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OZET

Deneysel Testis Torsiyonunda Difiizyon Agirhkh Manyetik Rezonans

Gorunttlemenin Yeri
Dr. Furkan UFUK

Testis torsiyonu, spermatik kord ve yapilarinin donmesi sonucu testiste
iskemiye sebep olan cerrahi bir acil olup, erken teshis ve tedavi gerektirir. Tanida
gecikme, gonad kaybina ve infertiliteye neden olur. Testis torsiyonunun tanisinda
renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) en dogru sonucu veren yontem olarak
bilinmektedir. Ancak, RDUS kullanict ve cihaz bagimli olup duyarliligi degiskendir.
Diflizyon agirlikli goriintiilleme (DAG) su molekdllerinin mikroskopik hareketlerini
Olcen kontrastsiz bir manyetik rezonans goruntileme (MRG) sekansidir. Erken
donemde rat testislerinde iskemiyi gdstermede DAG’m basarili oldugu gosterilmistir.
Ancak hastalarin ¢ogunun hastaneye basvurdugu ge¢ donemde testis iskemisinin orta
veya ge¢ donem etkilerini inceleyen sistematik bir DAG ¢alismasi mevcut degildir.
Testis torsiyonu tanisi1 koyuldugunda, cerrah intraoperatif olarak detorsiyone ettigi
testisi reperflizyon agisindan degerlendirir. Ancak, yapilan ¢alismalarda kurtarilabilir
testisin alindig1 veya kurtarilamayacak diizeyde hasar bulunan testisin detorsiyone
edilerek birakildigi gosterilmisti. Bu calismanin  amaci deneysel testis
torsiyonununda, torsiyon sonrast 8. ve 24. saatte ortalama ADC degerlerinin torsiyon
derecesi ve siireye gore degisimini degerlendirerek, DAG’1n testis torsiyonundaki
rolinii ortaya koymaktir. Ayrica torsiyon sonrasi 24. saatteki ADC degerlerini,
histopatolojik bulgularla karsilastirarak ADC degerlerinin testisteki hasar ile

iliskisini gostermek ve torsiyone testisin kurtarilabilirligini degerlendirmektir.

Caliymamizda agirliklar1 250-300 gram arasinda degisen 31 adet, erkek
Wistar albino cinsi rat kullanildi. Ratlar kendi aralarinda randomize olarak secildi ve
ilk grup yedi, diger ii¢ grup sekizer rat icerecek sekilde toplam dort grup olusturuldu.
Grup 1’de (sham grubu) testis bir dakika disarida bekletildikten sonra geri
yerlestirildi. Grup 2'de sol testis 360°, grup 3'te sol testis 720° ve grup 4'te sol testis
1080° saat yoniinde torsiyone edildi. Bu islemlerin ardindan 8. ve 24. saatte ratlar
tagima tahtasina sabitlenerek MRG cihazi igerisine yerlestirildi ve “Single Shot Echo
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Planar Imaging” sekanst ile 2 farkli b degerinde (0, 800 sn/mm?) difiizyon agirlikli
goruntuler (DAG) elde olundu. Manyetik Rezonans Gorintileme, 1.5 Tesla (T)
super iletken magnet (Philips Ingenia; Philips Medical Systems, Best, The
Netherlands) ve 16 kanalli kafa sarmali kullanilarak yapildi. Daha sonra ratlara
bilateral radikal orsiyektomi uygulandi ve testis doku 6rnekleri hemotoksilen-eozin

ile boyandi. Testislerdeki hasar modifiye Cosentino siniflamasiyla degerlendirildi.

Orsiyektomi sonrast sol testisler modifiye Cosentino smiflamasina gore
degerlendirildiginde, birinci grupta bir testiste evre 2 (%14,3) saptanirken, diger alt1
testiste evre 1 (%85,7) mevcuttu. Ikinci grupta ise dort testiste evre 1 (%50), iig
testiste evre 2 (%37,5) mevcutken, bir testiste interstisyel hemorajinin eslik ettigi
evre 3 (%12,5) saptandi. Ucgiincii gruptaki sekiz olgunun tamamimnda yaygin
hemorajinin eslik ettigi evre 3 (%100) bulundu. Dordiincii gruptaysa ii¢ olguda evre
3 (%37,5), bes olguda (%62,5) evre 4 bulundu. Sag ve sol testiste hesaplanan
ortalama ADC degerleri karsilastirildiginda birinci ve ikinci grupta, 8. ve 24. saatteki
degerlerde anlamli farklilik saptanmadi. Ugiincii grupta sol testisteki ortalama ADC
degerlerinde saga gore 8. saatte %44, 24. saatte %17 oraninda azalma mevcuttu (8.
saat p=0,0001, 24. saat p=0,027). Dordiincu grupta 8. saatte sol testisteki ortalama
ADC degerlerinde saga gore %42 oraninda azalma mevcuttu (p=0,0001). Dordunci
grupta 24. saatte sol testisteki ortalama ADC degerlerindeyse saga gore %34
oraninda artis mevcuttu (p=0,0001). Sol testislerde 8.saatteki ortalama ADC
Olglimleri sham grubuyla karsilastirildiginda; Gglincu (p=0,004) ve doérdinci
(p=0,048) grupta anlamli derecede diisik ADC degerleri bulundu. Ikinci gruptaki
Olcimlerde ise sham grubuna gore anlamli farklilik saptanmadi (p=0,778).
Yirmidordincl saatte dordincii gruptaki (1080° torsiyon grubu) sol testis ortalama
ADC degerleri sham grubundan (p=0,025) ve diger iki gruptan (ikinci grup ig¢in
p=0,008, uguncli grup icin p=0,001) anlaml derecede yiiksek bulundu.
Yirmidordiincii saatte histolojik degerlendirmede dordiincii grupta sol testislerde,
saga gore anlamli derecede (p=0,0001) yiiksek hasar mevcuttu ve bu gruptaki sol

testislerin tamami kurtarilamaz durumdayda.

Sonu¢ olarak DAG, kontrast madde kullanmadan testis torsiyonun

saptanmasimnda yardimci olabilir. Testis torsiyonu saptandiginda, ortalama ADC
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degerlerinde etkilenen tarafta, saglam tarafa gbre artis mevcut ise testiste geri
doniisiimsiiz hasarin varlig1 sdylenebilir. Bu durumda torsiyon acil cerrahi miidahale

gerektirmez ve orsiyektomi i¢in yol gosterici olabilir.

Anahtar Kkelimeler: testis torsiyonu, manyetik rezonans goruntileme,

diftizyon agirlikli goriintiileme
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SUMMARY

Role of Diffusion Weighted Magnetic Resonance Imaging in Evaluation of
Experimental Testicular Torsion

Dr. Furkan UFUK

Testicular torsion is a urologic emergency that causes ischemia in testicles
due to twisting of spermatic cord and structures and requires early diagnosis and
treatment. Delay in the diagnosis of testicular torsion causes loss of gonad and
infertility. Color Doppler ultrasound (CDUS) is known as the method which provides
the best result in the diagnosis testicular torsion. However, this technique is operator
and device-dependent and has variable sensitivity. Diffusion weighted imaging
(DWI) which measures the microscopic movements of water molecules, is a
magnetic resonance imaging (MRI) sequence that does not require injection of
contrast material. DWI has been shown to be successful in demonstrating the
ischemia in rat testicles in the early period of testicular torsion. However, most
patients attend to the hospital in late period and there is no systematic study
examining the mid- and late period effects of ischemia in testicular torsion using
DWI. Once the diagnosis of testicular torsion is made, the surgeon evaluates the
detorsioned testicle intraoperatively for reperfusion. However, studies show that the
testicles that could have been recovered were removed or testicles that had been
irreversibly damaged were left after detorsion. The aim of this study is to evaluate
the changes in mean ADC values according to degree and duration of torsion at 8th
and 24th hours and to establish the role of DWI in testicular torsion. We also aim to
show the relationship between the ADC values and testicular damage by comparing
the ADC values in the 24™ hour of torsion with histopathological findings and
evaluate the salvability of torsioned testicles.

Thirty-one male Wistar albino rats weighing 250-300 grams were used in the
study. Rats were randomly selected and a total of four groups were formed; there
were seven rats in the first group and eight rats in each of the other three groups. In
group 1 (sham group) the testicle was kept outside for a minute and replaced. Left
testicles were twisted 360 degrees in group 2, 720 degrees in group 3 and 1080
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degrees in group 4 in clockwise direction. After the operations, the rats were
stabilized on a carriage board at 8th and 24th hours and underwent MRI examination
using “Single Shot Echo Planar Imaging (SSEPI)” sequence, DWI was obtained with
two different b values (0, 800 sn/mm?). After MRI, all rats underwent bilateral
radical orchiectomy, and testicular tissue samples were stained with hematoxylin-
eosin (HE). The damage in testicles was evaluated with modified Cosentino
classification.

When left testicles were evaluated according to the modified Cosentino
classification after the orchiectomy, stage 2 (14.3%) was detected in one testicle in
the first (sham) group and stage 1 (85.7%) was present in other six testicles. While
stage 1 in 4 testicles (50%) and stage 2 in 3 testicles (37.5%) were present in the
second group, stage 3 accompanied by interstitial hemorrhage (12.5%) was detected
in one testicle. In all of the eight cases in group 3, stage 3 accompanied by
widespread hemorrhage was found (100%). In the fourth group, stage 3 in three cases
(37.5%) and stage 4 in five cases were found (62.5%). When average ADC values
calculated in right and left testicles were compared, no significant difference in the
values at 8th and 24th hours were detected in the first and second groups. In the third
group, compared with the right testicle, 44% decrease at 8th hour and 17% decrease
at 24th hour were found in average ADC values of left testicle (8th hour p=0.0001,
24th hour p=0.027). In the fourth group, there was 42% decrease in average ADC
values in left testicle compared with the right testicle at 8th hour (p=0.0001).
However, 34% increase was present in average ADC values of the left testicle when
compared with the right testicle at twenty-fourth hour (p=0.0001) in group 4.When
average ADC measurements of the left testicles at 8th hour of the torsion were
compared with the sham group; significantly low ADC values were found in third
(p=0.004) and fourth (p=0.048) groups. No significant difference was detected in the
measurements of the second group when compared with the sham group (p=0.778).
In twenty-fourth hour, average left testicle ADC values in the fourth group (1080
degrees torsion group) were found significantly higher than the sham group
(p=0.025) and the other two groups (p=0.008 for the second and p=0.001 for the
third group). In the histological evaluation at 24th hour there was a significantly high
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(p=0.0001) damage in left testicles in the fourth group compared with the right
testicles and all the left testicles in this group were observed to be irrecoverable.

In conclusion, DWI can allow for the detection of testicular torsion without
any use of contrast media. When testicular torsion is detected, it may be stated that
there is an irreversible damage in the testicle if there is an increase in average ADC
values in the affected side compared with the other side. So, urgent surgical

intervention is not required and this may be a guide for orchiectomy.

Key words: testicular torsion, magnetic resonance imaging, diffusion-

weighted imaging
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GIRIS
Testis torsiyonu, spermatik kord ve yapilarinin dénmesi sonucu testiste
iskemiye sebep olan, genelde akut baslangicl, erken teshis ve tedavi gerektiren
cerrahi bir acildir. Testis torsiyonu olustugunda dnce vendz doniis bozulur ve 6dem
baglar. Bunu takiben hemoraji, arteriyel obstriikksiyon ve iskemi geligir. Testis
torsiyonunda olugan doku hasar1 torsiyonun derecesi ve siiresiyle iligkilidir. Tedavide

temel prensip zaman gegirmeden reperfiizyonun saglanmasidir (1).

Testis torsiyonundan etkilenen hastalarin énemli bir kismu siit cocugu, kiigiik
cocuklar veya genc erkeklerdir. Testis torsiyonu %65 pubertal donemde gorulurken,
25 yag alt1 erkeklerde 1/4000 oraninda goriilmektedir. Siklikla geng erkeklerde
goriilen testis torsiyonunun tanisinda gecikme, gonad kaybma ve infertiliteye neden
olur (2, 3).

Testis torsiyonunun tanisinda radyoniiklid sintigrafi ve renkli Doppler
ultrasonografi (RDUS) en dogru sonucu veren yontemler olup tani i¢in altin standart
cerrahidir. Radyoniiklid sintigrafi acil sartlarda uygulanabilecek bir yontem degildir.
RDUS ise kullanic1 ve cihaz bagimlidir. Bu nedenle RDUS un duyarlilig1 incelemeyi
yapan kisinin tecriibesine ve cihaz kalitesine bagl oldugundan degiskendir. Ayrica
torsiyon gecici ve kisa siireliyse her iki yontem de normal olabilmektedir (4).
Dinamik substraksiyon kontrastli manyetik rezonans goriintiileme (MRG) nispeten
yeni kullanilmaya baslamigs olup testis torsiyonunun tanisinda olduk¢a basaril
bulunmustur (5). Ancak kontrast madde kullanimi gerektirdiginden ve iglem siiresi

uzun oldugundan pratikte kullanimi sinirhidir.

Diflizyon agirlikli goriintiileme (DAG) kontrastsiz bir MRG sekanst olup
biyolojik dokulardaki su molekullerinin mikroskopik hareketlerini (Brownian
hareket) dlcen bir tekniktir. Bu teknik, hiicre dansitesi, membran biitiinliigii ve mikro
yapilar gibi doku ozelliklerine duyarlidir (6). Giiniimiizde seliileriteyi yansitan tek
goriintiileme yontemi DAG’dir (7). Ayrica goriiniir diflizyon katsayisi (ADC:
apparent diffusion coefficent) deger Sl¢limii ile iskemi derecesini 6ngérmede katk1
saglar. Erken donemde rat testislerinde iskemiyi géstermede DAG’in basarili oldugu
gosterilmistir (8). Ancak 18 yas altinda testis torsiyonu saptanan olgularm, skrotal

agrimin baslamasindan ortalama 8 ila 20 saat sonra hastaneye basvurdugu



bildirilmistir (9). Testisteki iskeminin orta veya ge¢ donem etkilerini DAG ile

inceleyen sistematik bir ¢alisma mevcut degildir.

Testis torsiyonu tanist koyuldugunda ise cerrah intraoperatif olarak
detorsiyone ettigi testisi makroskopik olarak rengine, boyutuna, palpasyonla
sertligine bakarak reperflizyon agisindan degerlendirir. Bu degerlendirme subjektif
olup, reperfiize olmayan ve enfarkth oldugu diisiiniilen testis g¢ikarilir, reperflize
oldugu diisiiniilen testis ise yerinde birakilir. Cikarilan testis igin son sozii patolojik
inceleme soOyler. Yapilan c¢aligmalarda kurtarilabilir testisin alindig1 veya
kurtarilamayacak diizeyde hasar bulunan testisin detorsiyone edilerek birakildigi
gosterilmistir. Kurtarilamayacak diizeyde hasar bulunan testisin orsiyopeksi
yapilarak birakilmasinin, salgilanan anti-sperm antikorlar1 nedeniyle karsi testiste
reperflizyon hasarmna yol acarak sperm sayr ve kalitesinde belirgin azalmaya,
infertiliteye yol actigi gosterilmistir (10-12). Ayrica torsiyone testis kurtarilabilir
durumdaysa acil cerrahi yapilmalidir. Ancak acil cerrahinin, elektif cerrahiye gore
morbidite ve mortalitesi ylksektir (13). Testisin acil detorsiyon isleminden fayda
gorup gormeyecegini gosteren kantitatif yontemlere ihtiya¢ vardir. Bu ydntemler
muhtemelen gereksiz birgok orsiyektomiyi ve hasarli testisin birakilmasini
onleyecektir. Ayrica kurtarilamayacak durumdaki testislerde, gereksiz acil cerrahi

nedeniyle olusan komplikasyonlar1 da azaltacaktir.

Bu ¢aligmanin amaci deneysel testis torsiyonununda, torsiyon sonrasi 8. ve
24. saat elde olunan DAG tetkiklerindeki ortalama ADC degerlerinin ve T2 agirlikli
goriintiilerdeki ortalama testis alanlarinin, torsiyon derecesi ve slreye gore
degisimini degerlendirerek, DAG’n testis torsiyonu tanisinda orta ve ge¢ donemdeki
roliinii ortaya koymaktir. Ayrica torsiyon sonrasi 24. saatteki ADC degerlerini,
histopatolojik bulgularla karsilastrarak ADC degerlerinin testisteki hasar ile
iliskisini ortaya koymak ve torsiyone testisin, detorsiyondan fayda goriip
gérmeyecegini, yani operasyon sirasinda orsiyopeksi veya orsiyektomi arasinda
kalan cerrahin se¢im yapmasini saglayacak kantitatif bir yontem ortaya koymaktir.
Diger amacimiz ise testis alanlarmin torsiyon ile degisimini degerlendirerek tani igin

kullanilabilirligini saptamaktir.



GENEL BIiLGILER

TESTIS VE EPIDIiDIiM ANATOMISI

Testis dokusu saglikli geng bir erkekte ortalama 4x3x2,5 cm boyutlarinda olup
testis hacmi 15-20 ml civarindadir. Sol testis, skrotum igerisinde saga gore 1 cm
kadar daha asagi yerlesimlidir (14). Testis parankimi distan igeriye dogru tunika
vajinalis, tunika albuginea ve tunika vaskiiloza olarak adlandirilan ii¢ tabakadan

olusan sert bir kapsiil ile sarilmistir.

Tunika vajinalis, viseral ve pariyetal yapraklardan olugmakta olup bu iki tabaka
arasinda az miktarda serdz sivi bulunur. Bu yap1 ekstravajinal torsiyonun olustugu

kompartmani olusturur (15).

Tunika albuginea icerisinde kollajen doku ve diz kas lifleri bulunmakta olup
bu duz kas lifleri otonomik inervasyon ile kasilarak olusan spermlerin efferent
duktuslara dogru hareket etmesini saglar. Ayrica testikiiler arterler testis kapsiiliinden
oblik sekilde gectiginden tunika albuginea yapisindaki diiz kas lifleri kasilip
gevseyerek testikiiler kan akimimi ayarlayabilmektedir. Tunika albuginea, damarlarin
ve duktuslarin testikiiler kapsiilii gectigi noktadan testis igerisine uzanarak
mediastinum testisi olusturur. Septa radiata, testisi sayis1 ortalama 200-300 arasinda
degisen lobiillere ayirarak tunika albugineanin i¢ yiizeyine tutunur (16). Lobdllerin
icerisinde interstisyel doku ve gelismekte olan germ hiicreleri ve Sertoli hiicrelerini
bulunduran seminifer tubiiller vardir. Seminifer tiibiilleri ¢evreleyen interstisyumda
damar, sinir, lenfatikler ve testesteron iireten Leydig hiicreleri vardir. Lobiillerin
tepelerine dogru seminifer tiibiiller diizleserek mediastende rete testisi olustururlar.
Rete testisten yaklasik 10-20 adet duktuli efferentes ¢ikarak epididim basma gelir.
Her bir lobilden gelen duktus tek bir epididim duktusuna drene olur. Oldukga ince
olan bu kanalin ¢ap1 kuyruga dogru giderek artar ve duktus deferensi olusturur (Sekil
-1) (17,18).

Tunika vaskiiloza, tunika albugineanin hemen altinda yer alir ve testis

septumlarmnin i¢ yiizeyini orter.



Head of epididymnis
B

Efferant ductules

Cuctus [was) deferens

Fiete testis [in mediastinum testis]

Abetrant ductule [vestigial
mesonephric tubule]

Body af epididymis

Tail of epididymnis

Sekil-1: Testis, epididim ve duktus deferens anatomisi (Hansen JT. Netter's
Clinical Anatomy 2nd Edition. Philadelphia: Saunders-Elsevier 2009, pp 199).

Testisin Arteriyel Dolasim

Insan testis parankimi 100 mg doku icin dakikada yaklasik 9 ml kan ile
beslenmektedir. Metabolik ihtiyaca goére kan akiminda degiskenlikler
gorulebilmektedir (19). Testisin arteriyel kanlanmasi baslica ii¢ arteriyel sistem

tarafindan saglanmaktadir.

1. Testikiler (internal spermatik) Arter
2. Kremasterik (eksternal spermatik) Arter



3. Deferansiyel (vazal) Arter

1. Testikuler (internal spermatik) Arter
Testis kan akimimin 2/3’{inii saglayan arter olup abdominal aortadan,
renal arterlerin hemen altindaki anterolateral yilizden ¢ikarlar. Posteriorda
periton dis yiizeyinde seyreder ve seyri sirasinda iireter ile eksternal ilyak
arteri ¢aprazlayarak inguinal kanal i¢ halkasinda spermatik korda katilir.
Spermatik kord igerisinde epididimal dallarini vererek, testis parankimine

orta kesim posteriordan tunika albugineay1 oblik gegerek girer.

2. Kremasterik (eksternal spermatik) Arter
Testis kan akimmin 1/6’sm1 saglayan, a.epigastrika inferiorun inguinal
kanal girisinde verdigi daldir. Esas olarak tunika vajinalisi besler ve tunika
vajinaliste ag olusturarak sonlanir. Testikiiler ve vazal arterler ile testis

parankiminde anastamoz yapar.

3. Deferansiyel (vazal) Arter
Testis kan akimimnin 1/6’sin1 saglar. A. ilyaka eksternanin u¢ dali olan a.
vezikalis siiperior veya inferiordan ¢ikarak vas deferens ve epididimin
globus mindrunu besler. Testikuler arter ile anastamoz yapar ve testis kan

akiminin diizenlenmesini saglar (20)

Testisin Venoz ve Lenfatik Dolasimi
Testisin vendz drenaji baglica dort vendz sistem tarafindan saglanmaktadir.

1. Testikiller (internal spermatik) Ven

2. Kremasterik (eksternal spermatik) Ven
3. Deferansiyel (vazal) Ven

4. Gubernakuler Ven



1. Testikuler (internal spermatik) Ven
Internal spermatik artere eslik ederek solda renal vene dik olarak, sagda
ise inferior vena kavaya oblik olarak dokilur. Sol internal spermatik ven

simetrigine gore daha uzundur.

2. Kremasterik (eksternal spermatik) Ven
Spermatik kordun posteriorunda yer alarak ylzeyel ve derin epigastrik
venler veya derin pudendal venler yoluyla eksternal ilyak vene dokulr.

3. Deferansiyel (vazal) Ven
Vaz deferense eslik ederek, siiperior veya inferior vezikal venler yoluyla

internal ilyak vene dokalur.

4. Gubernakuler Ven
Eksternal pudendal ven veya v.safena magna araciligi ile eksternal ilyak

vene dokulur.

Intratestikiiler kiiciik venler, testisin yiizeyel venlerine veya rete testise dokulir.
Ardindan testis ve epididim venleri mediastinum testisten ¢ikar ve duktus deferensin
oniinde, testikuler arterin cevresinde 8-12 venden olusan bir ag seklinde serbest
anastamoz yapan panpiniform pleksusu olusturur. Panpiniform pleksustaki vaskiiler
yapi, bazi alanlarda sadece damar duvar kalinligiyla ayrilan karsilikli arter ve
venlerle, 1sinin ve testesteron gibi kiigiilk molekiillerin vendz sistemden arteriyel

sisteme pasif difizyon ile aktarilmasini kolaylastirir (21).

Testisin lenfatikleri testis hilusundan baglayarak, testikiiler venlerin seyri
boyunca spermatik korda eslik eder ve venler ile birlikte daha yukariya seyrederek
paraaortik ve interaortikokaval lenf nodlarina dokiilmektedir. Bu lenf nodlar1

arasinda yaygin baglantilar olusturan lenfatik kanallar mevcuttur (22).



TESTISIN INERVASYONU

Testisin inervasyonu, superior mezenterik ve renal arter bdlgesindeki aortik
pleksuslar ve kollateral ganglionlar ile iligkili sempatik lifler ve genel viseral duyu
lifleri ile saglanir (23). Ayrica bazi afferent ve efferent sinirler pelvik pleksustan
saglanir. Baz1 afferent ve efferent sinirler kars1 taraf pelvik pleksusa karigabilirler. Bu
noral capraz kominikasyonlar bir testisteki patolojik olaylarin karsi testisin
fonksiyonlar1 da etkileyebilecegini aciklar. Genitofemoral sinirin genital dallar1

pariyetal ve viseral tunika vajinalis ve skrotumun duyusunu saglar (24).

TESTIS VE EPIiDiDIiM EMBRIYOLOJiSi

Embriyonik disk baglangigta iki katman halinde olup bu katmanlardan
amniyotik yiize bakan kisma ektoderm, yolk sak yiiziine bakan kismina ise endoderm
denir. Bu iki katman arasinda mezoderm denilen {i¢iincii bir katman olusur ve
mezoderm daha sonra paraksiyal, intermediate ve lateral plate mezoderm olarak 3
paralel alana ayrilir. Uriner ve genital organ sistemlerinin biiyiik bdlimii
intermediate mezodermden gelismektedir. Embriyonun cinsiyeti fertilizasyon
sirasinda  belirlenmis olmakla beraber, gonadlarin erkek veya disi morfolojik
Ozellikleri ancak 7. haftadan sonra gozlenebilir. Gonadlar baslangigta, genital
tiiberkiil denilen, c¢olomik epitelin proliferasyonu ve altindaki mezensimin
yogunlagmastyla olusmus uzunlamasina siskinlikler seklinde goriiliir. Gelisimin 6.
haftasina kadar genital tiiberkiil icinde germ hiicresi goriilmez. Primordial germ
hiicreleri gelisimin erken devrelerinde, yolk kesesi duvarinda allantoise yakin bir

yerde endoderm hiicreleri arasinda belirir (25).

TESTIiS TORSIYONUNUN EPIDEMIiYOLOJi VE ETYOLOJiSi

Testis torsiyonu ilk olarak 1700’li yillarda tanimlanmis olup testiste kalici
iskemik yaralanmaya neden olan Grolojik bir acildir (26, 27). Cocukluk ve ergenlik
doneminde akut skrotum hastaliklarinin en sik goriileni olmamasma ragmen en

onemlisidir. Yirmi bes yas altindaki erkeklerde testis torsiyonunun insidansi yaklasik



1/4000 olup yenidogan doneminde ve 13 yas civarinda pik yapmaktadir. Yaslilarda
testis torsiyonu nadir olup literatiirdeki en yasli hasta 68 yasindadir (28). Testiste
iskemi, fonksiyon kaybina ve infertiliteye neden oldugundan en kisa siirede
dizeltilmelidir (1, 29, 30). Akut skrotum ile bagvuran gocuklarin yaklasik %9 unda
testis torsiyonu saptanmaktadir. Torsiyonun soguk aylarda ve 6zellikle Aralik ayinda

artig gosterdigi saptanmustir (31).

Deneysel ¢alismalarda testikiiler iskemiye en duyarli hiicrelerin,
spermatogonia ve spermotositler basta olmak iizere germ hiicreleri oldugu
gosterilmistir. Bunun yani1 sira tek tarafli testis torsiyonu sonrasinda ayni taraf testis
ile birlikte karsi testisin de olumsuz yonde etkilendigi bir¢cok calismada gdsterilmistir
(11, 12, 32). Kars testisteki hasara, torsiyone testisten salinan enzimlerin, hipoksiye
ikincil salian {rtnlerin ve kan-testis bariyerindeki bozulmanin neden oldugu ileri
stiriilmistiir (1, 32, 33).

Testis torsiyonu baslica iki tip olarak siniflandirilmistir.
Ekstravajinal torsiyon

Intravajinal torsiyon

Ekstravajinal torsiyon: Nadir goriilmekte olup siklikla perinatal donemde goriiliir.
Gubernakulumun skrotum duvarma yetersiz tutunmasi nedeniyle olusmaktadir (34).
Bu durumda testis, spermatik kord ve epididim vertikal eksende torsiyona maruz
kalir. Ekstravajinal torsiyon kiiciik yaslarda goriilen torsiyonlarin biyiik
cogunlugunu olusturmakta olup bu olgularin en az %25’inin daha 6nce en az bir kere
olusmus ve kendiliginden ge¢cmis skrotal agr1 6ykiisii bulunmaktadir (35). Literatiirde

yetiskinlerde bildirilen ekstravajinal torsiyon sayisi azdir (36).

Intravajinal torsiyon: Tunika vajinalis normalde testisin on yiizeyini sarar ve
epididim ile spermatik kord diizeyinde sonlanir. Tunika vajinalis spermatik kordun
iist kesimlerinde sonlanirsa, testis tunikal kaviteye asili olarak durur. Buna “¢an

tokmag1 (bell-clapper)” varyanti denir ve bu durumda testis kendi dar mezenteri



etrafinda kolayca donebilir. Bu varyasyon siklikla bilateral goriilmekte olup

cocukluk ve adblesan donemlerde goriilen torsiyonun en sik nedenidir (37).

Pubertede serum testesteron diizeyinin artig1 ve testisin hizli biiylimesinin
torsiyona zemin hazirladigi diisiiniilmektedir. Testis torsiyonunun goriilme sikligi
kriptorsid ve retraktil testislerde artmaktadir. Ayrica testis tiimorii, spermatosel,
spermatik kord eklerindeki anomaliler de torsiyon riskini arttirmaktadir (38-40).
Testis torsiyonu igin bir takim predispozan faktorler bildirilmis olsa da torsiyonun
spermatik korddan, testis ve epididime uzanan dar bir baglant1 nedeniyle olustugu
belirtilmistir. Bu dar mezenterik baglantinin testisin ileri diigmesine ve testisin
vajinal kavitede rahatlikla hareket ederek torsiyone olmasmna neden oldugu

bildirilmistir (37).

TESTIiS TORSIYONUNDA KLIiNiK BULGULAR

Klinik olarak hastalar ani baglangigh ve giderek artan skrotal agr1
yakinmasiyla gelirler. Bulanti, kusma ve hafif ates eslik edebilir (41). Torsiyonda
testikiiler elevasyon ile agri azalmazken (Phren bulgusu), baska bir skrotal acil olan
epididimoorsitte elevasyon ile agr1 azalmaktadir (42). Kremaster refleksinin torsiyon
olgularinda yaklasik %90-100 oraninda kayboldugu gosterilmistir (42, 43). Ancak
kremasterik refleksin saglikli bireylerde de %30 oraninda kayboldugu bildirilmistir
(44). Testis torsiyonu, solda daha sik goriilmekte olup yaklasik %2 oraninda bilateral
olur (45). Torsiyon sonucu olusan iskemik hasar testisin donme sayis1 ve torsiyon
stiresiyle iliskilidir. Testisi korumak igin en kisa slrede cerrahi miidahale sarttir.
Torsiyon sonrasi basarili bir cerrahi girisime ragmen bu hastalarin yaklasik %40-
60’inda testis atrofisi ve infertilite gelistigi bildirilmistir (46, 47). Krarup ve
arkadaglar1 (48) tek tarafli torsiyon gegirme Oykiisii bulunan 55 hastanin 48’inde

anormal spermiyogram sonuglar1 saptamislar.



TESTIS TORSIYONUNDA AYIRICI TANI

Testis torsiyonunun orsit, epididimit, apendiks testis veya epididimis torsiyonu,
tumor, travmatik ruptir ve hematom, hematosel, hidrosel, strangtile herni gibi skrotal
agr1 nedenlerinden ayirt edilmesi son derece dnemlidir. Cocuklarda ani baslangicli
skrotal agrinin yaklasik %35-67’sinden apendiks testis veya epididimis torsiyonu
sorumlu olup, testis torsiyonuna gore daha yavas baslangi¢cli olmasi ve hastanin agr1
yerini skrotumda lokalize edebilmesi apendiks testis torsiyonunu diistindiiriir (49).
Apendiks testis veya epididimis torsiyonu genelde 16 yas sonrasi erkeklerde
gorulmekte olup, epididimin (st kesiminde kitle olarak ele gelmesi tipik bulgudur.
Bu hastalarda skrotum cildinde “mavi nokta bulgusu (blue dot sign)” gorulebilir. Ani
baglangich skrotal agrinin ¢ocuklardaki diger nedenleri arasinda Henoch-Schonlein

purpurasi ve poliarteritis nodasa yer almaktadir (50).

TESTIS TORSIYONUNDA TANI

Erken donem torsiyonda fizik muayene normal olabilecegi gibi, Phren
bulgusunun varligi ve kremasterik refleksin kaybolmasi klinik olarak testis torsiyonu
acisindan uyarici olmaktadir (42). Iskemik hasar torsiyon siiresi ve dénme sayisiyla
iliskili olup 360°’den fazla ve 24 saatten uzun torsiyonlarda testis atrofisi
gelismektedir. Siddetli atrofi ayrica dort saatten uzun ve 360°’den fazla donmelerde
de bildirilmistir (47). Testis torsiyone oldugunda, torsiyone testisten salinan ve
sistemik dolasima katilarak karsi testise zarar veren anti-testikiiler ve anti-sperm
antikorlarin gelisimine neden oldugu diisiiniilmektedir (51). Testis torsiyonunda
tedavinin basaris1 agrimin siiresi ile ters orantili olup bu hastalarda erken tani biiyiik
onem tagrmaktadir. ilk alt1 saat igerisinde tam1 koyulup cerrahi uygulanan vakalarda
testis %100 korunabilirken, 12.saatte %20 ve 24.saatte ise %0 oraninda korunabildigi

gosterilmistir (52).
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TANISAL GORUNTULEME YONTEMLERI
Doppler Ultrasonografi

Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) kolay ulasilabilir, ucuz, hizli ve
girisimsel olmayan bir yontem oldugu i¢in ¢cogu merkezde skrotal agri ile gelen
hastalarda ilk kullanilan goriintiileme yOntemidir. Testis kan akimmnin tamamen
kesildigi tam torsiyonda, kan akimi goriilmez. Tam olmayan torsiyonlarda ise
azalmis kan akimi goriilebilir. Genel olarak testis genislemis ve heterojen
ekojenitedir (53). Nussbaum ve arkadaslar1 (54) testis torsiyonunda RDUS’ta ek
olarak artmig epididim boyutu goriilebilecegini belirtmistir. Akut skrotal agrisi olan
hastalarda RDUS un %88,9 tanisal duyarliligi, %98,8 seciciligi oldugu bildirilmistir
(55). Fakat kismi torsiyonlarda testiste az miktardaki rezidii akim varliginda (her
testis igin yaklasik 1 cm®/dakika) yalanci negatiflik oram1 yiiksektir (56). Atkinson ve
arkadaglar1 (57) yaptiklar1 ¢alismada, testis kan akimmin 1 cm’’iin altinda oldugu 13
testisten alt1 tanesinde RDUS ile akim kodlarken yedi tanesinde akim
kodlanmadigmi bildirmiglerdir. Tetkik uygulanirken yapilan basing nedeniyle
hastalarda ciddi rahatsizlik olusabilmekte ve bazi hastalar islemi tolere
edememektedir. RDUS’un normal pediatrik testiste kanlanmay1 belirleyemedigi ve
kullanicinin tecriibesine baglh oldugu gosterilmistir, bu nedenle torsiyon tanisinda tek

bagina RDUS giivenilir degildir (56, 57).

Radyonuklid Sintigrafi

Radyontklid sintigrafi, testis kan akiminin hesaplanmasinda kullanilmakta olup
en sik kullanilan izotop teknesyum 99m (Tc 99m)’dir. Torsiyone olmus testisin ¢evre
dokulara gbre daha az radyoniiklid tutmasma bagl “halka bulgusu” goriilir. Bu
bulgu siklikla torsiyonun ge¢ doneminde saptanmaktadir. RDUS’un aksine
radyoniiklid sintigrafi, intravendz girisim gerektirir ve siire daha uzundur (58).
Radyoniiklid sintigrafi ve RDUS un testis torsiyonundaki duyarlilig1 birbirine yakin
bulunmustur (59). Radyonuklid sintigrafide torsiyonun erken safhasinda
(semptomlarin baslamasindan sonraki ilk 5-7 saat) etkilenen testiste hafif ddem,

konjesyon veya hiperemi goriilebilmekteyken, sintigrafinin anjiyografik fazinda kan
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akiminda etkilenen tarafta simetrigine gore azalma goriilebilmektedir. Ancak erken
safhalarda radyoniklid sintigrafi bulgular1 normal olabilmektedir. Bu tetkik
cocuklarda ve yenidoganlarda kiigiik testis hacmi nedeniyle giivenilir bir yontem
degildir ve yalanci negatifligi yiliksektir (60). Sintigrafik ¢aligmalarin
yorumlanmasinda en yaygin hata nedenleri, sliperimpoze skrotum cildi ve testis
dokusu nedeniyle veya “soguk” hidrosel nedeniyle olmaktadir (56). Radyonuklid
sintigrafi ayrica RDUS’un aksine testis anatomisini, herni, hidrosel varligini

gosterememekte olup acil sartlar altinda uygulanmasi pratik degildir (61).

Manyetik Rezonans Goéruntileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) skrotal agr1 ile bagvuran hastalarda
yiksek duyarlilik ve oOzgiillige sahip, nispeten yeni uygulanmaya baslanan bir
goruntileme yontemidir (62). T2 agilikli ve T2* agirlikli goriintiilerin, etkilenen
testisteki hemorajik nekroza baghh olusan geri doniisiimsiiz testis hasarmi
gosterebilecegi bulunmustur (63). Bazi1 calismalar testis torsiyonunun tanisinda,
MRG’nin o6zellikle arada kalinan, siipheli vakalarda kullanilabilir bir ydntem
oldugunu gostermistir (62, 64). Manyetik rezonans gorlntilemenin ylksek
¢cozindrltklt anatomik ve anjiyografik gorintiler elde edilerek fonksiyonel bilgi

saglamasi biiyiik avantajdir (65).

Dinamik kontrasth MRG testis torsiyonunda kullanilan goreceli yeni bir
yontemdir. Cheng ve arkadaslar1 (66) yaptiklari deneysel torsiyonda gadolinyum
temelli prototipik kan havuzu maddesiyle goreceli kan akimini (relative blood
volume measurement, rBV) degerlendiren c¢alismalarinda morfolojik (tunikal
boyanma) ve anjiyografik (vendz dolgunluk, arteriyel fazda uzama) bulgularin akut
testis torsiyonunda bagarili bir yontem olabilecegini gdstermistir. Watanabe ve
arkadaglar1 (63) tam testis torsiyonu bulunan 14 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
dinamik kontrastli MRG’nin tanisal duyarliligini %100 olarak bulmuslardir. Dinamik
kontrasth MRG’nin acil sartlarda uygulanabilmesi zor olup, hastalara kontrast madde
verilmesi, tetkikin pahali olmasi ve uzun siirmesi dezavantajdir. Gadolinyum igeren

kontrast ajanlarin kullanilmasma bagli olarak nadiren nefrojenik sistemik fibrozis
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(NSF) ve olumcul alerjik reaksiyonlar gelisebilmektedir. Renal fonksiyonlar bir
yasin altindaki ¢ocuklarda tam olusmadigindan gadolinyumlu kontrast maddelerin
kullanilmas: 6nerilmemektedir (67). Ayrica yenidogan ve g¢ocuklarda anesteziye
ihtiya¢ duyulmasi dinamik kontrastli MRG’nin smirliliklaridir (68).

Pretorius ve Roberts (69) devamli arteryel spin etiketlemeyle yapilan perfiizyon
MRG (Continuous arterial spin-labeling perfusion MRI) yontemiyle kontrast madde
kullanmadan MRG ile normal insan testislerindeki kan akimmin ve perflizyonun
gosterilebilecegini bildirmistir. Ancak uzun siirmesi, teknik ve tecriibe gerektirmesi

nedeniyle pratikte kullanilabilir bir ydontem degildir.

Difiizyon Agirhkh Goriintiilleme

Su molekiillerinin termal kinetik enerjilerine bagl rastgele hareketine (Brownian
hareket), difiizyon denir. Bu rastgele hareket nedeniyle sivi molekiiller bir biriyle
stirekli ¢arpismakta ve yon degistirip donmektedir. Difiizyon hiz1 1s1ya bagimli olup,
diftizyon hiicre igine glikoz ve oksijenin tagmmasmi saglar (70, 71). Hucresel
diizeydeki sivi hareketi izotropik veya anizotropik olabilir. Izotropik difiizyon,
diflizyonun her yone esit olmasidir. Anizotropik diflizyon ise, mikroyapilar1 belli bir
diizende yerlesmis beyaz cevher gibi dokularda diflizyonun bazi yonlerde diger

yonlere gore farkli olmasini ifade eder (71).

Homojen ve sivi bir ortamda difiizyon rastgele olmaktayken dokularda su
molekiiliiniin difizyonunu hiicre i¢i ve hiicreler arasi yapilar sinirlamaktadir. Canli
dokuda hiicre membranlar1 arasinda tasman maddenin biiyiikligi difiizyon
katsayisiyla (D) ifade edilmektedir. Diflizyon katsayisi, molekiiler diizeyde
hareketliligin olgiiti olup diflizyon denkleminde elde edilen sinyalin dogal
logaritmastyla “b” degeri grafiginin egimidir. Difiizyon katsayis1 makromolekiiller,
hicre ic¢i organeller, hiuicre tipi, membranlar, viskozite ve 1sidan etkilenir (72).
Biyolojik dokulardaki difiizyonun siirekli olmasi ve sinyal kaybmin sadece su
diflizyonuna degil, damar i¢ci kan akimi, beyin omurilik sivisi (BOS) akim1 ve kalp
atimma da bagli oldugundan canli dokularda difiizyon katsayisi (D) yerine

goriilebilir difiizyon katsayis1 (ADC) terimi kullanilir (73).
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Difiizyon agirlikli goriintiilemenin temel 6zelligi doku i¢indeki su molekiillerinin
hareketini gostermesidir. Konvansiyonel MRG sekansi kullaniminda, diflizyon
hareketinin sinyale etkisi cok azdir. Diflizyon agirlikli goriintiiler elde etmek i¢in ¢ok
hizl1 sekanslar kullanilmalidir. Molekiillerin kii¢iik hareketine duyarli olan bu sekans
diger hareketlerden de (6rnegin hasta hareketi) ¢ok etkilenir. Bu etkilenme biiyiik faz
hatalarina yol agabilir. Hasta hareketi gibi faktorlerin goriintiiyli etkilememesi i¢in
hizli goriintii elde edilen eko planar goriintiilleme (EPI) veya gradiyent eko (GRE)
sekanslar1 kullanilabilir (74). Dokudaki diflizyonu 6lgmek i¢in kullanilacak sekansa,
biri 180° pulsunun 6ncesine ve digeri sonrasmna olmak tizere iki adet esit siddette ve
strede difizyon gradiyentleri eklenir. Uyarilan protonlar birinci gradiyentle defaze,
ikinci gradiyentle refaze olurlar. Protonlarin defaze ve refaze olan miktar1 esit
olacagmdan gii¢lii bir sinyal elde edilir. iki gradiyent arasmda protonlar hareket
nedeniyle faz farklilig1 olusturmussa refaze olan proton miktarinda azalma olur ve
sinyal azalr. DAG’da hizli difiizyon goOsteren protonlar T2 sinyalindeki kayip
nedeniyle diisiik sinyalli, kisith diflizyon gosteren protonlar ise T2 sinyalleri pek
degismediginden yiiksek sinyalli yani parlak goriiliirler. ADC haritalarmi elde etmek
icin, biri difizyon gradiyentli, digeri gradiyentsiz iki goriintii alinir ve bu iki

goruntinun sinyal oranlarinin negatif logaritmasi dokunun ADC degerini verir (75).

Difiizyon agirlikli gdriintiilemenin temel fiziksel prensibi; molekiillerin rastgele
diflizyonu ile degisen manyetik alanlarin, salinim fazlarinda bozulmaya (defaze) ve
sinyal kaybina yol a¢gmasidir. Difiizyonun dokuda olusturdugu voksel bazinda faz

bozulmasi ve neden oldugu sinyal kaybi su formiille hesaplanabilir (76):

SI =Sl, x exp(-b x D)

Bu denklemde “SI” diflizyon goérintideki sinyal intensitesini, “Sl,” ise T2
agirlikl goriintiilerdeki sinyal yogunlugunu (ya da b=0 sn/mm?) gostermektedir. “b”
degeri ise diflizyon duyarlilik faktérii olup uygulanan diflizyon gradiyentlerinin
stiresine, siddetine ve aralarindaki siireye bagli bir degerdir. “D” birimi saniyede

milimetrekare ya da santimetrekare olan su molekiillerinin difiizyon katsayisini
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gosterir. Biyolojik sistemlerde difiizyondan bagka kitle hareketi, perfiizyon gibi diger
faktorler de sinyal kaybina katkida bulunabildiginden “D” yerine “ADC” terimi
kullanildigin1 daha once belirtmistik. Diflizyon katsayis1 (D) yerine, dlgiilebilir
diflizyon katsayis1 (ADC) kullanildiginda esitlik su hale gelir (76):

SI =SI° x exp(-b x ADC)

Difiizyon agirlikli goriintiiler elde edilirken oncelikle EPI spin eko T2 agirlikl,
diflizyon gradiyenti bulunmayan (b = 0 sn / mm?) gérinttler elde edilir. Daha sonra
bu sekans; X, Y ve Z yonlerinde difiizyon gradiyentinin (b = 400 — 1000 sn/mm?)
eklenmesiyle 3 kez tekrarlanir. X, Y ve Z yonlerinde elde olunan gorunttler, doku
dizilimine bagl difiizyon hizindaki farkliliklar1 ortaya koyar ki bunlara anizotropik
diflizyon goriintiileri denir. Bu goriintiilerde kontrast1 olusturan diflizyonun yonii,
biiyiikliigii ve T2 sinyalidir. Her voksel igin X, Y, Z yonlerinde &lgilen sinyal
intensitelerinin ¢arpimmin kiip kokii almarak cihaz tarafindan izotropik (trace)
gorilintiiler olusturulur. Boylece diflizyon yOniiniin, goriintii kontrast1 iizerine olan
etkisi kaldirilir. Bu durumda goriintii kontrastint diflizyonun biiylikligii ve T2 sinyali
olustururken, “b” degeri arttik¢a difiizyon agirligi artar ve T2’ye bagimlilik azallir.
Pratikte 400 sn/mm?’ nin (zerinde “b” degeri yeterli difiizyon agirlig1 saglar (77).

Diflizyon agirhigmi belirleyen “b” degeri gradiyentin siiresini ve giiciinil
yansitan saniye/mm? birimine sahiptir. Difuzyon 6l¢imiinde uygulanan gradiyent
siddetini ifade eden “b” degeri arttikca hareketli protonlardaki faz dagilimi ve
dolayisiyla sinyal kaybi artar. Klinik uygulamada genel olarak diisiik (b=0 sn/mm?)
ve yuksek  (genellikle b=600-1000 sn/mm?) iki adet b degeri kullanilmasi
onerilmektedir. b=0 sn/mm? degeri diflizyon goriintiisiinde sadece T2 agirlikli bilgi
saglarken, b=1000 sn/mm? degeri x,y,z eksenlerinde saf difiizyon agirlikli goriintiiler
olugturmaktadir (78). Yiksek “b degeri” sinyal giiriiltii oranmni azaltmakta ancak
gorlintliniin  difiizyon agrhgmi artrmaktadir. “b  degeri” asagidaki faktorlere

bagimhidir (79);
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b=1y2x G*x 8 2x (A-8/3)

Y : protonun giromanyetik orani
G: uygulanan gradiyentin siddeti
d: uygulanan gradiyentin siiresi

A: gradiyentler arasindaki siire

Dokudaki ADC degerinin Olgiilebilmesi i¢in en az iki farkli “b degeri”
olmalidir. Her bir “b degeri” ile bu “b degerine” karsilik gelen sinyal intensitesinin
dogal logaritmasi arasindaki lineer grafigin negatif egimi ADC degerini verir (71,
80).

DAG’da kisitlanmig difiizyon yiiksek sinyal, hizli diflizyon ise diisiik sinyal
olarak izlenir. Fakat DAG’da goriintii kontrastini, diflizyon ve T2 sinyali beraber
olusturur. Yani T2 agirlik goriintiilerde hiperintens lezyonlar, kisitlanmis difiizyon
olmasa bile DAG’da yiiksek sinyalli goriilebilir ve kisitlanmig diflizyonu taklit
edebilirler. Buna “T2 parlamasi (T2 shine-through)” denir (81). Bu sorunu ¢6zmek
icin ADC haritas1 kullanmak gereklidir. ADC haritasinda her bir piksel sayisal olarak
ADC degerini yansitir. ADC haritas1 sinyalini olusturan yalnizca diflizyon
biiyiikliigii olup bu harita diflizyon yonii ve T2 etkisinden bagimsizdir. DAG’da
yiiksek sinyalli bir lezyon ADC haritasinda diisiik sinyalli ise bunun kisitlanmis
diftizyon oldugu, DAG’da yiiksek sinyalli lezyon ADC haritasinda da yiiksek sinyalli
ise hizlanmis diflizyon disiiniilir. Bu durumda DAG’da izlenen yiiksek sinyal T2
parlamas ile ilgilidir (82, 83). Biyolojik dokulardaki suyun hareketinde kisitlanma,

dokunun hiicre yogunlugu ve hiicre membran gegirgenligiyle ters orantilidir (84).

Difiizyon agirlikli goriintiilemenin bashca kullanim alant santral sinir

sisteminde akut inmenin goruntulenmesidir. Serebral kan akimindaki azalma kritik
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bir seviyenin alta diistiiglinde hiicrelerde sitotoksik 6dem meydana gelmektedir ve
DAG iskemiyi erken donemde taniyabilmektedir (78). Santral sinir sistemindeki
diger kullanim alanlari; intrakraniyal neoplazilerin tiplerinin ve derecesinin ayrimu,
apse ile nekrotik intrakraniyal timdr ayrimi, tiimor rekiirrensi ve radyasyon nekrozu
ayirici tanisi, araknoid ve epidermoid kist ayrimi ve multiple sklerozun aktivitesinin
degerlendirilmesidir (75). Ayrica DAG benign-malign vertebra kompresyon
kiriklarinin ve hepatik lezyonlarinin ayriminda, prostat kanserinin saptanmasinda ve
meme lezyonlarinin karakterizasyonunda kullanilmaktadir (85, 86). Bobrekte
fonksiyon degisiklikleri ve enfeksiyonlarda hidronefroz-piyonefroz ayriminda ve
bobrek tiimorlerinin degerlendirilmesinde klinik kullanima girmistir (87). Kas iskelet
sisteminde ise rekiirren tiimorlerin ve avaskiiler nekrozlarin degerlendirilmesinde,
kemik iligi seliileritesi ve tutulumunun ayirict tanisinda kullanilmaktadir (88).
Normal testis parankimindeki seminifer tubiillerin fibroelastik bag dokusuyla sikica
sarilmast nedeniyle su molekiillerinin hareketi azalir ve suyun difiizyonunda
kisitlanma, DAG’da testislerin ¢evre dokulara gore hiperintens olmasini saglar. Bu
sayede DAG ile inmemis testislerin kolayca viziialize edilebildigi gosterilmistir (89-
91) Ayrica rat testislerindeki iskeminin gosterilmesinde DAG’m basarili oldugu
bildirilmistir (8). ADC’nin kullanilmas1 kantitatif olarak dokudaki hiicre

yogunlugunu vermekte ve doku karakterizasyonuna imkan saglamaktadir.

Bu c¢aligmanin amact deneysel testis torsiyonununda, ortalama ADC
degerlerinin torsiyon derecesi ve siireye gore degisimini degerlendirerek, DAG’1n
testis torsiyonu tanisindaki roliinii ortaya koymaktir. Ayrica torsiyon sonrasi 24.
saatteki ADC degerlerini, histopatolojik bulgularla karsilastirarak ADC degerlerinin
testisteki hasar ile iliskisini gostermek ve torsiyone testisin kurtarilabilirligini

degerlendirmektir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz icin Pamukkale Universitesi Hayvan Deneyleri Etik Kurulundan
onay alind1 (14.01.2014 tarih ve 01 sayili karar). Calisjmamiz Hayvan Koruma
Kanunu, Cevre Bakanligmin “Hayvan Deneyleri Etik Kurullarinin Calisma Usul ve
Esaslarma Dair Yonetmelik” ve Pamukkale Universitesi Hayvan Deneyleri Etik
Kurulu Yonergesi hiikiimlerine uygun olarak hazirlandi. Bu ¢aligmanin deneysel
boliimii Ekim ila Aralik 2014 tarihleri arasindaki dénemde Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlar1 Laboratuvarinda, goriintiileme bolimii Radyoloji
Anabilim Dalinda, preparatlarin hazirlanmasi ve histopatolojik incelemeleri Patoloji
Anabilim Dali1 Laboratuvarinda yapildi. Cerrahi islemler deney hayvanlar1 kullanim
sertifikas1 ve 20 yillik deneyimi bulunan c¢ocuk cerrahisi uzmani tarafindan

gerceklestirildi.

Cahisma Grubu

Calismada agirliklar1 250-300 gram arasinda degisen 31 adet, 8-10 haftalik erkek
Wistar albino cinsi rat kullanildi. Tiim ratlar ¢caligsma siiresince sabit 1s1 (22°C) ve
havalandirmaya sahip deney hayvanlari laboratuvarinda, 12 saat aydinlik 12 saat
karanlik siklusu bulunan odada, standart plastik kafeslerde korunup, standart sigan

yemi ve taze ¢esme suyu ile beslendi.

Gruplandirma ve Cerrahi islem

Wistar albino cinsi ratlar kendi aralarinda randomize edilerek ilk grup yedi, diger
iic grup sekizer rat iceren toplam dért grup olusturuldu. ilk gruptaki ratlardan ii¢
tanesi bir kafesteyken, ilk gruptaki diger dort rat ve diger gruplardaki ratlar
kafeslerde dorderli olarak saklandi Kafesler gruplara gore numaralandirildi.
Operasyon odasina alinan ratlara kas i¢i yolla 50 mg/kg ketamin (Ketalar, Pfizer
Pharma GMBH, Almanya) ve 10 mg/kg ksilazin hidroklorid (Alfazyne, Alfasan
International, 3440 AB, Woerden, Hollanda) uygulanarak anestezileri saglandi,

gerektiginde ratlarm hareketsizligini siirdiirmek icin belirtilen anestezik ajanlarin yar1
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dozlar1 tekrarlandi. Tiim ratlar kuyruklarina isaret koyularak numaralandirildi.
Anestezi uygulanip hareketsizlik saglandiktan sonra skrotumda ~3x3 cm’lik alan
uygun bir sekilde tiraslandi ve polivinil pirolidone iyot (Batticon %10, Adeka Ilag

Sanayi, Samsun) ile saha temizligi yapildi (Resim 1).

Resim 1: Cerrahi dncesi polivinil pirolidone iyot ile saha temizligi.

Steril ortiilerle batin ortiildiikten sonra her bir rata skrotum iizerinden sol vertikal
insizyon yapilarak testise ulagildi (Resim 2). Ardindan testis, vaskiiler yapilariyla
birlikte skrotum digma alind1 (Resim 3).
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Resim 3: Testisin vaskiiler yapilariyla birlikte skrotum digina alinmast.

Grup 1°de testis bir dakika disarida bekletildikten sonra geri yerlestirildi. Skrotal
deri 3/0 ipek siitiirler ile kapatildi. Grup 2'de sol testis 360°, grup 3'te sol testis 720°
ve grup 4'te sol testis 1080° saat yoniinde epididim ve vaskiiler yapilariyla birlikte
torsiyone edildi (Tablo-1) (Resim 4).
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Tablo — 1: Deney gruplarinin dagilimi ve deney protokolleri.

Deney grubu  Denek sayis1  Deney protokoli

Grup1 7 Sol testis bir dakika disarida bekletilip geri yerlestirildi.
Grup 2 8 Sol testis 360° saat yoniinde torsiyone edildi.

Grup 3 8 Sol testis 720° saat yoniinde torsiyone edildi.

Grup 4 8 Sol testis 1080° saat yoniinde torsiyone edildi.

Resim 4: Testisin vaskiiler yapilariyla birlikte saat yoniinde 1080° donduriilerek

torsiyonun olusturulmast.

Grup 2, 3 ve 4’teki testisler torsiyone haldeyken skrotuma yerlestirildi. Testisin
spontan detorsiyonunu Onlemek igin 4/0 ipek suturler ile testisin Ust ve alt
pollerindeki damarsiz alanlardan ve tunika albugineadan gegilerek, testis skrotum 6n
duvarina iki ugtan tespit edildi (Resim 5). Skrotum 3/0 ipek siitiir ile kapatild1 (Resim
6).
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Resim 5: Testisin ust ve alt pollerindeki damarsiz alanlardan ve tunika albugineadan

gecilerek, testisin skrotum 6n duvarina tespit edilmesi.

Resim 6: Skrotum cildinin kapatilmasi.

Cerrahi igslemin ardindan ratlar kafeslerine alinarak su ve yiyecek serbest
birakildi. Torsiyon islemi sonrasi sekiz saat boyunca standart sartlarda kafeslerinde
bekletildikten sonra ratlara standart doz anestezi uygulanarak tekrar hareketsizlik
saglandi. Daha sonra ratlar MRG i¢in giivenli olarak tasarladigimiz tasima tahtasina

sirtiistil yatar vaziyette ipek flaster ve ambalaj lastigiyle sabitlendi (Resim 7).
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Resim 7: Ratlarm MRG i¢in gilivenli olarak tasarladigimiz tagima tahtasina

yerlestirilmesi.

Ratlar tasima tahtasina sabitlenerek MRG cihazi igerisine yerlestirildi ve
torsiyon sonrasi sekizinci ve 24. saatte MRG gorintuleri elde edildi. Testislerin
skrotumda oldugu MRG 0Oncesi manuel olarak kontrol edildi ve abdominal veya
inguinal yerlesimli sag testisler elle sivazlanarak yavag¢a skrotuma indirildi.
Goriintiiler elde edilirken testisin skrotumda olmadigi fark edilirse islem durduruldu,
testis manuel olarak skrotuma indirildikten sonra kalan goriintiiler tamamlandi.
Islemler sirasinda gerektiginde ratlarin hareketsizligini siirdiirmek icin anestezik

ajanlarin yar1 dozlar1 (25 mg/kg ketamin ve 5 mg/kg ksilazin hidroklorid) tekrarlandu.

Sekizinci ve 24. saat MRG goriintiileri elde edildikten sonra operasyon odasina
alinan ratlara bilateral radikal orsiyektomi uygulandi (Resim 8). Orsiyektomi
materyalleri %10 formaldehit solusyonuna koyularak histopatolojik inceleme igin

ayrild.
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Resim 8: Radikal orsiyektomi 6ncesi testisin disar1 alinmasi.

Manyetik Rezonans Goruntilerinin Elde Edilmesi

Manyetik Rezonans Goruntuleme, 1.5 Tesla (T) stper iletken magnet (Philips
Ingenia; Philips Medical Systems, Best, Hollanda) ve 16 kanalli kafa sarmali
kullanilarak yapildi. Kullanilan MRG cihazinin maksimum gradiyent giicii 45 mT/m

ve maksimum gradiyent giicline ulasma egimi (slew rate) 200 T/m/sn idi.

Ratlar tasima tahtasinda sirtlistii pozisyonda hareketsiz durumdayken, alt
batindan baglayarak skrotum sonuna kadar olan alam1 kapsayacak sekilde
goriintilleme alan1 (FOV, “field of view”) 7X7 cm olarak ayarlandi. Kilavuz sekans
olarak, sagital ve aksiyal T1 agirhikli (T1A) “turbo field eko (TFE)” sekansi
kullanildi. Bu goriintiiler {lizerinden testislerin pozisyonuna gore c¢ekim
protokoliimiizdeki sekanslarin planlamasi yapildi. Yag baskilama teknigi ile T2
agirlikli (T2A) goriintiiler aksiyal diizlemde “Spectral Presaturation with Inversion
Recovery (SPIR)” sekansi kullanilarak elde edildi. Konvansiyonel MRG incelemenin
ardindan, “Single Shot Echo Planar Imaging” sekansi *“sensitivity encoding
(SENSE)” ile birlikte uygulanarak, 2 farkli b degeri (0, 800 sn/mm?) ile difiizyon
agirhikli goriintiller (DAG) transvers planda elde olundu. Tiim olgularda kilavuz
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sekans elde etme suresi 17 saniye, T2A gorunttleme tetkik siiresi 12 saniye, DAG
inceleme siresi 2 dakika 52 saniye idi. Konvansiyonel gorintiler ve DAG ¢ekim

parametreleri tablo 2°de verilmistir.

Tablo — 2: MRG ¢ekim parametreleri.

Kesit . <
Sekanslar TRITE Tu r_l_)o__ NEX Matris Kalnhg Kesit Arahg
(msn) Faktoru (mm)
(mm)
TFE 15/5.2 42 1 129x288 5 1
SPIR 2373/110 24 2 111x160 3 1
DAG 4000/90 75 6 62x112 3 0,3

TE: Time to echo, TR: Time to repeat, NEX: number of acquisition, TFE: turbo field eko SPIR:
spectral presaturation with inversion recovery, DAG: diflizyon agirlikli gériintilleme

Radyolojik Degerlendirme

Elde olunan MRG ve DAG goriintiileri is istasyonuna (Easyvision, release 4.4)
aktarildi. GOruntuler 6nce T2A ve takiben DAG olacak sekilde ayni seansta 4.
yilindaki radyoloji asistan1 ve 9 yillik deneyimi bulunan radyoloji uzmani tarafindan

birlikte degerlendirildi.

Konvansiyonel T2A MR gorintilerinde, her bir testisin aksiyal duzlemde en
genis alan1 radyoloji asistani tarafindan Olgilerek kaydedildi (Resim 9).

Resim 9: Aksiyal T2A MR goruntilerinde testis alanlarinin 6lgtimu.
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Izotropik DAG’a ait ADC haritalar1 is istasyonundaki yazilim araciligiyla
otomatik olarak olusturuldu. Transvers gri skala ADC haritalarinda, her iki testisin
orta kesiminde en genis alana sahip oldugu kesitlerden iiger adet olmak iizere, testis
parankimini miimkiin oldugunca genis olarak kapsayan elipsoid ilgi alanlar1 (ROI,
“region of interest”) ile ADC 6lclimleri radyoloji asistani tarafindan yapildi. ilgi
alanlar1 artefaktlardan etkilenmeyecek ve testis parankimi digina tagmayacak sekilde
yerlestirildi. Testisin 1iist ve alt poliinde cerrahi isleme bagli olusabilecek
etkilenmelerden uzaklagsmak ve en genis ilgi alanina sahip olabilmek amaciyla
testisin orta kesimde, en genis alanin oldugu kesitler tercih edildi. Yapilan iic
Olglimdeki ortalama ADC degerlerinin ortalamasi alinarak her testis i¢in kaydedildi.

Ilgi alam yerlestirimi Resim 10°da gdsterilmistir.

Histogram 1: 94.6 mm2

Histogram 2: 100.1 mm2

Mean: 805.5

Standard deviation: 61.3 Mean: 440.4

Area: 94.6 mm2 Standard deviation: 63.9

Perimeter: 41.9 mm Area: 100.1 mm2

min.: 663.5 max.: 925.6 Perimeter: 40.2 mm
min.: 292.5 max.: 591.1

Resim 10: Transvers gri skala ADC haritalarinda elipsoid ilgi alanlar1 (ROI,
“region of interest™) ile ADC 6l¢iimd.
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Patolojik Degerlendirme

Makroskopik olarak Orneklenen dokular rutin doku takip islemine alind1
Ardindan testis doku Ornekleri parafine yatirildi ve her bloktan elde edilen 5
mikronluk kesitler hemotoksilen-eozin (H-E) ile boyandi Tiim kesitler, yapilan
islemler hakkinda bilgisi olmayan 10 yillik tecriibesi bulunan patoloji uzmani

tarafindan 151k mikroskobunda incelendi.

Testislerdeki morfolojik hasar Cosentino ve arkadaslarinin tanimladigi
derecelendirme sisteminin (92); 6dem ve hemoraji varhigi agisindan modifiye
edilerek olusturulan smiflamayla degerlendirildi (Resim 11 - 14). Kesitlerde baskin
olan hiicre grubuna goére evrelendirme yapildi. Ornegin kesitlerde baskin olarak

koagiilasyon nekrozu ve paketlenmis seminifer tiibiiller goriildiigiinde evre 4 olarak

degerlendirildi (Tablo 3).

Tablo 3. Modifiye Cosentino Evrelemesi

Evre1l Diizenli dizilmis germinal hiicreler goriilen normal testis yapist

Evre 2 Daha az diizenli, birbirine bagli olmayan germ hiicreleri, yakin paketlenmis
seminifer tiibiiller, 6dem veya hafif interstiyel hemoraji varligi

Biiziismiis, piknotik niikleuslar1 olan diizensiz, gdllenmis germ hiicreleri, sinirlar
Evre 3 . e . 9

daha az belirgin seminifer tiibiiller ve yaygin hemoraji varligi

Germ hucrelerinde koagulasyon nekrozuyla birlikte sikica paketlenmis seminifer

Evre 4 taballer

27



Resim 11: Evre 1, diizenli dizilmis germinal hiicreler goriilen normal testis yapisi

izleniyor.

Resim 12: Evre 2, birbirine bagl olmayan germ hiicreleri, yakin paketlenmis

seminifer tubuller ve hafif interstiyel hemoraji varlig: izleniyor.
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Resim 13: Evre 3, piknotik niikleuslar1 olan diizensiz, gollenmis germ hiicreleri,

sinirlar1 daha az belirgin seminifer tiibiiller ve yaygin hemoraji varlig1 izleniyor.

Resim 14: Evre 4, germ hiicrelerinde koagiilasyon nekrozuyla birlikte sikica

paketlenmis seminifer tiibiiller izleniyor.
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istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler kisisel bilgisayar iizerinde, SPSS 21 (Statistical Package for
the Social Sciences) yazilim programiyla yapildi. Tablolarda testis alani, parankimal
ortalama ADC degerleri gibi 6lgiimle belirtilen degiskenler, ortalama + ortalamanin
standart sapmas1 olarak yer aldi. Modifiye Cosentino evresi ve ADC degerleri
acisindan grup ic¢i ve gruplar arasinda istatistiksel fark olup olmadig1 Kruskal-Wallis

varyans analizi ile degerlendirildi. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Deneysel olarak testis torsiyonu olusturulan ratlarin tiimiinde orsiyektomi
sirasinda torsiyonun korundugu, yani testislerin detorsiyone olmadigi gorulda.

Birinci gruptaki ratlarda ise testislerde torsiyon saptanmadi.

Orsiyektomi sonrast makroskopik degerlendirmede; birinci grupta sag ve sol
testis arasinda farklilik saptanmamig olup her iki taraf testislerin de pembe renkte ve
sertliklerinin benzer oldugu saptandi. Ikinci grupta bir olgu hari¢ sol testislerin
simetrigine gore hafif sertlestigi saptanirken, sag testisler pembe, sol testisler ise
kirmiz1 renkte goriildii. Uciincii grupta ve ikinci gruptaki farklilik gdsteren bir ratta
sol testislerin sig, 0demli ve mor-siyah renkte oldugu ve saga gore belirgin sert
kivamda oldugu saptandi. Dordiincli grupta sol testisler koyu kirmizi renkte olup
testislerde yumusama mevcuttu (Tablo — 4). ikinci, iiciincii ve dordiincii gruplardaki

sol epididim boyutlarinda, karsi taraf ile karsilastirildiginda artis gézlendi.

Tablo — 4: Orsiyektomi sonras1 makroskopik degerlendirme.

Grup Taraf Renk Sertlik Boyut
1. Grup Sag Pembe Normal Normal
(Sham) Sol Pembe Normal Normal
2. Grup* Sag Pembe Normal Normal
(360°) Sol Kirmizi Hafif Sert Hafif Artmig
3. Grup Sag Pembe Normal Normal
(7200°) Sol Mor-Siyah Sert Hafif Artmis
4. Grup Sag Pembe Normal Normal
(1080°) Sol Koyu Kirmizi Yumusak Normal

* Tkinci grupta farklilik gsteren bir olgu harig.
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Orsiyektomi sonrasi sol testislerdeki morfolojik hasar modifiye Cosentino

smiflamasina gore degerlendirildiginde, birinci grupta bir testiste evre 2 (%14,3)

saptanirken, diger alt1 testiste evre 1 (%85,7) mevcuttu. ikinci grupta ise dort testiste

evre 1 (%50), uc testiste evre 2 (%37,5) mevcutken, bir testiste interstisyel

hemorajinin eslik ettigi evre 3 (%12,5) saptandi. Ugiincii gruptaki sekiz olgunun

tamaminda yaygm hemorajinin eslik ettigi evre 3 (%2100) bulundu. Doérdincu

gruptaysa li¢ olguda evre 3 (%37,5), bes olguda (%62,5) ise evre 4 bulundu (Tablo —

5).

Tablo — 5: Orsiyektomi sonrasi sol testislerin modifiye Cosentino evrelemesine gore

dagilimu.

Grup Denek sayisi

Modifiye Cosentino Evresi

ve oran 1 2 3 4 Toplam

1. Grup Say1 6 1 0 0 7

Oran %85,7 %14,3 %0,0 %0,0 %100,0
2. Grup Say1 4 3 1 0 8

Oran %50,0 %37,5 %12,5 %0,0 %100,0
3. Grup Say1 0 0 8 0 8

Oran %0,0 %0,0 %100,0 %0,0 %100,0
4. Grup Say1 0 0 3 5 8

Oran %0,0 %0,0 %37,5 %62,5 %100,0

Say1 10 4 12 5 31
Toplam

Oran %32,2 %13 %38,7 %16,1 %100,0

Orsiyektomi  sonrast  sag  testisler Cosentino  smiflamasmna  gore

degerlendirildiginde ise, birinci grupta yedi (%100), ikinci grupta yedi (%87,5),
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ticlincli grupta bes (%62,5), dordiincii grupta alt1 (%75) testiste evre 1 (%80,6)

saptandi. Higbir grupta evre 3 veya 4 saptanmadi (Tablo — 6).

Tablo — 6: Orsiyektomi sonrasi sag testislerin modifiye Cosentino evrelemesine

gore dagilim.

Denek sayisi

Modifiye Cosentino Evre

Grup Toplam
Ve oran 1 2 3 4
Say1 7 0 0 0 7
1. Grup
Oran %100,0 %0,0 %0,0 %0,0 %100,0
Say1 7 1 0 0 8
2. Grup
Oran %87,5 %12,5 %0,0 %0,0 %100,0
Say1 5 3 0 0 8
3. Grup
Oran %62,5 %37,5 %0,0 %0,0 %100,0
Say1 6 2 0 0 8
4. Grup
Oran %75,0 %25,0 %0,0 %0,0 %100,0
Say1 25 6 0 0 31
Toplam
Oran %80,6 %19,4 %0,0 %0,0 %100,0
Sol testiste 8 ve saatte hesaplanan ortalama ADC degerleri
kargilagtirildiginda; birinci gruptaki ADC degerleri arasinda anlamhi fark

saptanmazken diger gruplardaki ortalama ADC degerlerinde anlamli farklilik

mevcuttu (p<0,05). Yirmidordiincii saatteki ortalama ADC degerleri, 8.saat ortalama

ADC degerlerine gore ikinci grupta anlamli diisiis, ligiincii ve dordiincii gruplardaysa

anlamli artis gosterdi. Sag testiste ise 8. ve 24. saatte hesaplanan ortalama ADC

degerleri arasinda dort grupta da anlamli farklilik saptanmadi (Tablo — 7).
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Tablo — 7: Gruplara gore 8. ve 24. saatteki ortalama ADC degerlerinin

karsilastirilmasi.
8.saat ADC (x 10°  24.saat ADC (x 10°
Grup  Taraf mm?/sn) mm?/sn) p
Sol 744,86 * 35,32 752 + 48,46 0,917
1. Grup
Sag 745,43 + 28,32 728,43 + 47,29 0,499
Sol 738,25 + 134,03 691,38 + 147,34 0,012
2. Grup
Sag 787,63 = 30,38 739,88 + 56,02 0,161
Sol 410,38 + 33,45 624,5 + 165,29 0,012
3. Grup
Sag 731,5+47,2 752,88 + 95,87 0,327
Sol 421,25 + 28,34 1085,63 + 105,32 0,012
4. Grup
Sag 720,38 = 26,57 714,38 = 30,06 0,327

Sekizinci saatte sag testislerden yapilan ortalama ADC o6lglimlerinde ikinci ve
dordiincti gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,004). Diger gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Sol testislerden 8.saat yapilan ortalama ADC
Olclimlerinde birinci ile ikinci grup arasinda, ¢inci ile dorduncli grup arasinda
anlamli farklilik saptanmazken diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik mevcuttu (p<0,05) (Tablo -8, 9, 10).

Tablo — 8: Gruplar icerisinde sag ve sol testisin 8. saat ortalama ADC degerlerinin

karsilastirilmasi.

Sag Testis 8. saat ADC Sol Testis 8. saat ADC

Grup (x10™° mm?/sn) (x10™° mm?/sn)
1. Grup 745,43 £+ 28,32 744,86 £ 35,32 0,607
2. Grup 787,63 £ 30,38 738,25 £ 134,03 0,354
3. Grup 7315 47,2 410,38 * 33,45 0,0001
4. Grup 720,38 + 26,57 421,25 + 28,34 0,0001
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Tablo — 9: Sol testislerden 8.saatte yapilan ortalama ADC OSl¢iimlerinin gruplara
gore dagilimi (0: hafif farklilik gosteren olgular, * belirgin farklilik gésteren olgu).

Ortalama ADC
(x10° mm?/sn)

900,00~

—
800,00
700,00 % —_
600,00
500,00 o

o]
400,00 ==
*
300,00 T T T T
1,000 2,000 3,000 4,000

grup

Tablo — 10:  Sol testislerden 8.saatte yapilan ortalama ADC dSlgiimlerinde gruplar

aras1 p degerleri.

Grup
p
Grup 1-2 0,778
Grup 1-3 0,004
Grup 1-4 0,048
Grup 2-3 0,0001
Grup 2-4 0,009
Grup 3-4 0,377

Yirmiddrdiincii saatte elde olunan goriintiilerde sag testislerden yapilan ortalama
ADC olglimlerinde gruplar arasinda anlamli farkhilik saptanmadi (p>0,05).
Yirmidordincl saatte dordincii gruptaki (1080° torsiyon grubu) sol testis ortalama
ADC degerleri diger gruplardan anlamli derecede yiiksek bulundu. Uglincli grupta
(720° torsiyon grubu) hesaplanan ortalama ADC degerleri birinci ve ikinci gruptan
daha diisiikk bulundu ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo — 11, 12,
13).
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Sag ve sol testiste hesaplanan ortalama ADC degerleri karsilastirildiginda birinci
grupta 8. ve 24. saatteki degerlerde anlaml farklilik saptanmadi. Ikinci grupta sol
testisteki ADC degerlerinde saga gore 8. saatte %6, 24. saatte %7 azalma mevcuttu
ancak istatistiksel olarak anlamlilik yoktu. Ugiincii grupta sol testisteki ortalama
ADC degerlerinde saga gore 8. saatte %44, 24. saatte %17 oraninda azalma
mevcuttu. Bu azalmalar istatistiksel olarak anlamli bulundu (8. saat p=0,0001, 24.
saat p=0,027). Dorduncl grupta 8. saatte sol testisteki ortalama ADC degerlerinde
saga gore %42 oraninda azalma mevcuttu (p=0,0001). Doérdincu grupta 24. saatte
sol testisteki ortalama ADC degerlerindeyse saga gore %34 oraninda artis mevcuttu

(p=0,0001) (Tablo — 8, Tablo — 11).

Tablo — 11:  Gruplara gore sag ve sol testis 24. saat ortalama ADC degerlerinin

karsilastirilmasi.

Sag Testis 24. saat ADC  Sol Testis 24. saat ADC

Grup (x10® mm2/sn) (x10® mm?/sn) P

1. Grup 728,43 + 47,29 752 + 48,46 0,126
2. Grup 739,88 + 56,02 691,38 + 147,34 0,351
3. Grup 752,88 + 95,87 624,5 + 165,29 0,027
4. Grup 714,38 + 30,06 1085,63 + 105,32 0,0001
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Tablo — 12: Sol testislerden 24.saatte yapilan ortalama ADC dl¢iimlerinin gruplara

gore dagilimi (0: hafif farklilik gosteren olgular).

Ortalama ADC
(x10° mm?/sn)

1.400,00—

1.200,00— !

1.000,00]

500,00

600,00 L

400,00 o 1

200,00 T T T T
1,000 2,000 3,000 4,000

grup

Tablo — 13:  Sol testislerden 24.saatte yapilan ortalama ADC 6l¢iimlerinde gruplar

aras1 p degerleri.

Gruplar arasi p degerleri

Grup 1-2 0,811
Grup 1-3 0,326
Grup 1-4 0,025
Grup 2-3 0,441
Grup 2-4 0,008
Grup 3-4 0,001

Sag ve sol testisin orsiyektomi sonrasi patoloji skorlar1 karsilastirildiginda;

birinci ve ikinci grupta sag ve sol testis arasinda modifiye Cosentino evresine gore
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anlamli fark saptanmazken, {i¢iincii ve dordiincii gruplarda sol testiste saga gore

anlaml1 derece daha yiiksek histolojik evre saptandi (Tablo — 14).

Tablo — 14: Sag ve sol testisler arasinda, gruplara gore patoloji skorlar1 arasindaki p

degerleri.
Grup p degeri
1. Grup 0,317
2. Grup 0,170
3. Grup 0,006
4. Grup 0,0001

Sol testiste 8. ve 24. saatte Olgiilen testis alanlar1 karsilastirildiginda; birinci ve
dordiincii grupta hesaplanan degerlerde anlamli fark saptanmazken, sol testis
alaninda 24. saatte ikinci grupta anlamli azalma, ligiincli gruptaysa 24. saatte anlamli
artig mevcuttu. Sag testiste ise 8. ve 24. saatte Ol¢ililen alan degerleri arasinda anlamli
fark saptanmadi. Sekizinci saatte sol testisten yapilan alan Olglimlerinde ikinci
grubun ortalama alani birinci grubun ortalama alanindan anlamli derecede yiiksek
saptanirken (p=0,033), iiclincii ve dordiincii grubun 6lgililen ortalama alanlar1 birinci
gruptan yiiksek bulundu ancak istatistiksel anlamlilik olugturmamaktaydi (tUglncu
grup icin p=0,129, doérduncl grup icin p=0,061). Yirmidorduncl saatte sol testisten
yapilan alan Ol¢iimlerinde gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Sag testisten 8. ve 24 saatte yapilan alan Olglimlerinde gruplar arasinda anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo — 15).
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Tablo - 15:

karsilastirilmasi (mm?).

Gruplara gore 8. ve 24.

saatteki ortalama alan degerlerinin

Grup Taraf 8. Saat Alan 24. Saat Alan p degeri
Sol 117,86 + 3,24 118 £ 7,44 0,933
1. Grup
Sag 117,29 + 2,87 113,57 + 5,94 0,15
Sol 1455 £ 15,23 127,13 + 16,15 0,036
2. Grup
Sag 117,25 + 12,35 115,13 + 11,92 0,574
Sol 124,38 + 13,64 136,75 + 16,41 0,028
3. Grup
Sag 108,88 + 9,89 103,63 + 11,11 0,31
Sol 148,88 + 24,84 149,38 + 28,26 0,833
4. Grup
Sag 114,75 + 10,79 114,5 £ 10,72 0,674

Tiim gruplarda sag ve sol testisler arasinda T2 agirlikli goriintiilerde belirgin
sinyal farklilhig1 saptanmadi. Sekizinci saatte sol testislerden yapilan ADC
Olctimlerinde kullanilan ROI degerlerinde birinci ve dordiincii gruplar arasinda
anlaml farklilik saptanirken (p=0,001), diger dlgiimlerdeki ROI degerlerinde gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo — 16).

Tablo — 16: Olciimlerde kullanilan ortalama ROI degerleri (mm?).

8. saat 24. saat
Sag 66,29 + 4,11 71,86 + 13,61
L. Grup Sol 64,43 + 9,81 72,29 + 16,85
2. Grup Sag 74,25 + 17,73 73,88 + 23,07
Sol 71,63 + 17 73,25 + 12,37
Sag 76,13 + 13,07 66,13 + 9,22
3. Grup Sol 88,63 + 7,56 94,63 + 11,02
Sag 81,13 + 15,1 75,25 + 12,94
4. Grup Sol 99,88 + 13,97 95,38 + 20,38
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OLGULARDAN ORNEKLER

8:107.8 mm2
‘ 7: 105.3 mm2

n:m 2:73.9 mm2 Histogram 1: 80.4 mm2

Histogram 4: 79.5 mm2

(¥

2739080 ol

Olgu 1: Sham grubundaki olguya ait bulgular. A, B) Sirasiyla 8. ve 24. saatteki testis
alanlarinda belirgin farklilik saptanmadi. C, D) Sirasiyla 8. ve 24. saat ADC
degerlerinin Ol¢iimiinde anlamli farklilik saptanmadi. E) Sol testisin makroskopik
gorunimi olagan. F) Sol testisin histopatolojik incelemesinde hasar saptanmadi
(Hemotoksilen ve eozin boyama, x40).
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) Histogram 5: 73.9 mm2
Histogram 5: 69.4 mm2

5: 9.4 mm2

6: 63.7 mm2

Olgu 2: Grup 2’deki (360° torsiyon) olguya ait bulgular. A, B) Sirasiyla 8. ve 24.
saatteki sol testis alaninda, saga gore artis mevcut. C, D) Sirasiyla 8. ve 24. saat
ADC degerlerinde, sol testis ADC degerlerinde azalma mevcut. E) Sol testisin
makroskopik olarak saga gore daha kirmizi oldugu ve boyutunun arttig1 goriilityor F)
Sol testisin histopatolojik incelemesinde, yakin paketlenmis seminifer tiibiiller ve

hafif interstiyel hemoraji géruluyor (Hemotoksilen ve eozin boyama, x40).
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Histogram 1: 86.6 mm2 || Histogram 3: 80.4 mm2 Histogram 4: 101.6 mm2

) ]
41015 mmz

Olgu 3: Grup 3’teki (720° torsiyon) olgu. A, B) Sirasiyla 8. ve 24. saatteki sol testis
alaninda, saga goOre artiy mevcut. Ayrica solda epididimlerin boyutunda artis
gorulmektedir (beyaz oklar). C, D) Sirasiyla 8. ve 24. saat ADC degerlerinde, sol
testis ADC degerleri saga gore belirgin diisiik izlenirken, solda ADC degerlerinde
zamansal artis mevcut. E) Sol testisin makroskopik olarak mor-siyah renkte oldugu
ve boyutunun arttigi goriiliiyor F) Sol testisin histopatolojik incelemesinde, yaygin
interstisyel hemoraji goriluyor (Hemotoksilen ve eozin boyama, x40).
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2: 119.5 mm2

4 : 137.9 mm2

2: 105.0 mm2

C

ristogram 2: 73.1 mm2 Histogram 2: 82.5 mm2 gram 4: 85, Histogram 6: 88.3 mm2

Olgu 4: Grup 4’teki (1080° torsiyon) olguya ait bulgular. A, B) Sirasiyla 8. ve 24.
saatteki sol testis alaninda, saga gore artis mevcut. C, D) Sirasiyla 8. ve 24. saat
ADC degerleri, 8. saatte sol testis ADC degerleri saga gore belirgin diisiik izlenirken,
24. saatte solda ADC degerleri saga gore belirgin yiiksek izleniyor. E) Sol testisin
makroskopik olarak koyu kirmizi renkte oldugu goriiliiyor F) Sol testisin
histopatolojik incelemesinde, yaygin koagulasyon nekrozu goriltyor (Hemotoksilen

Ve eozin boyama, x40).
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TARTISMA

Testis torsiyonu siklikla geng erkeklerde ve yenidoganlarda goriilen, zamaninda
tedavi edilmediginde gonad kaybina ve uzun donemde infertiliteye neden olan acil
bir durumdur. Yirmi bes yas altindaki erkeklerde goriilme sikligi 1/4000°dir (9).
Testis torsiyonu goriilme sikligi yenidogan doneminde ve 13 yas civarinda
arttigindan (93), ¢alismamizda pubertal ratlar kullanildi. Bu dénemdeki ratlardan
elde edilecek sonuglarin klinik ile adaptasyonunun daha uygun olacagini
diistinmekteyiz. Sol testisin uzun spermatik korda sahip olmasi nedeniyle, testis
torsiyonu solda, saga gore iki kat daha sik goriilmektedir (94). Bu nedenle biz de

calismamizda sol testis torsiyonunu inceledik.

Testis torsiyonu olustugunda Once vendz doniis bozulmakta ve torsiyon
derecesine bagli olarak sirasiyla odem, hemoraji ve arteriyel obstriiksiyon
gelismektedir (95). Retrospektif olarak 186 hastayr kapsayan klinik arastirmada
torsiyon ile basvuran olgularm biiyiikk ¢ogunlugunda torsiyonun 360° ile 1080°
arasinda oldugu saptanmustir (96). Literatiirde deneysel ekstravajinal torsiyon
modelinde hasarlanma icin en az 540° torsiyon gerektigi bildirilmistir (97). Degisen
torsiyon derecelerinin testiste farkli etkiler yaratmasi nedeniyle biz de ¢alismamizda
sik goriilen 360°, 720° ve 1080° torsiyonun DAG incelemede ADC degerleri iizerine
etkisini ve 24. saatteki histopatolojik bulgularini inceledik.

Barada ve arkadaslar1 (9) 18 yasin altinda akut testis torsiyonu saptanan
hastalarin, skrotal agri baslangicindan ortalama 20 saat sonra, gecikmeli
basvurdugunu ve bu olgularda testikiiler doku kaybinin daha sik goriildigiini
belirtmistir. Kalfa ve arkadaslari (98) 44 testis torsiyonunu inceledikleri
calismalarinda olgularin ortalama basvuru siiresinin 9 saat oldugunu ve torsiyon
derecelerinin 540° ile 1080° arasinda degistigini gdstermistir. Bagka bir calismadaysa
testis torsiyonu saptanan 31 olgunun ortalama basvuru siiresi 24 saat olarak
bildirilmistir (99). Testis torsiyonu bulunan olgular genelde agr1 basladiktan saatler
sonra bagvurdugundan biz de ¢alismamizda testis torsiyonunun orta (8.saat) ve ge¢

(24. saat) donem bulgularmi inceledik.
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Deneysel calismalarda testiste iskemi olusturmak i¢in kullanilan yontemler
testisi spermatik kordla birlikte dondirme, testikiler arteri baglama veya
klemplemedir (100). Yapilan bir calismada klempleme ile olusturulan testis
torsiyonu modelinde seminifer tiibiillerdeki hasarin, ger¢egine uygun torsiyon
modeline gore daha fazla oldugu gosterilmistir (101). Klinikteki testis torsiyonu
olgulariyla klemplemenin uyum gostermedigini diisiinmekteyiz ve bu nedenle biz
calismamizda gergegine uygun olarak, testisi dondirerek torsiyon modelini

olusturduk.
Testis Torsiyonunda Gorinttleme Bulgular:

Testis torsiyonunda hasar, torsiyon derecesi ve siire ile dogru orantili
oldugundan testis torsiyonunun zaman kaybetmeden taninmasi ve tedavi edilmesi
gonad kaybmin 6nlenmesinde ¢ok 6nemlidir (1). Hatali torsiyon tanisinin koyulmasi
veya torsiyon tanisinin atlanmasi fertilite sorunlarina neden olmaktadir. Ayrica bu
durumlar klinisyen ve radyologlar icin yasal yukimlilikleri de beraberinde
getirmektedir (102-104). Kolay ulasilabilir, ucuz ve girisimsel olmayan bir tant
yontemi olmasi nedeniyle RDUS bir¢ok merkezde skrotal agri ile basvuran
hastalarda ilk yontem olarak kullanilmaktadir (109). Ancak, 10 hafta ila 13 yas
arasindaki saglikli erkek ¢ocuklarin %34’linde bilateral, %8’inde tek tarafli RDUS
ile kan akimmin gosterilemedigi bildirilmistir (105). Bu ¢alismada puberte Oncesi
saglikli cocuklarda testis boyutlarmin kii¢iik olmas1 ve testis kan akiminin az olmasi
nedeniyle RDUS’un kanlanmay1 gosteremeyebilecegi, torsiyon icin yanlis pozitif
sonug verebilecegi bildirilmistir (105). Allen ve Elder (106) testis torsiyonu bulunan
5 olguda, RDUS bulgularinin cerrahi sonuglar ile tutarsiz oldugunu ve RDUSun
testis torsiyonu tanisinda yardimci oldugunu ancak torsiyonu ekarte ettirmeyecegi
gibi torsiyonunun diger patolojilerden ayriminda sonuglarinm kesin olmadigini
bildirmislerdir. Roth ve arkadaslar1 (107) testis torsiyonu bulunan dért yenidogandan
RDUS ile sadece bir olguda torsiyonun gdsterilebildigini bildirilmistir. Torsiyon
tanisi igin RDUS incelemede testiste kan akimimin kodlanmamasi veya azalmis akim
gOrulmesi en 6nemli kistaslar olmakla birlikte bu durumda RDUSun testis torsiyonu
tanisindaki duyarliligt %76 ila %88 arasinda bulunmustur. Bu oran tani igin

yuksektir ancak %12-24 oraninda yanlis negatif sonu¢ verdigi disliniildiigiinde
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RDUS’un giivenirliligi azalmakta ve testisin riske atilmamasi gerektigi
bildirilmektedir (10, 55, 107). Yapilan bir ¢aligmada testis torsiyonu bulunan 44
olgudan, 13 tanesinde (%30) RDUS incelemede tanida zorluk yasandigi
bildirilmistir. Bu olgulardan 10 tanesinde etkilenen testiste RDUS’ta akim
korunmusgken, 3 tanesinde ise etkilenen testisle birlikte hastanin sikayetinin
bulunmadigi kars1 testiste de akim kodlanamamustir (98). Ayrica RDUS un kullanict
ve cihaz bagimli olmasi, kismi torsiyonlarda yanlis negatif sonu¢ vermesi dezavantaj
olarak goriilmektedir. Testis torsiyonu oldugunda tanida gecikme telafisi olmayan
durumlara sebebiyet verebileceginden, testis torsiyonunun tanisinda RDUS’a
yardimct yeni yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Testis torsiyonu tanisinda power
Doppler ultrasonografinin (PDUS) basarili oldugu bildirilmistir ancak RDUS ile
karsilagtirildiginda, PDUS akima daha duyarli oldugundan torsiyone testiste ufak bir
akimi gostererek yanlis negatif sonuglara neden olabilmektedir (110-114). Testiste
arteriyel akimin mevcut oldugu kismi torsiyonlarda, spektral Doppler incelemede
diyastolik kan akimimda geri kacis goriilmesinin torsiyon tanisina katki saglayacagi
bildirilmistir (115). Calismamizdaki amag, torsiyonda ADC degisikliklerini

incelemek oldugundan RDUS inceleme yapilmadi.

Gri-skala ultrasonografi (USG)’de, cocuklarda spermatik kordda ddnme
saptanmasimnin (girdap bulgusu) torsiyon agisindan uyarict oldugu bildirilmistir (116).
Arce ve arkadaslar1 (117) cerrahi olarak torsiyon saptanan alt1 olgunun tamaminda,
Esposito ve arkadaglar1 (118) ise torsiyon saptanan dort olgunun tamaminda RDUS
incelemede vaskiiler akim varken spermatik korddaki donmeyi gostererek dogru
tantya ulasildigini belirtmisler. Nussbaum ve arkadaslari da (26) torsiyon bulunan 50
olgunun 47’sinde USG’de epididim boyutlarinda anlamli artis oldugunu ve
epididimlerde RDUS’ta akim kodlanmadigin1 belirtmisler. Bizim ¢aligmamizda USG
yapilmadi ancak T2A MRG’de benzer sekilde torsiyon bulunan ikinci, tgtnci ve
dordiincii gruplarda epididim boyutlarinda artis mevcuttu. Ancak epididimitte,
epididim tiimorlerinde, sarkoidozda ve romatolojik hastaliklarda da epididim boyutu
artabileceginden, epididimde boyut artiginin torsiyon tanisinda yerinin olduk¢a smirli
oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica ¢cok nadir de olsa izole epididim torsiyonu saptanan

olgular mevcuttur (119). Kismi testis torsiyonuna eslik eden epididimit vakalarinda,
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epididimde boyut artistyla birlikte RDUS’da vaskiiler akim kodlanmasimin, yanlis

negatif sonuglara ve testis kaybina neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Cheng ve arkadaslar1 (66) deneysel testis torsiyonu modelinde gadolinyum bazli
prototipik kan havuzu maddesi kullanarak perfizyon MRG’de goreceli kan hacmini
(relative blood volume measurement, rBV) degerlendirmisler ve perfiizyon MRG’nin
ve kan havuzu tipi gadoliyumlu kontrast maddenin akut testis iskemisinin
gOsterilmesinde basarili bir yontem olabilecegini gostermislerdir. Devamli arteriyel
spin etiketlemeyle yapilan perfiizyon MRG (Continuous arterial spin-labeling
perfusion MRI) yontemiyle kontrast madde kullanmadan MRG ile normal insan
testislerindeki kan akiminin ve perflizyonun g0sterilebilecegi bildirilmistir (69).
Islem siiresinin uzun olmasi (15-20 dakika), kontrast madde kullanimi, pahali olmasi

ve kiiciik ¢ocuklarda sedasyon gerektirmesi yontemlerin dezavantajlaridir.

Watanabe ve arkadaslar1 (63) ise T2 ve T2* (T2 star) agirlikli konvansiyonel
MRG’nin  torsiyon tanisinda faydali oldugunu ve testisteki hemorajiyi
gosterebilecegini bildirilmistir. Ancak bazi ¢aligmalarda torsiyone testis ile karsi
testis arasinda T2 ve T2* agwlikh goriintiilerde farklilhik goriilmemistir (66, 120,
121). Bizim ¢alisgmamizda da sag ve sol testisler arasinda T2 agirlikli goriintiilerde
belirgin farklilik mevcut degildi. Normal testis dokusunun T2 agirlik goriintiilerde
fizyolojik olarak parlamasi nedeniyle, iskemiye bagli olusabilecek testis ddemini
normal testis parlamasindan aywt etmenin T2 agwhikli goriintiilerle pek miimkiin
olmayacagmi diisiiniiyoruz. Gri-skala ultrasonografideki girdap isaretinin T2 agirhikl
goriintiilerde de saptanmasi testis torsiyonunu desteklemektedir ancak yapilan klinik

calismada testis torsiyonu bulunan olgularin %50’sinde saptanmistir (62).

Dinamik kontrastli MRG, son zamanlarda skrotal patolojilerde sik kullanilmaya
baslanan ve tani i¢in arada kalinan olgularda yiiksek dogrulukla testis torsiyonunu
gosteren bir yontemdir. Asil olarak testisin kontrastlanmasina bakilarak, testis
perflizyonu hakkinda bilgi saglanir. Cikarma (substraksiyon) yonteminin de
kullanilmas: gorintiileri yorumlamay1 kolaylastirr (5, 63, 122, 123). Yiuksek
maliyet, kontrast madde kullanimina bagli nefrojenik sistemik fibrozis (NSF) ve
alerjik reaksiyon riski, ¢ocuklarda sedasyon gerektirmesi, islem siiresinin uzun

olmas1 (30-40 dakika), acil sartlarda uygulanabilir olmamasi ve 1 yasindan kiiglik
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cocuklarda gadolinyum bazli kontrast madde kullanimmin sakincali olmasi (67)
yontemin dezavantajlaridir. Kontrast kullanimina bagli goriilen NSF siklikla kronik

bobrek yetmezligi bulunan olgularda bildirilmistir (124, 125).

Difiizyon agirlikli goriintileme (DAG), akut inmenin tanisinda ve beyin
timorlerinin degerlendirilmesinde vazgegilmez bir yontemdir (126, 127). Ayrica
klinik olarak spinal ve batin incelemelerinde DAG yaygimn olarak kullanilmaktadir
(128-135). Erken donem testis torsiyonunun tanisinda DAG’in basarili oldugu
gosterilmistir (8, 136). Ayrica inmemis testislerin yerinin belirlenmesinde DAG’1n
basarili oldugu gosterilmistir (89, 137). Girisim ve kontrast madde kullanimi
gerektirmemesi, iyonizan radyasyon icermemesi, hasta konforunu etkilememesi ve
kisa siirede tamamlanabilmesi DAG’in avantajlaridir. Ancak goriintii kalitesinin
diistik olmasi, hasta hareketinden ve duyarlilik (susceptibility) artefaktlarindan
etkilenmesi, kiiciik cocuklarda sedasyon gerektirmesi ve pahali olmasi DAG’m
olumsuz yanlaridir. Yeni kullanima giren radyal tarama teknigiyle, abdominal DAG
incelemede hareket artefaktlarinin azaltildig1 gosterilmistir (138). Bu teknigin testiste

de kullanilmas1 goriintii kalitesini olumlu yonde etkileyecektir.

Testis torsiyonu tanisinda altin standart yontem cerrahidir. Tanida gecikme veya
yanlis tani olasiligi nedeniyle bazi cerrahlar torsiyon agisindan klinik siliphe
varliginda, tani i¢in radyolojik yontemler kullanilmadan acil cerrahi eksplorasyon
Onermektedir (27, 139, 140). Literatiirde radyolojik inceleme yapilmadan, klinik
bulgularla torsiyon diisiiniilen ve cerrahi yapilan olgularda, gereksiz cerrahinin orani
%6,3 ila %81 arasinda degismektedir (141, 142). Gereksiz cerrahiyi dnlemek ve
testis torsiyonunu atlamamak icin klinik ve goriintiileme bulgularmin birlikte
degerlendirilmesi, goriintiilemeyi yapan-degerlendiren hekimin bilgi ve tecriibesi

biiyiik 6nem tagimaktadir.

Testis torsiyonu tanis1 koyuldugunda, testisin sag kalip kalmayacagini gosteren
objektif bir yontem bulunmamaktadir. Operasyon swrasinda yanhs karar verilip
kurtarilmayacak, agir hasarl testis orsiyopeksi yapilarak birakilirsa hasarh testisten
salinan serbest oksijen radikalleri ve anti-sperm antikorlar1 nedeniyle karsi testiste
hasarlanmaya neden olmaktadir. Operasyon sirasinda nekroze olmamis testis

cikarilirsa gereksiz organ kaybi olmakta ve medikal-yasal sorunlara neden

48



olmaktadir (143). Testis torsiyonu ¢ocuk ve addlesanlarda en sik 3. malpraktis nedeni
olarak bildirilmistir (144). Testis torsiyonunda eger testis kurtarilabilir durumdaysa
acil cerrahi yapilmalidir. Ancak acil cerrahi yapilmasi ve hastanin acil sartlarda
anestezi almas1 morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Cerrahi oncesi, tetkik ve
hazirliklarin tam olarak yapilmasi morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir (13). Bu
nedenle caligmadaki diger amacimiz torsiyon tanisi konulan olgularda testisin
kurtarilabilirligini ve acil cerrahi miidahale gerekliligini ADC Gl¢limleriyle ortaya

koymaktir.
Testis Torsiyonunda Mikroskopik ve Makroskopik Bulgular

Testis torsiyonu olustugunda dnce vendz doniis bozuldugundan erken dénemde
venoz konjesyon ve 0dem gorulir. Bunu takiben hemoraji, arteriyel obstriiksiyon ve
iskemi gelismektedir. Torsiyonun derecesine gore hafif hasarda interstisyel 6dem,
orta dereceli hasarda seminifer tiibiill nekrozunun erken bulgulariyla birlikte
interstisyel hemoraji beklenir. Agir hasardaysa koagiilasyon nekrozu saptanir (1).
Bizim ¢aligmamizda modifiye Cosentino evrelemesinde, evre 2; hafif, evre 3; orta,
evre 4; agir hasar olarak smiflandirildi. Caligmamizda evre 2 hasar, interstisyel
O0demi temsil etmekte olup bu asamadaki hasarin geri dondiiriilebilir oldugu
belirtilmistir. Evre 3 hasarda ise testisin kurtarilabilirliginin ¢ok diisiik oldugu, erken
donemde testis kurtarilsa bile uzun donemde testisin atrofiye gittigi gosterilmistir.
Evre 3 hasardaki diger problem ise detorsiyone edilen testisten salinan anti-sperm
antikorlarmin karsi testiste hasar olusturarak infertiliteye neden olabilmesidir (51).
Evre 4 hasar, koagulasyon nekrozunu gostermekte olup testisin bu asamada
kurtarilabilmesi miimkiin degildir (33, 92).

Calismamizda sol (torsiyone) testislerin histopatolojik incelemesinde sham
grubunda bir olguda modifiye Cosentino siniflamasina gore evre 2 yani hafif hasar
olmasinm, cerrahi sirasinda mindr travmaya bagh oldugunu diisiinmekteyiz. ikinci
gruptaysa (360° torsiyon grubu) bir ratin sol testisinde evre 3 bulunmasinin ise
cerrahi sirasinda olas1 vaskiler yaralanma veya travma nedeniyle gelistigini

diistinmekteyiz.
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Literatirde 360° ve altindaki testis torsiyonlari kismi torsiyon olarak
adlandirilmakta olup kismi torsiyonlarda arteriyel ve vendz akimin azaldigi
gosterilmistir (145). Gotto ve arkadaglari, RDUS incelemede olagan goziiken ancak
MRG ile 360° torsiyon saptadiklari bir olguda, etkilenen tarafta gap artismin
bulundugunu bildirdiler (146). Bizim c¢alismamizda da 360° torsiyon yaptigimiz
ikinci gruptaki ratlarin sol testislerinde makroskopik olarak simetrigine gore cap
artis1 mevcuttu. Ikinci gruptaki sol testislerden yaptigimiz alan dl¢iimlerindeyse; 8.
saatte Olctliglimiiz testis alaninin 24. saatte anlamli derecede (p=0,036) azalmasi,
artmis vendz basinca bagh arteriyel akimda azalma veya vazokonstriksiyon sonucu

oldugunu diistinmekteyiz.

Uciincli grupta (720° torsiyon grubu) muhtemelen vendz akimda kayip ve
arteriyel akimda belirgin azalma nedeniyle morfolojik incelemede sol testislerde
mor-siyah renkte hemorajik goriinim ve belirgin sertlesme saptadik. Ugiincii
gruptaki testislerde, 24. saatteki ortalama testis alaninin 8. saatteki ortalama alandan
daha yiiksek saptanmasi (p=0,028) arteriyel akimin az da olsa mevcut oldugunu,
vendz akimin ise tamamen kesildigini desteklemektedir. Dérdiincii gruptaysa (1080°
torsiyon grubu) muhtemelen torsiyon sirasinda arteriyel ve vendz akimm tamamen
kesilmesi nedeniyle sol testislerde yumusama ve koyu kirmizi renk saptandi.
Dordiincli grupta yapilan alan dlglimlerinde 8. ve 24. saatteki ortalama alan
degerlerinin farklilik géstermemesi (p=0,833), hem arteriyel hem de vendz akimin
torsiyon sirasinda tamamen durdugunu gostermektedir. Arteriyel kan akimi ve venoz
doniisiin durmasi igin 720° torsiyonun yeterli oldugunu savunan bazi ¢alismalar (1,
92) olsa da bizim g¢alismamizda iigiincii grupta torsiyone testislerdeki hemorajik
gbriiniim ve gap artig1 720° torsiyonda az da olsa arteriyel akim varligin1 ve basing
artigt nedeniyle hemoraji gelistigini diistindirmektedir. Daha yiliksek derecede
(1080°) torsiyon yapilan dordiincii gruptaysa, iigiincii gruptan farkli olarak testiste
yumugama goriilmesi ve c¢ap artisinin saptanmamasi, hem arteriyel akimin hem de
vendz doniislin torsiyon esnasinda kayboldugunu desteklemektedir. Sag testislerden
(normal testis) yapilan alan Ol¢limlerindeyse hicbir grupta 8. ve 24. saat ortalama
alan degerlerinde anlaml farklilik saptanmamasi, sol testisteki dl¢iimlerin torsiyonla

iliskisini dogrulamaktadir.
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Torsiyon Derece ve Siiresiyle Testisin Kurtarilabilirligi Arasindaki Iliski

Kalfa ve arkadaglar1 (98) testis torsiyonu saptanan 44 hastayt USG ve RDUS
ile inceledikleri ¢aligmalarinda, etkilenen testislerden 31 tanesinde 6dem ile uyumlu
ekojenite azalmasi ve boyut artisi oldugunu bildirmisler ve bu testislerin kurtarilabilir
olmadigini 6ne siirmiislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise testislerdeki alan artisi, sham
grubuyla karsilastirildiginda  360° ve 720° torsiyon grubunda belirgin iken,
histopatolojik incelemede 360° torsiyon grubunda bir olgu hari¢ hafif hasar ile
uyumlu bulgular mevcuttu. Torsiyone testislerde sadece boyut artisi ve 6deme
dayanarak, testisin kurtarilabilirligi hakkinda yorum yapmanin riskli oldugunu

diistinmekteyiz.

Yapilan bir deneysel ¢alismada 1080° torsiyon yapilan testiste oksijen
basmci (pO2) 10. dakikada 0 mmHg 6lctlirken, 720° torsiyondaysa alt1 saate kadar
pO, degerlerinin korundugu gosterilmistir (147). Yapilan farkli bir ¢aligmada ise
720%1ik alt1 saat siiren torsiyon sonrasi kan akmminm geri dondiigii gosterilmistir
(148). Ancak literatlirde 1080%lik gecikmis torsiyon sonrasi kan akimmin geri
dondugiinii gOsteren calismaya rastlamadik. Calismamizdaki bulgular testislerdeki
hasarin, siire ve testisin donme derecesiyle dogru orantili oldugunu gostermekte olup

literatUr verileriyle uyum gostermektedir (47, 149).

Bazi arastirmacilar 6 saatten uzun siren torsiyonlarda testisin
kurtarilamayacagin1i  ve  operasyon icin acele edilmemesi  gerektigini
savunmaktadirlar. Bu durumun testisi riske attigini1 diisiinmekteyiz. Bentley ve
arkadaslar1 (145) 24 saat once skrotal agris1 baglayan, RDUS incelemede simetrik ve
normal akim kodlanan 16 yasinda erkek hastada, cerrahi sirasinda 360° torsiyon
saptandigini ve testisin kurtarilabilir oldugunu bildirmiglerdir. Lewis ve arkadaglari
(150) ise sikayetleri 6 ila 48 saat once baslayan ve testis torsiyonu saptanan olgularin
%350’sinde testisin kurtarilabilir oldugunu gostermistir. Dolayisiyla sikayetleri 48
saatten az siliredir bulunan testis torsiyonunda, testisin kurtarilma olasiligi devam
etmektedir. Baska bir ¢aligmada testis torsiyonu bulunan ve sikayetleri 24 saatten
uzun siire dnce baslayan 179 olguda % 46 oraninda testisin kurtarilabilir oldugu
bildirilmistir (151). Klingerman ve Nourse (152) sikayetleri 48 saat once baslayan ve

kurtarilabilir testis torsiyonu bulunan bir olgu bildirmistir. Arce ve arkadaslar1 (117)
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sikayetleri 18 saat 6nce baslayan ve 540° torsiyon saptanan bir olguda ve sikayetleri
12-14 saat once baslayan ve 360° torsiyon saptanan iki olguda testislerin
kurtarilabilir durumda oldugunu bildirmistir. Heindel ve arkadaslar1 (153) ratlarda
360° torsiyonun fertilitede herhangi bir degisiklife neden olmadigmi, 720° ve
fazlasiin fertilitede azalmaya neden oldugunu belirtmislerdir. Turner ve
arkadaslartysa (1) 360° torsiyonun dort saatte yalnizca ddeme neden oldugunu, 720°
torsiyonda ise iskemi gelistigini bildirmislerdir. Calismamizda ikinci gruptaki (360°
torsiyon grubu) ratlarda 24. saatte yapilan histopatolojik degerlendirmede % 87,5
oraninda hafif hasar saptanmasi, 360° torsiyonda testisin ge¢ donemde dahi
kurtarilabilir oldugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda Turner ve arkadaslariin
calismasini (1) destekleyecek sekilde iiciincii grupta, yani 720° torsiyon grubunda 8.
saatte ADC degerlerinde iskemi ile uyumlu belirgin azalma mevcuttu. Shadgan ve
arkadaslar1 (154) 1080° torsiyon saptadiklar1 14 aylik erkekte, agrinin baslangicindan
24 saat sonra yapilan cerrahide testisin nekroze oldugunu bildirmislerdir. Bizim
caligmamizda da benzer sekilde dordunci gruptaki testislerde 24. saatte ortak bulgu
agir hasar olup cogunda nekroz saptandi. Dordiincti gruptaki (1080° torsiyon grubu),
sol (torsiyone) testislerden bes tanesinde histopatolojik degerlendirmede evre 4 hasar
saptanirken, U¢ olguda evre 3 gorulmesi, evrelemenin baskin ve ¢gogunlugu kapsayan

hiicresel hasar derecesine gore yapilmasindan kaynaklanmaktadir.
Testis Torsiyonunda Karsi Testisin Etkilenimi

Tek tarafl testis torsiyonu olustugunda karsi testiste de hasar saptandigi birgok
caligmada gosterilmistir. Bu hasarin torsiyon sonucu salinan anti-sperm (155, 156)
veya anti-testis antikorlar1 (157) nedeniyle olustugu ileri siiriilmektedir. Yapilan bir
calismada karsi testisteki hasarin akrozomal enzimlerin salinmasi sonucu olustugu
savunulmustur (158). Ayrica bazi ¢aligmalarda torsiyon sonrasi karsi testiste kan
akimmin azaldig1 ve mikrosirkiilasyonun bozuldugu gosterilmistir (159-161). Bizim
caligmamizda da orsiyektomi sonrast sag (normal) testislerin histopatolojik
incelemesinde ikinci grupta (360° torsiyon grubu) bir, tglincti grupta (720° torsiyon
grubu) g, dordincii grupta (1080° torsiyon grubu) iki testiste evre 2 hasar
saptanmasi,  torsiyon sonucu  otoimmiin, ndrohiimoral nedenler veya

mikrosirkiilasyon  bozuklugu sonucu karst (sag) testisin  etkilendigini
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diistindiirmektedir. Sham grubunda (birinci grup) sag testislerin hi¢birinde hasar
saptanmazken ikinci, iiciincii ve dordiincii grupta sag testislerdeki etkilenmenin
tesadiifi veya cerrahiye baglh travma sonucu olmadigmni diisiindiirmektedir. Bizim
verilerimiz karsi testisteki bu etkilenmenin hafif dereceli ve geri dondurilebilir

oldugunu gostermektedir.
Testis Torsiyonunda ADC ve Mikroskopik Hasar Arasindaki iliski

Calismamizda sol (torsiyone) testislerde 8. ve 24. saatte hesaplanan ortalama
ADC degerlerinin  karsilagtirilmasinda; sham grubunda anlamli  farklilik
saptanmazken (p=0,917), ikinci grupta (360° torsiyon grubu) ortalama ADC
degerlerinde 24. saatte, artan iskemiye bagli, anlamli azalma (p=0,012) saptadik. Bu
grupta ortalama ADC degerleri muhtemelen 24. saatten sonra diismeye devam
edecek ve diflizyon kisitlanmasi goriilecekti. Bu nedenle 24. saatten sonra 360°
torsiyonun ADC ol¢iimiiyle kolayca taninabilecegini diisiinmekteyiz. Literatlrde
360° torsiyonda ge¢ donem bulgular1 gdsteren calismaya rastalamadik. Bunu
gostermek icin ek ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Ugiincii ve ddrdiincii gruptaysa 8. saatte
sham grubuna gore azalmig ortalama ADC degerlerinin saptanmasi ve 24. saatteki
ADC degerlerinde 8. saate gore anlamli artig (p=0,012) bulunmasi, hiicre hasariyla
birlikte ortalama ADC degerlerinin erken dénemde sitotoksik 6deme bagli azaldigini,
ge¢ donemde vazojenik 6deme bagli ADC degerlerinin arttigini géstermektedir. Bu
verilere dayanarak 8. saatten sonra 720° ve 1080° torsiyon olgularinda testisin
kurtarilabilirliginin disiik oldugunu soyleyebiliriz. Literatlrde testis torsiyonunun
orta donem bulgularin1 inceleyen c¢ok az calisma mevcut olup, yapilacak ek

calismalar testisin kurtarilabilirligini gdsterme agisindan biiyiik fayda saglayacaktir.

Bizim g¢aligmamizda orsiyektomi sonrasi modifiye Cosentino evrelerinin sag
(normal) ve sol (torsiyone) testisler arasinda karsilastirilmasinda tigiincii (p=0,006)
ve dordiincii (p=0,0001) grupta sol testislerde saga gore anlamli derecede yiliksek
hasar bulundu. Bununla uyumlu olarak 24. saat ortalama ADC degerleri de tigilincii
(p=0,027) ve dordiincii (p=0,0001) grubun sag ve sol testisleri arasinda anlamli
farklilik gostermektedir. Bulgular ortalama ADC degerlerinin histolojik hasarla
uyum gosterdigini ortaya koymaktadir. Yirmidordiincli saatte ikinci gruptaki sol

testis ortalama ADC degerlerinde saga gore, istatistiksel olarak anlamliliga
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ulagsmayan, azalma dikkati cekmekte olup sol testiste saptanan hafif dereceli
histolojik hasar ile uyumludur. Ayrica 8. saatteki sol testisin ortalama ADC
degerlerinin, sag testisten igilincii ve dordiincii gruplarda (p=0,0001) anlamli
derecede diisiik saptanmasi bu asamada torsiyone testislerin iskemi nedeniyle
hasarlandigmni gostermektedir. Bulgularimiza goére torsiyonun erken ddneminde
sitotoksik 6deme bagli ADC degerlerinde azalma ve histolojik hasar baslamaktadir.
Ilerleyen donemlerdeyse histolojik hasarm artmasma bagli, nekroz olusmakta ADC

degerlerinde vazojenik 6deme bagl artig goriilmektedir.

Sekizinci saatte sol (torsiyone) testislerdeki ortalama ADC degerlerinin gruplar
arasi karsilastirilmasinda; ikinci grupta (360° torsiyon grubu) sham grubuna gore
ADC degerlerinde anlamlilik kazanmayan hafif azalma izlenmesi ikinci grupta
iskemik degisikliklerin hafif oldugunu desteklemektedir. Ugiincii (720° torsiyon
grubu) ve dordiincti (1080° torsiyon grubu) gruptaysa sham grubuna gére ADC
degerlerinde anlamli azalma (liglincii grup i¢in p=0,004, dordiincii grup i¢in p=0,048)
saptanmast bu gruplarda iskemik hasarmn olustugunu gdstermektedir. Sekizinci
saatte dordiincii gruptaki ortalama ADC degerlerinin, tictincli gruba gore daha ylksek
saptanmasi, geri doniisiimsiiz hiicre hasarmin basladigin1 ve ortalama ADC
degerlerinin buna bagh artis egiliminde oldugunu diisiindiirmektedir. Yirmidordiincii
saatteki ortalama ADC degerlerini karsilastirdigimizda dordiincii gruptaki degerlerin
ticlincii gruba (p=0,001) ve sham grubuna (p=0,025) gore anlamli derecede yliksek
oldugu ve geri doniisiimsiiz hiicre hasarma baglh ortalama ADC artisinin devam
ettigini desteklemektedir. Bu verilere dayanarak torsiyone testiste ortalama ADC
degerlerinde, erken donemde azalma goriiliirken zaman gectikge artis oldugunu ve
etkilenen testisin ortalama ADC degerlerinde normal tarafa gore artis saptandigindan
geri doniligiimsiiz hasar olustugunu yani testisin kurtarilamayacagimni sdyleyebiliriz.
Calismamizda sham grubunda (birinci grup) ortalama ADC degerleri 8. saatte 744,86
(+ 35,32) x 10°, 24. saatte 752 (+ 48,46) x 10° mm?/sn bulunmus olup, ADC
degerlerinin (Tablo — 9 ve 12) yaklasik 700 ila 800 x 10° mm?/sn arasinda dagilim
gosterdigini gérmekteyiz. Olgu saymmizin az olmasi nedeniyle net bir esik deger
saptayamadik ancak etkilenen testiste ADC degerlerinin 700 X 10 mm?/sn’nin
altinda olmas: difiizyon kisitliligi, 800 x 10° mm?/sn’nin iizerinde olmasi ise

diflizyon artis1 agisindan siiphe uyandirmalidir.
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Maki ve arkadaslar1 (136) akut skrotal agri ile bagvuran 23 olgudan, 9 tanesinde
testis torsiyonu saptadiklarini ve bu olgularin yedi tanesinde difiizyon kisitlanmasi
mevcut oldugunu bildirmisler. Diflizyon kisitlanmasi saptanan olgulardan sadece bir
tanesinde testisin kurtarilabilir oldugunu ve hemorajinin bulunmadigmi, diger alt
olgudaysa hemorajik nekroz bulundugunu bildirilmislerdir. Ancak bu caligsmada
testis torsiyonlarmm derecesi ve hastalarin sikayetlerinin baslangicindan MRG
yapilmasina kadar gecen siire belirtilmemistir. Bizim ¢alismamiz, torsiyon siiresi ve
derecesiyle ADC degerleri arasinda anlamli bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir.
Maki ve arkadaslarinm bir olguda saptadigi gibi, bizim galismamizda da 1080°
torsiyon bulunan grupta 8. saat ortalama ADC degerleri anlamli derecede diisiikken,
24. saatte yapilan patolojik incelemede belirgin hemoraji mevcut degildi.
Bulgularimiz bu grupta iskemiye bagl sitotoksik 6dem nedeniyle ADC degerlerinin
diistikligiinii agiklamaktadwr. Akut ve subakut donemde hemorajinin difiizyon
kisitlanmasma neden oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (162, 163). Bizim
calismamizda da 720° torsiyon bulunan gruptaki ADC degerleri anlamli derecede
diistikken yaygin hemoraji varligi, sitotoksik ddemin yanisira ADC degerlerinin
hemorajiden de etkilendigini diisiindiirmektedir. Bulgularimiz diger caligmalarla
uyum gostermekte olup hemoraji, testis torsiyonunun DAG ile taninmasimni erken

donemde kolaylastirmaktadir (129, 164, 165).

Onsekiz ratta yapilan bir calismada, 1080° torsiyona maruz birakilan ve ardindan
4. saatte orsiyektomi yapilan testislerden makroskopik olarak hic¢birinde nekroz
saptanmazken, histolojik olarak bir testiste (%5,5) nekroz saptandigi gdsterilmistir.
(166). Ayrica 720° ve (zeri torsiyonlarda erken donemde (ilk 4 saatte) ADC
degerlerinin diistiigii ve testisin kurtarilabildigi gosterilmistir (5, 63, 136). Biz de
calismamizda torsiyon gruplarinda erken donemde orsiyektomi yapsaydik
muhtemelen daha diisiik hasar saptayacaktik. Torsiyon zamaninin uzamasi testisteki
hasar1 arttrmaktadir. Diflizyon kisitlanmas1 720° ve (zeri torsiyonlarda erken
donemde tani i¢in kullanilabilir bir yontemdir ancak testisin canlilig1 hakkinda net bir
fikir vermemektedir. Diflizyon kisitlilig1 varken testis kurtarilabilir durumda olabilir
veya bizim calismamzda 720° torsiyon grubundaki gibi kisitlanmis difiizyon
varliginda yaygm hemoraji saptanabilir. Ancak diflizyon artis1 agir hasar1 ve testisin

kurtarilamaz oldugunu gostermektedir. Calismamiz torsiyon olustugunda, torsiyonun
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derecesine gore farkli hizlarda ADC degerlerinin distiiglinii, belli bir diisiisiin
ardindan ADC degerlerinde artigin ortaya ¢iktigini gostermektedir. Erken donemde
ADC degerlerindeki azalmanin sitotoksik 6dem nedeniyle, ge¢ donemdeki ADC
degerlerindeki artisin ise nekroza bagli vazojenik 6dem nedeniyle oldugunu
diisiiniiyoruz. Ugiincii (720° torsiyon grubu) ve dordinci (1080° torsiyon grubu)
gruplarda 24. saat ADC degerlerinde 8. saate gore belirgin artis mevcuttu ve bu
gruplarda agir hasar saptadik. ADC degerlerindeki disiisiin ardindan artig
gostermeye basladigi anin testisin kurtarilabilirligi i¢cin kritik nokta oldugunu
diistinmekteyiz. Bu durumda en biiyiik sikintinin, azalmig ADC degerlerinin artis ile
tekrar normal degerlere geldigi sirada goriintiileme yapilmasindan kaynaklanacagini
diistinmekteyiz. Bu yalanc1t normal ADC’nin torsiyon derecesine gore olustugu
zamanin bilinmesi veya kisa bir siire (20-30 dakika) sonra tekrar DAG inceleme
yapilarak ADC degerlerindeki degisimin gosterilmesi problem ¢oziicli olacaktir. Bu
tezimizi gostermek igin, testis torsiyonunda kisa araliklarla ADC 6lgiimlerinin

yapildig1 ek ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Maki ve arkadaslar1 (136) torsiyon bulunan testislerdeki ortalama ADC
degerlerinin saglam testise gore %26 oraninda azaldigini ve histolojik olarak ¢cogu
olguda hemorajik nekroz oldugunu bildirmisler. Kangnasniemi ve arkadaslari (8) ise
ratlarda testikiiler arter ligasyonuyla olusturduklar1 torsiyon modelinde ortalama
ADC degerlerinin 1. saat %18, 2. saat %20 oraninda azaldigini, histolojik olarak ise
interstisyel 6dem ve konjesyon bulundugunu belirtmisler. Bizim ¢aligmamizdaysa
360° torsiyon bulunan ikinci grupta sol (torsiyone) testisteki ortalama ADC
degerlerinde sag (normal) testise gore 8. saatte %6, 24. saatte %7 azalma mevcuttu
ancak istatistiksel olarak anlamlilik yoktu. Bu verilere dayanarak kismi torsiyon
olarak tanimlanan 360° ve altindaki torsiyonlarda ortalama ADC degerlerinin tani

acisindan ilk 24 saatte duyarliliginin diisiik oldugunu sdyleyebiliriz.

Sol (torsiyone) testislerdeki ortalama ADC degerlerinde 8. saatte i¢lincl grupta
sag (normal) testise gore %44, dordiincii gruptaysa %42 oraninda azalma saptadik.
Ortalama ADC degerlerini, sadece karsi ve etkilenen testis arasinda karsilastirarak
720° ila 1080° arasindaki testis torsiyonlarinda orta ddnemde (8. saat) kontrast madde

verilmeden, non-invaziv olarak kisa siirede DAG ile tan1 koyulabilecegini

56



diisiinmekteyiz. Calismamizda dérdiincii grupta (1080° torsiyon grubu) 24. saatte
torsiyone sol testisteki ortalama ADC degerlerinde simetrigine gére %34 oraninda
artis mevcuttu (p=0,0001). Bu yanlis olarak karsi testiste ADC degerlerinde azalma
olarak yorumlanmamalidir. Hastanin sikdyetinin bulundugu taraf bilinirse ve saglikli
testisteki referans ADC deger aralifi bilinirse bu problem ortadan kalkacaktir.
Ortalama ADC degerlerinde torsiyone testiste, simetrigine gore anlamli artig
bulunmas1 ge¢ kalinmis torsiyon tanisinda kullanilabilir ve bu bulgunun

kurtarilamayacak diizeyde hasarin gostergesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Testis torsiyonu yaklagik %2 oraninda bilateral goriilmekte olup (45), bilateral
torsiyon bulunan olgularda ve tek testisi daha dnce herhangi bir nedenle alinmig
olgularda testisler arasinda karsilastirma yapilamayacagindan normal testislerdeki
referans ADC degerlerinin bilinmesi gerekmektedir. Tsili ve arkadaslar1 (167) 147
saglikli testisi incelemis ve yas gruplarina gore referans ortalama ADC degerlerinin
1.08x10°° mm?/sn ila 1.31x10° mm?/sn arasinda oldugunu bulmuslardir (b= 0 ve 900
s’/mm? kullanilmustir). Bizim ¢alismamizda sham grubundaki ortalama ADC
degerleri 0.7x10 mm?/sn ila 0.8x10® mm?/sn arasinda bulunmus olup, rat testisi ile
insan testisi arasindaki mikroskopik farkliliktan veya farkli b degeri kullanilmasi
nedeniyle olustugunu diisinmekteyiz. Tsili ve arkadaslar1 (167) ortalama ADC
degerlerinin yas ile anlamli artis gosterdigini. Yas ile ADC degerlerinin artigini, testis
icerisindeki bag dokuda artig, hiyalinizasyon ve seminifer tiibiil atrofisi nedeniyle

oldugu belirtmislerdir.

Biyolojik dokularda suyun difuzyonunda kisitlanma olmasi, dokunun
seliileritesiyle ve hiicre membranlarinin saglamligiyla iligkilidir. Tiim6r dokusu gibi
yiikksek seliileriteye sahip dokularda diflizyon kisitlanirken, hiicre membran
gecirgenligi tamamen bozulmus ge¢ donem (7-10 gln sonra) serebral iskemilerde
difiizyon artis1 olmaktadir (84). Bizim ¢alismamizda da 1080° torsiyon yaptigimiz
dordiincii grupta, 24. saatte ADC artig1 mevcutken histolojik degerlendirmede yaygin
seminifer tiibiil hasar1 ve nekroz mevcuttu. Ortalama ADC degerlerindeki artigin bu
grupta, hiicre nekrozuna, geri doniisiimsiiz seminifer tiibiill hasarma ve hiicre

membran fonksiyonunda bozulmaya bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
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Ratlarda akut serebral iskeminin DAG ile degerlendirilmesinde, ADC
Olglimiiniin gorsel degerlendirmeye gore daha iistiin oldugu bildirilmistir (168, 169).
Bu nedenle testis torsiyonunun DAG ile degerlendirilmesinde, gorsel olarak diflizyon
kisitlanmast var veya yok seklinde yorum yapilmasindan ziyade ortalama ADC
degerleri hesaplanarak niceleyici, sayisal bir karsilastirma yapilmasinin daha dogru
olacagmi diisiiniiyoruz. Inmemis testislerin lokalizasyonunun belirlenmesinde ve
skrotal patolojilerin degerlendirilmesinde yiiksek b degeri kullanilmasi 6nerilmistir
(89, 136). Biz de g¢aliygmamizda T2 parlama etkisinden kurtulabilmek i¢in yiksek b
degeri (b=800 s/mm?) kullandik.

ADC olgiimleri igin kullanilan ilgi alan1 (ROI, *‘region of interest”)
boyutunun ve yerlestirilme yerinin tiimor ADC degerlerinde ve gozlemciler arasinda
farkliliga neden oldugu gosterilmigtir. Tiim tiimér hacmini kapsayacak sekilde
kullanilan ilgi alani, gézlemciler aras1 farkliligi ve ADC degerlerindeki degiskenligi
en aza indirmekte, dlglimlerin tekrarlanabilir olmasini saglamaktadir (170, 171). Bu
nedenle biz Sl¢limlerimizde artefaktlardan etkilenmeyecek sekilde en biiyiik ilgi
alanin1  kullandik. Caliymamizda gruplar arast ortalama ROI degerleri
karsilastirildiginda sadece sekizinci saatteki dlctimlerde dordiincii grupta kullanilan
ortalama ROI degerinin birinci gruptan anlamli derecede (p=0,001) yiksek
saptanmasi, sekizinci saatte dordiincli gruptaki testis ortalama alaninmn birinci
gruptan yliksek olmasiyla agiklanabilir. Diger gruplar arasinda ROI degerlerinde
anlamli farklilik saptanmamasi ADC degerlerindeki olasi degiskenligi en aza

indirmekte ve dl¢limlerin tekrarlanabilir olmasini saglamaktadir.

Testis torsiyonunun insanlarda nispeten nadir goriilmesi, karmasik yapiya sahip
olmas1 ve acil tedavi gerekliligi nedeniyle hayvan deneyleri testis torsiyonun ve
etkilerinin arastirilmasinda  biiyiikk Onem tagimaktadir. Bu c¢aligma testis
torsiyonundaki hiicresel hasar ve nekroz gibi bulgulari, ADC degerleriyle iliskisini
ortaya koymaktadir. Bulgularimiz torsiyon sonucu olusan hasarin torsiyon siiresinden
cok torsiyon derecesiyle iliskili oldugunu gostermektedir. Testis torsiyonu bulunan
olgularda DAG incelemenin, taninin dogrulanmasi ve testis canliliginin gosterilmesi

amaciyla, klinikte rutin kullanima girecegini diistinmekteyiz.
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Caligmamizin bazi kisithiliklar: vardir. Birincisi, ¢alisma grubunu olusturan olgu
sayisiin kisitli olmas:t nedeni ile istatistiksel analizde non-parametrik testler
kullanildi. Ancak deneysel ¢aligmalarda bu kabul edilebilir smirliliktir. Ikincisi,
histopatolojik incelemeler sadece 24. saatte yapildi, 8. saatte de histopatolojik
inceleme yapilsaydi ADC degerleriyle testisteki hasarin iligkisi daha net ortaya
koyulabilirdi. Uglinciisti, difiizyon gériintiileme tekniginin cekim parametrelerine
bagli olmasi ve fikir birligine varilmig bir b degerinin olmamasi da sonuglarimizi
etkilemis olabilir. Testis diflizyon ¢ekim tekniginde, b degerini tek deger (800
sn/mm?) almamiz nedeniyle farkli b degerlerindeki ADC 6l¢iimleriyle degerlendirme
yapamadik. Dordiiciisii, testis alanlarmin 6lgiimiinde transvers diizlemde en genis
alanin1 6lgmemizdir. Kesitler miimkiin oldugunca testisin uzun eksenine dik alinmis
olsa da, kesitlerin tam dik olmadig1 goriintiilerde hata pay1 olacagindan 3 boyutlu
gorlintiileme yapilmast ve testis hacminin hesaplanmasi daha dogru sonuglar
verecektir. Besinci kisithilik ise ¢aligmamizda goriintiiler iki radyolog tarafindan
beraber degerlendirilmis olup radyologlar arasinda goriintiileri degerlendirmede

olusabilecek muhtemel farkliliklar ortaya konamadi.

Sonu¢ olarak DAG, kontrast madde kullanmadan testis torsiyonun
saptanmasimnda yardimci olabilir. Testis torsiyonu saptandiginda, ortalama ADC
degerlerinde etkilenen tarafta, saglam tarafa gore artis mevcut ise testiste geri
doniisiimsiiz hasarin varligi soylenebilir. Bu durumda torsiyon acil cerrahi miidahale

gerektirmez ve orsiyektomi i¢in yol gosterici olabilir.
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SONUCLAR

Bu calismada testis torsiyonu tanisinda ve torsiyone testisin kurtarilabilirliginin
degerlendirmesinde DAG’1n rolii degerlendirildi ve T2 agirlikli goriintiilerde testis
alaninin torsiyon derecesi, siiresiyle olan iligkisi incelendi. Ayrica torsiyone
testislerde 24. saatteki ADC degerlerini histopatolojik bulgularla karsilastirarak,
ADC degerleriyle testisteki hasar arasindaki iliski degerlendirildi. Calismamizda su
sonuclar elde edildi:

» Orsiyektomi sonrasi sol testisler modifiye Cosentino smiflamasina gore

degerlendirildiginde;

e Birinci grupta (sham grubu) bir testiste evre 2 (%14,3) yani hafif
hasar saptanirken, diger alti testiste evre 1 (%85,7) yani normal

histoloji mevcuttu.

e ikinci grupta (360° torsiyon grubu) dort testiste normal histoloji
(%50), g testiste evre 2 (%37,5) yani hafif hasar mevcutken, bir
testiste interstisyel hemorajinin eslik ettigi evre 3 (%12,5) saptandi.

Bu gruptaki testislerin %87,51 kurtarilabilir durumdaydi.

e Uciincii gruptaki (720° torsiyon grubu) sekiz olgunun tamaminda
yaygin hemorajinin eslik ettigi evre 3 (%100) bulundu. Bu gruptaki

testislerin tamami kurtarilamaz durumdayda.

e Dordiincti grupta (1080° torsiyon grubu) tic olguda evre 3 (%37,5),
bes olguda (%62,5) evre 4 bulundu. Bu gruptaki testislerin tamami

kurtarilamaz durumdaydi.

> Sol testiste 8 ve 24. saatte hesaplanan ortalama ADC degerleri
karsilastirildiginda;

e Birinci gruptaki ADC degerleri arasinda anlamli fark saptanmazken
(p=0,917), yirmidordiincii saatteki ortalama ADC degerleri, 8.saat
ortalama ADC degerlerine gore ikinci grupta anlamli disiis (p=0,012),

ticiincli ve dordiincii gruplardaysa anlamli artig (p=0,012) gdsterdi.
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» Sol testislerde 8.saatteki ortalama ADC Olglimleri sham grubuyla
karsilagtirildiginda; Uglincu (p=0,004) ve dordiincu (p=0,048) grupta anlamli
derecede diisiik ADC degerleri bulundu. Ikinci gruptaki 6lciimlerde ise sham

gubuna gore anlamh farklilik saptanmadi (p=0,778).

> Yirmidordiincti saatte dordincti gruptaki (1080° torsiyon grubu) sol testis
ortalama ADC degerleri sham grubundan (p=0,025) ve diger iki gruptan
(ikinci grup icin p=0,008, uclncu grup icin p=0,001) anlamli derecede
yuksek bulundu. Yirmidordiincii saatte histolojik degerlendirmede ddrdinci
grupta sol testislerde, saga gore anlamli derecede (p=0,0001) yiiksek hasar

mevcuttu ve bu gruptaki sol testislerin tamamu kurtarilamaz durumdaydi.

» Sag ve sol testiste hesaplanan ortalama ADC degerleri karsilastirildiginda;

e Birinci grupta 8. ve 24. saatteki degerlerde anlamli farklilik

saptanmadi.

e ikinci grupta sol testisteki ADC degerlerinde saga gore 8. saatte %6,
24. saatte %7 azalma mevcuttu ancak istatistiksel olarak anlamlilik

yoktu.

e Uciincii grupta sol testisteki ortalama ADC degerlerinde saga gore 8.
saatte %44 (8. saat p=0,0001), 24. saatte %17 (24. saat p=0,027)

oraninda azalma mevcuttu.

e Dordunci grupta 8. saatte sol testisteki ortalama ADC degerlerinde
saga gore %42 (p=0,0001) oraninda azalma, 24. saatte ise sol testis

ortalama ADC degerlerinde saga gore %34 oraninda artis mevcuttu
(p=0,0001).
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» Sag ve sol testisin orsiyektomi sonrasi patoloji skorlar1 karsilastirildiginda;

e Birinci ve ikinci grupta sag ve sol testis arasinda modifiye Cosentino

evresine gore anlamli fark saptanmadi.

e Uciincii (p=0,006) ve dérdiincii (p=0,0001) gruplarda sol testiste saga

gore anlamli derece daha yiiksek histolojik evre saptandi.

» Sol testiste 8. ve 24. saatte Olgiilen testis alanlar1 karsilagtirildiginda;

e Birinci ve dordiincii grupta hesaplanan degerlerde anlamli fark

saptanmada.

e Ikinci grupta testis alaninda anlamli azalma, iigiincii gruptaysa anlamli

artig mevceuttu.

e Sag testiste ise 8. ve 24. saatte dlciilen alan degerleri arasinda anlamli

fark saptanmadi.

e Sekizinci saatte sol testisten yapilan alan 6lgiimlerinde ikinci grubun
ortalama alani birinci grubun ortalama alanindan anlamli derecede
yiiksek saptanirken (p=0,033), Gglinct ve dordincu grubun Olgllen
ortalama alanlar1 birinci gruptan yiiksek bulundu ancak istatistiksel
anlamlilik olusturmamaktayd: (l¢unci grup icin p=0,129, ddrdincu
grup icin p=0,061).
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