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SÜNNET VE ÇOCUKLUK ÇA⁄INDA SIK GÖRÜLEN 

GENITAL ANOMAL‹LER
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Bu gözden geçirme yaz›s›nda baflta sünnet olmak üzere, ço-
cukluk ça¤›nda s›k görülen genital anomaliler üzerinde, ge-
nel ve özet bilgi verilmesi amaçlanm›flt›r. 

Sünnet
Girifl, Genel Bilgiler 
Sünnet, erkeklerde en s›k uygulanan cerrahi giriflimlerden-
dir. Tarihin eski dönemlerinden beri geleneksel ve dinsel ne-
denlerle yap›lagelen sünnet; t›bbi yönüyle pek çok yay›na ko-
nu olmufl, yararlar›n› bildiren çal›flmalar yan›nda kompli-
kasyonlar›n› ön plana ç›karan ve çocu¤un bilinçli tercihinin
sözkonusu olmamas› nedeniyle de etik yönünü gündeme ta-
fl›yan makaleler literatüre girmifltir (1, 2). Sünnet yanl›s› ve
sünnet karfl›t› platformlar oluflmufl ve her iki grup da birbi-
rini bilimsel verilerin bütününü objektif de¤erlendirmeyip,
spekülatif davranmakla suçlam›flt›r. Bu nedenle de konu
üzerindeki tart›flmalar ve bilimsel çal›flmalar hala devam et-
mektedir.

T›bbi endikasyonlar›
Sünnet, tedavi edici cerrahi bir ifllem olarak ya da baz› kli-
nik durumlardan korunma amaçl› uygulan›r. S›kl›kla sünnet
yap›lan durumlar; balanitis xerotica obliteransa ba¤l› fimo-
zis, tekrarlayan balanopostit ataklar›, fimozis, parafimozis
tedavisiyle; cinsel yolla bulaflan hastal›klardan, penis ve
partnerde serviks kanserinden, çocukluk ça¤› üriner enfeksi-
yonlar›ndan korunma ve daha iyi bir genital hijyen sa¤lama
amac›d›r (3). Kanama diyatezi ve hipospadias, gömük penis
gibi penisin cerrahi onar›m gerektirebilecek anomalilerinin
varl›¤›nda sünnet kontrendikedir. 

Yararlar›
Sünnetin sa¤l›k için yararl› oldu¤u sonucuna varan çal›flma-
lara göre; sünnet olmufl erkekler, olmam›fl erkeklere göre
bebeklik ça¤› üriner enfeksiyonlar› (4, 5, 6), penil kanser
(7), penil dermatozlar (8), HPV virüs enfeksiyonu (dolay›-
s›yla partnerde serviks kanseri geliflimi) (9), partnerde
Chlamydia enfeksiyonu geliflimi (10) aç›lar›ndan daha avan-
tajl›d›rlar. Son y›llarda, sünnetin HIV den korunmada %50-
60 a varan oranlarda katk› sa¤lad›¤› sonucuna varan rando-
mize kontrollü çal›flmalar da yay›nlanm›flt›r (3, 11, 12). An-

cak bu konu, baflka tart›flmalara yol açm›flt›r: HIV den ko-
runmada daha ucuz ve etkili alternatif yöntemlerin oldu¤u,
sünnetli de olsa, enfekte bir partnerle iliflkiye giren erke¤in
kondom kullanmamas› halinde hastal›¤›n bulaflma riskinin
hala devam etti¤i vurgulanm›flt›r (13). 
Komplikasyonlar›
Genel olarak, hafif ve orta derecedeki komplikasyon oranla-
r› %1,7-7,6 ve ciddi komplikasyon oran› ise %0,2 civar›nda
bildirilmifltir ve ço¤unlukla hafif olan bu komplikasyonlar›n
saatler ya da günler içinde tedavi edilebildi¤i eklenmifltir
(3). Komplikasyon oranlar›n›n, sünneti yapan kiflinin e¤itim
flekli ve derecesine ya da e¤itimsiz olufluna göre anlaml› fle-
kilde de¤iflti¤i de bildirilmifltir (14). 

Sünnet cerrahi bir ifllemdir ve postoperatif dönemde kana-
ma (%1), enfeksiyon (%0,2-0,4), hematom en çok beklenen
komplikasyonlard›r (15). Sekonder fimozis, glanuler yap›-
fl›kl›klar ve ikincil cerrahi ihtiyac›, uygun olmayan tekni¤e
ba¤l› kötü kozmetik, inklüzyon kistleri di¤er komplikasyon-
lard›r. Üretra yaralanmas›, glans amputasyonu gibi ciddi
komplikasyonlar da bildirilmifltir. Üretra yaralanmas›, fre-
nulumdaki kanamay› durdurmak için yap›lan afl›r› koteri-
zasyon ve sütürasyona ba¤l› iskemik hasarlanma nedeniyle
geliflir. Glans amputasyonu oldu¤unda hemen yap›lan anas-
tomozla iyi sonuçlar elde edilebilir (16).

Meatit ve meatal stenoz da sünnet olmufl çocuklar›n %8-31
inde oluflur (15). Bunlar›n, sünnet sonras› ç›plaklaflan glan-
s›n diapere sürtünmesi ve idrarla direkt temas› nedeniyle or-
taya ç›kabilece¤i düflünülmektedir. Meatit oldu¤unda topi-
kal antibiyotiklerle tedavi edilir, meatal stenozda ise küçük
bir cerrahi müdahale gerekebilir.

Zamanlama
Cerrahi bir ifllem olarak sünnet, t›bbi endikasyonun oldu¤u
herhangi bir zamanda yap›labilir. Korunma amaçl› yap›lma-
s› düflünüldü¤ünde ise risk faktörlerinin göz önüne al›nmas›
gerekir. Çocukluk ça¤› üriner enfeksiyonlar› sünnet olmam›fl
çocuklarda, sünnet olmufllara göre 3-7 kat daha s›k görülür
ve bu risk yaflam›n ilk y›l›nda daha belirgindir (16). Dolay›-
s›yla e¤er yap›lacaksa, bu dönemin tercih edilmesi uygun
olacakt›r. Amaç veneral hastal›klardan daha iyi korunma
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ise, cinsel yaflam›n bafllamas›ndan hemen önce yap›labilir.
Penis kanseri zaten çok nadir bir durum oldu¤undan ve sün-
net de hemen daima çocukluk ça¤›nda yap›ld›¤›ndan, yetifl-
kin ça¤›na kadar ertelenen sünnetin bu patolojinin ortaya
ç›kma riskini nas›l etkiledi¤i konusunda bilgi yoktur.
Öte yandan, psikoseksüel geliflimin fallik evresinde çocu¤un
bütün dikkatinin genital organ› üzerinde toplanmas›, onun
en de¤erli varl›¤› haline gelmesi, hatta onun bafl›na kötü bir
fley gelmesi korkusunu sürekli tafl›mas› (kastrasyon anksiye-
tesi) nedeniyle, 3-6 yafl aras›nda sünnet yap›lmas›n›n ödipal
fiksasyonlara neden olabilece¤i ve zorunlu olmad›kça bu dö-
nemde genital organa yönelik cerrahi ifllemlerin yap›lmama-
s› önerilmifltir (18). Ancak literatürde, fallik dönemde sün-
net edilmifl yetiflkinlerle, bu dönem d›fl›nda sünnet edilmifl
olanlar› psikiyatrik ve ürolojik yönden k›yaslayan çal›flma
bulunmamaktad›r. Asl›nda böyle bir çal›flmay› tasarlay›p
sa¤l›kl› sonuç elde etmek de çok zor olacakt›r. Pediatrik
Üroloji poliklini¤inde kendi gözlemimiz, bu yafl grubu erkek
çocuklar›n, genital muayeneden kaç›nmak için çok büyük ça-
ba sarf ettikleri yönündedir. Lokal anestezi alt›nda, güç kul-
lanarak yap›lacak bir sünnetin, çocuk taraf›ndan cezaland›-
r›lma olarak alg›lanmas› çok muhtemeldir. Öte yandan genel
anestezi sadece, çocu¤un ifllemin fark›nda olmamas›n› sa¤-
layacak, uyand›ktan sonra cinsel organ›ndaki ac›, bandaj ve
penis boyundaki k›salmay› fark etmesini engelleyemeyecek-
tir. Bu nedenle, klini¤imize geleneksel sünnet için baflvuran
aileleri bilgilendirmekte ve fallik dönemdeki çocuklarda sün-
neti 6 yafl›na kadar ertelemeyi önermekteyiz. Kuflku yok ki,
psikoseksüel geliflim bireysel farkl›l›klar gösterecektir ve yu-
kar›da belirtilen yafl aral›¤› daha erken ya da geç bir döne-
me kayabilecektir.

Çocukluk Ça¤›nda S›k Görülen Genital Anomaliler
Sakl› Penis
Gömük, sakl›, gizli, gözden kaçan (inconspicuous) penis, psö-
domikropenis adlar›yla da bilinir. Penis, gövdesinin uzunlu¤u
normal olmakla birlikte, üzerini örten abdominal ya¤ ve cilt
nedeniyle sakl›, gizlenmifl olarak durmaktad›r. “Tuza¤a düfl-
müfl” (s›k›flm›fl) penis, sünnet ya da bir travma sonras›nda pe-
nis gövdesinin skarl› prepubik cildin içinde s›k›flt›¤› bir du-
rumdur (19).  Mikropenis ise flekli normal, ancak gerilmifl
boyu normalin 2 SD alt›nda olan penisler için kullan›l›r ve ge-
nellikle bir endokrin bozuklukla iliflkilidir (20).

Sakl› penisin meydana gelmesinde penil cildin gevflek olma-
s› ve penis gövdesine yap›flmamas› (21, 22), penis gövdesi
cildinin yetersiz ya da kusurlu oluflumu  (23, 24, 25),  tuni-
ka albuginean›n Buck fasias›na anormal tutunmas›, afl›r›
prepubik ya¤ dokusu [sp8], penis cerrahisinden sonra skar-
lanma (26, 27), penoskrotal perde ve afl›r› kilo (28)sorumlu
tutulmufltur. Penoskrotal perde (web); penisin ventralde, ol-
dukça distal bir noktadan skrotuma dartos bantlar› ya da
ciltle, penoskrotal aç›y› kaybedecek flekilde ba¤l› oldu¤u du-
rumdur (29).  Penis çekilerek dik konuma getirildi¤inde pe-

nis ventraliyle skrotum aras›ndaki bu doku, yelken gibi gö-
rünür. Bu etiyolojik faktörler, bir olguda birlikte ya da yal-
n›z bafl›na görülebilir.  

Cildin penise gevflek yap›flmas›, abdominal cildin de afla¤›
do¤ru kayarak penisi k›smen ya da tamamen saklamas›na
yol açabilir (30). Yine ayn› nedenle, suprapubik bölgeye ve
skrotuma do¤ru geri çekilmifl olan penis, çevre dokular içine
gömüldü¤ünden, distal k›sm›nda afl›r› cilt oldu¤u izlenimi
uyan›r. Gömük penis anomalisi fark edilmeden, özellikle
Gomco ya da Mogen klempiyle yap›lan sünnette, yanl›fll›kla
sünnet derisi de¤il de fazla miktarda penil cilt eksize edile-
bilir (31). Böyle bir sünnetle, asl›nda tedavisi basit olan bir
durum, kompleks rekonstrüktif ifllemler gerektiren bir hale
dönüflebilir. Böylece hem ameliyat sonras› komplikasyon
oran› artar, hem de hasta ve/veya hasta yak›n› memnuniyeti
azal›r (32). Afl›r› flekilde azalm›fl penil cilt nedeniyle penis
ereksiyonda ve detumesansta k›sa görünür (31). Hastalar
sadece bir kozmetik endifleden; balanit, üriner enfeksiyon,
a¤r›l› ifleme, sünnet derisinde balonlaflma ve üriner retansi-
yon gibi belirti ve bulgular›n oldu¤u bir klinik spektrumda
baflvurabilir (22). Gömük penisli hastalar› hekime götüren
önemli nedenlerden biri de sünnet revizyonu iste¤idir. Çünkü
sünnet olmufl gömük penisli bir çocuk, hala sünnet olmam›fl
gibi görünecektir, üstelik eksilen cilt nedeniyle onar›m da
zorlaflacakt›r.

Sakl› peniste zor hijyen, fimozis, balanit, üriner enfeksiyon,
a¤r›l› ifleme, sünnet derisinde balonlaflma, üriner retansiyon,
ifleme s›ras›nda penisi tutmakta zorlanma, idrar›n saç›lma-
s›, penisinin görünümünden dolay› utanma, kendine güven
kayb›, zor ya da imkans›zlaflan cinsel iliflki, cerrahi endikas-
yonlar›d›r (28, 22, 31). Tedavinin zamanlamas›yla ilgili ola-
rak baz› pediatrik ürologlar, sakl› penisin geliflimsel bir sü-
reç oldu¤unu ve ergenlik ça¤›nda kendili¤inden geçece¤ini
öne sürseler de (33), kendili¤inden düzelmenin her zaman
olmad›¤›na dair kan›tlar da vard›r (34,35). Üstelik pekçok
yazar, sakl› penisin psikolojik ve sosyal yönleri oldu¤unu ve
hatta erken bir yaflta düzeltici cerrahi gerekti¤ini düflünmek-
tedir (19 – 35). Yine de aileye, tablonun kendili¤inden düze-
lip düzelmeyece¤inin görülece¤i bir süre tan›nmal›d›r. Özel-
likle afl›r› kilonun tabloda önemli rol oynad›¤› durumlarda,
obesite tedavisinin sonuçlanmas›n› beklemek mant›kl› bir se-
çenektir (28).

Çeflitli sakl› penis serilerinde olgular›n yaklafl›k yar›s›, ço-
¤unlu¤u sünnet olmak üzere daha önce baflar›s›z penis cer-
rahisi geçirmifllerdir (28, 36). Bu nedenle, özellikle ilk ba-
samak sa¤l›k hizmetlerinde çal›flan hekimlerin sakl› penis
patolojisini mutlaka tan›malar› ve uygun flekilde tedavi edil-
meleri için hastalar› yönlendirmeleri gereklidir. Bu durum
fark edilmeden yap›lacak rutin bir sünnet, daha komplike
cerrahi onar›mlar›n gerekece¤i sonuçlara yol açabilir. 
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Fimozis
Fimozis, sünnet derisinin geri çekilememesi durumu olarak
tan›mlan›r. Hekime baflvuru nedenleri cilt alt›nda smegma
birikimi, idrar ak›m›nda engellenme ve ciltte balonlaflma ve
lokal enfeksiyonlard›r. Ço¤unlukla benign bir durumdur ve
yaflla birlikte sünnet derisi geri çekilebilir hale gelir (Fizyo-
lojik fimozis). Topikal kortikosteroidler tedavide baflar›l› bu-
lunmufltur. Patolojik fimozis ise, sünnet derisinin distalinde
skarl› bir halkan›n olmas›d›r ve sünnetle tedavi edilir (37). 

‹nmemifl Testis
Testislerin bulunmas› gereken yer olan skrotumun d›fl›nda
bir yerleflimde olmas› ya da hiç olmamas› durumunu tan›m-
layan kriptorflidizm, yenido¤anda % 1-4 görülme s›kl›¤› ile
erkeklerdeki en s›k geliflimsel defekttir (38). ‹nguinal kanal,
bat›n içi, femoral bölge, karfl› taraf inguinal bölge, perine,
mesane komflulu¤u gibi lokalizasyonlarda bulunabilir. ‹nter-
seks, Prune-Belly sendromu gibi klinik durumlarla da birlik-
te görülebilen (39, 40) kriptorflidizmin as›l önemi infertilite
ve karsinogenez ile yak›ndan iliflkili olmas›d›r (41, 42).

Kriptorflidizm tedavisinin zamanlamas› ile ilgili genel kabul
edilen görüfle göre testisin skrotuma 1 yafl öncesi indirilme-
si, yetiflkin dönemde testiküler fonksiyonlar aç›s›ndan önem-
lidir (43). Tedavisinde hormonal veya cerrahi yöntemlerden
birisi seçilebilir. Ancak eksojen hCG, eksojen GnRH ya da
LHRH agonistleri ile yap›lan hormonal tedavinin cerrahiye
oranla baflar› oranlar›n›n daha düflük bildirilmesi (44), uy-
gulanan hormonal tedavinin spermatogenez üzerine hem
olumlu (45, 46) hem de olumsuz (47) etkilerini bildiren
farkl› çal›flmalar olmas› nedeni ile bu tedavinin  etkinli¤i ve
güvenilirli¤i ile ilgili baz› soru iflaretleri mevcuttur. Son za-
manlarda, önceki bilgilerin aksine, zaman›nda yap›lm›fl bir
orfliopeksinin testiste tümör geliflme ihtimalini düflürebilece-
¤i bildirilmiflse de (48), aileler puberte sonras› testis tümörü
ihtimali konusunda bilgilendirilmelidirler (43).

Hidrosel-Herni
‹nguinal herni, kar›niçi organlar›n›n (barsak, omentum,
over) inguinal kanal ya da skrotuma protrude olmas›d›r. Ço-
cukluk ça¤› inguinal hernilerinin genel insidensi %0,45-4.4
aras›nda de¤iflir (49, 50, 51). Erkeklerde, k›zlardan 6 kat
daha s›k görülür. Barsak inkarserasyonu ise k›zlarda daha
s›kt›r (52). Olgular›n %60’›nda sa¤da, %30’unda solda,
%10’unda ise bilateraldir.

‹ndirekt inguinal herniler, kazan›lm›fl bir duvar zay›fl›¤›ndan
çok, embriyolojik geliflimde bir duraklamadan kaynaklan›r ve
geliflen gonadlar›n inifliyle do¤rudan iliflkilidir. Gestasyonun
36-40. haftas›nda, processus vaginalisin kapanmas›yla bir-
likte iç inguinal halkadaki periton aç›kl›¤› da kapan›r (53).
Bu kapanma ço¤u zaman tam olmaz ve yenido¤anlar›n pek
ço¤unda küçük bir patent processus mevcuttur. Patent pro-
cessus vaginalislerin %40’› yaflam›n ilk aylar›nda, %20’si de

2 yafla kadar kapan›r (54). Ancak kapanmad›¤› durumlar›n
sadece %12-14’ünde klinik inguinal herni geliflir (55).

Herni embriyolojisi iyi tan›mlanm›fl olmakla birlikte, oluflum
nedeni ve moleküler temeli tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r.
Çok etkenli, inkomplet penetransl› bir otozomal dominans ve
seks kromozomu etkisi içeren bir genetik geçifl gösterdi¤i
düflünülmektedir (56).

Tan›
Kas›kta flifllik öyküsü ya da muayene s›ras›nda görülmesiyle
tan› konur. Kimi zaman, herniye ait fliflli¤in görülebilmesi için
kar›niçi bas›nc›n art›r›lmas› gerekir. Bunun için, çocu¤un ya-
fl›na uygun manevralardan biri yap›labilir. Sözgelimi, kol ve
bacaklar›n›n hareketi engellenerek a¤lamas›n›n sa¤lanmas›,
g›d›klayarak güldürmek, öksürtmek ya da balon fliflirtmek gi-
bi (57). Ailenin verece¤i anamnezde, “zaman zaman olan ka-
s›k fliflli¤inin” retraktil bir testis nedeniyle meydana gelebile-
ce¤i de ak›lda tutulmal›d›r. Yine inguinal LAP, epididimit-or-
flit, skrotal travma (hematom, hematosel, testis rüptürü), tes-
tis ya da spermatik kord tümörleri ay›rt edilmelidir (52).

Spermatik kord yap›lar› pubik tüberkül üzerinde nazikçe yu-
varland›¤›nda, hidrosel ya da herni kesesinin kal›nlaflm›fl du-
varlar›, ipek bir eldivenin iki parma¤›n›n birbirine sürtmesi
hissini oluflturur. Bu bulgu, kesin tan› koydurmamakla birlik-
te tan›ya yard›mc› bir manevrad›r (‹pek eldiven bulgusu) (58)

Tan›da, patent processus vaginalisi veya internal ringden
protrude olan kar›niçi organlar› gösterebilen inguinal bölge
ultrasonografisi de yararl› olabilir (59, 60).

‹nguinal herni saptand›¤›nda, ailenin a¤r›, hassasiyet, eri-
tem, fliflli¤in karna itilememesi ve kusman›n efllik etti¤i
strangülasyon bulgular›na karfl› uyan›k olmas› ve böyle bir
durumda acilen çocu¤un ameliyat edilebilece¤i hastaneye
baflvurmalar› tembih edilmelidir (61). 

Tedavi 
Strangüle herniler sedasyon alt›nda acilen redükte edilirler
ve en k›sa zamanda definitif cerrahi tedavi planlan›r. Herni
tedavisinde aç›k ve laparoskopik cerrahi onar›mla baflar›l›
sonuçlar al›nm›flt›r. 

Aç›k inguinal eksplorasyon ya da herni onar›m› yap›lan ço-
cuklar›n %2-30’unda testis atrofisi oldu¤u bildirilmifltir
(62). Cerrahi s›ras›nda vas deferens yaralanmas›, ba¤lanma-
s›, antisperm antikor geliflimi, testis kanlanmas›n›n bozul-
mas› gibi, infertiliteye yol açabilecek riskler de sözkonusu-
dur (63 – 68). Ameliyat›n muhtemel yarar ve zararlar› göz
önünde bulunduruldu¤unda, inguinal herni onar›m› s›ras›nda
rutin karfl› taraf eksplorasyonu yap›lmas› baz› özel durumlar
haricinde önerilmez. Tek tarafl› herni onar›m›ndan sonra
metakron karfl› taraf hernisi geliflme oran› %7, e¤er ilk her-
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ni sol tarafta ortaya ç›kt›ysa , %11 olarak hesaplanm›flt›r
(69). Klinik olarak normal görünen karfl› taraf› eksplore et-
memenin riski, daha sonra ortaya ç›karak belki de inkarse-
re olacak ya da onar›m› için anestezi gerekecek bir durumun
ilk ameliyat s›ras›nda önlenmemifl olmas›d›r. 

Karfl› taraf eksplorasyonunun gereklili¤ini ortaya koymak
için ameliyat öncesi ultrasonografi (70) ve herni ameliyat›
s›ras›nda pnömoperiton yap›lmas› (Goldstein testi) (71)öne-
rilmifltir. Goldstein testi, ameliyat s›ras›nda umbilikustan ya
da aç›lm›fl olan herni kesesinden periton içine hava vererek
karfl› taraf inguinal bölgede krepitasyon aranmas› (Patent
processus vaginalis göstergesi) esas›na dayan›r.

Laparoskopik tekniklerin geliflimi bu sorunun çözümüne kat-
k›da bulunmufltur. Herni onar›m› s›ras›nda yap›lacak lapa-
roskopik karfl› taraf eksplorasyonuyla hem baz› hastalarda
aç›k eksplorasyonun komplikasyonlar›ndan sak›n›lm›fl ola-
cak, hem de patent processus ve herni varl›¤› ortaya konmufl
olabilecektir (72). Ancak bu yöntemlerle p. processus varl›-
¤› görülse bile yine de olgular›n bir k›sm›na gereksiz cerra-
hi yap›lm›fl olaca¤› da bir gerçektir. 

Preterm bebeklerde postoperatif apne ve inkarserasyon riski
daha yüksektir ve ikinci bir cerrahinin morbiditesinden sak›n-
mak için, gözlem yerine laparoskopik eksplorasyonu tercih
etmek mant›kl› bir seçim olacakt›r. Yine ameliyat riski ya da
bilateral herni ihtimali yüksek olan kistik fibrozisli, ventrikü-
loperitoneal flantl›, peritoneal dializ kateterli ve ba¤ dokusu
hastal›¤› olan olgularda, 18 ayl›ktan küçük olup sosyal ne-
denlerle cerrahi tedavi imkan›ndan mahrum olanlarda, bir
gonad›n› strangülasyon nedeniyle kaybetmifl olanlarda karfl›
taraf eksplorasyonu yap›lmas› önerilebilir (72, 73, 74).

Hidrosel
Hidrosel, processus vaginalis içinde s›v› birikimidir ve kas›k-
ta (spermatik kord etraf›nda) ya da skrotumda flifllik nedeni-
dir. ‹zole konjenital hidroseller yaflam›n ilk 2 y›l›nda kendi-
li¤inden geçerken, do¤umdan sonra ortaya ç›kan hidroseller
s›kl›kla patent processus vaginalisle birlikte olup kendili¤in-
den geçme ihtimali zay›ft›r (75). 

Komünikan hidroseller, vücut pozisyonuyla de¤iflen hacimde
fliflli¤in olmas›yla nonkomünikanlardan ay›rt edilir ve bu
herni kabul edilerek yafla bak›lmaks›z›n cerrahi olarak teda-
vi edilir. Gerçek nonkomünikan hidroseller ise 1-2 yafl civa-
r›nda kendili¤inden geçer.

Hipospadias
Hipospadias, üretran›n penis ventralindeki gelifliminde ve
sünnet derisinin penisi çepeçevre saracak tarzda oluflumun-
da anatomik bir defekt ve de¤iflen derecelerde penil e¤rilik-
le karakterize do¤umsal bir anomalidir. D›fl meatus glans›n

hemen proksimalinden perineye kadarki hatt›n herhangi bir
yerinde olabilir. Yaklafl›k 250 erkek do¤umda 1 görülür ve
son 30 y›lda s›kl›¤› 2 kat›na ç›km›flt›r (76).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, son y›llarda
çevresel endokrin bozucu maddelerin rolü üzerinde s›kça du-
rulmaktad›r (77 -  82). 

Endokrin bozucular (poliklor bifeniller, diklorodifenil-triklo-
roetan [DDT], dioksin ve baz› pestisidler) östrojen benzeri ve
antiandrojenik etkilidirler ve özellikle sular yoluyla insan›n
beslenme zincirine girerek organizmadaki etkilerini gerçek-
lefltirirler. Kesin sonuca ulaflmak için mevcut bilgiler yeterli
olmamakla birlikte, endokrin bozucular›n hipospadias ya-
n›nda infertilite, testis ve prostat kanseri, anormal cinsel ge-
liflim, inmemfl testis, kronik inflamasyon, Sertoli-cell-only
sendromu, hipofiz ve tiroid bezi bozukluklar›na da yol açt›¤›
gözlenmifltir  (83 – 87).

Yenido¤anda proksimal hipospadias ve inmemifl testis birlik-
te görüldü¤ünde interseks akla getirilmelidir. Belirsiz geni-
talia varl›¤›, tuz kaybettiren enzim eksikliklerinin araflt›r›l-
mas›n› gerektiren bir t›bbi acil durumdur; ayr›ca, cinsiyet
tayini aç›s›ndan da önemli bir sosyal sorundur. 

Hipospadias infertilite, ereksiyon ve vajinal penetrasyon zor-
lu¤una yol açabildi¤i gibi, önemli psikopatolojilere de neden
olabilir. Hipospadiasl› çocuklar›n içedönük, sosyal iliflkileri-
nin daha zay›f oldu¤u, daha fazla davran›fl problemleri oldu-
¤u, karfl› cinsle iliflikilerde tutuk oldu¤u ve bu sorunlar›n ye-
tiflkin yafllara tafl›nd›¤› bilinmektedir. Sorun sadece bir flekil
bozuklu¤u olmay›p benlik alg›s›yla ilgili oldu¤undan, hipos-
padias›n erken yafllarda, kabul edilebilir bir kozmetik sa¤la-
narak düzeltilmesi psikososyal aç›dan önemlidir (88).

Tedavi zamanlamas›
Cerrahi tedavi için en uygun zaman bebe¤in 6 ayl›k oldu¤u
dönemdir. ‹ki aflamal› tedavi ya da fistül gibi bir komplikas-
yonun tedavisi ise ilk ameliyattan 6 ay sonraki bir zamana
planlan›r. Bu yafllarda yap›lacak cerrahinin, anestezi riski-
nin azalmas›, anneden ayr›lma anksiyetesinin olmamas›, he-
nüz yürümeyen bebe¤in bak›m›n›n daha kolay olmas› gibi
avantajlar› vard›r (89).

Cerrahi tedavide amaç, düz bir penis, glans›n en uç-ventra-
linde vertikal yar›k tarz›nda bir meatus oluflturmak, ileriye
do¤ru idrar ak›m› ve normal bir koitus sa¤lamakt›r. Bunun
için, lokal bölge derisi flepleri ya da çeflitli dokulardan (a¤›z
mukozas› gibi) sa¤lanan ekstragenital greftler de¤iflik konfi-
gürasyonlarda kullan›larak üretra oluflturulur ve penise yeni
bir flekil verilir. Bu nedenle hipospadiasl› olgularda rutin
sünnetten kaç›n›lmal›d›r. 
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Bugün tan›mlanm›fl 300’den fazla onar›m tekni¤inin bulun-
mas›, hipospadias cerrahisinin henüz mükemmele ulaflmad›-
¤›n›n ve standardize edilemedi¤inin göstergesidir. Yak›n ge-
lecekte doku mühendisli¤i teknikleri kullan›larak histolojik
ve fonksiyonel eflde¤er dokularla onar›m yapmak mümkün
olacakt›r (90). 

Varikosel
Varikosel, pampiniform pleksus venlerindeki benign geniflle-
medir. Puberteden önce nadir görülür ve s›kl›¤› yaflla birlik-
te artarak postpubertal gençlerde, yetiflkinlerdeki s›kl›¤a
ulafl›r (91). Türkiye’de ilkö¤retim ça¤›nda %3,22 olguda va-
rikosel saptanm›flt›r (49). Büyük çocuklardaki görülme ora-
n› ise %16,3 olarak bildirilmifltir (92). Olgular›n %85-
90’›nda sol tarafta, %10’unda ise iki tarafta görülür (93).  

Ço¤u olguda tan›, rutin fizik muayenelerde konur ve klinik
belirtiler yoktur. Adolösan varikoselinin klinik önemi, gele-
cekteki fertilite ve testisin hormonal ifllevleri üzerine olum-
suz bir etki yapma ihtimalinden kaynaklan›r. 

Adolösan varikoselinde bafll›ca cerrahi endikasyonu, testiste
büyümenin durmas› ya da küçülmedir. Testis büyüklü¤ü cet-
velle, orflidometreyle ya da ultrasonografiyle de¤erlendirilir
(94). Varikoselli olmayan karfl› taraf testisiyle %10-15 ve
%25 lik hacim fark› anlaml› kabul edilmifltir (95 – 96). ‹ki
ml den fazla bir hacim fark›n›n olmas› da testiste büyüme
durmas›n›n bir göstergesi olarak kabul edilmifltir (92, 97).
Bir adolösanda bilateral, ya da tek testisli hastada varikosel
olmas› durumunda k›yaslama yapma imkan› olmayaca¤›n-
dan, bu hastalarda cerrahi onar›m daha s›kl›kla önerilir. 
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