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GIRIS VE AMAG

Hastalarin tedavi edilebilmesi igin &n<:likle patolojik olgularin saptanmasi
rekir. Bunun iginde normalin ve normal Sigilerin bilinmesi gerekir. Bir gcok deger
n bu olgUler olugturuimus olmakla birlikie; penis boyutu ve testis gapinin
gerlendiriimesinde Ulkemizde olusturuimus nomogramlar kisith sayidadir. Bu
:denie biz Urologlar; Groloji poliklinigine nenis ve testis kUcUklugh nedeniyle
1gvuran hastalarda zaman zaman oldukga sikinii gekiyoruz.

Ulkemizde yas gruplarina gére sinnet oima sikhdi ve dis genital organ anomali
kiigida tam olarak bilinmemektedir. Bu konjenital anomaliler hem gocukta hem de
ilede psikolojik sorunlara neden olmakla biriikte; infertilite, estetik bozukluk ve
1alignite geligsimine de neden olmaktadir.

Toplumumuzda kilttrel ozellikler geregi genital organlarla ilgili konularin
eterince konusulmamasi ve sosyo ekonorik seviyenin digtk olusu da dig genital
wrgan anomalilerine yeterince 6nem verilimamesine; dnem verilse bile ekonamik
jurumun vyetersizligi nedeniyle tedavinin zamaninda yapilamamasina neden
simaktadir.

Caligmamizda Diyarbakir il merkezirde sosyo ekonomik seviyelerine gore
secilen iki bélgeden toplam 20 ilkokul ve bu ilkokullarin birinci siniflarinda okuyan 7-
8 yag grubundaki 2000 erkek 6grenci incelenmistir.

Bu galigmanin amaci; bdlgemizde ilkokul cagi cocuklarinda, penis boyu, testis
hacmi, sUnnet olma sikli§i ve dig genital organ anomali sikhigini ortaya gikarmaktir.
Bdylelikle ihtiyag olan penis ve testis hacmi nomogramiari olusturularak tedaviye
gereksinim olan hastalar daha dogru saptanacaktir. Konjenital anomali sikhginin
bilinmesi olayin énemini anlama, ailelere ve sosyal givenlik kuruluglarina gerekli

bilgi aktariminda énemlidir.



GENEL BILGILER

ANATOMI

ERKEK URETRASI:

Mesane ig¢ orifisinden penisteki meatus ekstarnusa kadar uzanir ve prostatik,

iembranéz, penil olarak 3 bolgesel segmente ayrilir. Erigkin bir kimsede Uretra 8-9

1m ¢apinda ve 18-20 cm uzunlugundadir (Resim 1)(1).

Resim 1: Uretranin ig¢ g6rilndmil ve boldmleri (1)

1.Pr -sfatik drefra

2.MembranGz dretra

3.Pe il dretra

4, Tr0on

4. lmernal orifis

6.[isia dretralis

7= ziat

8. Uiritwlus prostatikus

9.Ejskulatdr kanallarin orifisi

10.Sinus prostatikus ve prostat kanallarinn orifisleri
11.Dig sfinkter

12.Bulboiiretral glandlar(Cowper bezleri)

13. Bulbodretral glandlarn orifisleri
14.Korpus spongiozum

15.Glandula dretralislerin{Liltre bezi) orifisleri
16.Korpus kavernozum

17.Fossa navikularis

18.Eksternal meatus
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1.Prostatik Uretra

'Uretramn en genis kismidir. Ortalama > om boyunda olup verumontanum
dgﬁzeyinde bir angulasyon yapar.Prostatik Gre.r2nin arka duvarinda uzunlamasina
sé;yreden, yuzeyel trigona ve verumoniarsiiia wuzanan kas liflerinin Gzerindeki
mllukozamn yaptigi plikaya krista Uretralis; bu.un yanlarinda olugan gukurcuklara da
sinus prostatikus denir. Verumontanumun (Colliculus seminalis) ortasinda Muller
prpine e yeiRls P s R R R R RicR R elirRd LI TR

bir sins olup birkac mm derinligindedir (1).

2 .Membranéz Gretra

Uretranin en kalin segmenti olup Urogerital diyafram iginde yer alir. Yanhs
larak ¢ok kisa oldugu bildiriimisse de ashn.la 2-2.5 cm boyundadir. Membranéz
Lfretra muskuler bir organ olup iginde isternsiz inkter kaslarini, diginda istemli gizgili

gfinkter kaslarini tasir.
Ventralinden penisin derin dorsal veni, ligamentum (lig.) transversum perine ile

lig. arcuatum arasindan gecerek penise girer. Her iki yaninda bulbouretral glandlar

Cowper bezleri) bulunur. Membranéz Gretranin her iki yaninda saat 3 ve 9
Uzeyinde kavernéz sinirler gecer (1).

3.Penil Uretra

oyundadir. Penisin serbest hareketli bdili: U iginde kalan kismi Pendlldéz Uretra

1 Korpus spongiosum icinde yer alan e uzun bolumdar. Ortalama 15 cm
%dlm alr. Penil retranin arka bolomi bulber Uretra olup fuziform genigleme gosterir.

}Buram penis bulbusu ve m. Bulbospongiozusla sanhidir. Penis glansi icinde fossa



navikularis genig olmakla birlikte genigleyebiliiligi ¢cok sinirlidir. Fossa navikularisin

distal ucu Uretranin diga agildigi bolima clup eksternal meatus olarak adlandirilir.
rkek Gretrasinin en dar yeri 6 mm genigligiyle -iieatus eksternustur (1).
innervasyon:

Erkekte prostatomebrandz Gretra sorict.x ve otonomik innervasyona sahiptir.

-

Jretranin tamaminda parasempatik ve sempalik, 6zellikle alfa adrenerjik reseptdrier

bulunur, somatik lifler n. pudendalisle gelip ¢izgili dig sfinkteri innerve ederler.

PENIS
I Penis; kok, gévde ve glans olarak 3 LSlomdar. Penis gévdesi deriyle kapli iKi
éorpus kavernozum ve bir spongiosumdan clugan erektil bir organdir (2). Kok perine
1ﬁlgesine fiksasyonu saglar. Perinede kaverndz cisimler birbirinden uzaklasarak
I%urus penisleri olugturur. Bunlar pubik arkus:i: baglantilar kurarak tlberositas iskiye
3;(ap|§|rlar. Her kurus, m. iskiokavernosus lifleriyie sarilidir. Sinfizis pubis ile korpus
avernozumiar arasindaki ligamentum susgensorum penis ile kuruslardan sonraki
ikinci fiksasyon noktasi olugur (1).
J' Glans ise korpus spongiosumun genisl2mis 6n bélumadar. Penis dorsumunda
L}azanan iki kavernéz cisim, konnektif dokudan olugan Tunika albuginea ile 6rtalGdar .
Bu fasiya iki korpus kavernozum arasina ds girer. Bu yapi ereksiyonda da énemilidir.
lrunika albuginea, ereksiyonda ancak koilajen liflerin izin verdigi kadar genigler ve
«endisini delip gegcen perforan venleri sikigtirarak vendz dénisu engeller ve
ereksiyona katkida bulunur.
Korpus spongiosum da kaverndz cisiml=r gibi erektil bir dokudur ancak daha

}ince' yapidadir. Korpus spongiosumun orte = v-dan Gretra geger. Arka kisim bulbdz bir




|
§4ki| alarak m. bulbospongiosusia sarihdir (1 -2}. (Resim 2).

( Ereksiyon sirasinda 3 korporeal doku .a:ila dolar. Erektil doku, ici endotelle
{

6@!0 olan stngerimsi bir ag yapisiyla doludur v cevreleri diiz kaslarla sarilidir.

Tunika albuginea
D1y siridiler kat

= Pextiniferm septum

* Trabeldilor yaps

Korporal bilegke
Korpus sponglosum

Uretra

sim 2: Penisin yapisal katlari (3).
Ciltalti yag tabakas: yokiur. Deri aliinda, skrotumdaki Dartos fasiyasinin
‘ antisi olan ge_vgek ve areolar Colles fasiyz: yer alir (4). Bu fasiya glansin altinda
t:iaglaylp skrotumuda sararak Urogenitei d'yaframa kadar uzanir ve karin on
c%uvannda Scarpa fasiyasina yapigir. Penis, fasiyalarinin uzantisi ofan iki ligamente
aghdir. Fundiform ligament linea albanin uzantisi olarak penis kokinde yelpaze
eklinde ayrilarak altta skrotal septayla birlesir. Suspansuar ligament daha derinde
olup pubis simfiziyle korpus kavernozumlari birlestirir.
Arteriyal sistem:
Penisin gerek nutrisyonel gerekse erektil kan akimi a. iliaka internanin dakli olan
| . pudenta internadan gelir. A. pudenta interiia dnce iki kUglk dal vererek Uretra ve

‘korpus spongiosumu besler (bulber ve (retral arterfer), sonra kruslarin 1/3 arka

“kKismindan korpus kavernosumlarin igirie lkavernozal arterleri verir ve derin dorsal



rter olarak, korpus kavernosumlarin sirtinda giansa kadar uzanir.

Korpus spongiosum ve glansin ereke.yonu, bulber ve dretral arterlerce
aglanir. Korpus kavernosumda ereksiyon: 1 sejlanmasi igin gereken kanin %7Q’i
avernozal arterlerle, %30'u derin dorsal urteric saglanir. Genglerde derin dorsal
rterin kesilmesi ereksiyonu bozmaz ancsai yaslilarda tek basina kavernozal arter
reksiyona yetmeyebilir.

Penis dorsumunda dorsal arter, ven ve penisin dorsal sinirleri Buck fasiasi
iitinda bir arada seyrederek Morovaskiler bar di olugturur.

Erektil organlar icinde dagilan artziler giderek incelir ve sonugta spiral
ieklindeki helisial arterler olugur. Bu arterierin geniglemesiyle diiz kas ve endotelden
Jlugan sinlzoidal bosgluklar meydana gelir (xaverndz sinusler). Ereksiyonda kani
jepolayan ana yap! burasidir. intrapenil arterlerden baska kiglk dallar gikarak
»eslenme amacli kapiller yatak olugtururlar (1:

Vendz drenaj:

Sindzoidal sinUslerin vendéz drenaji ¢ sikaverndz vendillerle olur. Beslenme
amagcl kapiller yatak da, subalbugineal bir vendz pleksus yaparak postkaverntz
venullere aglllr. Bu venlerin birlegsmesiyle ¢misser venler olugur. Emisser venler
tunika albugineayi delerek Buck fasiyasi altinda ve penis sirtinda balik kilgig
gorantmi veren sirkiimfleks venleri olusturui ve bunlarin birlegmesiyle derin dorsal
ven meydana gelir (5).

Penisin vendz drenajida Ug yolla olur. Ylzeyel dorsal ven, glanstan kugik bir
miktar kani ve prepus kanini alarak ekstcrnal pudental vene dékalur. Derin dorsal

ven Buck fasiasi altinda tek bir vendir, korpug kavernozumun 1/3 6n kismini drene

€



der, pubis simfisinin altindan gecerek prost;ﬂtik pleksusa dokalar. Bulber ve Gretral
venlerde vena pudenta internaya agilir. Tar ven sistemleri arasinda, ézellikle derin
gorsal ve kavernozal venle, Uretral venler arastinda anastomozlar vardir. (Resim 3).
Glansta ¢ok sayida blyukla kucUkia venler bulunur. Buniar serbestge derin

‘dorsal ven ve dUretral venlere acilir. Bu venler fonksiyonel olarak, korpus

}(évernozumdaki gibi tikanma mekanizmalarina sahip olmadikiarindan, dogal birer
prterio—venﬁz fistal yapisindadiriar. Bu nedenle: ereksiyonda korpus kavernozumdaki
an kompresyonia bosaltilamazken, glans kompresyonia bosalir. Venookluziv
pisfonksiyonlarda yapilan okllzyonlarin ¢ogu kez basarisiz olmasimn énemli bir

{
inedeni bu fistullerin galigmaya devam etmesidir.

Derin dorsal ven Supérﬂslal penil fasia

Dorsal sinir Superﬂsial pentl arter ve ven

Superfisial penil sinir
Buck faslast
= Sirkdimfleks arler ve ven

Dorsal arler £
Kavernozal arter %
Subalbuglneal veniler pieksus

Emisser ven

T~ Helicine anter

v, Buibolretral ven
|/ Uretra

Korpus spongiosum

Uretral arter ]
Tunlka albuginea e y

10
. Resim 3:Penis gaftinda damar ve sinir dallanmasi (6).
f

{
|
‘ innervasyon:

Penisin sinirleri sakral 2-3-4 segmentilerden gelen parasempatik ve hipogastrik

7
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|
|
‘ .
ﬁ)leksustan gelen sempatik liflerin olugturdugiu 2elvik pleksustan kaynakianir. Pelvik
pleksusun, prostatik pleksus olarak bilinen lusnundan bazi dallar, prostat apeksi

dizeyinde, dorsoiateral olarak Urogenital diyairami delip membrandz Gretranin iki

yanina gelir ve kruslardan girerek kavernozai «inicieri olugturur. Bunlar parasempatik

i

:ﬁinirler olup ereksiyondan sorumludur.
HISTOLOJI:
Kavernéz cisimler, spongios cisim ve bunun uzantisi olan glans penis; vaskiler

kaviteler, bunlari ¢eviren diz adale lifleri ve bunlann yaptiklar septalardan meydana

gelmi§tir.

Prostatik Uretra mukozasi, mesane, Ureter, pelvis renalis ve kalikslerde oldugu
)gibi ok katli degisici epitel (transizyonel epital) ile kaplidir. Membranéz, bulber ve
penduler Gretra yalanci ¢ok katli kolumnar e itel ile 6rtOlGdar. Yalniz glans penis
icinde kalan anterior Uretra kismi ¢ok kath yassi epitel ile ortaladir. Submukoza

damardan ¢ok zengin ve erektildir. Penil Greirarnin bulber segmenti hari¢ tuminde

¢cok sayida submikéz glandlar vardir. GlanduloGretralis (Litire bezleri) olarak
iadlandlrllan bu bezler skene kanallari ile Uretraya agilirlar (7). Membrandz tretranin
liki yaninda fasial tabakalar arasinda bulbotretral glandlar (Cowper glandlari ) yer
jallr. Kanallari bulbdz tretraya acilir, seminal siviya mukoid bir salgi katar.
SKROTUM

Penis ve pubis simfisinin altinda yeralan bir kese olup median septumla iki

;kompartmana ayrilmistir (Resim 4). Her b9lumde testis, epididim ve spermatik

tkordonun bir bolimG yer alir. Testislerin c¢evresel hareketlerini duzenler,

!
| spermatogenez icin uygun 1sly1 sadlar ve kor Ir (8).

Skrotum distan ige dogru deri, dartos '2s1 ve arada ince bir yag tabakasindan

[ad
i3

‘2. YUKSEKOCRETIM KURH
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onra Colles fasiyasi, ince eksternal spermsiik fasiya, m. kremaster, internal

[72]

spermatik fasia, tunika vaginalis (pariyetal peritoriun skrotal uzantisi) tabakalarindan

alugur (1-4)

Dartos kasi; areolar doku igcinde varcalar halinde uzanan bir duz kas

tabakasidir. Soguk, koitus gibi nedenlerle kasildifinda skrotum bOzGlir. Sicakta
relakse olarak incelir. BSylece testislerin sperrnatogenez icin gereksinim duyduklar
2-33 °C’lik 181 ortam saglanir

| fl\xfesane

Sinfisis ubis : ‘ vl
1’ Pemsin asict bafh

Kaverniz cisim =

Uretra

Glans
Oenonvilliars
-
Fossa navikilans N fasyam
Shrotal septum
A Scarpa
{aayasi
’ Tunika albuginea
{ Kavernfz cisimler ™ -  Buck fasyast Buck
o iamyas:

¢+ Colles fasyas,

Colles fasyas:

™ Darloa tasyast

C
Resim 4: A:Mesane, prostat, seminal vezikil, penis, firetra ve skrotal yapilarin komsuluklart.B: Penisin
enine kesiti. C: Alt ilriner sistemin fasiyal dilzlemleri(5)

: ! Spongioz cisim



g‘erminal hucreler ve sertoli hicreleri ysr alir. Sertoli hicreleri sabit sayida

¢ogaimayan hicrelerdir. Seminifer tubuli bezzal membranina oturmug ve siki

M

klemierle birbirine baglanmigtir. Limene situzizizmik uzantilar verirler ve peritibaler

“Kontraktil hicrelerin (miyoid hicreler) katilmas yla kan-testis bariyerini olugtururlar.

Bu bariyer spermatogenetik hicrelerin immin sisiemle kargilagmasim -yani

mmuanolojik infertiliteyi 6nler. Sertoli hucreleri bir taraftan gelisen germ hicrelerini

beslerken bozulanlar ve diger yabanci artikian fagosite eder. Ayrica androjen

baglayici protein, inhibin Gretir, androjen ve dg'rcjenierin katabolizmasinin sadlar ve

%SH reseptorleri tagir.

l Testislerin endokrin ve spermatogenetik fonksiyonlar: vardir. Tubuli seminiferi

cinde spermatogenetik hicreler bazalden 1imizna dogru giderek olgunlagmis olarak

}Julunurlar.

1
| ; interstisyumda bulunan Leydig hicreieri M etkisiyle kolesterolden testosteron

Fentez ederler.

}/ Vaskiler yapi:

f

Embriyojenik orjini nedeniyle testisin kanlanmasi bdbrekle yakin iligkilidir.
Testisin ana arteri olan a. spermatika internz. aortadan gikar ve a. hipogastrikadan
gelen a. kremasterika ve a. deferensialisle anastomoz yapar.

Venalar testisin etrafinda pleksus panpiniformisi olugtururlar ve buradan ¢ikan
vena spermatika interna solda renal vene, sagda vena kava inferiora dékaiar.

Lenfatikleri lomber lenf nodlari yoluyla mediastinal nodillere kadar uzanir (1-5).




ALT URINER SISTEMIN EMBRIYOLO.JISI

Uriner ve genital sistem farkh igleviere sahip olsalarda embriyolojik gelisimleri
ice surmis organ sistemleridir. Karin boglugunun arkasinda yer alan bir
ezodermal gigkinlikien (intermediate mezoderm) kéken ahir. Baglangigta ortak bir
sthm yerine (kloaka) sahip olan bu iki sisicin erkekte birbirine daha yakin kalirken
adinlarda biraz daha farkli bir agilim géstermekiedir (9).

-Kloakamin bélinmesi:

Kloaka 4. ile 7. Haftalar arasinda Uroie!..al septum tarafindan anorektal kanal
2 Urogenital sints diye adlandirilan iki ayrn ~osluga bélundr. Kloakal membranda
yni sekilde tGrogenital membran ve anal membran diye ikiye bélinar.

-Urogenital sinus:

Kloakanin ayrilmasi ile mezonefrik kanal Orogenital siniis tarafinda kahr ve
rogenital sinGse katilir. '7. Haftada mezunsirik kanal ve Greter tomurcugu ayri
ictkliklar durumundadir. Mezonefrik kanahn acikhigi agagilya ve mediale kayarken
ireter tomurcugunun agikhdi yukari ve laterale dogru kayar.

Urogenital sintste ventral ,pelvik ve faliik bélumler bulunur. Ventral ve pelvik
6luma mesaneyi, erkeklerde Uretranin; verumontanumun Ustinde kalan prostatik
iretra kismini, kadinlarda ise Uretranin tamamini olusturur. Bu kisma treter baglanir.
Jretral veya fallik kisim mezonefrik ve fuzycria ugramig muller kanallarint it;erir. Bu
srkeklerde prostatik Gretranin verumontanurn.n altinda kalan kismini ve memranéz
retray! olusturur, kadinlarda ayrica vaginal vsstibll ve vagenin 1/5'lik alt béluma

Jeligir.

. YUKSEKOGRETIM KUKULS
BOKOMANTASYON MERKEX]



Eksternal spermatik fasiya; m. oblikug eksiernus abdominus apenevrozunun
svamidir ve Gzerinde m. oblikus internus liflerinden derive olan kreamaster kas: yer
hr.

internal spermatik fasiya; transvers fasiyzniin devamidir

Tunika vaginalis; skrotum icinde prosessus vaginalis olarak devam eden
ariyetal peritonun kapanarak kalmasindan clusur ve visseral yapragi testisi‘ ve
pididimi arter.

Skrotumun arterleri internal pudental 2:ie - ve femoral arterin dali olan eksternal
udental arterden gelir. Ven6z drenaj buna paraleldir. Lenfatik drenaj yi]zéyel
1guinal noduiliere olur.

TESTIS

Ortalama 32gr. agirh@inda 4x3x2.5 c¢m ooyunda, iki adet skrotumda yer glan
rgandir. Digta tunika vaginalis visseral yapragi, ortada tunika albuginea ve icte
unika vasklloza zarlariyla cevrilidir. T nika albugineadaki duz kaslar kasiima
jzelligini saglar.

Kalin fibréz bir kilif olan tunika albuginea testis i¢ine yolladi§i septalarla bir cok
compartman olusgturur ve bdylece olusan yaklasik 400 lobulin her birinde, en az 2
ubuli seminiferi kontorti yer alir. Sepialar st pole yakin bdélimde birbirine
/aklagarak mediastenum testisi olusturir, tubuli seminiferiler mediastene
yaklagtiginda kivrimlarini kaybedip duzeliri~r ve dultuli rekti olarak mediastende rete
iestisi olugtururlar. Mediastenden yine du,_ :zrak gikan duktuli efferentler epididim
oagina girerler.

Seminifer tubuli, testis kitlesinin %85-2("ini olusturur. Seminifer tubuli icinde

19



~Primer Uretra.

Kadinda Uretra Urogenital sintisin Orinddar. Erkekte ise Uretranin prostatik
etra ve membrandz lretra kismi Grogenita! sin{isten meydana gelirken; penil Gretra
snital kabartilarin ventral yGzlerinin fuzymnu ile olugmaktadir. Kadinlarda Uretra
vrimian birlegsmez, ayrik kalir ve labia minirieri meydana getirir. Glanduler Uretra
e uretral plagin kalinlagmasi ile olusur (9).

GENITAL SISTEMIN EMBRIYOLQJISI

-Genital gelisme:

Embriyonun kromozomal ve genital cinziveli, fertilizasyon aninda belirlenmig
Imasina ragmen 7. haftaya dek gonadleida cinsiyete ait degisiklikler ortaya
ikmamaktadir. Gonadlar 3 kaynaktan kéke.: alir. Bunlar karin arka duvarindaki
iezodermden kéken alan mezotelyum, altindaki mezenkim ve primordial germ
Gcreleridir. Gonadlar 5. hafta dolayinda mezonefroz Gzerinde kalinlagmis bir alan
larak belirirler. Gonadal kabariklik deniler: ¢:-3almis hicre topluluguna dénusurier,
rimer seks kordlar denilen uzantilarla altizki mezenkimle iligki kurarlar. Boylece
orteksi ve medullasi bir olan bir gonad ortaya ¢ikmig olur. Disi genetide sahip olan
'mbriyolarda medulla gerileyecek ve korteks overe diferansiye olacaktir. Erkek
lenetige sahip embriyoda ise; korteks gerileyecek ve medulla testise diferansiye
lacaktir. Erkek ydnunde geligim icin gerekli olan Y kromozomun kisa kelunda
ulunan genler cinsiyet 6zgl gelisim icin ok buylk bir 6neme sahiptir. Testis
elirleyici  faktér varhiginda ancak testikGler diferansiyasyon olabilmektedir.
dezonefrozle testis arasindaki genis bagianti mezorgium denilen bir gonadal
nezentere donagir. Germinal epitel hiicreleri altta lokalize mezenkimin igine dqgru
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ayar ve kordona benzer olugsumlar mevdana gelir. Bunlar 1ginsal dizende
ralanmigtir ve rete testisin ilkel hicrels:i olzrak ortaya gikan yogun blastom
itlesinin -bulundugu mezorsiuma dogru birbirlerine dodru yaklagip birlesirler. Kisa
Urede testisin kordonlariyla devam eden kLir iolikgik ad olugur. Testis kordonlan 3-4
enzer kordona bélunUr. Bunlar sonunda spermatozoalarin Gretildigi  seminer
ibullere farkllagir. Rete testis mezonefritik komponentlerle birleserek erkek genital
anallarini olugturacaktir (7-9-10).

Yeni dogmus bir kobayin testisleri karin icine alinirsa 1si fazlahgindan dqlayl
ierminal epitelyum gelismez. Ug ay zarfinda iekrar skrotuma indirilirse tiipler gelisir
e spermatogenez meydana gelir.

Olgun bir kobayin testisleri kann igire alinirsa 5-7 gln iginde germinal
pitelyum bozulmaya baslar. Testisler karin iginds uzun sire birakilmadan skrotuma
1dirilirse  duglk veya uygun skrotum :usinda tUpler tekrar rejenere olur;
ipermatogenez yeniden baslar. Ancak tamariyla dejenere olan tupler normal hale
jelemez (11).

Orsiopeksi, tumér gibi sebepler bir yana, spermatogenéze gsans verme
yakimindan gereklidir. 1.5 yagindan 6nce yzpilmalidir.

Erkek seks farklilagmasi:

Testis belirleyici faktor varh@mda primer seks kordlarinin uglar birleserek rete
estisi olustururlar seks kordlarida artik seminifer kanallar olarak adlandirilir.
seminifer tubuller seminifer kordlardan geligir ve duvarinda sertoli hicreleri ile
yrimordial germ hticre kokenli spermatogonialar toplanir. ikinci evrede ise Leydig
wacreleri belirir ve hicreler 8. haftada testoctaron salgilamaya baslar.Genital yollarin
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3 dis genital organlarin farklilagmasi bu hormmoniarca yonetilir ve ayrica testisten
alinan Mullerian inhibe Edici Faktor de paramezonefrik kanalin gelisimini engeller.
lezonefroz dejenere olurken testislere yakii bdlgelerde kalan mezonefrik (Wolfian)
ibuller efferent duktiller haline déner. Pu sistemden epididim, vaz deferens,
aminal vezikiller ve ejakulatér kanallar gelis.:.

Testislerin inisi:

Seksiiel ayrigmadan kisa bir stre sonra 8. Haftada over yada testis olacak
rimordial gonad intraabdominal yerlesimde :i«en, 10. Haftada testis olacak gonad
ver olacak gonada gore daha ¢ok inguins. kanala yaklagir. Over pelvis icinde
alirken testisin inguinal kanala yaklagmas:! skrotuma inisin ilk agamas:i olarak kabul
dilir ve bu dénem TRANSABDOMIMAL FAY. nlarak adlandirihr(12). Transabdominal
3zin yonetmeni gubernakulum yani genitoirguinal ligamenttir. Gubernakulum bu
Orevi yerine getirmek icin kaudal ucunda su ve ekstraselliler matrix biriktirerek
lenislemeye baslar. Kranial ucu ise vok olur. Mullerian inhibe Edici Faktér
-ansabdominal fazi hormonal olarak kcntrei eden maddedir (13-14). ikinci faz
rauterin  hayatin 28.-35. haftalari arasinda geligmesini tamamlar. inmemis
estislerin %90 inda bu fazin tamamianar:adigi 6ne slrUlmektedir. Peritonun
1zantisi olan Prosessus Vaginalis bir periton divertikGll gibi Gubernakulumun igine
logru gelisirken 3-5 cm'lik yolda boylece iatedilmis olur. Testisin alt kutbunun
lemen asaisinda periton gubernakulurui: 9n yuzeyi boyunca bir divertﬂki]lv
arzinda fitiklagir. Nihayet anterior karin kaslart agisindan skrotal torbaya (prosesus
rajinalis) ulagir. 7. aya kadar testis inguincl kanalin abdominal ucunda bulunur.
Jaha sonra prosesus vajinalis arkasindan (fakat prosesus vajinalis’i ice dogru
strikleyerek) inguinal kanala girer. Normalds 8. ay sonunda skrotal keseye iner (10)
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Hormonal kontfol tamamiyla androjeriltir. Inguinoskrotal fazin yonetmeni ise
enitofemoral sinirdir (15-16-17).

Testisi esas indiren organ Gubernakulum iken androjenlerin bu olaydaki rolt
zun sure gizli kalmigtir. Gubernakulumundsa androjen reseptc“)rleri ya yoktur ya da
ok az oranlarda ileri yaglarda bulunabilmekiedir (12). Genitofemoral sinirin spinal
ord igindeki torakolomber boélgede bulunar cekirdedinde cinsiyete baglh olarak
egisen miktarlarda saptanan kalsitonin-gen tagiayici peptidin (CGRP) regtlasyonu
imamiyla androjenler tarafindan yapilmal:tadir. Ayrica Gubernakulum iginde
remaster adalesinde de CGRP reseptdricii belirlenmistir (18-19-20). Normalde
sstisleri dogumdan sonra inen kemirgen hayvanlardaki caligmalarda testisin
areketi sirasinda CGRP reseptoérierinin malsimum dizeye ulastigi belirlenmigtir. Bu
ayvanlara Flutamid verilerek androjen bloiaji yapildiginda genitofemoral sinirin

pinal cekirdeginde CGRP oranlarinda azal 1a bellrlenml§, cekirdek kugulmug ve

ubernakulumun ritmik kasiimalan gdézienememigtir (21-22). Genitofemoral sinir
emirgenlerde dojumdan hemen sonra kesilirse kriptoorsidizm yaratilabilir.
senitofemoral siniri etkileyen meningomyelosel kriptoorgidizm nedenidir ve inmemisg
estisli cocuklarin %35’inde spina bifida bulundugu unutulmamalidir.(18-23)

Dig Genitallerin Gelismesi:

Sekizinci hafta sirasinda dig genitaller farklilagmaya bagslar. ikinci aya kadar
jiderek gelisen dig genitaller kesinlikle kadin veya erkek olarak tanimlanabilmeye
slanak saglayacak karakteristik ozellikleri gostermez. Cinsel gelisme s»rasmda
arklilagmanin hentz olugmadi§i evrede (4. hafta icinde) kloakal membranin dig

fizeyinde 3 kiglk kabarti belirir. En dnde genital tiberkdl ve membranin her iki
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ininda da genital kabartilar bulunur (9,10):
Urogehital membranin catlamasiyla birlikie (embriyonun 17 mm'lik oldugu evre;
hafta) ilkel Grogenital sints, genital tibarkulin alt yiztne ayn bir agikliga drene
ur.

Dis Genitallerin Erkege Farklilagmas::

Urogenital sinistn agzi, genital tiberkulin ventral ylizii boyunca uzanarak
"etral olugu olusturur. Ilkel Grogenital orifis ve Uretra olugu her iki taraftan Gretral
vrimlarla smnirlanmigtir.  Genital tOberkd! Jzayarak fallusu olusturur. Yedinci
aftada, penis govdesinin iginde bir ¢ift mezenkimal kolon bagka bir deyigle
averndz cisimler gérdlur. Onuncu haftaya gelindiginde Uretral kivrimlar Grogenital
ints orifisinden baglamak Uzere fallus ucur2 dogru ilerler ve fuzyona ugrar. On
ordunci haftada fuzyon tamamlanir ve peiiil Gretra olusur. Olusan penil Uretra
trafindaki mezankimal Kkitlelerin farklilagmasi sUngerimsi cismin (corpus
pongiosum) olusumuyla sonuglanir.

Fallusun distal bdélimiUndeki yuvarlak koronal sulkusun gelismesiyle penis
lans ortaya gikmig olur. Uretra olugu ve fuzyona ugramig kivrimiar koronal sulkysun
tesine tagmaz. Glansa dogru buyiyen ekitodermal epitel glansta kanalize olarak
llanduler Gretrayi olugturur. Bu kanallagma daha 6nce olusmus penil Uretranin qis’tal
icuna ulagir ve onla birlegir. Uglinct ay sirasinda glans tabanindaki bir deri kivrimi
listale dogru buyimeye baglar ve iki ay sonra glansi sarar. Bu prepisyumu (stnnet
lerisini) olugturur. Bu arada genital siglikler kaudal yéne dogru yer degistirerek
skrotal kabarikliklar geklinde kendilerini belii ederler. Bunlar kargi kargiya gelip
dirlegerek orta hatta bir septum ve flzyon I attini gosteren bir rafe ile klsmep iki
compartmana bolundrler (10). Labioskrotal sislikler ise buylr ve birbirlerine
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iklasip kaynagarak skrotumu olugtururlar (9).
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DIS GENITAL ORGANLARIN AMOMALILERI VE HASTALIKLARI

Penis Yoklugu:

Gok nadir olup genellikle genital tObzikulin gelismesindeki yetmezlikten
ynaklanir. 1/10milyon-1/30milyon da bir canh dogumda gértlduga bildiriimigtir. Bu
astalikta Gretra genellikle perine yerine rekium igine acilir.Bir ¢ok vakada skrotum
m olarak olugmustur. Penisin skrotumla birlikte yoklugu nadirdir. Yalniz penil
jenezisi olan vakalarda testisler normal olarzk skrotuma inerler (24,25).

Apenili hastalara kadin cinsiyeti tayin edilmelidir. Cocuk gelistiginde &strojen
:davisiyle birlikte kastrasyon yapilmali ve vajinoplasti uygulanmalidir.

Makropenis:

Gocuklarda tesiosteron Uretimini artiran anomalilerde (testisin intersitisyel
Jcreli tumdrleri, adrenal korteks timorleri veya hiperplazisi) penis hizla buydr.
ogru yaklagim alita yatan endokrinolojik prot: 2min ¢ézUmudur.

Mikropenis (Mikrofallus):

Penisin normal yapida gelismesine regnen uzunlugunun yasa gére: yapilan
ormlarin 2,5 standart sapma altinda olmasi durumudur.Yenidogan devresinde penis
im gerildiginde pubisten itibaren en az 2 cm olmahdr.

Gerilmemis penis ve testisin sit cocuklugundan erigkinliJe kadar olan

onemdeki boyutlart agagidaki tablo 1 ve 2'de: siralanmigtir.



Tablo 1. Gerilmemis penis ve testis ¢aplart (26)

7AS (YIL) PENIS UZUNLUGU {(cm) | TESTIS CAPI (cm)
22 2.740.5 1.4+0.4
1-4 33304 1.2+0.4
.1-6 3.9+0.9 1.5+0.6
.1-8 4.2+0.8 1.8+0.3
1-10 4.9+1 2+0.5
0.1-12 52413 2.7+0.7
2.1-14 6.2+2 3.4+0.8
4.1-16 8.6+2.4 4.1x1
6.1-18 9.9+1.7 5+0.5
8.1-20 11+1.1 5+0.3
0.1-25 12.4+1.6 5.2+0.6

Mikropenis terimi hipospadik ve ambigous genitaledeki penisleri kapsamaz.

‘tiyolojide genel olarak hedef organin adrojenlere yetersiz cevabi veya hedef

rganin yetersiz adrojen uyartmi aitinda olmas sayilabilir.

Mikropenisli ¢ocuklarin ¢ogunda Gn-RH stimulasyonu sonucu yeterli LH ve

‘SH salinimi olur ve testisler LH stimulasyonuna yeterli testosteron salgilayarak

evap verirler. Ayrica penis lokal ya da parenteral testosteron tedavisine de cevap

erir. Bu bulgulara gére hastalarin cogunda :iipotalamo-pituiter hedef organ aksinin

lipotalamustan distale olan kismi saglamdir, nipotalamus primer defekt sahasidir.

‘ablo 2. Erkek populasyonda gerilmig penisin normal uzuniugu (27)

TAS ORTALAMASD MIKROPENIS SINIRI
"enidogan (30 hafialik) 2.5£0.4 1.5
"enidopan (34 haftalik) 3.0:0.4 2.0
-5 ay 3.940.8 1.9
~12 ay 4.310.8 2.3
2 vl 4.7+0.8 2.6
3yl 5.140.9 2.9
-4 il 5.5+0.9 3.3
-5 yil 5.74:0.9 3.5
-6 yil 6.0+0.9 3.8
=7 yil 6.1+0.9 3.9
-8 il 6.2+1.0 3.7
-9 yil 6.3+1.0 3.8
-10 vil 6.3+1.0 38
0-11yil 6.4+1.1 3.7
Adult 13.3+1.6 9.3

Mikropenisli hastalarda ACTH, TSH ve buyime hormonu seviyelerinde de
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khkla dasGkluk vardir.

Penil Duplikasyon (Difallus):

Nadir bir anomali olup muhtemelen genitai tiberkllin tam olmayan flizyonu
ynucudur.

Gergek difallus durumunda ise hangi penisin rezeke edilip, hangisinin
yunacagina karar vermede, fiziksel gorUntOlerinin yanisira, iligkili olduklari
esanenin buyuklugl ve herbirinin erektil foriksiyonuda 6nem kazanir.

Fimozis:

Kontrakte preplsyumun glans Uzerindz retrakte edilememesi halidir. Bes veya
ti yasa kadar belirgin iseme sorunu olmayan ¢ocuklarda prepUsyumun retrakte
dilmeye caligiimas| gereksizdir ve fimozie v..ya parafimozise yol agabilir. Fimozis
rar akiminda bozulma ve enfeksiyona yol agabilir. Bu durumlarda tedavi
annettirDogumda ve 2 yasina kadar fizyolojik fimozis s6z konusudur. Bu
>cuklarda relativ prepusyal darlik yavas vavasg genisler zamanla preplsyumun
lans Uzerinde geriye ¢ekilmesine misade eder.

Sunnet:

Sunnet prepisyumun glans penis agikta kalacak gekilde eksizyonu olarak
inimlanabilir. Stnnet tarihsel gelisim boyunca birgok toplumda degisik 6zelliklerin
ir gostergesi olarak kullaniimig, bazen yalrizca hijyenik etkisi gozetilerek, gogu
aman da geleneksel ve/veya dinsel temelde uygulanmigtir (28).

Sagladig hijyenik etki ile Uriner enfeksiyonlan azaltmasi ve penis kanserinin

elismesine engel olmasi stnnetin iyi biliran avantajlandir.  Yine de bu konular



GnUmdzun geligmis toplumlarindaki hijyenil. kosullarda tartismaya agiktir. Stnnetin
nlami ve énemi ne olursa olsun toplumumuzc:a geleneksel ve dinsel olarak hemen
er gocuga uygulanmaktadir. Yenidogan stnnetleri eskiye oranla artis gostersede,
n sik uygulama yenidogan dénemi disinda, <113 ilkégretim dénemindedir. Stnnet
ntiseptik kosullar altinda hekim tarafindan vapiimalidir. Kagtk erkek cocuklarda
Unnetin  Uriner enfeksiyon sikligimi azaltii:ji gosterilmisgtir.  Yine de yalnizca
enidogan sunneti ile Uriner enfeksiyonlarin sikiigi azaltilabilen gocuklarin orani %1-
civanindadir. Yenidogan doénemindeki sUnnetler, anestezi gerekmemesi ve
ozmetik sonucunda iyi olmasi nedeniyle oldul.ga ideal gérunmektedir. Yenidoganda
6nemindeki ilk 1 hafta miyelinizasyonun tamamlanmamig olmasi, fizyolojik sarihigin
erilemesine yetecek sUrenin bulunmasi ve nneden gegen humoral elemanlarin
Uksek olmasi stnnet i¢in ideal dénemi olugiurmaktadir. Eger bu dénem gegirilmis
se en ideali, yedi yagindan itibaren sunnet ¢ccuga dogru bilgilerle anlatilarak lokal
nestezi altinda yapilabilir. Hipospadias gibi ek Grolojik sorunu olan gocuklarda
Unnetten 6ncé mutlaka bir uzman goérist alin nalidir (28).
Mea Darli§:
Oldukea sik rastlanan bir durumdur. Strinetli cocuklarda irritasyon nedeniyle,
Unnetsiz gocuklarda ise postit (prepUsyum inflamasyonu) ve balanit nedeniyle

lugur. Erigkinlerde ise genellikle gecirilmis Uretral girigimlerle iligkilidir.
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JRETRA ANOMALILERI

Hipospadias:
Anterior Gretranin, olugumundaki yeiersizlik sonucu Uretral meanin penis
saftinin ventralindeki herhangi bir yerde veya skrotumda ya da perinede olmasidir.

Jlea ne kadar proksimalde ise; ventral tarafia ikisalma ve ereksiyon sirasinda kordi o

adar fazladir.

Siniflandirma:

Smith 1938'de U¢ dereceye ayirmistir. Birinci derecede hipospadiasta, mea
.oronadan distal safta kadar olan kisimdadi; ikinci derecede, mea distal saftan
renoskrotal kavsaga kadar olan kisimda, Gg¢lnclh derecede ise penoskrotal
:avsaktan perineye kadar olan kisimdadir.

Shaefer ve Erbes (1950) ise glanduler, penil ve perineal olarak siniflamisgtir.
Jrowne’nin sistemi (1936) ise daha spesifikiir Bu subkoronal, penil, penoskrotal ve
rerineal hipospadiaslari igerir, ancak bunlarimn higbirinde meanin kordi ile iligkisi
legerlendirilmemistir (25-26-29).

Buglin kabul géren Barcot siniflamasirida (1973) kordinin dizeltiimesinden
onra meanin gelecegdi yeni lokalizasyona gére siniflama yapiimistir.

Hipospadias insidansi 1000 erkek canli dojumda 3.2 veya her 300 erkek
ocuktan birinde gérilur. Ailesel yatkinhk oldugu 6ne strtlmektedir. Hastalarin
%8'nin babasinda da hipospadias saptanmigtir. Hipospadiasli cocuklarin erkek
ardeslerinde de hipospadias gériime orani %14 olarak rapor edilmistir. EGer ailenin
<i Gyesinde hipospadias varsa sonraki gocuki:t bu oran %21’dir.
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Resim 5. Hipospadias siiflandirmasi (29)

Gebelik sirasinda verilen Gstrojen ve progestero
ildirilmigtir. Beyazlarda siyahlardan daha sik goralur.
ocuklara orania 8,5 misli fazla géralmektedir.

Hipospadiassiz Kordi:
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— On (%650)

- Orta (%30)

— Arka (9620)

nlarin insidansi artirdigi

Monozigot ikizlerde tek

Bu nadir gorulur. Nedenleri kisa Uretra, spongioz cismi ¢evreleyen fibréz
okular veya her ikisidir. Uretra meast normal pozisyondadir. Ancak ereksiyon

irasinda iken penis bukilar ve tatminkar bir vajinal penetrasyonu 6nler. (25-26-29)



Epispadias

Erkekte 120.000'de bir, kadinda ise 450.000'de bir gérulir. Ureira dorsale
tilmistir ve siniflandirma erkeklerdeki pozisyonuna gére degisir. Tum epispadias
rakalarinda degisik derecelerde dorsal kordi maveouttur. Ug tipi vardir:

a) Balanik veya glandiler epispadizs: En hafif gekli olup en az goérulen
iptir. Nadiren inkontinans gérulir. Uretra glaisin genis ve dorsal yizine agilir.

b) Penil epispadias: Siklikla genis ve adzi agik Uretra, pubik simfizisle
oronal oluk arasina agiimigtir. Genellikle meadan yayvan glansa dogru distal bir
luk uzanir. Vakalarin yarnisinda simfis pubis arasinda agikhk olabilir. Hastalarin
%©75’inde Uriner kontinans yoktur.

c) Penopubik epispadias: Mesana ekstrofisi yoklugunda en sik gérilen
spispadias formudur. Olgularin %95’'inde inkortinans gézienir (25-26).

SKROTUM ANOMALILERI:

Skrotal Hipoplazi:

Skroturn cildi siklikla dizlesmistir ve yetersizdir. Bazen inmemis testis veya
sstis yokluguyla birlikte olabilir. Anorgik erkek cocuklarda testosteron tedavisi
ipoplazik skrotumda gelisme saglayabilir.

Skrotal Ekiopi:

Siklikla iki falluslu, kioakal ekstrofili erkek g¢ocuklarda, bacagin i¢ kisminda,
erinede veya penisin lateralinde pubik bélgede gorilebilir. Testis, normal veya
isplazik olabilir.

Bifid Skrotum ve Penocskrotal Transpo=isyon:

Ciddi hipospadias yada interseks durumlarinda gérulebilir (26).
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TESTIS ANOMALILERI:

Sayi Anomailileri:

Bir veya her iki testisin ybklu@u nadirdiir.

Tek tarafh testis yokiugu:

Kriptoorgiklerde tek tarafli testisin yokludiu daha sik gérilar (monorsia 1/25).
ilateral testis yoklugu daha nadirdir(1/20000). Testis yoklugu gonadal kabariklikiarin
otal geligme yetersizligine bagh agenezi veya ilk olugumdan sonra gelisimin erken
Jir noktasinda devam etmemesi seklinde olabilir.

Bilateral testisin yoklugu:

Cok nadirdir. Anorsik yada rudimentar testisli 46 XY genotipli erkeklerde
legigik fenotipler tariflenmistir ve bu kisilerdeki bazi bulgular embriyonik hayatta
estislerin endokrin fonksiyonlarinin oldugunu géstermektedir.

Poliorgidizm:

Gonadal kabarikhgin gelisiminin erken clevrelerinde bélunmesiyle olusur. Her
Ki testis ortak proksimal kan akimina sahiptir. Genellikle vas deferens ve
spididimleri ayridir. Bir literatir incelemesi 100°'den az sayida poliorsidizm
saptamigtir. Bir spermatosel veya spermatil kordon kitlesi siklikla tiglinct bir gonad
sanilir.

Testisin Desensus Anomalileri:

Intrauterin 8. Haftada testisin abdominal migrasyonu baslar ve internal ring
/akinina kadar gelir. Buraya ulagtiktan sonra 7. aya kadar burada stabil kalir.
Yedinci aydan sonra tunika vajinalis inguinal kanala internal ringten invajine olur.
/as deferensin blyUkligd ve uzunlugu, gubernakulum testisin bUyCGkiGga artar.
=pididimin takip ettigi testis inguinal kanaidai: kayarak skrotuma dogru hareket
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eder. Bu arada testis Dihidrotestosteron (DHT) etkisiyle bayumektedir (30).

Bu migrasyon sirasinda ortaya cikan hozukluklar inmemis testiée yol acar.
Inmemig testis ektopik ve kriptoorsidizm olmak tizere iki gruptur.

1.Ektopik testis:

Testislerin normal inig yolundan bagka bir yerde yerlegmesidir. Gubernakulum
testisin distal ucunun normal digi baglantisi nedeniyle gonadin normal digi
pozisyonda kalmasi sonucu olugabilir. Ektopi »kalizasyonlari:

a) Superfisyal ingunal kanal (en sik gortleni) : Dis inguinal halkadan
gectikten sonra testis yukan dig yans sksternal oblik kas aponevrozunun
yUzeyindeki bir konuma dogdru ilerler.

b) Perineal: testis anisiin hemen oniinde ve orta hattin bir yanindadir.

c) Femoral veya Krural: Testis, fernoral damarlara ylizeyel konumdaki

Scarpa Uggeni igindedir. Kordon inguinal ligar entin altindan geger.

d) Supra pubik, Penil: Testis dorsalde, penis kékUnde deri altina
yerlesmistir.
e) Transvers yada paradoks inig: Her iki testis ayni inguinal kanala iner.

Literatirde 85 vaka bildirilmistir.
f) Pelvik: Testis gercek pelvisicdir. Yalniz cerrahi eksplorasyonla

saptanir.
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Ektop tegtister:

Yiizeyat inguinal (en a:k girilen)
Penil
Femorsl

Resim 6. Ektopik ve kriptoorgidizm tipleﬁnde testislerin konumu(30)

2. Kriptoorsidizm:

Testisin normal inis yolunda bébrek iie skrotal bélgeler arasinda bir noktada
Jraksama halidir. Tek tarafli hastaliga cift ia-afli olandan daha sik rastlanir. Dogum
rasinda (hamileligin 9. Ayinda) hatah inig insidanst %3.4'tur. Bu testislerin yarisi
agamin ilk ayinda iner. Yetigkinlerde kriptoorgidizm sikligi %0.7-0.8'dir. Prematur
at gocuklarinda bu oran %30°dur.

Kanser insidansi: Kriptoorsidik testislerd= malignite riski normal olanlara oranla
0-40 misli daha fazladir. Kriptoorsidik hastalarin %5-10'unda 45 yasgtan énce testis
iméra  geligmektedir (sikhkla 3. Dekatta). Intraabdominal testisin malign
ejenerasyon gecirme §énsr inguinal testise gére 4 kat fazladir. Bilateral abdominal
1stisin birinde timor olusursa digerinde olugma riski %30'dur (25-31)

3. Mobil (retraktil) testis:

Retraktil testisler genellikle inguinal kanzlda palpe edilirler ve nazik bir gekilde
sagl tarafa cekildiklerinde o taraf skroturia rahatga inerler ve hemen retrakte
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madan orada kalirlar. Bu gocuklarda skroturn kriptoorgidik ¢ocuklarinkine nazaran
i geligmigtir. Bunun da nedeni testisin zarnan zaman skrotuma inmesidir (25).
unlarda cerrahi girigim yapilmasi gereksizdir.

Varikosel:

Geng erkeklerin yaklasik %10'unda varikosel saptanir. En sik sol tarafta
Jrulmek Gzere testisin yukarisinda bulunan panpiniform pleksusun dilatasyonundan
arettir. Bu oran infertil erkeklerde %21-4! arasinda degigmektedir. Adelosan
nemde olugan varikosel 10 yasin altindea nadirdir. Sol tarafia gérilme orani
90'dir (32).

Hidrosel:

Hidrosel tunika vajinalisin pariyetal ve viszeral yapraklar arasinda normalden
zla sivi bulunmasidir. Normalde burada 1-3 ml arasinda degigsen miktarda sivi
Aunur. Bu sivi visseral yapraktan sekrete e.lilip pariyetal yapraklar arasindaki
nfatikler tarafindan rezorbe edilir. Bu sekresyon ve rezorbsiyon arasinda bir denge
ieveut olup, hidrosel bu dengenin bozulmas: sonucu ortaya ¢ikar. Hidrosel s|visi
srhangi bir komplikasyon gelismedigi sUrece 3ari ve berraktir.

Hidrosel her yagta gorlmekle birlikte en sik 40 yas sonrasinda rastlanir.

Hidroselin klinik tipleri:

a)Konjenital hidrosel: Yeni dogan erksk c¢ocuklarin %6’sinda goérulir ve
rossesus vaginalisin zamanindan 6nce, ge¢ yada inkomplet olarak kapanmasi
>nucunda olusur.

b)Akut hidrosel: Ozellikle inflamatuar hastaliklar sirasinda geligebilir. Bunun
edeni tunika vaginalisteki irritasyon nederniiyle artan sekresyonun yeterince rezorbe
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lilememesidir. Lokal travma, radyoterapi,sermatik ven ligasyonu, tumoér akut
esifik veya nonspesifik epididimite ya da crsite bagli olarak hidrosel geligebilir.
istis timorlerinde %5-10’unda reaktif olarsk hidrosel bulunabilecegi akilda
ulmalidir. Akut hidroselde 6zellikle sempiomlar 6n plandadir tedavi edilmezse
onik sekle donisebilir.

c)Kronik hidrosel:Etiyolojide herhangi bir neden saptanamaz, genelikle yavas
ligir. Hidrosel kesesi ¢cok buyUk boyutiara ulasabilir.

Hidroselin anatomik tipleri: (Resim 7)

1. Testikuler hidrosel

2. Konjenité-l kominikan hidrosel

3. Herni ile birlikte konjenital kominikan i idrosel

4. FunikUler hidrosel

'sim 7. Hidroselin anafomik simflandirmasi: a)Norroal b)Testikiler hidrosel c)Komplet konjenital
lrosel d)Herni ile birlikte komplet konjenital hidrosel ¢ jinfantil hidrosel f)Funikiller hidrosel g)Kordon
ti h)Herni ile birlikte funikiller hidrosel 1)Fiiik kesesi icerisinde mayi.(32)



5. Herni ile birlikte funikiler hidrosel

6. Kistik funiktler hidrosel (kordon ki«ti): Hidrosel kesesi spermatik kord
gevresindedir kasikia veya skrotuirur: st kisminda fuziform kistik bir kitle
vardir.

7. Infantil hidrosel

inguinal Herni:

Indirekt Inguinal Herni: Intrauterin hayatta testislerin skrotuma inmesinden
nra prosesus vajinalisin tam olarak kapanii:ayigindan kaynaklanir. Dolayisyla bu
' hernilere konjenital hernide denir.

Hayatin her devresinde goérulmekle birlikie en sik gocukluk yaglarinda ortaya
ar. Yaklasik indirekt hernilerin %20’sini bu y+:glarda olugan herniler olugtururlar.

Direkt ingiunal Herni: Kanalis inguinalisi olusturan ve arka duvart yapan fasia
nsversalisin defektinde olusur. Cocuklar ve genclerde nadirdir. leri yag erkeklerde

rilir (33).



GEREG VE YONTEM

Bu caligma Dicle Universitesi Tip Fal'esi Uroloji Ana Bilim Dali tarafindan
layis-Haziran 1999 tarihleri arasinda Diyarbakir il merkezindeki ilkokullarda
jrenim géren ilkokul 1. sinifindaki (7-8 yag grubu) erkek &grenciler Uzerinde
aptimigtir. Diyarbakir genelindeki 65 illkokulun; birinci sinifinda 10350 égrenci
jrenim go6rayordu. Bu okullardan rastgele 6rnekleme yontemiyle sosyo ekonomik
sviyelerine gbre iki grup segildi. Sosyo ekcnomik seviye okullarin bulunduklari
sigeye gore degerlendirildi. Secilen okullard-s 6grenim géren toplam 2000 égrenci
620'si) calismaya alindi. Sosyo ekonomik sevivesi duguk (SESD) kesimde 5, sbsyo
conomik seviyesi ylksek (SESY) kesimde 1% jlkokuldaki 2000 égrencinin digsgenital
ganlarinin muayenesi ve olgumleri uygulandi. Sosyo ekonomik seviyesi dugik
'ESD) kesimde okul igerisindeki sinif sayisi ve simif mevcuilari fazla oldugundan bu
upta diger gruba gére daha az okul ziyaret «diimigtir. Bu muayene, élcum ve kayit
'emleri ayni doktorlar tarafindan yapildi.

Tam gocuklar kendi okullarinda hazirlanan uygun bir muayene odasinda, oda
sakliginda ve ayakta muayene edilmislerdir. Muayene sirasinda 6grencilerin
nnetli olup olmadikiarina, penis boylarnina, testis caplarina ve skrotuma inip
nediklerine, hidrosel, varikosel ve inguinal herni olup olmadigina, eksternal
sanin durumuna ve kordi varligina bakildi. ir memis testis veya inguinal herni tespit
lilen gocuklarin yatirilarak, 6ksurtalerek muayene iglemleri tamamlanmigtir. Bu
layene sirasinda inmemis testis tespit «dilen cocuklar daha sonra hastane

raminda tekrar deg@erlendirilmistir. Sinnet olan ¢ocuklarin;siinnetlerini kag yaginda
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e nerede olduklari da sorgulanmak istenmis ancak yeterli cevap alinamamistir. Bu
edenle degerlendirmeye alinmadi.

Penis boyutunu 6igmek igin gerilmis halde yapilan Sigimler degerlendirmeye
Iindi. Penis boyu; penis glans altindan iutulisp izin verdigi kadar gerildikten sonra
imfizis pubisten glans ucuna kadar cetvell¢ diglldu. Testis boyutlan kumpasla

zunluk ve geniglik mm seklinde olgtildukten s ynra testis volumi (ml) hesaplandi.

Volum (ml)= Uzunluk x (Gehi§lil<)2 x 0.71 formulayle hesaplandi (34).

Standart olarak tum cocuklarin sol testisleri degerlendirmeye alindi. Sol
imemig testis olanlarin ise sag testisleri 4' .ildG. Bilateral inmemig testis tespit
dilen 3 gocugun testis dlglimleri yapilamad.

SESD ve SESY iki grupta elde edilen Jisgenital organ anomali orani, penis
oyutu ortalamasi, testis volumi ortalamasi, stinnetli-sinnetsiz orani tespit edilerek
i grup arasindaki fark istatistiksel olarak kargilastinimigtir. Elde edilen sonuclar
.eratlrdeki sonuglaria karsilastirilarak degeriendirilmistir.

Istatistiksel analiz olarak; iki bagimsiz or‘alamayi karsilagtiran student's t testi

8 iki bagimsiz orani test eden student’s t testi kullaniimistir.
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BULGULAR

Diyarbakirda SESD 5 ve SESY 15 ilokulun 1. sinifinda okuyan 2000 6grenci
1celendi. Galigmamiza SESD 1002 ve SESY L98 6grenci alind..

Bu 2000 d6grencinin penis boylan en kiz0k 13 mm, en blylk 66 mm olarak
Ictldi ve ortalama penis boyu 38.48 mm olarak bulundu. Testis hacimleri en kiguk
.77 ml, en baytk 39.9 ml olarak ol¢lldi ve orialama testis hacmi 9.11ml olarak
esaplandi. Ogrencilerin hesaplanan penis boylar ve testis hacimieri tablo 3'de
Osterilmistir.

ablo 3. Penis boyu ve testis hacmi

En kiigiik En biiyitk Ortalama
enis Boyu (mm) _ 13 66 38.48
estis Hacmi (ml) 1.77 39.9 9.11

SESD &grencilerin penis boyu ortalamasi 38.74mm, SESY kesimde yer alan
jrencilerin penis boyutlar ortalamasi 38.2¢mm idi. Sosyo ekonomik seviyeye
)ES) gbre penis boyu ortalamasi alinarak yapilan istatistiksel analizinde aradaki
rk anlamsiz ¢ikti (p>0.05). SESD kesimdeki 6grencilerin testis hacmi ortalamasi
38ml; ve SESY 6grencilerin testis hacimleri 8.71ml olarak diglldl. SES’e goére
stis hacimleri arasinda yapilan istatistiksel enalizde ise aradaki fark anlamii glktl.

<0.001). SES’e gdre penis boyu ve testis hacimleri tablo 4’te gdsterilmisgtir.

Tablo 4. SES’yeye gore penis boyu ve testis hacimleri

SESD SESY
Penis boyu (mm) 38.74 + 6.27 3824 + 7.21
Testis hacmi (ml) 9.38 + 3.86 8.71 +3.74
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Bu 6grencilerin 1671'i (%83.55) stnnetli, 329u (%16.45) sunnetsizdi. SESD
ssimdeki 1002 dgrencinin 874’0 (%87.23) sunnetli, 128'i (%12.77) sunnetsizdi.
ESY kesimdeki 998 d&grencinin 797'si (%79.86) sunnetli, 201'i (%20.14)
innetsizdi. SES’e gdre stnnet olma yoninden yapilan istatistiksel analizde fark

Wamliydi (p<0.001). SES’e gore stunnet incidensi tablo 5'te verilmigtir.

Tablo 5. Sdnnet insidans:

SESD % |SESY % | TOPLAM %
innetli 874 87.23 | 797 79.86 (1671 83.55
innetsiz 128 - 12.77120° 20.14 329 16.45
JPLAM 1002 100 |99t ' 100 2000 100

Dig genital organ incelemesi yaptlari 2000 égrencinin 107’sinde (%5.35)
atoloji saptanirken; 1893 6grencide (%94.65 patoloji saptanmadi. Dig genital organ
omalisi agisindan SESD ve SESY gruplarde. istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).
1 6grencilerin gruplara gére dagilimi asagideki gibidir:

1)SESD kesimdeki 6grencilerin 943'Unde (%94.11) herhangi bir Grolojik dig
snital organ anomalisi tespit edilmemis; 59'unda (%5.89) patoloji tespit edilmigtir.
armal olan 943 dgrencinin 835’i (%88.55) sunnetli, 108'i (%11.45) sUnnetsizdi. Dig
snital organ anomalisi veya Grolojik patoloji saptanan 59 dgrencinin 39'u (%66.10)
innetli, 20’si (%33.90) sinnetsizdi.

2)SESY gruptaki 6grencilerin 950'sinde (%95.20) herhangi bir patoloji tespit
lilmedi; 48'inde (%4.80) patoloji tespit edildi. Normal olan 950 6grencinin 769'u
080.95) stnnetli, 181'i (%19.05) stnhetsiz ii. Dlggenital organ anomalisi veya
olojik patoloji saptanan 48 &Ogrencinin 2€i (%58.33) sunnetli, 20'si (%41.77)

innetsizdi.
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Tablo 6. Dig génital organ patoloji oranlan

/

"%

L

iablo 7. Dig genital organ patolojileri ve oranlari

SESD SEY % [Toplam %
Normal 943 9411 |950 95.20 |1893 94.65
Patolojik 59 589 |48 4.80 107 535
TOPLAM 1002 100.0 998 100.0 {2000 100.0
Patoloji saptanan 107 &drencide saptanan 1C:3 patoloji tablo 7°de belirtilmistir.

atoloji Say1 % Geneldeki %

Kordi 1 ' 0.93 0.05
| Siinnet Komplikasyonu 1 _ 0.93 0.05
Hipospadias+Kordi 3 277 0.15
Varikosel 3 2.77 0.15
Mea Darligi 7 6.48 0.35
Hidrosel 8 7.41 0.4

Hipospadias 9 8.33 0.45
Hipospadias 9 8.33 0.45
Inguinal Herni 17 15.74 0.85
| Fimozis 22 20.37 1.10
inmemis Testis 37 34.25 1.85
TOPLAM 108 100 5.35

l{_ SESD grupta 59 hastada 59 patoloji, SE.SY 48 hastada 49 patoloji saptandi.
B}ir hastada sol hidrosel+sag inmemis testis bir arada bulunuyordu. Calisma

s@rasmda saptanan patolojiler tablo 8'de belirti'misgtir.

|
|
|
|




ablo 8. SES’ye gore dig genital organ patolojileri ve or=nlart

SESD % SESY % | TOPLAM %
ordi 1 169 |0 0 1 0.93
tinnet Komplikasyon {0 0 1 204 |1 -0.93
ilat. InmemigTestis |2 339 |i 204 |3 2.77
ordi+Hipospadias |2 339 |1 204 |3 2.77
ag Hidrosel 2 339 |1 204 |3 2.71
arikosel 0 0 3 6.12 3 2.77
ol Hidrosel 2 339 |3 6.12 |5 4.64
[ea Darligi 5 848 |2 408 |7 6.49
ag Inguinal Herni =~ |1 1.69 |7 1429 |8 7.40
ol Inguinal Herni 5 848 |4 816 |9 8.33
ipospadias 2 339 |7 14.29 9 8.33
ol Inmemis Testis |8 13.55 |3 6.12 11 10.18
mozis 11 18.65 |11 2245 (22 20.38
1 Inmemis Testis | 18 30.51 |5 1021 |23 21.31
OPLAM 59 100 |49 100 108 100




TARTISMA

Erkek gocugu olan ebeveynler genelde cocuklarinin penis ve testis boyutunu

ikkatle incelemekte ve bazen kardegleri bazen de yakinlaninin cocuklari ile

-

arsilagtirmaktadiriar. Bu inceleme sonucunda gupheye diugen ebeveynler genital
rganlarin kUgukligt nedeni ile hem kendilerinde hem de gocukta stres yaratan bu
oruya yanit bulabilmek igin dokiora begvurmaktadirlar. Bu soruya yaniti
olaylagtirmak icin Glkemizde yag grublarina gore yapilmig penis ve testis boyutlarini
Gsteren nomogromlar heniiz yoktur. Caliginamizda ilkokul cagindaki gocuklarin
enis ve testis boyutlar éigllerek buna katkida bulunulmustur.

Penis boyutunun nasil 6lcilmesi gerekt jide ayri bir sorundur. Penis boyutu

—n
- I

ask, gerilmis ve erekt halde OlgUlebilir. Ger¢zk fonksiyonel boy sadece ereksiyon
alinde degerlendirilebilse de gUnUmizde penris boyu gerilmis halde yapilan
-Glgumierle degeriendirilmektedir.

j Basaran ve arkadaslar (35) penis boyunu éigmede en uygun ydntemin ne
o}!dugunu aragtirmak amaciyla gerilmig, flask ve ereki haldeki penis boylarini
karsilagtirmiglar ve sonucta gerilmis OSlgcUmlerin tarama amaci ile kullaniimasi
gerektigini, kuskulu olgularda ise élgiimlerin ereksiyon halinde yapilmasi gerektigini
s ptamiglardir. Ekmekgioglu ve arkadasglarida (36) ereksiyondaki penisle gerilmis
p'. nisin Glgimleri arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek icin bir calisma
yapmiglardir. Bu ¢alismada, erektil disfonksiyon yakinmasiyla gelip intrakavernozal

enjeksiyon (IKE) yapillan ve enjeksiyon sonrasi tam ereksiyon olan olgularin

-

elJu'eksiyon Oncesi ve sonrasi penis boyu olchrm.eri kiyaslanmig, ¢aligma sonucunda
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IKE 6ncesi ve sonrasi penis boylannin  dOlglimleri  konusunda istétistiksel fark
bulunmamigtir.

Gererek dlgllen penis boylariyla IKE ile eclugan penis boylarl arasinda fark
bulunmamast; diger caligmalarda oldugu gibi ¢ ererek penis boyunu élgmenin guvenli
bir ydntem oldugunu géstermektedir (36-37-38). Gerilerek yapilan élgimler 6zellikle
taramalar sirasinda oldukgca basit ve givenli bir yol olduundan; bizde bu -
calismamizda penis boylarini, gererek digup dagerlendirdik.

Ekmekgioglu ve arkadaglarinin (36) ilkch ul cocuklarinda yaptigi ¢calismada 7-8

vas grubundaki 91 ¢cocugun gerilmig penis bavlan ortalamasi 46.25 mm iken, bizim

7-8 yag grubundaki 2000 olguluk serimizde ise 38.48 mm olarak bulundu. Bu sonug
\bizim bilgilerimize gobre Ulkemizde penis boyia.1yia ilgili yayinlanmig tek ¢alisma olup
: kmekgioglu ve arkadaslarinin sonuglarina uGre daha diguktur. Ancak Ekmekgcioglu
te arkadaglan sadece 91 cocukta penis boyla, i 6lgmus, oysa biz 2000 ¢ocukia bu
jﬁlgﬁmu yaptik ve genel populasyonu yansitmasi agisindan sonuglarimizin daha
QUvenilir oldugunu disuntyoruz. Yine SESD ve SESY gruplar arasinda penis boyu
acisindan fark olmadigini gérdik (p>0.05).

{
L Testislerin gelisme ve blUyUmeside ¢r.amli olup hormonal gelismenin bir

ééstergesidir. Ulkemizde penis boyunda cldugu gibi testis volumiu ile ilgili
%allgmalarda kisithdir. Soyupak ve arkadagiar. (39) 10.6x1.4. yas grubu igin testis
| toIUmi‘mu 2.8+1.5 ml bulmusgtur. Bizim yaptgimiz caligmada testis voliminu
rtalama 9.11ml olarak hesapladik. Bu deger SESD kesimde 9.38 ml; SESY kesimde
.71 ml olarak bulundu. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi p<0.001).

Ancak gerek Soyupak ve arkadaglan, gerekse Kinkk ve arkadaglarn (40) genital
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-

gelismede tek Vbaglna testis volumiOnun yzi«li olmayacagini éne sirerek pubik

killanma ve kemik gelisiminin de géz éntnds wtulmasi gerektigini vurgulamiglardir.
Ulkemizde dinsel bir gereklilik olarak uygulanan stinnet konusunda da gerek
1y6ntem gerekse uygulama yasi konusunda bir standart yoktur. Gur ve arkadaslar

%(41 ) 1656 gocukta yasg gruplarina gére stnnet 2lma insidanslarint aragtirmiglardir. 7-
| .

i

9 yag grubunda 715 gocukita stnnet olma orani %61, sUnnetsiz orani %39

|

Lulunmugtur. Bizim aragtirmamizda gocuklai n 1671’i (% 83.55) sunnetli, 329°u
_%16.45) sUnnetsizdi. SESY kesimde sunnetli sinnetsiz orani %79.86 ve %20.14
ken, SESD kesimde bu oranlar sirasiyl %87.23 ve %12.77'dir. Sunnetli
grencilerin %52.30'u SESD kesimden ,%47.7Q'i SESY kesimdendi. Sunnetsiz
grencilerin %38.9'u SESD kesimden, %61.10 1 SESY kesimdendi. iki grup arasinda
istatistiksel fark saptandi (p<0.001). Bu da SE&D kesimde stnnet olma yaginin daha
erken oldugunu géstermektedir.
Dis genital organ anomalileri eder erken dénemde tedavi edilmezse adblesan
vé daha sonraki yillarda patolojikk ve organiic problemlere neden olmaktadir. Soyupak

ve arkadaglar (39) dig genital organ anomali insidansimi %13.1 bulurken; biz %5.4

c‘%)larak bulduk. Calismamizda SESD kesimde 59 cocukia (%5.8), SESY kesimde ise

49 cocukta (%4.9) disgenital organ anomalisi {a3spit ettik.

j Inmemig testis sikhi§r prematirierde %33, zamaninda dogan bebeklerde %3
oralmekle birlikte; gestasyonel yag ve agirhikie korelasyon gostermektedir (42).

Baumrucker (43) ABD askerleri Uzerinde vaptigi erigkin ¢cagda inmemig testis

r)'sidansml %0.8 Dbildirmistir. Skorer ve arxadaslari (44) prematir bebeklerde

nmemig testis insidansim %30.3 bulmusiur. Normal doganlarda inmemig testis

nsidansi %3.4 olarak bildirilmigtir (45). Dogurndan sonraki ilk bir ayda bu testislerin
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yarisi skrotuma inmektedir .

Bir yagindaki inmemig testis insidansi ile ernsiindeki arasinda bir fark yokiur. Bu
ir sidaﬁs %0.8'dir (46). Scorer'in yaglara géire. inmemis testis prevalansi tablo 9'da
gosterilmigtir.

Tz%sblo 9. Yagslara gbre inmemis testis prevalansi (42)

YIAS AGIRLIK (g) INSIDANS (%)
451-910 100.0
: 911-1810 — 62.0
PREMATUR 1811-2040 25.0
2041-2490 17.0
Total 30.3
24912720 12.0
ZAMANINDA DOGAN 2721-3630 33 D
3631-5210 0.7
1Y Total 3.4
1,YAS 0.7-0.8
O%UL CAGI 0.76-0.96
ADULT CAG 0.7-1.0

Cour ve arkadaslannm serisinde inmemis testis insidansi 5 yaginda %0.76, 11

yas ve sonrasinda %0.64 olarak bulunmustur (43-47). Soyupak ve arkadaglar (39)

in‘memig testis insidansini %1.3 bulmuslardir. Sezgin (48) Ankara ili ilkokul gag
exirkek ~gocuklarinda inmemis testis insidansini %1.85 bulmugtur. Kocak ve
a‘kadaglarl(49) Turhal ilgesindeki ilkokul cosuklarinda yaptiklari inmemis testis
prevalansi taramasinda bu oram %1.78 olarak bulmuslar, $ahin ve arkadaglar (50)
ise 3000 asker adayinda bu oranmi %0.7 olarak tespit etmiglerdir. Bizde 7-8 yasg
gﬁjbundaki 2000 6grencide yaptigimiz aragtinmada inmemig testis insidansint %1.85

olarak bulduk. Bu insidans Sezgin ve arkadaglan ile ayni oranda olmakla

birlikte diger tum calismalara oranla yiksektir. 36lgemizde bunun en énemli nedeni
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sosg?o ekonaomik seviyenin distk olmasiclir. 3Ju orani dugurebilmek igin ailelere,
egitmenlere ydnelik bilgilendirme ¢alismalar yaimalidir. Yine bu  siklik  birinci
basamak sa@hk hizmetlerine duyurularak konunuin énemi vurgulanmall ve insidansa
yonelik calismalar yapilmahdir.

Hipospadias insidansi literatirde (25-23-29) %0.33 olarak bildirilmektedir.
Soyupak ve arkadaglar (39) %0.47 bulurken, iz %0.45 bulduk.

Soyupak ve arkadaglarinin yaptiklan ¢alizmada tespit ettikleri diger dig genital
organ anomalileri ve insidanslan gdyledir: Inguinal herni %1.9, hidrosel %0.14,
cocukluk cadi varikoseli - %1.4; fimoziz 7%1.96 olarak bulunmustur. Bizim
Tahsmamlzda bu oranlar sirasiyla inguinal hernide %0.85, hidrosclelde %0.46,

socukluk ¢agi varikoselinde %0.15 ve fimozizic %1.10 bulundu.

Tablo 10. Bizim ¢alismamizda ve diger ¢alismaizrdu Sulunan anomali oraniar.

H*atoloji Smith Baumrucker Skorer Cour Kogak Sahin Sezgin  Soyupak  Akay
jnmemis Testis 0.8 0.7-0.8 0.76 1.78 07 185 1.3 1.85
Inguinal herni 19 0.85
I-Iipospadias 0.33 : 0.47 0.45
Hipospadias+Kordi 0.15
Kordi 0.05
Hidrosel ) 0.14 046
Mea Darlifn , 0.35
Varikosel 1.4 0.15
Siinnet Komplikas. 0.05
Fimozis , . 1.96 1.10




SONUC

Bu cgalisgmada 7-8 yas grubundaki 2000 6grencinin siinnet olma insidanslari,

nis boylarn, testis hacimleri ve dig genital org an anomalileri incelendi.

Sonug olarak :

1. Bodlgemizde 7-8 yas grubundaki erkek cocuklarda penis boyu ortalamasi
38.48mm olarak bulundu. SESD kesimden gelen 6grencilerde 38.74mm,
SESY dgrencilerde 38.24mm olarak hesaplandi. Aralarindaki far istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

2. Testis hacmi ortalamasi 9.11ml olarak bulundu. SESD 6grencilerde 9.38m,
SESY kesimden gelenlerde 8.71ml ic.. Aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd: (p<0.001).

3. Testis hacmi ortalamasi diger ¢aligma gra oranla yuksekti.

4, 2000 dégrencinin %83.55'i sunnetliydi, %16.45'i sunnetsizdi. SESD kesimde
%87.23, SESY kesimde %79.86 siinnet oranlan vardi. Aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.001).

5. Ogrencilerin %5.35'inde dis geniter organ anomalisi mevcuttu. SESD
kesimden gelen 6grencilerde %5.83, SESY dgrencilerde ise %4.80 oranlari
vardi. Aralarmdéki fark istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0.05).

6. Dig genital organ anomalilerini erk:n yagta saptayarak tedavi etmek

gerekir. Bu tur patolojiler cocugun genite! gorunimina bozarak ruh saghgini



olumsuz yoénde etkiledigi gibi, ileride malignite ve infertilite riskide

tagimaktadirlar. Bu nedenle erken yasia & n: konarak tedavi edilmeleri gerekir.

7. Sinnet de mutlaka hekim tarafindar ve aseptik sartlarda yapilmalidir.
Yapilacaksa yenidogan déneminde ilI': 7 glnde veya 7 yasindan sonra
gocuga slUnnet hakkinda bilgi verilercic lokal anestezi altinda yapilabilir.
Diger dénemlerde genel anestezi tercit. edilmelidir.

8. Boigemizin SESD oldugu da gbz on‘ine alinarak; hem ailelerin hem de
egitmenlerin bu yénde egitilmelerine onem verilmelidir. Anomali saptanan
cocuklardaki tedavinin gecikmis olmas: da ekonomik ve egitim seviyelerinin
dagiklugune baglanabilir. Calismamizda saptanan 108 patolojinin; 59'u
SESD kesimden (%5.8), 49'u SESY (4t4.9) gelmekteydi. Bu oranda SESD
kesimde tedavini geciktigini ortaya koymaktadir.

9. Tedavi i¢in gocuklarin yénlendirilmesir: Je temel saglik gérevlilerine buyUk is
dasmektedir. Bu nedenle temel saghk ydrevlilerinin ¢ocuklarin dig genital
organ muayenelerini tam olarak yap nalart ve bir patoloji gbrduklerinde
uzmana sevk etmeleri gerekmektedir. Bunun saglanabilmesi igin hizmet ici

egitim programiarina agirlik verilmelidir.

44



OZET

Bu calisma Diyarbakir il merkezinde iiokuliardaki 7-8 yas grubundaki erkek
géaduklann penis boyu, testis hacmi, sinnel olma ve dis genital organ anomali
insidansini bulmak icin planlandi. Calismad:: 2000 erkék 6drenci sosyo ekonomik
seviyelerine gore iki gruba ayrildi. Sosyo ekuinomik seviyesi duguk (SESD) grupta
1002, sosyo ekonomik seviyesi yuksek (SESY i grupta 998 6grenci yer aliyordu.

Gocuklarin penis boylan, testis boyutlari igtildt. Dig genital organ muayeneleri

yapildi. Sonugta; penis boyu ortalamasi 39.48mm bulundu. Penis boyu SESD

kTsimde 38.74 mm, SESY kesimden gele:: < “rencilerde 38.24mm olarak 6lguldi.
A&alarmdaki fark istatistiksel olarak anlamsizdi € ocuklarin testis hacim ortalamalari
9.11ml bulundu. Testis hacimleri SESD 6grenciierde 9.38ml iken; SESY 6grencilerde
8/71 ml idi. Aralarindaki fark istatistiksel olaiak anlamliydi. Yapilan muayenede
%83.55 6grenci sunnetliydi, SESD kesimdeki ¢grencilerde bu oran %87.23, SESY
kesimde bu oran %79.86 bulundu. Aralarindzki fark istatistiksel olarak anlamliydi.

Ogrencilerin %5.35'inde dig genital organ ~nomalisi saptandi. Bu oran SESD

kerimde %5.89, SESY kesimde %4.80°di. Aralarindaki fark istatistiksel olarak
ar{alamSIZdl. En sik izlenen anomali inmemis “:3stisti (%1.85). Bu oran literatUrdeki
oﬁianlardan yuksekti. Bununda nedeni béigemizde sosyo ekonomik seviyenin distk
Ol?’naSldlr.

'[ Tedavi i¢in gocuklarm yonlendiriimesind.. temel saglk goérevlilerine baylk is
dgsmektedir. Bu nedenle temel sadlik goéreviilerinin gocuklarin dig genital organ
rh ayenelerini tam olarak yapmalar ve bkir oatoloji gordUklerinde uzmana sevk

etmeleri gerekmektedir.




L Elde edilen bu sonuclarla bdlgemizide penis ve testis boyutlarina ait
"oon

mogramlar cikartiimig oldu. Bu tir calismzlann bagka bdlgelerde yapilmasi

i

“> T#Jrkiye’ye ait nomogramlarin olugturulmasiii s jlayacaktir.
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