
‹nguinoskrotal bölge çocuklarda birçok cerrahi sorunun gö-
rüldü¤ü bir aland›r. Skrotumda ani geliflen k›zar›kl›k, flifllik ve a¤-
r› ile ortaya ç›kan bir grup hastal›k akut skrotum patolojilerini
oluflturmaktad›r (fiekil 1). Bu grup içinde yer alan hastal›klar tes-
tis torsiyonu, testis ve epididim eklerinin torsiyonlar›, epididimi-
tis / orfliepididimitis, bo¤ulmufl kas›k f›t›¤›, travmatik hidro / he-
matosel, idiopatik skrotal ödem ve skrotumun ya¤ nekrozudur
(Tablo 1). Bunlar d›fl›nda seyrek olarak rastlan›lan baz› hastal›k-
larda benzer tablolar› olufltururlar. Bu hastal›klar›n bafllang›ç ve
geliflim h›zlar›, lokal bulgular› ve a¤r› fliddeti aç›s›ndan farkl›l›kla-
r› bulunabilmektedir (1-3). 

Testis Torsiyonu

Testis torsiyonu en s›k görülen akut skrotum sebebi olmamak-
la birlikte sonuçlar› nedeniyle en önemli olan›d›r. Acil cerrahi bir
durum olan bu hastal›kta spermatik kord torsiyone olmakta,
spermatik damarlar obstrükte olmakta ve e¤er bu torsiyon uygun
bir zaman diliminde detorsiyone edilmezse testis nekroza u¤ra-
maktad›r (fiekil 2, 3). Torsiyon riski, testisin hacim ve a¤›rl›k ola-

rak belirgin geliflme gösterdi¤i puberte döneminde en fazlad›r.
Ameliyat edilmemifl inmemifl testislerde de risk oldukça yüksek-
tir (4-6).

‹ki türlü testis torsiyonu görülmektedir.
1. Testis ve epididimin tunika vaginalis içerisinde anormal

ve/veya uzun mezenterik yap›fl›kl›¤›n›n oldu¤u durumlarda görü-
len intravaginal (intratunikal) torsiyondur. Bu fiksasyon anormal-
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fiekil 1: Sol akut skrotum.

fiekil 3: Testis torsiyonuna ba¤l› nekroz.

fiekil 2: Testis torsiyonu.

Tablo 1: Çocuklarda akut skrotumun en s›k nedenleri.

1. Testis torsiyonu 
2. Appendiks testis ve epididimis torsiyonu 
3. Epididimit / Orfliepididimit / Orflit 
4. Bo¤ulmufl kas›k f›t›¤›
5. Travmatik hidro / hematosel 
6. ‹diopatik skrotal ödem 

                   



li¤i ‘bell clapper’ (çan dili) deformitesi olarak adland›r›lmaktad›r.
Bu predispozan anomali s›kl›kla di¤er testiste de bulunmakta ve
cerrahi tedavi esnas›nda torsiyonu engellemek için di¤er testi-
sinde skrotuma fiksasyonunu gerekli k›lmaktad›r. Seyrek olarak
testis ve epididim aras›nda sadece ince bir ba¤lant› olan durum-
larda (epididimo-testiküler füzyon anomalisi) torsiyon bu iki or-
gan aras›nda olmaktad›r. Tunika vaginalisin içerisindeki fiksas-
yonun henüz tamamlanmam›fl olmas› yada çok zay›f olmas› ne-
deniyle inmemifl testisler bu tür torsiyona daha fazla maruz kal-
maktad›rlar (1).

2. Ekstravaginal (ekstratunikal) torsiyon ise daha çok yenido-
¤anlarda görülen ve intravaginale göre daha seyrek olan bir tor-
siyondur. Bu olgularda testisin iniflinin tamamland›¤› ancak tuni-
ka vaginalisin etraf ba¤ dokusuna fiksasyonunun henüz tamam-
lanmad›¤› bir dönemde, testis areolar doku içerisinde bir torsi-
yon flans› bulmaktad›r. Torsiyon, perinatal dönemde (prenatal
yada erken postnatal) görülmekte, a¤r›s›z kitle ve skrotumda
renk de¤iflikli¤i saptanmakta ve genellikle testiste tan› esnas›n-
da nekroz ile karfl›lafl›lmaktad›r (1,2).

Klinik bulgular: Bafllang›çta s›kl›kla ani geliflen testis ve/veya
ayn› taraf iliak fossaya lokalize a¤r›, bulant› ve kusma bulunmak-
tad›r. Bazen de yavafl geliflen orta fliddetli bir a¤r› vard›r ve bu
durum tan›sal gecikmelere neden olabilir. Öyküde, daha önce
ayn› bölgede hissedilen k›sa süreli a¤r›lar inkomplet yada spon-
tan rezolüsyon gösteren torsiyonlar› iflaret edebilir. Testisin
ayakta duran bir çocukta vertikal yerine horizontal durmas› tor-
siyon olas›l›¤›n› kuvvetlendirir; ve bu durum cerrahi eksploras-
yon ve testis fiksasyonu için bir endikasyon oluflturur. Tamamen
nekrotik olmad›kça flifl olan testis ve epididimde hassasiyet sap-
tan›r. Normalde skrotum alt›nda yer alan testisin dönme sonu-
cunda skrotum üst k›sm›na ç›kabilmesi ve yukar› kald›rmakla
testisteki a¤r›n›n artmas› (Prehn belirtisi) torsiyonu destekler.
Tunika vaginalis içerisinde reaktif hidrosel ve skrotumda ödem
s›kl›kla efllik eder. Testisteki fliflli¤in derecesi bafllang›ç ve tan›
aras›nda geçen süre ve progresyon fliddeti ile de¤iflkenlik gös-
termektedir. Hidrosel varl›¤› ve afl›r› hassasiyet testisin palpas-
yonunu güçlefltirebilir. Patolojik olaylar bir tunika vaginalis içeri-
sinde geçti¤i için s›kl›kla bulgular da ayn› taraftaki hemiskrotum
ile s›n›rl› kalmaktad›r (7-9).

Tedavi: Testis torsiyonu en s›k orfliepididimitle kar›fl›r. Ay›r›-
c› tan› için zaman kaybedilmesi testisin kaybedilmesine neden
olaca¤›ndan dolay› tan› aflamas›nda çok h›zl› davran›lmal›d›r.
Doppler ultrasonografi ve testiküler sintigrafi ile testis torsiyo-
nunda azalm›fl, orflit ve orfliepididimitte ise artm›fl kan ak›m›n›n
gösterilmesi ay›r›c› tan›da çok yararl› yöntemler olmakla birlik-
te, bu yöntemlerin uygulanmas› zaman alacaksa, çocu¤un do¤-
rudan ameliyata al›nmas› testisin kurtar›lmas› aç›s›ndan daha
uygundur. Skrotumun orta hattan ya da inguinal bölgeden yap›-
lacak bir kesi ile acil cerrahi eksplorasyonu ve testis ve epidi-
dimin gözden geçirilmesi esast›r. Halen canl› iseler testis ve
epididim detorsiyone edildikten sonra skrotum içine tespit edi-
lir. Bu yap›lar nekrotik ise yap›lacak ifllem orfliektomi yani tes-
tisin ç›kar›lmas›d›r. Torsiyona neden olan fiksasyon anomalisi
büyük bir olas›l›kla di¤er testiste de bulundu¤u için karfl› taraf-
taki testisin de skrotum içerisine tespiti ayn› seansta yap›lmal›-
d›r. Cerrahi uygulanmaks›z›n manuel detorsiyon denemesi erifl-
kinlerde uygulanan ve çocuklarda fazlaca yeri olmayan bir
yöntemdir (10-15).

Appendiks Testis Torsiyonu 

Testis'in dört appendiksinden en s›k "appendiks testis" (Hyda-
tid of Morgagni) torsiyona u¤rar (fiekil 4). Müllerien kanal›n bir
art›¤› olan bu yap› preadolesan dönemdeki çocuklarda artm›fl
olan östrojen hormonlar› etkisi ile büyür ve pedikülü etraf›nda
kolayca dönebilir. Skrotumda, testisten ayr› ancak ona yap›fl›k
0.5-1 cm.lik a¤r›l› bir kitle ele gelir. Dikkatle bak›ld›¤›nda bu no-
hut kadar kitlenin skrotum cildinden mavi bir röfle verdi¤i (blue
dot sign: mavi nokta belirtisi) ve transilluminasyon ile görülebil-
di¤i dikkat çeker. Testis torsiyonunun ekarte edilemedi¤i durum-
larda yap›lan skrotal eksplorasyon ve appendiksin eksizyonu a¤-
r›y› ortadan kald›r›r. Tan›n›n net oldu¤u durumlarda analjezik,
antienflamatuar ve skrotal elevasyon ile birlikte yatak istirahati
yeterli olmaktad›r (1-3,16). 

Epididimit / Orfliepididimit / Orflit 

Epididimit ve orfliepididimit etyolojisinde s›kl›kla enfeksiyöz ve
inflamatuar olaylar rol oynamaktad›r. Enfekte idrar›n duktus eja-
culatorius’lara kaç›fl› neden olabilmektedir. Kuzey Amerika da
özellikle cinsel aktif çocuklarda Gonokok ve Klamidia enfeksi-
yonlar› da önem tafl›maktad›r. Zorlanma ve a¤›r kald›rma esna-
s›nda da duktuslara idrar kaç›fl› kimyasal epididimitise neden
olabilmektedir. Tekrarlayan orfliepididimitis ataklar›nda ürethra
striktürü, posterior ürethral valv, mesane boynu obstrüksiyonu,
Cowper kanal anomalisi ve ektopik aç›l›ml› üreter gibi ürolojik
sorunlar akla gelmeli ve elektif koflullarda bu sorunlar› ortaya
koymak için ultrasonografi, ifleme sistoüretrografisi ve sistosko-
pi incelemeleri yap›lmal›d›r. 

Fizik muayenede genellikle testis normal, epididim ise normal
lokalizasyonda, hassas, büyük, sert ve a¤r›l› olarak ele gelmek-
tedir. Skrotum ödemli ve hiperemiktir.Urethral ak›nt› ve sürüntü
materyali tan›y› destekleyebilir. Büyük çocuklar ve hafif olgular-
da oral antibiyotik, analjezik ve poliklinik takibi; küçük olgularda
ise intravenöz antibiyotik ve analjezik tedavisi uygulanmal›d›r.
A¤r› ve hassasiyetin 72 saat, skrotal fliflli¤in ise 1-2 hafta sürebi-
lece¤i bilinmelidir.

Orflit, epididimite ba¤l› olarak geliflebilece¤i gibi viral hastal›k-
lardan sonra da (kabakulak) görülebilir. ‹nfant ve küçük çocuklar-
da seyrektir. Fizik muayenede; testis hassas, skrotum eritematöz
ve ödemli, idrar incelemesi normal, kan say›m›nda lökositoz ve
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fiekil 4: Appendiks testis torsiyonu.

                



radyoizotop incelemesinde hiperemik testis saptanmaktad›r. Te-
davide yatak istirahati ve gözlem esast›r. Testis fonksiyonlar› ge-
nellikle normal olmakla birlikte, genç eriflkinlerde postinfeksiyöz
subfertilite görülebilece¤i unutulmamal›d›r (1-3,17,18). 

Bo¤ulmufl F›t›k 

Çocukluk ça¤›ndaki inguinal hernilerin en korkulan kompli-
kasyonudur. Çocu¤un yafl› ve f›t›¤›n boyutlar› küçüldükçe inkar-
serasyon (bo¤ulma) olas›l›¤› o denli artmaktad›r. Normalde kese
içine girip ç›kan barsak herhangi bir nedenle kese içinde s›k›fl›r
ve kar›na geri dönemezse 

bo¤ulmufl f›t›ktan söz edilir (fiekil 5). ‹nkarserasyon bafllad›k-
tan sonra ilgili barsak segmentinde lenfatik ve venöz dönüfl bo-
zulur ve ödem artar. Daha sonra arteriel dolafl›m›nda bozulmas›
ile barsakta iskemi, gangren, nekroz ve perforasyon geliflebilir.
‹nkarsere barsak segmentinin testiküler damarlara bas› yapma-
s› ile, testiste de dolafl›m bozuklu¤u ve nekroz geliflebilir. 

Çocukta önceden bilinen f›t›k varl›¤› durumunda tan› koy-
mak kolayd›r. Zaman zaman belirip kaybolan f›t›¤›n, bir süredir
flifl durumda oldu¤u ve redükte edilemedi¤inin ö¤renilmesi ile
tan› konur. F›t›k daha önce aile taraf›ndan fark edilmemiflse ka-
s›ktaki kitleye ek olarak; a¤r›, kusma, abdominal distansiyon
gibi intestinal obstrüksiyon bulgular›n›n varl›¤› tan›da yard›mc›
olur. Skrotumu da içine alacak flekilde çektirilen ayakta direk
kar›n grafisinde inguinal ya da skrotal kitlenin içinde hava-s›v›
seviyesinin görülmesi bu görüntünün barsa¤a ait oldu¤unu
destekler.

Tedavi: Bo¤ulmufl f›t›¤›n tedavisi öncelikle konservatif olmal›-
d›r. Barsa¤›n beslenmesinin bozuldu¤unu gösteren, atefl, kitlenin
üzerinde k›zar›kl›k, hassasiyet, ödem ve lökositoz gibi bulgular
yoksa konservatif tedavi uygulanabilir. Bu durumda bo¤ulmufl
olan barsak segmenti kar›n içerisine özenli bir flekilde redükte
edilir. E¤er redükte edilemezse sedasyon alt›nda, pelvisin elevas-
yonu ve flifllik üzerine buz uygulamas› yard›m› ile redüksiyon yap›l-
maya çal›fl›l›r. Nadiren bu yöntemle de baflar› sa¤lanamaz ve acil
inguinal eksplorasyon ile barsak redüksiyonu ve herni onar›m› uy-
gulan›r.Redüksiyonun baflar›l› oldu¤u olgularda ise inguinal herni
onar›m› geciktirilmeden 3-4 gün içerisinde yap›lmal›d›r (1-3). 

Travmatik Hidro / Hematosel 

Skrotumda tunika vaginalis içinde travma sonucunda s›v› ve /
veya kan birikebilir. Akut ortaya ç›kmas› ile konjenital hidrosel-
den, çok a¤r›l› olmamas› ve kistik özelli¤i ile torsiyon ve orfliepi-
didimitten ay›rt edilir. S›v› kendili¤inden rezorbe olaca¤›ndan
mecbur kalmad›kça drene edilmemelidir. Hematosel bazen tes-
tis kan ak›m›n› bozacak kadar kompartman sendromuna neden
olabilece¤i için drenaj gerekli olabilir (1-3).

‹diopatik Skrotal Ödem 

‹diopatik skrotal ödem sadece skrotum cildini ilgilendiren, ka-
l›nlaflm›fl skrotum içinde 

testislerin a¤r›s›z ve normal olarak palpe edilebildi¤i, otoim-
mün, alerjik ya da psikosomatik nedenli bir hastal›kt›r (fiekil 6).
Bazen penis cildi ve prepüsyumda olaya kat›labilir. Özel tedavisi
yoktur, skrotal elevasyon ile birkaç gün içinde kendili¤inden dü-
zelme gözlenir (1-3,19-21). 

Yukar›da belirtilen patolojilerin yan›nda teratomlar, yolk sac
tümörleri ve rabdomyosarkomlar gibi testiküler ve paratestiküler
tümörler ile lenfoma ve lösemiye ba¤l› testiküler infiltrasyonlar›n
ve Henoch – Schönlein baflta olmak üzere vaskülitlerin de skro-
tumda ani geliflen k›zar›kl›k, flifllik ve a¤r›ya neden olabilecekle-
ri unutulmamal›d›r (1-3,22).

Testisin ani geliflen a¤r›, flifllik ve k›zar›kl›k ile seyreden akut
skrotum patolojilerinin ay›r›c› tan›s› her zaman mümkün olmaya-
bilir. Laboratuar incelemelerinin zaman almas› ve her zaman ke-
sin tan› koyduramamas› nedeniyle cerrahi eksplorasyon uygula-
malar› en kötü olas›l›k olan testis torsiyonuna ba¤l› testis nekro-
zu görülmesini oldukça azaltmaktad›r (23). Bu nedenle akut skro-
tum düflünülen hastalar›n zaman geçirmeksizin, mümkünse ilk 6
saat içerisinde çocuk cerrahisi ya da çocuk ürolojisi birimlerine
baflvurdurulmalar› büyük önem tafl›maktad›r.
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fiekil 5: Bo¤ulmufl kas›k f›t›¤›. fiekil 6: ‹diopatik skrotal ödem.
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