-Herni

inguinal herni, karinici organlarinin (barsak, omentum,
over) inguinal kanal ya da skrotuma protrude olmasidir. Co-
cukluk ¢adi inguinal hernilerinin genel insidensi %0,45-4.4
arasinda degisir (49, 50, 51). Erkeklerde, kizlardan 6 kat
daha sik gorilir. Barsak inkarserasyonu ise kizlarda daha
siktir (52). Olgularin %60’inda sagda, %30’unda solda,
%10’unda ise bilateraldir.

indirekt inguinal herniler, kazanilmig bir duvar zayifligindan
cok, embriyolojik gelisimde bir duraklamadan kaynaklanir ve
gelisen gonadlarin inisiyle dogrudan iliskilidir. Gestasyonun
36-40. haftasinda, processus vaginalisin kapanmasiyla bir-
likte i¢ inguinal halkadaki periton acikligr da kapanir (53).
Bu kapanma ¢odu zaman tam olmaz ve yenidoganlarin pek
cogunda kiiglik bir patent processus mevcuttur. Patent pro-
cessus vaginalislerin %40”1 yasamin ilk aylarinda, %20’si de

2 yasa kadar kapanir (54). Ancak kapanmadigi durumlarin
sadece %12-14'linde klinik inguinal herni gelisir (55).

Herni embriyolojisi iyi tanimlanmis olmakla birlikte, olusum
nedeni ve molekiiler temeli tam olarak aydinlatilamamistir.
Cok etkenli, inkomplet penetransli bir otozomal dominans ve
seks kromozomu etkisi iceren bir genetik gegis gdsterdigi
digtintilmektedir (56).

Tani

Kasikta sislik dykisii ya da muayene sirasinda goriilmesiyle
tani konur. Kimi zaman, herniye ait sisligin goriilebilmesi igin
karinigi basincin artirilmasi gerekir. Bunun igin, ¢ocugun ya-
sina uygun manevralardan biri yapilabilir. S6zgelimi, kol ve
bacaklarinin hareketi engellenerek aglamasinin saglanmasi,
gidiklayarak giildiirmek, 6ksirtmek ya da balon sisirtmek gi-
bi (57). Ailenin verecedi anamnezde, “'zaman zaman olan ka-
sik sisliginin” retraktil bir testis nedeniyle meydana gelebile-
cedi de akilda tutulmalidir. Yine inguinal LAP, epididimit-or-
sit, skrotal travma (hematom, hematosel, testis riiptirQ), tes-
tis ya da spermatik kord timérleri ayirt edilmelidir (52).

Spermatik kord yapilari pubik tiiberkil Gizerinde nazikge yu-
varlandiginda, hidrosel ya da herni kesesinin kalinlasmis du-
varlari, ipek bir eldivenin iki parmaginin birbirine slrtmesi
hissini olusturur. Bu bulgu, kesin tani koydurmamakla birlik-
te taniya yardimci bir manevradir (ipek eldiven bulgusu) (58)

Tanida, patent processus vaginalisi veya internal ringden
protrude olan karinigi organlari gdsterebilen inguinal bdlge
ultrasonografisi de yararli olabilir (59, 60).

inguinal herni saptandiginda, ailenin agri, hassasiyet, eri-
tem, sisligin karna itilememesi ve kusmanin eslik ettigi
strangiilasyon bulgularina karsi uyanik olmasi ve boyle bir
durumda acilen cocugun ameliyat edilebilecedi hastaneye
basvurmalari tembih edilmelidir (61).

Tedavi

Stranglle herniler sedasyon altinda acilen rediikte edilirler
ve en kisa zamanda definitif cerrahi tedavi planlanir. Herni
tedavisinde acik ve laparoskopik cerrahi onarimla basarili
sonuglar alinmistir.

Acik inguinal eksplorasyon ya da herni onarimi yapilan ¢o-
cuklarin %2-30‘unda testis atrofisi oldugu bildirilmistir
(62). Cerrahi sirasinda vas deferens yaralanmasi, baglanma-
si, antisperm antikor gelisimi, testis kanlanmasinin bozul-
mas! gibi, infertiliteye yol acgabilecek riskler de sézkonusu-
dur (63 — 68). Ameliyatin muhtemel yarar ve zararlari g6z
éniinde bulunduruldugunda, inguinal herni onarimi sirasinda
rutin karsi taraf eksplorasyonu yapilmasi bazi ézel durumlar
haricinde oOnerilmez. Tek tarafli herni onarimindan sonra
metakron karsi taraf hernisi gelisme orani %7, eder ilk her-



KLINIK GELISIM | 11

ni sol tarafta ortaya ¢iktiysa , %11 olarak hesaplanmistir
(69). Klinik olarak normal gériinen karsi tarafi eksplore et-
memenin riski, daha sonra ortaya ¢ikarak belki de inkarse-
re olacak ya da onarimi icin anestezi gerekecek bir durumun
ilk ameliyat sirasinda 6nlenmemis olmasidir.

Karsl taraf eksplorasyonunun gerekliligini ortaya koymak
icin ameliyat dncesi ultrasonografi (70) ve herni ameliyat
sirasinda pndmoperiton yapilmasi (Goldstein testi) (71)dne-
rilmistir. Goldstein testi, ameliyat sirasinda umbilikustan ya
da agilmis olan herni kesesinden periton icine hava vererek
karsi taraf inguinal bdlgede krepitasyon aranmasi (Patent
processus vaginalis gostergesi) esasina dayanir.

Laparoskopik tekniklerin gelisimi bu sorunun ¢éziimiine kat-
kida bulunmustur. Herni onarimi sirasinda yapilacak lapa-
roskopik karsi taraf eksplorasyonuyla hem bazi hastalarda
acik eksplorasyonun komplikasyonlarindan sakiniimis ola-
cak, hem de patent processus ve herni varligi ortaya konmus
olabilecektir (72). Ancak bu yontemlerle p. processus varli-
g1 gorilse bile yine de olgularin bir kismina gereksiz cerra-
hi yapiimis olacagi da bir gercektir.

Preterm bebeklerde postoperatif apne ve inkarserasyon riski
daha yuksektir ve ikinci bir cerrahinin morbiditesinden sakin-
mak icin, gézlem yerine laparoskopik eksplorasyonu tercih
etmek mantikli bir se¢im olacaktir. Yine ameliyat riski ya da
bilateral herni ihtimali yiiksek olan kistik fibrozisli, ventriki-
loperitoneal santli, peritoneal dializ kateterli ve bag dokusu
hastaligi olan olgularda, 18 ayliktan kiiciik olup sosyal ne-
denlerle cerrahi tedavi imkanindan mahrum olanlarda, bir
gonadini strangiilasyon nedeniyle kaybetmis olanlarda karsi
taraf eksplorasyonu yapilmasi onerilebilir (72, 73, 74).

Hidrosel

Hidrosel, processus vaginalis icinde sivi birikimidir ve kasik-
ta (spermatik kord etrafinda) ya da skrotumda sislik nedeni-
dir. Izole konjenital hidroseller yasamin ilk 2 yilinda kendi-
liginden gecerken, dogumdan sonra ortaya ¢ikan hidroseller
siklikla patent processus vaginalisle birlikte olup kendiligin-
den gecme ihtimali zayiftir (75).

Komiinikan hidroseller, viicut pozisyonuyla degisen hacimde
sisligin olmasiyla nonkominikanlardan ayirt edilir ve bu
herni kabul edilerek yasa bakilmaksizin cerrahi olarak teda-
vi edilir. Gergek nonkomiinikan hidroseller ise 1-2 yas civa-
rinda kendiliginden gecer.

Hipospadias

Hipospadias, Uretranin penis ventralindeki gelisiminde ve
slinnet derisinin penisi ¢epecevre saracak tarzda olusumun-
da anatomik bir defekt ve degisen derecelerde penil egrilik-
le karakterize dogumsal bir anomalidir. Dis meatus glansin

hemen proksimalinden perineye kadarki hattin herhangi bir
yerinde olabilir. Yaklasik 250 erkek dogumda 1 gérilir ve
son 30 yilda sikhgr 2 katina ¢ikmistir (76).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, son yillarda
cevresel endokrin bozucu maddelerin rolii lizerinde sikca du-
rulmaktadir (77 - 82).

Endokrin bozucular (poliklor bifeniller, diklorodifenil-triklo-
roetan [DDT], dioksin ve bazi pestisidler) éstrojen benzeri ve
antiandrojenik etkilidirler ve 6zellikle sular yoluyla insanin
beslenme zincirine girerek organizmadaki etkilerini gercek-
lestirirler. Kesin sonuca ulasmak icin mevcut bilgiler yeterli
olmamakla birlikte, endokrin bozucularin hipospadias ya-
ninda infertilite, testis ve prostat kanseri, anormal cinsel ge-
lisim, inmems testis, kronik inflamasyon, Sertoli-cell-only
sendromu, hipofiz ve tiroid bezi bozukluklarina da yol actigi
gozlenmistir (83 — 87).

Yenidoganda proksimal hipospadias ve inmemis testis birlik-
te gorildiginde interseks akla getirilmelidir. Belirsiz geni-
talia varligi, tuz kaybettiren enzim eksikliklerinin arastiril-
masini gerektiren bir tibbi acil durumdur; ayrica, cinsiyet
tayini acisindan da énemli bir sosyal sorundur.

Hipospadias infertilite, ereksiyon ve vajinal penetrasyon zor-
luguna yol acabildigi gibi, 6nemli psikopatolojilere de neden
olabilir. Hipospadiasli cocuklarin icedénik, sosyal iliskileri-
nin daha zayif oldugu, daha fazla davranis problemleri oldu-
gu, karsi cinsle ilisikilerde tutuk oldugu ve bu sorunlarin ye-
tiskin yaslara tasindigi bilinmektedir. Sorun sadece bir sekil
bozuklugu olmayip benlik algisiyla ilgili oldugundan, hipos-
padiasin erken yaslarda, kabul edilebilir bir kozmetik sagla-
narak dizeltilmesi psikososyal agidan énemlidir (88).

Tedavi zamanlamasi

Cerrahi tedavi icin en uygun zaman bebegin 6 aylik oldugu
donemdir. ki asamali tedavi ya da fistil gibi bir komplikas-
yonun tedavisi ise ilk ameliyattan 6 ay sonraki bir zamana
planlanir. Bu yaslarda yapilacak cerrahinin, anestezi riski-
nin azalmasi, anneden ayrilma anksiyetesinin olmamasi, he-
ntiz ylrimeyen bebedin bakiminin daha kolay olmasi gibi
avantajlari vardir (89).

Cerrahi tedavide amag, diz bir penis, glansin en ug-ventra-
linde vertikal yarik tarzinda bir meatus olusturmak, ileriye
dogru idrar akimi ve normal bir koitus saglamaktir. Bunun
icin, lokal bdlge derisi flepleri ya da gesitli dokulardan (agiz
mukozasi gibi) saglanan ekstragenital greftler degisik konfi-
gurasyonlarda kullanilarak tretra olusturulur ve penise yeni
bir sekil verilir. Bu nedenle hipospadiasli olgularda rutin
stinnetten kaciniimalidir.
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Buglin tanimlanmig 300’den fazla onarim tekniginin bulun-
masl, hipospadias cerrahisinin heniiz miikemmele ulasmadi-
ginin ve standardize edilemediginin gdstergesidir. Yakin ge-
lecekte doku mihendisligi teknikleri kullanilarak histolojik
ve fonksiyonel esdeger dokularla onarim yapmak mimkiin
olacaktir (90).

Varikosel

Varikosel, pampiniform pleksus venlerindeki benign genisle-
medir. Puberteden dnce nadir gorilir ve sikligi yasla birlik-
te artarak postpubertal genclerde, yetiskinlerdeki sikliga
ulasir (91). Turkiye’de ilkdgretim caginda %3,22 olguda va-
rikosel saptanmistir (49). Buyiik cocuklardaki goriilme ora-
ni ise %16,3 olarak bildirilmistir (92). Olgularin %85-
90’inda sol tarafta, %10’unda ise iki tarafta gorilir (93).

Cogu olguda tani, rutin fizik muayenelerde konur ve klinik
belirtiler yoktur. Adolésan varikoselinin klinik dnemi, gele-
cekteki fertilite ve testisin hormonal islevleri lizerine olum-
suz bir etki yapma ihtimalinden kaynaklanir.

Adolésan varikoselinde baslica cerrahi endikasyonu, testiste
blyimenin durmasi ya da kiigtilmedir. Testis blyukltigi cet-
velle, orsidometreyle ya da ultrasonografiyle degerlendirilir
(94). Varikoselli olmayan karsi taraf testisiyle %10-15 ve
%25 lik hacim farki anlamli kabul edilmistir (95 — 96). iki
ml den fazla bir hacim farkinin olmasi da testiste blyiime
durmasinin bir gdstergesi olarak kabul edilmistir (92, 97).
Bir adoldsanda bilateral, ya da tek testisli hastada varikosel
olmasi durumunda kiyaslama yapma imkani olmayacagin-
dan, bu hastalarda cerrahi onarim daha siklikla 6nerilir.
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