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ÖZET 

Deneysel Testis Torsiyonunda Difüzyon Ağırlıklı Manyetik Rezonans 

Görüntülemenin Yeri 

Dr. Furkan UFUK 

   Testis torsiyonu, spermatik kord ve yapılarının dönmesi sonucu testiste 

iskemiye sebep olan cerrahi bir acil olup, erken teşhis ve tedavi gerektirir. Tanıda 

gecikme, gonad kaybına ve infertiliteye neden olur. Testis torsiyonunun tanısında 

renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) en doğru sonucu veren yöntem olarak 

bilinmektedir. Ancak, RDUS kullanıcı ve cihaz bağımlı olup duyarlılığı değişkendir. 

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) su moleküllerinin mikroskopik hareketlerini 

ölçen kontrastsız bir manyetik rezonans görüntüleme (MRG) sekansıdır. Erken 

dönemde rat testislerinde iskemiyi göstermede DAG’ın başarılı olduğu gösterilmiştir. 

Ancak hastaların çoğunun hastaneye başvurduğu geç dönemde testis iskemisinin orta 

veya geç dönem etkilerini inceleyen sistematik bir DAG çalışması mevcut değildir. 

Testis torsiyonu tanısı koyulduğunda, cerrah intraoperatif olarak detorsiyone ettiği 

testisi reperfüzyon açısından değerlendirir. Ancak, yapılan çalışmalarda kurtarılabilir 

testisin alındığı veya kurtarılamayacak düzeyde hasar bulunan testisin detorsiyone 

edilerek bırakıldığı gösterilmiştir. Bu çalışmanın amacı deneysel testis 

torsiyonununda, torsiyon sonrası 8. ve 24. saatte ortalama ADC değerlerinin torsiyon 

derecesi ve süreye göre değişimini değerlendirerek, DAG’ın testis torsiyonundaki 

rolünü ortaya koymaktır. Ayrıca torsiyon sonrası 24. saatteki ADC değerlerini, 

histopatolojik bulgularla karşılaştırarak ADC değerlerinin testisteki hasar ile 

ilişkisini göstermek ve torsiyone testisin kurtarılabilirliğini değerlendirmektir. 

Çalışmamızda ağırlıkları 250-300 gram arasında değişen 31 adet, erkek 

Wistar albino cinsi rat kullanıldı. Ratlar kendi aralarında randomize olarak seçildi ve 

ilk grup yedi, diğer üç grup sekizer rat içerecek şekilde toplam dört grup oluşturuldu. 

Grup 1’de (sham grubu) testis bir dakika dışarıda bekletildikten sonra geri 

yerleştirildi. Grup 2'de sol testis 360o, grup 3'te sol testis 720o ve grup 4'te sol testis 

1080o saat yönünde torsiyone edildi. Bu işlemlerin ardından 8. ve 24. saatte ratlar 

taşıma tahtasına sabitlenerek MRG cihazı içerisine yerleştirildi ve “Single Shot Echo 
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Planar Imaging” sekansı ile 2 farklı b değerinde (0, 800 sn/mm2) difüzyon ağırlıklı 

görüntüler (DAG) elde olundu. Manyetik Rezonans Görüntüleme, 1.5 Tesla (T) 

süper iletken magnet (Philips Ingenia; Philips Medical Systems, Best, The 

Netherlands) ve 16 kanallı kafa sarmalı kullanılarak yapıldı. Daha sonra ratlara 

bilateral radikal orşiyektomi uygulandı ve testis doku örnekleri hemotoksilen-eozin 

ile boyandı. Testislerdeki hasar modifiye Cosentino sınıflamasıyla değerlendirildi.  

Orşiyektomi sonrası sol testisler modifiye Cosentino sınıflamasına göre 

değerlendirildiğinde, birinci grupta bir testiste evre 2 (%14,3) saptanırken, diğer altı 

testiste evre 1 (%85,7) mevcuttu. İkinci grupta ise dört testiste evre 1 (%50), üç 

testiste evre 2 (%37,5) mevcutken, bir testiste interstisyel hemorajinin eşlik ettiği 

evre 3 (%12,5) saptandı. Üçüncü gruptaki sekiz olgunun tamamında yaygın 

hemorajinin eşlik ettiği evre 3 (%100) bulundu. Dördüncü gruptaysa üç olguda evre 

3 (%37,5), beş olguda (%62,5) evre 4 bulundu. Sağ ve sol testiste hesaplanan 

ortalama ADC değerleri karşılaştırıldığında birinci ve ikinci grupta, 8. ve 24. saatteki 

değerlerde anlamlı farklılık saptanmadı. Üçüncü grupta sol testisteki ortalama ADC 

değerlerinde sağa göre 8. saatte %44, 24. saatte %17 oranında azalma mevcuttu (8. 

saat p=0,0001, 24. saat p=0,027). Dördüncü grupta 8. saatte sol testisteki ortalama 

ADC değerlerinde sağa göre %42 oranında azalma mevcuttu (p=0,0001).  Dördüncü 

grupta 24. saatte sol testisteki ortalama ADC değerlerindeyse sağa göre %34 

oranında artış mevcuttu (p=0,0001). Sol testislerde 8.saatteki ortalama ADC 

ölçümleri sham grubuyla karşılaştırıldığında; üçüncü (p=0,004) ve dördüncü 

(p=0,048) grupta anlamlı derecede düşük ADC değerleri bulundu.  İkinci gruptaki 

ölçümlerde ise sham grubuna göre anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,778). 

Yirmidördüncü saatte dördüncü gruptaki (1080o torsiyon grubu) sol testis ortalama 

ADC değerleri sham grubundan (p=0,025) ve diğer iki gruptan (ikinci grup için 

p=0,008, üçüncü grup için p=0,001) anlamlı derecede yüksek bulundu. 

Yirmidördüncü saatte histolojik değerlendirmede dördüncü grupta sol testislerde, 

sağa göre anlamlı derecede (p=0,0001) yüksek hasar mevcuttu ve bu gruptaki sol 

testislerin tamamı kurtarılamaz durumdaydı.  

 Sonuç olarak DAG, kontrast madde kullanmadan testis torsiyonun 

saptanmasında yardımcı olabilir. Testis torsiyonu saptandığında, ortalama ADC 

XIII 

 



değerlerinde etkilenen tarafta, sağlam tarafa göre artış mevcut ise testiste geri 

dönüşümsüz hasarın varlığı söylenebilir. Bu durumda torsiyon acil cerrahi müdahale 

gerektirmez ve orşiyektomi için yol gösterici olabilir. 

 

Anahtar kelimeler: testis torsiyonu, manyetik rezonans görüntüleme, 

difüzyon ağırlıklı görüntüleme 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

XIV 

 



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 24th 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/mm2). 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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GİRİŞ 

Testis torsiyonu, spermatik kord ve yapılarının dönmesi sonucu testiste 

iskemiye sebep olan, genelde akut başlangıçlı, erken teşhis ve tedavi gerektiren 

cerrahi bir acildir. Testis torsiyonu oluştuğunda önce venöz dönüş bozulur ve ödem 

başlar. Bunu takiben hemoraji, arteriyel obstrüksiyon ve iskemi gelişir. Testis 

torsiyonunda oluşan doku hasarı torsiyonun derecesi ve süresiyle ilişkilidir. Tedavide 

temel prensip zaman geçirmeden reperfüzyonun sağlanmasıdır (1).  

Testis torsiyonundan etkilenen hastaların önemli bir kısmı süt çocuğu, küçük 

çocuklar veya genç erkeklerdir. Testis torsiyonu  %65 pubertal dönemde görülürken, 

25 yaş altı erkeklerde 1/4000 oranında görülmektedir. Sıklıkla genç erkeklerde 

görülen testis torsiyonunun tanısında gecikme, gonad kaybına ve infertiliteye neden 

olur (2, 3).  

Testis torsiyonunun tanısında radyonüklid sintigrafi ve renkli Doppler 

ultrasonografi (RDUS) en doğru sonucu veren yöntemler olup tanı için altın standart 

cerrahidir. Radyonüklid sintigrafi acil şartlarda uygulanabilecek bir yöntem değildir. 

RDUS ise kullanıcı ve cihaz bağımlıdır. Bu nedenle RDUS’un duyarlılığı incelemeyi 

yapan kişinin tecrübesine ve cihaz kalitesine bağlı olduğundan değişkendir. Ayrıca 

torsiyon geçici ve kısa süreliyse her iki yöntem de normal olabilmektedir (4). 

Dinamik substraksiyon kontrastlı manyetik rezonans görüntüleme (MRG) nispeten 

yeni kullanılmaya başlamış olup testis torsiyonunun tanısında oldukça başarılı 

bulunmuştur (5). Ancak kontrast madde kullanımı gerektirdiğinden ve işlem süresi 

uzun olduğundan pratikte kullanımı sınırlıdır.  

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) kontrastsız bir MRG sekansı olup 

biyolojik dokulardaki su moleküllerinin mikroskopik hareketlerini (Brownian 

hareket) ölçen bir tekniktir. Bu teknik, hücre dansitesi, membran bütünlüğü ve mikro 

yapılar gibi doku özelliklerine duyarlıdır (6). Günümüzde selüleriteyi yansıtan tek 

görüntüleme yöntemi DAG’dır (7). Ayrıca görünür difüzyon katsayısı (ADC: 

apparent diffusion coefficent) değer ölçümü ile iskemi derecesini öngörmede katkı 

sağlar. Erken dönemde rat testislerinde iskemiyi göstermede DAG’ın başarılı olduğu 

gösterilmiştir (8). Ancak 18 yaş altında testis torsiyonu saptanan olguların, skrotal 

ağrının başlamasından ortalama 8 ila 20 saat sonra hastaneye başvurduğu 
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bildirilmiştir (9). Testisteki iskeminin orta veya geç dönem etkilerini DAG ile 

inceleyen sistematik bir çalışma mevcut değildir. 

Testis torsiyonu tanısı koyulduğunda ise cerrah intraoperatif olarak 

detorsiyone ettiği testisi makroskopik olarak rengine, boyutuna, palpasyonla 

sertliğine bakarak reperfüzyon açısından değerlendirir. Bu değerlendirme subjektif 

olup, reperfüze olmayan ve enfarktlı olduğu düşünülen testis çıkarılır, reperfüze 

olduğu düşünülen testis ise yerinde bırakılır. Çıkarılan testis için son sözü patolojik 

inceleme söyler. Yapılan çalışmalarda kurtarılabilir testisin alındığı veya 

kurtarılamayacak düzeyde hasar bulunan testisin detorsiyone edilerek bırakıldığı 

gösterilmiştir. Kurtarılamayacak düzeyde hasar bulunan testisin orşiyopeksi 

yapılarak bırakılmasının, salgılanan anti-sperm antikorları nedeniyle karşı testiste 

reperfüzyon hasarına yol açarak sperm sayı ve kalitesinde belirgin azalmaya, 

infertiliteye yol açtığı gösterilmiştir (10-12). Ayrıca torsiyone testis kurtarılabilir 

durumdaysa acil cerrahi yapılmalıdır. Ancak acil cerrahinin, elektif cerrahiye göre 

morbidite ve mortalitesi yüksektir (13). Testisin acil detorsiyon işleminden fayda 

görüp görmeyeceğini gösteren kantitatif yöntemlere ihtiyaç vardır. Bu yöntemler 

muhtemelen gereksiz birçok orşiyektomiyi ve hasarlı testisin bırakılmasını 

önleyecektir. Ayrıca kurtarılamayacak durumdaki testislerde, gereksiz acil cerrahi 

nedeniyle oluşan komplikasyonları da azaltacaktır. 

Bu çalışmanın amacı deneysel testis torsiyonununda, torsiyon sonrası 8. ve 

24. saat elde olunan DAG tetkiklerindeki ortalama ADC değerlerinin ve T2 ağırlıklı 

görüntülerdeki ortalama testis alanlarının, torsiyon derecesi ve süreye göre 

değişimini değerlendirerek, DAG’ın testis torsiyonu tanısında orta ve geç dönemdeki 

rolünü ortaya koymaktır. Ayrıca torsiyon sonrası 24. saatteki ADC değerlerini, 

histopatolojik bulgularla karşılaştırarak ADC değerlerinin testisteki hasar ile 

ilişkisini ortaya koymak ve torsiyone testisin, detorsiyondan fayda görüp 

görmeyeceğini, yani operasyon sırasında orşiyopeksi veya orşiyektomi arasında 

kalan cerrahın seçim yapmasını sağlayacak kantitatif bir yöntem ortaya koymaktır. 

Diğer amacımız ise testis alanlarının torsiyon ile değişimini değerlendirerek tanı için 

kullanılabilirliğini saptamaktır.  
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GENEL BİLGİLER 

 

 TESTİS VE EPİDİDİM ANATOMİSİ 

Testis dokusu sağlıklı genç bir erkekte ortalama 4x3x2,5 cm boyutlarında olup 

testis hacmi 15-20 ml civarındadır. Sol testis, skrotum içerisinde sağa göre 1 cm 

kadar daha aşağı yerleşimlidir (14). Testis parankimi dıştan içeriye doğru tunika 

vajinalis, tunika albuginea ve tunika vasküloza olarak adlandırılan üç tabakadan 

oluşan sert bir kapsül ile sarılmıştır.  

Tunika vajinalis, viseral ve pariyetal yapraklardan oluşmakta olup bu iki tabaka 

arasında az miktarda seröz sıvı bulunur. Bu yapı ekstravajinal torsiyonun oluştuğu 

kompartmanı oluşturur (15). 

Tunika albuginea içerisinde kollajen doku ve düz kas lifleri bulunmakta olup 

bu düz kas lifleri otonomik inervasyon ile kasılarak oluşan spermlerin efferent 

duktuslara doğru hareket etmesini sağlar. Ayrıca testiküler arterler testis kapsülünden 

oblik şekilde geçtiğinden tunika albuginea yapısındaki düz kas lifleri kasılıp 

gevşeyerek testiküler kan akımını ayarlayabilmektedir. Tunika albuginea, damarların 

ve duktusların testiküler kapsülü geçtiği noktadan testis içerisine uzanarak 

mediastinum testisi oluşturur. Septa radiata, testisi sayısı ortalama 200-300 arasında 

değişen lobüllere ayırarak tunika albugineanın iç yüzeyine tutunur (16). Lobüllerin 

içerisinde interstisyel doku ve gelişmekte olan germ hücreleri ve Sertoli hücrelerini 

bulunduran seminifer tubüller vardır. Seminifer tübülleri çevreleyen interstisyumda 

damar, sinir, lenfatikler ve testesteron üreten Leydig hücreleri vardır.  Lobüllerin 

tepelerine doğru seminifer tübüller düzleşerek mediastende rete testisi oluştururlar. 

Rete testisten yaklaşık 10-20 adet duktuli efferentes çıkarak epididim başına gelir. 

Her bir lobülden gelen duktus tek bir epididim duktusuna drene olur. Oldukça ince 

olan bu kanalın çapı kuyruğa doğru giderek artar ve duktus deferensi oluşturur (Şekil 

- 1) (17,18). 

Tunika vasküloza, tunika albugineanın hemen altında yer alır ve testis 

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

 

Testisin Arteriyel Dolaşımı 

İnsan testis parankimi 100 mg doku için dakikada yaklaşık 9 ml kan ile 

beslenmektedir. Metabolik ihtiyaca göre kan akımında değişkenlikler 

görülebilmektedir (19). Testisin arteriyel kanlanması başlıca üç arteriyel sistem 

tarafından sağlanmaktadır. 

1. Testiküler (internal spermatik) Arter 

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

 

1. Testiküler (internal spermatik) Arter 

   Testis kan akımının 2/3’ünü sağlayan arter olup abdominal aortadan, 

renal arterlerin hemen altındaki anterolateral yüzden çıkarlar. Posteriorda 

periton dış yüzeyinde seyreder ve seyri sırasında üreter ile eksternal ilyak 

arteri çaprazlayarak inguinal kanal iç halkasında spermatik korda katılır. 

Spermatik kord içerisinde epididimal dallarını vererek, testis parankimine 

orta kesim posteriordan tunika albugineayı oblik geçerek girer.    

 

2. Kremasterik (eksternal spermatik) Arter 

   Testis kan akımının 1/6’sını sağlayan, a.epigastrika inferiorun inguinal 

kanal girişinde verdiği daldır. Esas olarak tunika vajinalisi besler ve tunika 

vajinaliste ağ oluşturarak sonlanır. Testiküler ve vazal arterler ile testis 

parankiminde anastamoz yapar. 

 

3. Deferansiyel (vazal) Arter 

   Testis kan akımının 1/6’sını sağlar. A. ilyaka eksternanın uç dalı olan a. 

vezikalis süperior veya inferiordan çıkarak vas deferens ve epididimin 

globus minörünü besler. Testiküler arter ile anastamoz yapar ve testis kan 

akımının düzenlenmesini sağlar (20) 

 

Testisin Venöz ve Lenfatik Dolaşımı 

Testisin venöz drenajı başlıca dört venöz sistem tarafından sağlanmaktadır. 

1. Testiküler (internal spermatik) Ven 

2. Kremasterik (eksternal spermatik) Ven 

3. Deferansiyel (vazal) Ven 

4. Gubernakuler Ven 
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1. Testiküler (internal spermatik) Ven 

   İnternal spermatik artere eşlik ederek solda renal vene dik olarak, sağda 

ise inferior vena kavaya oblik olarak dökülür. Sol internal spermatik ven 

simetriğine göre daha uzundur.  

 

2. Kremasterik (eksternal spermatik) Ven 

   Spermatik kordun posteriorunda yer alarak yüzeyel ve derin epigastrik 

venler veya derin pudendal venler yoluyla eksternal ilyak vene dökülür.  

 

3. Deferansiyel (vazal) Ven 

   Vaz deferense eşlik ederek, süperior veya inferior vezikal venler yoluyla 

internal ilyak vene dökülür. 

 

4. Gubernakuler Ven 

   Eksternal pudendal ven veya v.safena magna aracılığı ile eksternal ilyak 

vene dökülür. 

       İntratestiküler küçük venler, testisin yüzeyel venlerine veya rete testise dökülür. 

Ardından testis ve epididim venleri mediastinum testisten çıkar ve duktus deferensin 

önünde, testiküler arterin çevresinde 8-12 venden oluşan bir ağ şeklinde serbest 

anastamoz yapan panpiniform pleksusu oluşturur. Panpiniform pleksustaki vasküler 

yapı, bazı alanlarda sadece damar duvar kalınlığıyla ayrılan karşılıklı arter ve 

venlerle, ısının ve testesteron gibi küçük moleküllerin venöz sistemden arteriyel 

sisteme pasif difüzyon ile aktarılmasını kolaylaştırır (21).  

       Testisin lenfatikleri testis hilusundan başlayarak, testiküler venlerin seyri 

boyunca spermatik korda eşlik eder ve venler ile birlikte daha yukarıya seyrederek 

paraaortik ve interaortikokaval lenf nodlarına dökülmektedir. Bu lenf nodları 

arasında yaygın bağlantılar oluşturan lenfatik kanallar mevcuttur (22). 
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 TESTİSİN İNERVASYONU 

        Testisin inervasyonu, süperior mezenterik ve renal arter bölgesindeki aortik 

pleksuslar ve kollateral ganglionlar ile ilişkili sempatik lifler ve genel viseral duyu 

lifleri ile sağlanır (23). Ayrıca bazı afferent ve efferent sinirler pelvik pleksustan 

sağlanır. Bazı afferent ve efferent sinirler karşı taraf pelvik pleksusa karışabilirler. Bu 

nöral çapraz kominikasyonlar bir testisteki patolojik olayların karşı testisin 

fonksiyonlarını da etkileyebileceğini açıklar. Genitofemoral sinirin genital dalları 

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

 

 TESTİS VE EPİDİDİM EMBRİYOLOJİSİ 

Embriyonik disk başlangıçta iki katman halinde olup bu katmanlardan 

amniyotik yüze bakan kısma ektoderm, yolk sak yüzüne bakan kısmına ise endoderm 

denir. Bu iki katman arasında mezoderm denilen üçüncü bir katman oluşur ve 

mezoderm daha sonra paraksiyal, intermediate ve lateral plate mezoderm olarak 3 

paralel alana ayrılır. Üriner ve genital organ sistemlerinin büyük bölümü 

intermediate mezodermden gelişmektedir. Embriyonun cinsiyeti fertilizasyon 

sırasında belirlenmiş olmakla beraber, gonadların erkek veya dişi morfolojik 

özellikleri ancak 7. haftadan sonra gözlenebilir. Gonadlar başlangıçta, genital 

tüberkül denilen, çölomik epitelin proliferasyonu ve altındaki mezenşimin 

yoğunlaşmasıyla oluşmuş uzunlamasına şişkinlikler şeklinde görülür. Gelişimin 6. 

haftasına kadar genital tüberkül içinde germ hücresi görülmez. Primordial germ 

hücreleri gelişimin erken devrelerinde, yolk kesesi duvarında allantoise yakın bir 

yerde endoderm hücreleri arasında belirir (25). 

 

 TESTİS TORSİYONUNUN EPİDEMİYOLOJİ VE ETYOLOJİSİ 

Testis torsiyonu ilk olarak 1700’lü yıllarda tanımlanmış olup testiste kalıcı 

iskemik yaralanmaya neden olan ürolojik bir acildir (26, 27). Çocukluk ve ergenlik 

döneminde akut skrotum hastalıklarının en sık görüleni olmamasına rağmen en 

önemlisidir. Yirmi beş yaş altındaki erkeklerde testis torsiyonunun insidansı yaklaşık 
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1/4000 olup yenidoğan döneminde ve 13 yaş civarında pik yapmaktadır. Yaşlılarda 

testis torsiyonu nadir olup literatürdeki en yaşlı hasta 68 yaşındadır (28). Testiste 

iskemi, fonksiyon kaybına ve infertiliteye neden olduğundan en kısa sürede 

düzeltilmelidir (1, 29, 30). Akut skrotum ile başvuran çocukların yaklaşık %9’unda 

testis torsiyonu saptanmaktadır. Torsiyonun soğuk aylarda ve özellikle Aralık ayında 

artış gösterdiği saptanmıştır (31). 

Deneysel çalışmalarda testiküler iskemiye en duyarlı hücrelerin, 

spermatogonia ve spermotositler başta olmak üzere germ hücreleri olduğu 

gösterilmiştir. Bunun yanı sıra tek taraflı testis torsiyonu sonrasında aynı taraf testis 

ile birlikte karşı testisin de olumsuz yönde etkilendiği birçok çalışmada gösterilmiştir 

(11, 12, 32). Karşı testisteki hasara, torsiyone testisten salınan enzimlerin, hipoksiye 

ikincil salınan ürünlerin ve kan-testis bariyerindeki bozulmanın neden olduğu ileri 

sürülmüştür (1, 32, 33).  

 

Testis torsiyonu başlıca iki tip olarak sınıflandırılmıştır. 

1. Ekstravajinal torsiyon 

2. İntravajinal torsiyon 

 

 

1. Ekstravajinal torsiyon: Nadir görülmekte olup sıklıkla perinatal dönemde görülür. 

Gubernakulumun skrotum duvarına yetersiz tutunması nedeniyle oluşmaktadır (34). 

Bu durumda testis, spermatik kord ve epididim vertikal eksende torsiyona maruz 

kalır. Ekstravajinal torsiyon küçük yaşlarda görülen torsiyonların büyük 

çoğunluğunu oluşturmakta olup bu olguların en az %25’inin daha önce en az bir kere 

oluşmuş ve kendiliğinden geçmiş skrotal ağrı öyküsü bulunmaktadır (35). Literatürde 

yetişkinlerde bildirilen ekstravajinal torsiyon sayısı azdır (36).  

 

2. İntravajinal torsiyon: Tunika vajinalis normalde testisin ön yüzeyini sarar ve 

epididim ile spermatik kord düzeyinde sonlanır. Tunika vajinalis spermatik kordun 

üst kesimlerinde sonlanırsa, testis tunikal kaviteye asılı olarak durur. Buna “çan 

tokmağı (bell-clapper)” varyantı denir ve bu durumda testis kendi dar mezenteri 
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etrafında kolayca dönebilir. Bu varyasyon sıklıkla bilateral görülmekte olup 

çocukluk ve adölesan dönemlerde görülen torsiyonun en sık nedenidir (37).  

 

         Pubertede serum testesteron düzeyinin artışı ve testisin hızlı büyümesinin 

torsiyona zemin hazırladığı düşünülmektedir. Testis torsiyonunun görülme sıklığı 

kriptorşid ve retraktil testislerde artmaktadır. Ayrıca testis tümörü, spermatosel, 

spermatik kord eklerindeki anomaliler de torsiyon riskini arttırmaktadır (38-40). 

Testis torsiyonu için bir takım predispozan faktörler bildirilmiş olsa da torsiyonun 

spermatik korddan, testis ve epididime uzanan dar bir bağlantı nedeniyle oluştuğu 

belirtilmiştir. Bu dar mezenterik bağlantının testisin ileri düşmesine ve testisin 

vajinal kavitede rahatlıkla hareket ederek torsiyone olmasına neden olduğu 

bildirilmiştir (37). 

 

   TESTİS TORSİYONUNDA KLİNİK BULGULAR 

Klinik olarak hastalar ani başlangıçlı ve giderek artan skrotal ağrı 

yakınmasıyla gelirler. Bulantı, kusma ve hafif ateş eşlik edebilir (41). Torsiyonda 

testiküler elevasyon ile ağrı azalmazken (Phren bulgusu), başka bir skrotal acil olan 

epididimoorşitte elevasyon ile ağrı azalmaktadır (42). Kremaster refleksinin torsiyon 

olgularında yaklaşık %90-100 oranında kaybolduğu gösterilmiştir (42, 43). Ancak 

kremasterik refleksin sağlıklı bireylerde de %30 oranında kaybolduğu bildirilmiştir 

(44). Testis torsiyonu, solda daha sık görülmekte olup yaklaşık %2 oranında bilateral 

olur (45). Torsiyon sonucu oluşan iskemik hasar testisin dönme sayısı ve torsiyon 

süresiyle ilişkilidir. Testisi korumak için en kısa sürede cerrahi müdahale şarttır. 

Torsiyon sonrası başarılı bir cerrahi girişime rağmen bu hastaların yaklaşık %40-

60’ında testis atrofisi ve infertilite geliştiği bildirilmiştir (46, 47). Krarup ve 

arkadaşları (48) tek taraflı torsiyon geçirme öyküsü bulunan 55 hastanın 48’inde 

anormal spermiyogram sonuçları saptamışlar. 
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           TESTİS TORSİYONUNDA AYIRICI TANI 

Testis torsiyonunun orşit, epididimit, apendiks testis veya epididimis torsiyonu, 

tümör, travmatik rüptür ve hematom, hematosel, hidrosel, strangüle herni gibi skrotal 

ağrı nedenlerinden ayırt edilmesi son derece önemlidir. Çocuklarda ani başlangıçlı 

skrotal ağrının yaklaşık %35-67’sinden apendiks testis veya epididimis torsiyonu 

sorumlu olup, testis torsiyonuna göre daha yavaş başlangıçlı olması ve hastanın ağrı 

yerini skrotumda lokalize edebilmesi apendiks testis torsiyonunu düşündürür (49). 

Apendiks testis veya epididimis torsiyonu genelde 16 yaş sonrası erkeklerde 

görülmekte olup, epididimin üst kesiminde kitle olarak ele gelmesi tipik bulgudur. 

Bu hastalarda skrotum cildinde “mavi nokta bulgusu (blue dot sign)” görülebilir. Ani 

başlangıçlı skrotal ağrının çocuklardaki diğer nedenleri arasında Henoch-Schönlein 

purpurası ve poliarteritis nodasa yer almaktadır (50). 

 

         TESTİS TORSİYONUNDA TANI 

       Erken dönem torsiyonda fizik muayene normal olabileceği gibi, Phren 

bulgusunun varlığı ve kremasterik refleksin kaybolması klinik olarak testis torsiyonu 

açısından uyarıcı olmaktadır (42). İskemik hasar torsiyon süresi ve dönme sayısıyla 

ilişkili olup 360°’den fazla ve 24 saatten uzun torsiyonlarda testis atrofisi 

gelişmektedir. Şiddetli atrofi ayrıca dört saatten uzun ve 360°’den fazla dönmelerde 

de bildirilmiştir (47). Testis torsiyone olduğunda, torsiyone testisten salınan ve 

sistemik dolaşıma katılarak karşı testise zarar veren anti-testiküler ve anti-sperm 

antikorların gelişimine neden olduğu düşünülmektedir (51). Testis torsiyonunda 

tedavinin başarısı ağrının süresi ile ters orantılı olup bu hastalarda erken tanı büyük 

önem taşımaktadır. İlk altı saat içerisinde tanı koyulup cerrahi uygulanan vakalarda 

testis %100 korunabilirken, 12.saatte %20 ve 24.saatte ise %0 oranında korunabildiği 

gösterilmiştir (52).  
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TANISAL GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

Doppler Ultrasonografi 

        Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) kolay ulaşılabilir, ucuz, hızlı ve 

girişimsel olmayan bir yöntem olduğu için çoğu merkezde skrotal ağrı ile gelen 

hastalarda ilk kullanılan görüntüleme yöntemidir. Testis kan akımının tamamen 

kesildiği tam torsiyonda, kan akımı görülmez. Tam olmayan torsiyonlarda ise 

azalmış kan akımı görülebilir. Genel olarak testis genişlemiş ve heterojen 

ekojenitedir (53). Nussbaum ve arkadaşları (54) testis torsiyonunda RDUS’ta ek 

olarak artmış epididim boyutu görülebileceğini belirtmiştir.  Akut skrotal ağrısı olan 

hastalarda RDUS’un %88,9 tanısal duyarlılığı, %98,8 seçiciliği olduğu bildirilmiştir 

(55). Fakat kısmi torsiyonlarda testiste az miktardaki rezidü akım varlığında (her 

testis için yaklaşık 1 cm3/dakika) yalancı negatiflik oranı yüksektir (56). Atkinson ve 

arkadaşları (57) yaptıkları çalışmada, testis kan akımının 1 cm3’ün altında olduğu 13 

testisten altı tanesinde RDUS ile akım kodlarken yedi tanesinde akım 

kodlanmadığını bildirmişlerdir. Tetkik uygulanırken yapılan basınç nedeniyle 

hastalarda ciddi rahatsızlık oluşabilmekte ve bazı hastalar işlemi tolere 

edememektedir. RDUS’un normal pediatrik testiste kanlanmayı belirleyemediği ve 

kullanıcının tecrübesine bağlı olduğu gösterilmiştir, bu nedenle torsiyon tanısında tek 

başına RDUS güvenilir değildir (56, 57).  

 

Radyonüklid Sintigrafi 

        Radyonüklid sintigrafi, testis kan akımının hesaplanmasında kullanılmakta olup 

en sık kullanılan izotop teknesyum 99m (Tc 99m)’dir. Torsiyone olmuş testisin çevre 

dokulara göre daha az radyonüklid tutmasına bağlı “halka bulgusu” görülür. Bu 

bulgu sıklıkla torsiyonun geç döneminde saptanmaktadır. RDUS’un aksine 

radyonüklid sintigrafi, intravenöz girişim gerektirir ve süre daha uzundur (58). 

Radyonüklid sintigrafi ve RDUS’un testis torsiyonundaki duyarlılığı birbirine yakın 

bulunmuştur (59). Radyonüklid sintigrafide torsiyonun erken safhasında 

(semptomların başlamasından sonraki ilk 5-7 saat) etkilenen testiste hafif ödem, 

konjesyon veya hiperemi görülebilmekteyken, sintigrafinin anjiyografik fazında kan 
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akımında etkilenen tarafta simetriğine göre azalma görülebilmektedir. Ancak erken 

safhalarda radyonüklid sintigrafi bulguları normal olabilmektedir.  Bu tetkik 

çocuklarda ve yenidoğanlarda küçük testis hacmi nedeniyle güvenilir bir yöntem 

değildir ve yalancı negatifliği yüksektir (60). Sintigrafik çalışmaların 

yorumlanmasında en yaygın hata nedenleri, süperimpoze skrotum cildi ve testis 

dokusu nedeniyle veya “soğuk” hidrosel nedeniyle olmaktadır (56). Radyonüklid 

sintigrafi ayrıca RDUS’un aksine testis anatomisini, herni, hidrosel varlığını 

gösterememekte olup acil şartlar altında uygulanması pratik değildir (61).  

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme 

       Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) skrotal ağrı ile başvuran hastalarda 

yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip, nispeten yeni uygulanmaya başlanan bir 

görüntüleme yöntemidir (62). T2 ağılıklı ve T2* ağırlıklı görüntülerin, etkilenen 

testisteki hemorajik nekroza bağlı oluşan geri dönüşümsüz testis hasarını 

gösterebileceği bulunmuştur (63). Bazı çalışmalar testis torsiyonunun tanısında, 

MRG’nin özellikle arada kalınan, şüpheli vakalarda kullanılabilir bir yöntem 

olduğunu göstermiştir (62, 64). Manyetik rezonans görüntülemenin yüksek 

çözünürlüklü anatomik ve anjiyografik görüntüler elde edilerek fonksiyonel bilgi 

sağlaması büyük avantajdır (65).  

       Dinamik kontrastlı MRG testis torsiyonunda kullanılan göreceli yeni bir 

yöntemdir. Cheng ve arkadaşları (66) yaptıkları deneysel torsiyonda gadolinyum 

temelli prototipik kan havuzu maddesiyle göreceli kan akımını (relative blood 

volume measurement, rBV) değerlendiren çalışmalarında morfolojik (tunikal 

boyanma) ve anjiyografik (venöz dolgunluk, arteriyel fazda uzama) bulguların akut 

testis torsiyonunda başarılı bir yöntem olabileceğini göstermiştir. Watanabe ve 

arkadaşları (63) tam testis torsiyonu bulunan 14 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada, 

dinamik kontrastlı MRG’nin tanısal duyarlılığını %100 olarak bulmuşlardır. Dinamik 

kontrastlı MRG’nin acil şartlarda uygulanabilmesi zor olup, hastalara kontrast madde 

verilmesi, tetkikin pahalı olması ve uzun sürmesi dezavantajdır. Gadolinyum içeren 

kontrast ajanların kullanılmasına bağlı olarak nadiren nefrojenik sistemik fibrozis 
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(NSF) ve ölümcül alerjik reaksiyonlar gelişebilmektedir. Renal fonksiyonlar bir 

yaşın altındaki çocuklarda tam oluşmadığından gadolinyumlu kontrast maddelerin 

kullanılması önerilmemektedir (67). Ayrıca yenidoğan ve çocuklarda anesteziye 

ihtiyaç duyulması dinamik kontrastlı MRG’nin sınırlılıklarıdır (68). 

       Pretorius ve Roberts (69) devamlı arteryel spin etiketlemeyle yapılan perfüzyon 

MRG (Continuous arterial spin-labeling perfusion MRI) yöntemiyle kontrast madde 

kullanmadan MRG ile normal insan testislerindeki kan akımının ve perfüzyonun 

gösterilebileceğini bildirmiştir. Ancak uzun sürmesi, teknik ve tecrübe gerektirmesi 

nedeniyle pratikte kullanılabilir bir yöntem değildir. 

 

Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme 

       Su moleküllerinin termal kinetik enerjilerine bağlı rastgele hareketine (Brownian 

hareket), difüzyon denir. Bu rastgele hareket nedeniyle sıvı moleküller bir biriyle 

sürekli çarpışmakta ve yön değiştirip dönmektedir. Difüzyon hızı ısıya bağımlı olup, 

difüzyon hücre içine glikoz ve oksijenin taşınmasını sağlar (70, 71).  Hücresel 

düzeydeki sıvı hareketi izotropik veya anizotropik olabilir. İzotropik difüzyon, 

difüzyonun her yöne eşit olmasıdır. Anizotropik difüzyon ise, mikroyapıları belli bir 

düzende yerleşmiş beyaz cevher gibi dokularda difüzyonun bazı yönlerde diğer 

yönlere göre farklı olmasını ifade eder (71).  

       Homojen ve sıvı bir ortamda difüzyon rastgele olmaktayken dokularda su 

molekülünün difüzyonunu hücre içi ve hücreler arası yapılar sınırlamaktadır. Canlı 

dokuda hücre membranları arasında taşınan maddenin büyüklüğü difüzyon 

katsayısıyla (D) ifade edilmektedir. Difüzyon katsayısı, moleküler düzeyde 

hareketliliğin ölçütü olup difüzyon denkleminde elde edilen sinyalin doğal 

logaritmasıyla “b” değeri grafiğinin eğimidir. Difüzyon katsayısı makromoleküller, 

hücre içi organeller, hücre tipi, membranlar, viskozite ve ısıdan etkilenir (72). 

Biyolojik dokulardaki difüzyonun sürekli olması ve sinyal kaybının sadece su 

difüzyonuna değil, damar içi kan akımı, beyin omurilik sıvısı (BOS) akımı ve kalp 

atımına da bağlı olduğundan canlı dokularda difüzyon katsayısı (D) yerine 

görülebilir difüzyon katsayısı (ADC) terimi kullanılır (73). 
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       Difüzyon ağırlıklı görüntülemenin temel özelliği doku içindeki su moleküllerinin 

hareketini göstermesidir. Konvansiyonel MRG sekansı kullanımında, difüzyon 

hareketinin sinyale etkisi çok azdır. Difüzyon ağırlıklı görüntüler elde etmek için çok 

hızlı sekanslar kullanılmalıdır. Moleküllerin küçük hareketine duyarlı olan bu sekans 

diğer hareketlerden de (örneğin hasta hareketi) çok etkilenir. Bu etkilenme büyük faz 

hatalarına yol açabilir. Hasta hareketi gibi faktörlerin görüntüyü etkilememesi için 

hızlı görüntü elde edilen eko planar görüntüleme (EPI) veya gradiyent eko (GRE) 

sekansları kullanılabilir (74). Dokudaki difüzyonu ölçmek için kullanılacak sekansa, 

biri 1800 pulsunun öncesine ve diğeri sonrasına olmak üzere iki adet eşit şiddette ve 

sürede difüzyon gradiyentleri eklenir. Uyarılan protonlar birinci gradiyentle defaze, 

ikinci gradiyentle refaze olurlar. Protonların defaze ve refaze olan miktarı eşit 

olacağından güçlü bir sinyal elde edilir. İki gradiyent arasında protonlar hareket 

nedeniyle faz farklılığı oluşturmuşsa refaze olan proton miktarında azalma olur ve 

sinyal azalır. DAG’da hızlı difüzyon gösteren protonlar T2 sinyalindeki kayıp 

nedeniyle düşük sinyalli, kısıtlı difüzyon gösteren protonlar ise T2 sinyalleri pek 

değişmediğinden yüksek sinyalli yani parlak görülürler. ADC haritalarını elde etmek 

için, biri difüzyon gradiyentli, diğeri gradiyentsiz iki görüntü alınır ve bu iki 

görüntünün sinyal oranlarının negatif logaritması dokunun ADC değerini verir (75). 

       Difüzyon ağırlıklı görüntülemenin temel fiziksel prensibi; moleküllerin rastgele 

difüzyonu ile değişen manyetik alanların, salınım fazlarında bozulmaya (defaze) ve 

sinyal kaybına yol açmasıdır. Difüzyonun dokuda oluşturduğu voksel bazında faz 

bozulması ve neden olduğu sinyal kaybı şu formülle hesaplanabilir (76): 

 

SI = SIo x exp(-b x D) 

 

Bu denklemde “SI” difüzyon görüntüdeki sinyal intensitesini, “SIo” ise T2 

ağırlıklı görüntülerdeki sinyal yoğunluğunu (ya da b=0 sn/mm²) göstermektedir. “b” 

değeri ise difüzyon duyarlılık faktörü olup uygulanan difüzyon gradiyentlerinin 

süresine, şiddetine ve aralarındaki süreye bağlı bir değerdir. “D” birimi saniyede 

milimetrekare ya da santimetrekare olan su moleküllerinin difüzyon katsayısını 
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gösterir. Biyolojik sistemlerde difüzyondan başka kitle hareketi, perfüzyon gibi diğer 

faktörler de sinyal kaybına katkıda bulunabildiğinden “D” yerine “ADC” terimi 

kullanıldığını daha önce belirtmiştik. Difüzyon katsayısı (D) yerine, ölçülebilir 

difüzyon katsayısı (ADC) kullanıldığında eşitlik şu hale gelir (76):  

 

SI = SIº x exp(-b x ADC) 

 

Difüzyon ağırlıklı görüntüler elde edilirken öncelikle EPI spin eko T2 ağırlıklı, 

difüzyon gradiyenti bulunmayan (b = 0 sn / mm²) görüntüler elde edilir. Daha sonra 

bu sekans; X, Y ve Z yönlerinde difüzyon gradiyentinin (b = 400 – 1000 sn/mm²) 

eklenmesiyle 3 kez tekrarlanır. X, Y ve Z yönlerinde elde olunan görüntüler, doku 

dizilimine bağlı difüzyon hızındaki farklılıkları ortaya koyar ki bunlara anizotropik 

difüzyon görüntüleri denir. Bu görüntülerde kontrastı oluşturan difüzyonun yönü, 

büyüklüğü ve T2 sinyalidir. Her voksel için X, Y, Z yönlerinde ölçülen sinyal 

intensitelerinin çarpımının küp kökü alınarak cihaz tarafından izotropik (trace) 

görüntüler oluşturulur. Böylece difüzyon yönünün, görüntü kontrastı üzerine olan 

etkisi kaldırılır. Bu durumda görüntü kontrastını difüzyonun büyüklüğü ve T2 sinyali 

oluştururken, “b” değeri arttıkça difüzyon ağırlığı artar ve T2’ye bağımlılık azallır. 

Pratikte 400 sn/mm²’ nin üzerinde “b” değeri yeterli difüzyon ağırlığı sağlar (77). 

Difüzyon ağırlığını belirleyen “b” değeri gradiyentin süresini ve gücünü 

yansıtan saniye/mm² birimine sahiptir. Difüzyon ölçümünde uygulanan gradiyent 

şiddetini ifade eden “b” değeri arttıkça hareketli protonlardaki faz dağılımı ve 

dolayısıyla sinyal kaybı artar. Klinik uygulamada genel olarak düşük (b=0 sn/mm²) 

ve yüksek  (genellikle b=600–1000 sn/mm²) iki adet b değeri kullanılması 

önerilmektedir. b=0 sn/mm² değeri difüzyon görüntüsünde sadece T2 ağırlıklı bilgi 

sağlarken, b=1000 sn/mm² değeri x,y,z eksenlerinde saf difüzyon ağırlıklı görüntüler 

oluşturmaktadır (78). Yüksek “b değeri” sinyal gürültü oranını azaltmakta ancak 

görüntünün difüzyon ağırlığını artırmaktadır. “b değeri” aşağıdaki faktörlere 

bağımlıdır  (79);  
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b= γ ² x G² x δ ²x (Δ-δ/3) 

 

γ : protonun giromanyetik oranı 

G: uygulanan gradiyentin şiddeti 

δ: uygulanan gradiyentin süresi 

Δ: gradiyentler arasındaki süre 

 

Dokudaki ADC değerinin ölçülebilmesi için en az iki farklı “b değeri” 

olmalıdır. Her bir “b değeri” ile bu “b değerine” karşılık gelen sinyal intensitesinin 

doğal logaritması arasındaki lineer grafiğin negatif eğimi ADC değerini verir (71, 

80). 

DAG’da kısıtlanmış difüzyon yüksek sinyal, hızlı difüzyon ise düşük sinyal 

olarak izlenir. Fakat DAG’da görüntü kontrastını, difüzyon ve T2 sinyali beraber 

oluşturur. Yani T2 ağırlık görüntülerde hiperintens lezyonlar, kısıtlanmış difüzyon 

olmasa bile DAG’da yüksek sinyalli görülebilir ve kısıtlanmış difüzyonu taklit 

edebilirler. Buna “T2 parlaması (T2 shine-through)” denir (81). Bu sorunu çözmek 

için ADC haritası kullanmak gereklidir. ADC haritasında her bir piksel sayısal olarak 

ADC değerini yansıtır. ADC haritası sinyalini oluşturan yalnızca difüzyon 

büyüklüğü olup bu harita difüzyon yönü ve T2 etkisinden bağımsızdır. DAG’da 

yüksek sinyalli bir lezyon ADC haritasında düşük sinyalli ise bunun kısıtlanmış 

difüzyon olduğu, DAG’da yüksek sinyalli lezyon ADC haritasında da yüksek sinyalli 

ise hızlanmış difüzyon düşünülür. Bu durumda DAG’da izlenen yüksek sinyal T2 

parlaması ile ilgilidir (82, 83). Biyolojik dokulardaki suyun hareketinde kısıtlanma, 

dokunun hücre yoğunluğu ve hücre membran geçirgenliğiyle ters orantılıdır (84). 

Difüzyon ağırlıklı görüntülemenin başlıca kullanım alanı santral sinir 

sisteminde akut inmenin görüntülenmesidir. Serebral kan akımındaki azalma kritik 
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bir seviyenin altına düştüğünde hücrelerde sitotoksik ödem meydana gelmektedir ve 

DAG iskemiyi erken dönemde tanıyabilmektedir (78). Santral sinir sistemindeki 

diğer kullanım alanları; intrakraniyal neoplazilerin tiplerinin ve derecesinin ayrımı, 

apse ile nekrotik intrakraniyal tümör ayrımı, tümör rekürrensi ve radyasyon nekrozu 

ayırıcı tanısı, araknoid ve epidermoid kist ayrımı ve multiple sklerozun aktivitesinin 

değerlendirilmesidir (75). Ayrıca DAG benign-malign vertebra kompresyon 

kırıklarının ve hepatik lezyonlarının ayrımında, prostat kanserinin saptanmasında ve 

meme lezyonlarının karakterizasyonunda kullanılmaktadır (85, 86). Böbrekte 

fonksiyon değişiklikleri ve enfeksiyonlarda hidronefroz-piyonefroz ayrımında ve 

böbrek tümörlerinin değerlendirilmesinde klinik kullanıma girmiştir (87). Kas iskelet 

sisteminde ise rekürren tümörlerin ve avasküler nekrozların değerlendirilmesinde, 

kemik iliği selüleritesi ve tutulumunun ayırıcı tanısında kullanılmaktadır (88). 

Normal testis parankimindeki seminifer tubüllerin fibroelastik bağ dokusuyla sıkıca 

sarılması nedeniyle su moleküllerinin hareketi azalır ve suyun difüzyonunda 

kısıtlanma, DAG’da testislerin çevre dokulara göre hiperintens olmasını sağlar. Bu 

sayede DAG ile inmemiş testislerin kolayca vizüalize edilebildiği gösterilmiştir (89-

91) Ayrıca rat testislerindeki iskeminin gösterilmesinde DAG’ın başarılı olduğu 

bildirilmiştir (8). ADC’nin kullanılması kantitatif olarak dokudaki hücre 

yoğunluğunu vermekte ve doku karakterizasyonuna imkan sağlamaktadır.  

Bu çalışmanın amacı deneysel testis torsiyonununda, ortalama ADC 

değerlerinin torsiyon derecesi ve süreye göre değişimini değerlendirerek, DAG’ın 

testis torsiyonu tanısındaki rolünü ortaya koymaktır. Ayrıca torsiyon sonrası 24. 

saatteki ADC değerlerini, histopatolojik bulgularla karşılaştırarak ADC değerlerinin 

testisteki hasar ile ilişkisini göstermek ve torsiyone testisin kurtarılabilirliğini 

değerlendirmektir. 
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Anabilim Dalında, preparatların hazırlanması ve histopatolojik incelemeleri Patoloji 

Anabilim Dalı Laboratuvarında yapıldı. Cerrahi işlemler deney hayvanları kullanım 

sertifikası ve 20 yıllık deneyimi bulunan çocuk cerrahisi uzmanı tarafından 

gerçekleştirildi. 

 

         Çalışma Grubu 

       Çalışmada ağırlıkları 250-300 gram arasında değişen 31 adet, 8-10 haftalık erkek 

Wistar albino cinsi rat kullanıldı. Tüm ratlar çalışma süresince sabit ısı (22°C) ve 

havalandırmaya sahip deney hayvanları laboratuvarında, 12 saat aydınlık 12 saat 

karanlık siklusu bulunan odada, standart plastik kafeslerde korunup, standart sıçan 

yemi ve taze çeşme suyu ile beslendi. 

 

         Gruplandırma ve Cerrahi İşlem 

       Wistar albino cinsi ratlar kendi aralarında randomize edilerek ilk grup yedi, diğer 

üç grup sekizer rat içeren toplam dört grup oluşturuldu. İlk gruptaki ratlardan üç 

tanesi bir kafesteyken, ilk gruptaki diğer dört rat ve diğer gruplardaki ratlar 

kafeslerde dörderli olarak saklandı. Kafesler gruplara göre numaralandırıldı. 

Operasyon odasına alınan ratlara kas içi 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 sağlandı, 

gerektiğinde ratların hareketsizliğini sürdürmek için belirtilen anestezik ajanların yarı 
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dozları tekrarlandı. Tüm ratlar kuyruklarına işaret koyularak numaralandırıldı. 

Anestezi uygulanıp hareketsizlik sağlandıktan sonra skrotumda ~3x3 cm’lik alan 

uygun bir şekilde tıraşlandı ve polivinil pirolidone iyot (Batticon %10, Adeka İlaç 

Sanayi, Samsun) ile saha temizliği yapıldı (Resim 1).  

 

Resim 1: Cerrahi öncesi polivinil pirolidone iyot ile saha temizliği. 

       Steril örtülerle batın örtüldükten sonra her bir rata skrotum üzerinden sol vertikal 

insizyon yapılarak testise ulaşıldı (Resim 2). Ardından testis, vasküler yapılarıyla 

birlikte skrotum dışına alındı (Resim 3).  
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Resim 2: Sol vertikal insizyon ile skrotumun açılması. 

 
Resim 3: Testisin vasküler yapılarıyla birlikte skrotum dışına alınması. 

       Grup 1’de testis bir dakika dışarıda bekletildikten sonra geri yerleştirildi. Skrotal 

deri 3/0 ipek sütürler ile kapatıldı. Grup 2'de sol testis 360o, grup 3'te sol testis 720o 

ve grup 4'te sol testis 1080o saat yönünde epididim ve vasküler yapılarıyla birlikte 

torsiyone edildi (Tablo-1) (Resim 4).  
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Tablo – 1: Deney gruplarının dağılımı ve deney protokolleri. 

Deney grubu Denek sayısı Deney protokolü 

Grup 1  7 Sol testis bir dakika dışarıda bekletilip geri yerleştirildi. 

Grup 2 8 Sol testis 360o saat yönünde torsiyone edildi.  

Grup 3 8 Sol testis 720o saat yönünde torsiyone edildi. 

Grup 4 8 Sol testis 1080o saat yönünde torsiyone edildi. 
 

 

 

      Resim 4: Testisin vasküler yapılarıyla birlikte saat yönünde 1080o döndürülerek 

torsiyonun oluşturulması. 

 

       Grup 2, 3 ve 4’teki testisler torsiyone haldeyken skrotuma yerleştirildi. Testisin 

spontan detorsiyonunu önlemek için 4/0 ipek sütürler ile testisin üst ve alt 

pollerindeki damarsız alanlardan ve tunika albugineadan geçilerek, testis skrotum ön 

duvarına iki uçtan tespit edildi (Resim 5). Skrotum 3/0 ipek sütür ile kapatıldı (Resim 

6).  
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Resim 5: Testisin üst ve alt pollerindeki damarsız alanlardan ve tunika albugineadan 

geçilerek, testisin skrotum ön duvarına tespit edilmesi. 

 

Resim 6: Skrotum cildinin kapatılması. 

       Cerrahi işlemin ardından ratlar kafeslerine alınarak su ve yiyecek serbest 

bırakıldı. Torsiyon işlemi sonrası sekiz saat boyunca standart şartlarda kafeslerinde 

bekletildikten sonra ratlara standart doz anestezi uygulanarak tekrar hareketsizlik 

sağlandı. Daha sonra ratlar MRG için güvenli olarak tasarladığımız taşıma tahtasına 

sırtüstü yatar vaziyette ipek flaster ve ambalaj lastiğiyle sabitlendi (Resim 7).  

 22 



 

Resim 7: Ratların MRG için güvenli olarak tasarladığımız taşıma tahtasına 

yerleştirilmesi. 

 

       Ratlar taşıma tahtasına sabitlenerek MRG cihazı içerisine yerleştirildi ve 

torsiyon sonrası sekizinci ve 24. saatte MRG görüntüleri elde edildi. Testislerin 

skrotumda olduğu MRG öncesi manuel olarak kontrol edildi ve abdominal veya 

inguinal yerleşimli sağ testisler elle sıvazlanarak yavaşça skrotuma indirildi. 

Görüntüler elde edilirken testisin skrotumda olmadığı fark edilirse işlem durduruldu, 

testis manuel olarak skrotuma indirildikten sonra kalan görüntüler tamamlandı. 

İşlemler sırasında gerektiğinde ratların hareketsizliğini sürdürmek için anestezik 

ajanların yarı dozları (25 mg/kg ketamin ve 5 mg/kg ksilazin hidroklorid) tekrarlandı. 

       Sekizinci ve 24. saat MRG görüntüleri elde edildikten sonra operasyon odasına 

alınan ratlara bilateral radikal orşiyektomi uygulandı (Resim 8). Orşiyektomi 

materyalleri %10 formaldehit solüsyonuna koyularak histopatolojik inceleme için 

ayrıldı. 
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Resim 8: Radikal orşiyektomi öncesi testisin dışarı alınması. 

 

Manyetik Rezonans Görüntülerinin Elde Edilmesi 

       Manyetik Rezonans Görüntüleme, 1.5 Tesla (T) süper iletken magnet (Philips 

Ingenia; Philips Medical Systems, Best, Hollanda) ve 16 kanallı kafa sarmalı 

kullanılarak yapıldı. Kullanılan MRG cihazının maksimum gradiyent gücü 45 mT/m 

ve maksimum gradiyent gücüne ulaşma eğimi (slew rate) 200 T/m/sn idi.   

       Ratlar taşıma tahtasında sırtüstü pozisyonda hareketsiz durumdayken, alt 

batından başlayarak skrotum sonuna kadar olan alanı kapsayacak şekilde 

görüntüleme alanı (FOV, “field of view”) 7x7 cm olarak ayarlandı. Kılavuz sekans 

olarak, sagital ve aksiyal T1 ağırlıklı (T1A) “turbo field eko (TFE)” sekansı 

kullanıldı. Bu görüntüler üzerinden testislerin pozisyonuna göre çekim 

protokolümüzdeki sekansların planlaması yapıldı. Yağ baskılama tekniği ile T2 

ağırlıklı (T2A) görüntüler aksiyal düzlemde  “Spectral Presaturation with Inversion 

Recovery (SPIR)” sekansı kullanılarak elde edildi. Konvansiyonel MRG incelemenin 

ardından, “Single Shot Echo Planar Imaging” sekansı “sensitivity encoding 

(SENSE)” ile birlikte uygulanarak, 2 farklı b değeri (0, 800 sn/mm2) ile difüzyon 

ağırlıklı görüntüler (DAG) transvers planda elde olundu. Tüm olgularda kılavuz 
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sekans elde etme süresi 17 saniye, T2A görüntüleme tetkik süresi 12 saniye, DAG 

inceleme süresi 2 dakika 52 saniye idi. Konvansiyonel görüntüler ve DAG çekim 

parametreleri tablo 2’de verilmiştir.  

Tablo – 2: MRG çekim parametreleri. 

Sekanslar TR/TE 
(msn) 

Turbo 
Faktörü NEX Matris 

Kesit 
Kalınlığı 

(mm) 

Kesit Aralığı 
(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: difüzyon ağırlıklı görüntüleme 

 

Radyolojik Değerlendirme 

       Elde olunan MRG ve DAG görüntüleri iş istasyonuna (Easyvision, release 4.4) 

aktarıldı. Görüntüler önce T2A ve takiben DAG olacak şekilde aynı seansta 4. 

yılındaki radyoloji asistanı ve 9 yıllık deneyimi bulunan radyoloji uzmanı tarafından 

birlikte değerlendirildi.  

       Konvansiyonel T2A MR görüntülerinde, her bir testisin aksiyal düzlemde en 

geniş alanı radyoloji asistanı tarafından ölçülerek kaydedildi (Resim 9).  

 

Resim 9: Aksiyal T2A MR görüntülerinde testis alanlarının ölçümü. 
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       İzotropik DAG’a ait ADC haritaları iş istasyonundaki yazılım aracılığıyla 

otomatik olarak oluşturuldu. Transvers gri skala ADC haritalarında, her iki testisin 

orta kesiminde en geniş alana sahip olduğu kesitlerden üçer adet olmak üzere, testis 

parankimini mümkün olduğunca geniş olarak kapsayan elipsoid ilgi alanları (ROI, 

“region of interest”) ile ADC ölçümleri radyoloji asistanı tarafından yapıldı. İlgi 

alanları artefaktlardan etkilenmeyecek ve testis parankimi dışına taşmayacak şekilde 

yerleştirildi. Testisin üst ve alt polünde cerrahi işleme bağlı oluşabilecek 

etkilenmelerden uzaklaşmak ve en geniş ilgi alanına sahip olabilmek amacıyla 

testisin orta kesimde, en geniş alanın olduğu kesitler tercih edildi. Yapılan üç 

ölçümdeki ortalama ADC değerlerinin ortalaması alınarak her testis için kaydedildi. 

İlgi alanı yerleştirimi Resim 10’da gösterilmiştir.  

 

 

         Resim 10: Transvers gri skala ADC haritalarında elipsoid ilgi alanları (ROI, 

“region of interest”) ile ADC ölçümü. 
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Patolojik Değerlendirme 

       Makroskopik olarak örneklenen dokular rutin doku takip işlemine alındı. 

Ardından testis doku örnekleri parafine yatırıldı ve her bloktan elde edilen 5 

mikronluk kesitler hemotoksilen-eozin (H-E) ile boyandı. Tüm kesitler, yapılan 

işlemler hakkında bilgisi olmayan 10 yıllık tecrübesi bulunan patoloji uzmanı 

tarafından ışık mikroskobunda incelendi. 

       Testislerdeki morfolojik hasar Cosentino ve arkadaşlarının tanımladığı 

derecelendirme sisteminin (92); ödem ve hemoraji varlığı açısından modifiye 

edilerek oluşturulan sınıflamayla değerlendirildi (Resim 11 - 14). Kesitlerde baskın 

olan hücre grubuna göre evrelendirme yapıldı. Örneğin kesitlerde baskın olarak 

koagülasyon nekrozu ve paketlenmiş seminifer tübüller görüldüğünde evre 4 olarak 

değerlendirildi (Tablo 3).  

 

Tablo 3. Modifiye Cosentino Evrelemesi 

Evre 1 Düzenli dizilmiş germinal hücreler görülen normal testis yapısı 

Evre 2 Daha az düzenli, birbirine bağlı olmayan germ hücreleri, yakın paketlenmiş 
seminifer tübüller, ödem veya hafif interstiyel hemoraji varlığı 

Evre 3 Büzüşmüş, piknotik nükleusları olan düzensiz, göllenmiş germ hücreleri, sınırları 
daha az belirgin seminifer tübüller ve yaygın hemoraji varlığı 

Evre 4 Germ hücrelerinde koagülasyon nekrozuyla birlikte sıkıca paketlenmiş seminifer 
tübüller 
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Resim 11: Evre 1, düzenli dizilmiş germinal hücreler görülen normal testis yapısı 

izleniyor. 

 

Resim 12: Evre 2, birbirine bağlı olmayan germ hücreleri, yakın paketlenmiş 

seminifer tübüller ve hafif interstiyel hemoraji varlığı izleniyor. 
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Resim 13: Evre 3, piknotik nükleusları olan düzensiz, göllenmiş germ hücreleri, 

sınırları daha az belirgin seminifer tübüller ve yaygın hemoraji varlığı izleniyor. 

 

Resim 14: Evre 4, germ hücrelerinde koagülasyon nekrozuyla birlikte sıkıca 

paketlenmiş seminifer tübüller izleniyor. 
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İstatistiksel Analiz 

       İstatistiksel analizler kişisel bilgisayar üzerinde, SPSS 21 (Statistical Package for 

the Social Sciences) yazılım programıyla yapıldı. Tablolarda testis alanı, parankimal 

ortalama ADC değerleri gibi ölçümle belirtilen değişkenler, ortalama ± ortalamanın 

standart sapması olarak yer aldı. Modifiye Cosentino evresi ve ADC değerleri 

açısından grup içi ve gruplar arasında istatistiksel fark olup olmadığı Kruskal-Wallis 

varyans analizi ile değerlendirildi. P < 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR 

       Deneysel olarak testis torsiyonu oluşturulan ratların tümünde orşiyektomi 

sırasında torsiyonun korunduğu, yani testislerin detorsiyone olmadığı görüldü. 

Birinci gruptaki ratlarda ise testislerde torsiyon saptanmadı. 

       Orşiyektomi sonrası makroskopik değerlendirmede; birinci grupta sağ ve sol 

testis arasında farklılık saptanmamış olup her iki taraf testislerin de pembe renkte ve 

sertliklerinin benzer olduğu saptandı. İkinci grupta bir olgu hariç sol testislerin 

simetriğine göre hafif sertleştiği saptanırken, sağ testisler pembe, sol testisler ise 

kırmızı renkte görüldü. Üçüncü grupta ve ikinci gruptaki farklılık gösteren bir ratta 

sol testislerin şiş, ödemli ve mor-siyah renkte olduğu ve sağa göre belirgin sert 

kıvamda olduğu saptandı. Dördüncü grupta sol testisler koyu kırmızı renkte olup 

testislerde yumuşama mevcuttu (Tablo – 4). İkinci, üçüncü ve dördüncü gruplardaki 

sol epididim boyutlarında, karşı taraf ile karşılaştırıldığında artış gözlendi. 

Tablo – 4: Orşiyektomi sonrası makroskopik değerlendirme. 

Grup Taraf Renk Sertlik Boyut 

1. Grup 

(Sham) 

Sağ Pembe Normal Normal 

Sol Pembe Normal Normal 

2. Grup* 

(360o) 

Sağ Pembe Normal Normal 

Sol Kırmızı Hafif Sert Hafif Artmış 

3. Grup 

(7200o) 

Sağ Pembe Normal Normal 

Sol Mor-Siyah Sert Hafif Artmış 

4. Grup 

(1080o) 

Sağ Pembe Normal Normal 

Sol Koyu Kırmızı Yumuşak Normal 

* İkinci grupta farklılık gösteren bir olgu hariç. 
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       Orşiyektomi sonrası sol testislerdeki morfolojik hasar modifiye Cosentino 

sınıflamasına göre değerlendirildiğinde, birinci grupta bir testiste evre 2 (%14,3) 

saptanırken, diğer altı testiste evre 1 (%85,7) mevcuttu. İkinci grupta ise dört testiste 

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

hemorajinin eşlik ettiği evre 3 (%12,5) saptandı. Üçüncü gruptaki sekiz olgunun 

tamamında yaygın hemorajinin eşlik ettiği evre 3 (%100) bulundu. Dördüncü 

gruptaysa üç olguda evre 3 (%37,5), beş olguda (%62,5) ise evre 4 bulundu (Tablo – 

5). 

 

Tablo – 5:  Orşiyektomi sonrası sol testislerin modifiye Cosentino evrelemesine göre 

dağılımı. 

Grup Denek sayısı 
ve oran 

Modifiye Cosentino Evresi 

Toplam 1 2 3 4 

1. Grup Sayı 6 1 0 0 7 

Oran %85,7 %14,3 %0,0 %0,0 %100,0 

2. Grup Sayı 4 3 1 0 8 

Oran %50,0 %37,5 %12,5 %0,0 %100,0 

3. Grup Sayı 0 0 8 0 8 

Oran %0,0 %0,0 %100,0 %0,0 %100,0 

4. Grup Sayı 0 0 3 5 8 

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

Toplam 
Sayı 10 4 12 5 31 

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

 

 

       Orşiyektomi sonrası sağ testisler Cosentino sınıflamasına göre 

değerlendirildiğinde ise, birinci grupta yedi (%100), ikinci grupta yedi (%87,5), 
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üçüncü grupta beş (%62,5), dördüncü grupta altı (%75) testiste evre 1 (%80,6) 

saptandı. Hiçbir grupta evre 3 veya 4 saptanmadı (Tablo – 6).  

Tablo – 6:  Orşiyektomi sonrası sağ testislerin modifiye Cosentino evrelemesine 

göre dağılımı. 

Grup Denek sayısı 
ve oran 

Modifiye Cosentino Evre 
Toplam 

1 2 3 4 

1. Grup 
Sayı 7 0 0 0 7 

Oran %100,0 %0,0 %0,0 %0,0 %100,0 

2. Grup 
Sayı 7 1 0 0 8 

Oran %87,5 %12,5 %0,0 %0,0 %100,0 

3. Grup 
Sayı 5 3 0 0 8 

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

4. Grup 
Sayı 6 2 0 0 8 

Oran %75,0 %25,0 %0,0 %0,0 %100,0 

Toplam 
Sayı 25 6 0 0 31 

Oran %80,6 %19,4 %0,0 %0,0 %100,0 

 

 

      Sol testiste 8 ve 24. saatte hesaplanan ortalama ADC değerleri 

karşılaştırıldığında; birinci gruptaki ADC değerleri arasında anlamlı fark 

saptanmazken diğer gruplardaki ortalama ADC değerlerinde anlamlı farklılık 

mevcuttu (p<0,05). Yirmidördüncü saatteki ortalama ADC değerleri, 8.saat ortalama 

ADC değerlerine göre ikinci grupta anlamlı düşüş, üçüncü ve dördüncü gruplardaysa 

anlamlı artış gösterdi. Sağ testiste ise 8. ve 24. saatte hesaplanan ortalama ADC 

değerleri arasında dört grupta da anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo – 7). 
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Tablo – 7:  Gruplara göre 8. ve 24. saatteki ortalama ADC değerlerinin 

karşılaştırılması. 

Grup Taraf 
8. saat ADC (x 10-6 

mm2/sn) 
24. saat ADC (x 10-6 

mm2/sn) p  

1. Grup 
Sol 744,86 ± 35,32 752 ± 48,46 0,917 

Sağ 745,43 ± 28,32 728,43 ± 47,29 0,499 

2. Grup 
Sol 738,25 ± 134,03 691,38 ± 147,34 0,012 

Sağ 787,63 ± 30,38 739,88 ± 56,02 0,161 

3. Grup 
Sol 410,38 ± 33,45 624,5 ± 165,29 0,012 

Sağ 731,5 ± 47,2 752,88 ± 95,87 0,327 

4. Grup 
Sol 421,25 ± 28,34 1085,63 ± 105,32 0,012 

Sağ 720,38 ± 26,57 714,38 ± 30,06 0,327 

 

       Sekizinci saatte sağ testislerden yapılan ortalama ADC ölçümlerinde ikinci ve 

dördüncü gruplar arasında anlamlı farklılık saptandı (p=0,004). Diğer gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Sol testislerden 8.saat yapılan ortalama ADC 

ölçümlerinde birinci ile ikinci grup arasında, üçüncü ile dördüncü grup arasında 

anlamlı farklılık saptanmazken diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık mevcuttu (p<0,05) (Tablo – 8, 9, 10).   

 

Tablo – 8:  Gruplar içerisinde sağ ve sol testisin 8. saat ortalama ADC değerlerinin 

karşılaştırılması. 

Grup Sağ Testis 8. saat ADC Sol Testis 8. saat ADC p 
(x10-6 mm2/sn) (x10-6 mm2/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 731,5 ± 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 yapılan ortalama ADC ölçümlerinin gruplara 

göre dağılımı (o: hafif farklılık gösteren olgular, * belirgin farklılık gösteren olgu).   

 

 

Tablo – 10:   Sol testislerden 8.saatte yapılan ortalama ADC ölçümlerinde gruplar 

arası p değerleri. 

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 

          

       Yirmidördüncü saatte elde olunan görüntülerde sağ testislerden yapılan ortalama 

ADC ölçümlerinde gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Yirmidördüncü saatte dördüncü gruptaki (1080o torsiyon grubu) sol testis ortalama 

ADC değerleri diğer gruplardan anlamlı derecede yüksek bulundu. Üçüncü grupta 

(720o torsiyon grubu) hesaplanan ortalama ADC değerleri birinci ve ikinci gruptan 

daha düşük bulundu ancak fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (Tablo – 11, 12, 

13).        

Ortalama ADC 
(x10-6 mm2/sn) 

 

 35 



       Sağ ve sol testiste hesaplanan ortalama ADC değerleri karşılaştırıldığında birinci 

grupta 8. ve 24. saatteki değerlerde anlamlı farklılık saptanmadı. İkinci grupta sol 

testisteki ADC değerlerinde sağa göre 8. saatte %6, 24. saatte %7 azalma mevcuttu 

ancak istatistiksel olarak anlamlılık yoktu. Üçüncü grupta sol testisteki ortalama 

ADC değerlerinde sağa göre 8. saatte %44, 24. saatte %17 oranında azalma 

mevcuttu. Bu azalmalar istatistiksel olarak anlamlı bulundu (8. saat p=0,0001, 24. 

saat p=0,027). Dördüncü grupta 8. saatte sol testisteki ortalama ADC değerlerinde 

sağa göre %42 oranında azalma mevcuttu (p=0,0001).  Dördüncü grupta 24. saatte 

sol testisteki ortalama ADC değerlerindeyse sağa göre %34 oranında artış mevcuttu 

(p=0,0001) (Tablo – 8, Tablo – 11). 

 

Tablo – 11:   Gruplara göre sağ ve sol testis 24. saat ortalama ADC değerlerinin 

karşılaştırılması. 

 Grup Sağ Testis 24. saat ADC 
(x10-6 mm2/sn) 

Sol Testis 24. saat ADC 
(x10-6 mm2/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 yapılan ortalama ADC ölçümlerinin gruplara 

göre dağılımı (o: hafif farklılık gösteren olgular).   

 

 

Tablo – 13:   Sol testislerden 24.saatte yapılan ortalama ADC ölçümlerinde gruplar 

arası p değerleri. 

 Gruplar arası p değerleri 

 
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 

        

       Sağ ve sol testisin orşiyektomi sonrası patoloji skorları karşılaştırıldığında; 

birinci ve ikinci grupta sağ ve sol testis arasında modifiye Cosentino evresine göre 

Ortalama ADC 
(x10-6 mm2/sn) 
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anlamlı fark saptanmazken, üçüncü ve dördüncü gruplarda sol testiste sağa göre 

anlamlı derece daha yüksek histolojik evre saptandı (Tablo – 14). 

 

Tablo – 14:  Sağ ve sol testisler arasında, gruplara göre patoloji skorları arasındaki p 

değerleri. 

Grup p değeri 

1. Grup  0,317 

2. Grup  0,170 

3. Grup  0,006 

4. Grup  0,0001 

 

       Sol testiste 8. ve 24. saatte ölçülen testis alanları karşılaştırıldığında; birinci ve 

dördüncü grupta hesaplanan değerlerde anlamlı fark saptanmazken, sol testis 

alanında 24. saatte ikinci grupta anlamlı azalma, üçüncü gruptaysa 24. saatte anlamlı 

artış mevcuttu. Sağ testiste ise 8. ve 24. saatte ölçülen alan değerleri arasında anlamlı 

fark saptanmadı. Sekizinci saatte sol testisten yapılan alan ölçümlerinde ikinci 

grubun ortalama alanı birinci grubun ortalama alanından anlamlı derecede yüksek 

saptanırken (p=0,033), üçüncü ve dördüncü grubun ölçülen ortalama alanları birinci 

gruptan yüksek bulundu ancak istatistiksel anlamlılık oluşturmamaktaydı (üçüncü 

grup için p=0,129, dördüncü grup için p=0,061). Yirmidördüncü saatte sol testisten 

yapılan alan ölçümlerinde gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Sağ testisten 8. ve 24 saatte yapılan alan ölçümlerinde gruplar arasında anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo – 15). 
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Tablo – 15:  Gruplara göre 8. ve 24. saatteki ortalama alan değerlerinin 

karşılaştırılması (mm2).  

Grup Taraf 8. Saat Alan 24. Saat Alan p değeri 

1. Grup 
Sol 117,86 ± 3,24 118 ± 7,44 0,933 

Sağ 117,29 ± 2,87 113,57 ± 5,94 0,15 

2. Grup 
Sol 145,5 ± 15,23 127,13 ± 16,15 0,036 

Sağ 117,25 ± 12,35 115,13 ± 11,92 0,574 

3. Grup 
Sol 124,38 ± 13,64 136,75 ± 16,41 0,028 

Sağ 108,88 ± 9,89 103,63 ± 11,11 0,31 

4. Grup 
Sol 148,88 ± 24,84 149,38 ± 28,26 0,833 

Sağ 114,75 ± 10,79 114,5 ± 10,72 0,674 

 

       Tüm gruplarda sağ ve sol testisler arasında T2 ağırlıklı görüntülerde belirgin 

sinyal farklılığı saptanmadı. Sekizinci saatte sol testislerden yapılan ADC 

ölçümlerinde kullanılan ROI değerlerinde birinci ve dördüncü gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanırken (p=0,001), diğer ölçümlerdeki ROI değerlerinde gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo – 16).  

     Tablo – 16:   Ölçümlerde kullanılan ortalama ROI değerleri (mm2). 

       8. saat 
 

          24. saat 
     

1. Grup 
Sağ 66,29 ± 4,11 71,86 ± 13,61 
Sol 64,43 ± 9,81 72,29 ± 16,85 

2. Grup 
Sağ 74,25 ± 17,73 73,88 ± 23,07 
Sol 71,63 ± 17 73,25 ± 12,37 

3. Grup 
Sağ 76,13 ± 13,07 66,13 ± 9,22 
Sol 88,63 ± 7,56 94,63 ± 11,02 

4. Grup 
Sağ 81,13 ± 15,1 75,25 ± 12,94 
Sol 99,88 ± 13,97 95,38 ± 20,38 
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      OLGULARDAN ÖRNEKLER 

          

          

            

Olgu 1: Sham grubundaki olguya ait bulgular. A, B) Sırasıyla 8. ve 24. saatteki testis 

alanlarında belirgin farklılık saptanmadı. C, D) Sırasıyla 8. ve 24. saat ADC 

değerlerinin ölçümünde anlamlı farklılık saptanmadı. E) Sol testisin makroskopik 

görünümü olağan. F) Sol testisin histopatolojik incelemesinde hasar saptanmadı 

(Hemotoksilen ve eozin boyama, x40). 

A 

E F 

D C 

B 
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Olgu 2: Grup 2’deki (360o torsiyon) olguya ait bulgular. A, B) Sırasıyla 8. ve 24. 

saatteki sol testis alanında, sağa göre artış mevcut. C, D) Sırasıyla 8. ve 24. saat 

ADC değerlerinde, sol testis ADC değerlerinde azalma mevcut. E) Sol testisin 

makroskopik olarak sağa göre daha kırmızı olduğu ve boyutunun arttığı görülüyor F) 

Sol testisin histopatolojik incelemesinde, yakın paketlenmiş seminifer tübüller ve 

hafif interstiyel hemoraji görülüyor (Hemotoksilen ve eozin boyama, x40). 

E F 

D 

B A 

C 
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Olgu 3: Grup 3’teki (720o torsiyon) olgu. A, B) Sırasıyla 8. ve 24. saatteki sol testis 

alanında, sağa göre artış mevcut. Ayrıca solda epididimlerin boyutunda artış 

görülmektedir (beyaz oklar). C, D) Sırasıyla 8. ve 24. saat ADC değerlerinde, sol 

testis ADC değerleri sağa göre belirgin düşük izlenirken, solda ADC değerlerinde 

zamansal artış mevcut. E) Sol testisin makroskopik olarak mor-siyah renkte olduğu 

ve boyutunun arttığı görülüyor F) Sol testisin histopatolojik incelemesinde, yaygın 

interstisyel hemoraji görülüyor (Hemotoksilen ve eozin boyama, x40). 

E 

D 

B A 

C 

F 
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Olgu 4: Grup 4’teki (1080o torsiyon) olguya ait bulgular. A, B) Sırasıyla 8. ve 24. 

saatteki sol testis alanında, sağa göre artış mevcut. C, D) Sırasıyla 8. ve 24. saat 

ADC değerleri, 8. saatte sol testis ADC değerleri sağa göre belirgin düşük izlenirken, 

24. saatte solda ADC değerleri sağa göre belirgin yüksek izleniyor. E) Sol testisin 

makroskopik olarak koyu kırmızı renkte olduğu görülüyor F) Sol testisin 

histopatolojik incelemesinde, yaygın koagülasyon nekrozu görülüyor (Hemotoksilen 

ve eozin boyama, x40). 

E 

A 

F 

C D 

B 
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TARTIŞMA 

       Testis torsiyonu sıklıkla genç erkeklerde ve yenidoğanlarda görülen, zamanında 

tedavi edilmediğinde gonad kaybına ve uzun dönemde infertiliteye neden olan acil 

bir durumdur. Yirmi beş yaş altındaki erkeklerde görülme sıklığı 1/4000’dir (9). 

Testis torsiyonu görülme sıklığı yenidoğan döneminde ve 13 yaş civarında 

arttığından (93), çalışmamızda pubertal ratlar kullanıldı. Bu dönemdeki ratlardan 

elde edilecek sonuçların klinik ile adaptasyonunun daha uygun olacağını 

düşünmekteyiz. Sol testisin uzun spermatik korda sahip olması nedeniyle, testis 

torsiyonu solda, sağa göre iki kat daha sık görülmektedir (94). Bu nedenle biz de 

çalışmamızda sol testis torsiyonunu inceledik. 

       Testis torsiyonu oluştuğunda önce venöz dönüş bozulmakta ve torsiyon 

derecesine bağlı olarak sırasıyla ödem, hemoraji ve arteriyel obstrüksiyon 

gelişmektedir (95). Retrospektif olarak 186 hastayı kapsayan klinik araştırmada 

torsiyon ile başvuran olguların büyük çoğunluğunda torsiyonun 360o ile 1080o 

arasında olduğu saptanmıştır (96). Literatürde deneysel ekstravajinal torsiyon 

modelinde hasarlanma için en az 540o torsiyon gerektiği bildirilmiştir (97). Değişen 

torsiyon derecelerinin testiste farklı etkiler yaratması nedeniyle biz de çalışmamızda 

sık görülen 360o, 720o ve 1080o torsiyonun DAG incelemede ADC değerleri üzerine 

etkisini ve 24. saatteki histopatolojik bulgularını inceledik.  

       Barada ve arkadaşları (9) 18 yaşın altında akut testis torsiyonu saptanan 

hastaların, skrotal ağrı başlangıcından ortalama 20 saat sonra, gecikmeli 

başvurduğunu ve bu olgularda testiküler doku kaybının daha sık görüldüğünü 

belirtmiştir. Kalfa ve arkadaşları (98) 44 testis torsiyonunu inceledikleri 

çalışmalarında olguların ortalama başvuru süresinin 9 saat olduğunu ve torsiyon 

derecelerinin 540o ile 1080o arasında değiştiğini göstermiştir. Başka bir çalışmadaysa 

testis torsiyonu saptanan 31 olgunun ortalama başvuru süresi 24 saat olarak 

bildirilmiştir (99). Testis torsiyonu bulunan olgular genelde ağrı başladıktan saatler 

sonra başvurduğundan biz de çalışmamızda testis torsiyonunun orta (8.saat) ve geç 

(24. saat) dönem bulgularını inceledik.  
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       Deneysel çalışmalarda testiste iskemi oluşturmak için kullanılan yöntemler 

testisi spermatik kordla birlikte döndürme, testiküler arteri bağlama veya 

klemplemedir (100). Yapılan bir çalışmada klempleme ile oluşturulan testis 

torsiyonu modelinde seminifer tübüllerdeki hasarın, gerçeğine uygun torsiyon 

modeline göre daha fazla olduğu gösterilmiştir (101). Klinikteki testis torsiyonu 

olgularıyla klemplemenin uyum göstermediğini düşünmekteyiz ve bu nedenle biz 

çalışmamızda gerçeğine uygun olarak, testisi döndürerek torsiyon modelini 

oluşturduk.  

Testis Torsiyonunda Görüntüleme Bulguları 

       Testis torsiyonunda hasar, torsiyon derecesi ve süre ile doğru orantılı 

olduğundan testis torsiyonunun zaman kaybetmeden tanınması ve tedavi edilmesi 

gonad kaybının önlenmesinde çok önemlidir (1). Hatalı torsiyon tanısının koyulması 

veya torsiyon tanısının atlanması fertilite sorunlarına neden olmaktadır. Ayrıca bu 

durumlar klinisyen ve radyologlar için yasal yükümlülükleri de beraberinde 

getirmektedir (102-104). Kolay ulaşılabilir, ucuz ve girişimsel olmayan bir tanı 

yöntemi olması nedeniyle RDUS birçok merkezde skrotal ağrı ile başvuran 

hastalarda ilk yöntem olarak kullanılmaktadır (109). Ancak, 10 hafta ila 13 yaş 

arasındaki sağlıklı erkek çocukların %34’ünde bilateral, %8’inde tek taraflı RDUS 

ile kan akımının gösterilemediği bildirilmiştir (105). Bu çalışmada puberte öncesi 

sağlıklı çocuklarda testis boyutlarının küçük olması ve testis kan akımının az olması 

nedeniyle RDUS’un kanlanmayı gösteremeyebileceği, torsiyon için yanlış pozitif 

sonuç verebileceği bildirilmiştir (105). Allen ve Elder (106) testis torsiyonu bulunan 

5 olguda, RDUS bulgularının cerrahi sonuçlar ile tutarsız olduğunu ve RDUS’un 

testis torsiyonu tanısında yardımcı olduğunu ancak torsiyonu ekarte ettirmeyeceği 

gibi torsiyonunun diğer patolojilerden ayrımında sonuçlarının kesin olmadığını 

bildirmişlerdir. Roth ve arkadaşları (107) testis torsiyonu bulunan dört yenidoğandan 

RDUS ile sadece bir olguda torsiyonun gösterilebildiğini bildirilmiştir. Torsiyon 

tanısı için RDUS incelemede testiste kan akımının kodlanmaması veya azalmış akım 

görülmesi en önemli kıstaslar olmakla birlikte bu durumda RDUS’un testis torsiyonu 

tanısındaki duyarlılığı %76 ila %88 arasında bulunmuştur. Bu oran tanı için 

yüksektir ancak %12-24 oranında yanlış negatif sonuç verdiği düşünüldüğünde 
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RDUS’un güvenirliliği azalmakta ve testisin riske atılmaması gerektiği 

bildirilmektedir (10, 55, 107). Yapılan bir çalışmada testis torsiyonu bulunan 44 

olgudan, 13 tanesinde (%30) RDUS incelemede tanıda zorluk yaşandığı 

bildirilmiştir. Bu olgulardan 10 tanesinde etkilenen testiste RDUS’ta akım 

korunmuşken, 3 tanesinde ise etkilenen testisle birlikte hastanın şikayetinin 

bulunmadığı karşı testiste de akım kodlanamamıştır (98). Ayrıca RDUS’un kullanıcı 

ve cihaz bağımlı olması, kısmi torsiyonlarda yanlış negatif sonuç vermesi dezavantaj 

olarak görülmektedir. Testis torsiyonu olduğunda tanıda gecikme telafisi olmayan 

durumlara sebebiyet verebileceğinden, testis torsiyonunun tanısında RDUS’a 

yardımcı yeni yöntemlere ihtiyaç duyulmaktadır. Testis torsiyonu tanısında power 

Doppler ultrasonografinin (PDUS) başarılı olduğu bildirilmiştir ancak RDUS ile 

karşılaştırıldığında, PDUS akıma daha duyarlı olduğundan torsiyone testiste ufak bir 

akımı göstererek yanlış negatif sonuçlara neden olabilmektedir (110-114). Testiste 

arteriyel akımın mevcut olduğu kısmi torsiyonlarda, spektral Doppler incelemede 

diyastolik kan akımında geri kaçış görülmesinin torsiyon tanısına katkı sağlayacağı 

bildirilmiştir (115). Çalışmamızdaki amaç, torsiyonda ADC değişikliklerini 

incelemek olduğundan RDUS inceleme yapılmadı. 

              Gri-skala ultrasonografi (USG)’de, çocuklarda spermatik kordda dönme 

saptanmasının (girdap bulgusu) torsiyon açısından uyarıcı olduğu bildirilmiştir (116). 

Arce ve arkadaşları (117) cerrahi olarak torsiyon saptanan altı olgunun tamamında, 

Esposito ve arkadaşları (118) ise torsiyon saptanan dört olgunun tamamında RDUS 

incelemede vasküler akım varken spermatik korddaki dönmeyi göstererek doğru 

tanıya ulaşıldığını belirtmişler. Nussbaum ve arkadaşları da (26) torsiyon bulunan 50 

olgunun 47’sinde USG’de epididim boyutlarında anlamlı artış olduğunu ve 

epididimlerde RDUS’ta akım kodlanmadığını belirtmişler. Bizim çalışmamızda USG 

yapılmadı ancak T2A MRG’de benzer şekilde torsiyon bulunan ikinci, üçüncü ve 

dördüncü gruplarda epididim boyutlarında artış mevcuttu. Ancak epididimitte, 

epididim tümörlerinde, sarkoidozda ve romatolojik hastalıklarda da epididim boyutu 

artabileceğinden, epididimde boyut artışının torsiyon tanısında yerinin oldukça sınırlı 

olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca çok nadir de olsa izole epididim torsiyonu saptanan 

olgular mevcuttur (119). Kısmi testis torsiyonuna eşlik eden epididimit vakalarında, 
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epididimde boyut artışıyla birlikte RDUS’da vasküler akım kodlanmasının, yanlış 

negatif sonuçlara ve testis kaybına neden olabileceğini düşünmekteyiz.  

       Cheng ve arkadaşları (66) deneysel testis torsiyonu modelinde gadolinyum bazlı 

prototipik kan havuzu maddesi kullanarak perfüzyon MRG’de göreceli kan hacmini 

(relative blood volume measurement, rBV) değerlendirmişler ve perfüzyon MRG’nin 

ve kan havuzu tipi gadoliyumlu kontrast maddenin akut testis iskemisinin 

gösterilmesinde başarılı bir yöntem olabileceğini göstermişlerdir. Devamlı arteriyel 

spin etiketlemeyle yapılan perfüzyon MRG (Continuous arterial spin-labeling 

perfusion MRI) yöntemiyle kontrast madde kullanmadan MRG ile normal insan 

testislerindeki kan akımının ve perfüzyonun gösterilebileceği bildirilmiştir (69). 

İşlem süresinin uzun olması (15-20 dakika), kontrast madde kullanımı, pahalı olması 

ve küçük çocuklarda sedasyon gerektirmesi yöntemlerin dezavantajlarıdır.  

       Watanabe ve arkadaşları (63) ise T2 ve T2* (T2 star) ağırlıklı konvansiyonel 

MRG’nin torsiyon tanısında faydalı olduğunu ve testisteki hemorajiyi 

gösterebileceğini bildirilmiştir. Ancak bazı çalışmalarda torsiyone testis ile karşı 

testis arasında T2 ve T2* ağırlıklı görüntülerde farklılık görülmemiştir (66, 120, 

121). Bizim çalışmamızda da sağ ve sol testisler arasında T2 ağırlıklı görüntülerde 

belirgin farklılık mevcut değildi. Normal testis dokusunun T2 ağırlık görüntülerde 

fizyolojik olarak parlaması nedeniyle, iskemiye bağlı oluşabilecek testis ödemini 

normal testis parlamasından ayırt etmenin T2 ağırlıklı görüntülerle pek mümkün 

olmayacağını düşünüyoruz. Gri-skala ultrasonografideki girdap işaretinin T2 ağırlıklı 

görüntülerde de saptanması testis torsiyonunu desteklemektedir ancak yapılan klinik 

çalışmada testis torsiyonu bulunan olguların %50’sinde saptanmıştır (62).  

       Dinamik kontrastlı MRG, son zamanlarda skrotal patolojilerde sık kullanılmaya 

başlanan ve tanı için arada kalınan olgularda yüksek doğrulukla testis torsiyonunu 

gösteren bir yöntemdir. Asıl olarak testisin kontrastlanmasına bakılarak, testis 

perfüzyonu hakkında bilgi sağlanır. Çıkarma (substraksiyon) yönteminin de 

kullanılması görüntüleri yorumlamayı kolaylaştırır (5, 63, 122, 123). Yüksek 

maliyet, kontrast madde kullanımına bağlı nefrojenik sistemik fibrozis (NSF) ve 

alerjik reaksiyon riski, çocuklarda sedasyon gerektirmesi, işlem süresinin uzun 

olması (30-40 dakika), acil şartlarda uygulanabilir olmaması ve 1 yaşından küçük 

 47 



çocuklarda gadolinyum bazlı kontrast madde kullanımının sakıncalı olması (67) 

yöntemin dezavantajlarıdır. Kontrast kullanımına bağlı görülen NSF sıklıkla kronik 

böbrek yetmezliği bulunan olgularda bildirilmiştir (124, 125).  

       Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG), akut inmenin tanısında ve beyin 

tümörlerinin değerlendirilmesinde vazgeçilmez bir yöntemdir (126, 127). Ayrıca 

klinik olarak spinal ve batın incelemelerinde DAG yaygın olarak kullanılmaktadır 

(128-135). Erken dönem testis torsiyonunun tanısında DAG’ın başarılı olduğu 

gösterilmiştir (8, 136). Ayrıca inmemiş testislerin yerinin belirlenmesinde DAG’ın 

başarılı olduğu gösterilmiştir (89, 137). Girişim ve kontrast madde kullanımı 

gerektirmemesi, iyonizan radyasyon içermemesi, hasta konforunu etkilememesi ve 

kısa sürede tamamlanabilmesi DAG’ın avantajlarıdır. Ancak görüntü kalitesinin 

düşük olması, hasta hareketinden ve duyarlılık (susceptibility) artefaktlarından 

etkilenmesi, küçük çocuklarda sedasyon gerektirmesi ve pahalı olması DAG’ın 

olumsuz yanlarıdır. Yeni kullanıma giren radyal tarama tekniğiyle, abdominal DAG 

incelemede hareket artefaktlarının azaltıldığı gösterilmiştir (138). Bu tekniğin testiste 

de kullanılması görüntü kalitesini olumlu yönde etkileyecektir. 

       Testis torsiyonu tanısında altın standart yöntem cerrahidir. Tanıda gecikme veya 

yanlış tanı olasılığı nedeniyle bazı cerrahlar torsiyon açısından klinik şüphe 

varlığında, tanı için radyolojik yöntemler kullanılmadan acil cerrahi eksplorasyon 

önermektedir (27, 139, 140). Literatürde radyolojik inceleme yapılmadan, klinik 

bulgularla torsiyon düşünülen ve cerrahi yapılan olgularda, gereksiz cerrahinin oranı 

%6,3 ila %81 arasında değişmektedir (141, 142). Gereksiz cerrahiyi önlemek ve 

testis torsiyonunu atlamamak için klinik ve görüntüleme bulgularının birlikte 

değerlendirilmesi, görüntülemeyi yapan-değerlendiren hekimin bilgi ve tecrübesi 

büyük önem taşımaktadır. 

      Testis torsiyonu tanısı koyulduğunda, testisin sağ kalıp kalmayacağını gösteren 

objektif bir yöntem bulunmamaktadır. Operasyon sırasında yanlış karar verilip 

kurtarılmayacak, ağır hasarlı testis orşiyopeksi yapılarak bırakılırsa hasarlı testisten 

salınan serbest oksijen radikalleri ve anti-sperm antikorları nedeniyle karşı testiste 

hasarlanmaya neden olmaktadır. Operasyon sırasında nekroze olmamış testis 

çıkarılırsa gereksiz organ kaybı olmakta ve medikal-yasal sorunlara neden 
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olmaktadır (143). Testis torsiyonu çocuk ve adölesanlarda en sık 3. malpraktis nedeni 

olarak bildirilmiştir (144). Testis torsiyonunda eğer testis kurtarılabilir durumdaysa 

acil cerrahi yapılmalıdır. Ancak acil cerrahi yapılması ve hastanın acil şartlarda 

anestezi alması morbidite ve mortaliteyi arttırmaktadır. Cerrahi öncesi, tetkik ve 

hazırlıkların tam olarak yapılması morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadır (13). Bu 

nedenle çalışmadaki diğer amacımız torsiyon tanısı konulan olgularda testisin 

kurtarılabilirliğini ve acil cerrahi müdahale gerekliliğini ADC ölçümleriyle ortaya 

koymaktır.  

Testis Torsiyonunda Mikroskopik ve Makroskopik Bulgular 

       Testis torsiyonu oluştuğunda önce venöz dönüş bozulduğundan erken dönemde 

venöz konjesyon ve ödem görülür. Bunu takiben hemoraji, arteriyel obstrüksiyon ve 

iskemi gelişmektedir. Torsiyonun derecesine göre hafif hasarda interstisyel ödem, 

orta dereceli hasarda seminifer tübül nekrozunun erken bulgularıyla birlikte 

interstisyel hemoraji beklenir. Ağır hasardaysa koagülasyon nekrozu saptanır (1). 

Bizim çalışmamızda modifiye Cosentino evrelemesinde, evre 2; hafif, evre 3; orta, 

evre 4; ağır hasar olarak sınıflandırıldı. Çalışmamızda evre 2 hasar, interstisyel 

ödemi temsil etmekte olup bu aşamadaki hasarın geri döndürülebilir olduğu 

belirtilmiştir. Evre 3 hasarda ise testisin kurtarılabilirliğinin çok düşük olduğu, erken 

dönemde testis kurtarılsa bile uzun dönemde testisin atrofiye gittiği gösterilmiştir. 

Evre 3 hasardaki diğer problem ise detorsiyone edilen testisten salınan anti-sperm 

antikorlarının karşı testiste hasar oluşturarak infertiliteye neden olabilmesidir (51). 

Evre 4 hasar, koagülasyon nekrozunu göstermekte olup testisin bu aşamada 

kurtarılabilmesi mümkün değildir (33, 92).  

       Çalışmamızda sol (torsiyone) testislerin histopatolojik incelemesinde sham 

grubunda bir olguda modifiye Cosentino sınıflamasına göre evre 2 yani hafif hasar 

olmasının, cerrahi sırasında minör travmaya bağlı olduğunu düşünmekteyiz. İkinci 

gruptaysa (360o torsiyon grubu) bir ratın sol testisinde evre 3 bulunmasının ise 

cerrahi sırasında olası vasküler yaralanma veya travma nedeniyle geliştiğini 

düşünmekteyiz. 
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       Literatürde 360o ve altındaki testis torsiyonları kısmi torsiyon olarak 

adlandırılmakta olup kısmi torsiyonlarda arteriyel ve venöz akımın azaldığı 

gösterilmiştir (145). Gotto ve arkadaşları, RDUS incelemede olağan gözüken ancak 

MRG ile 360o torsiyon saptadıkları bir olguda, etkilenen tarafta çap artışının 

bulunduğunu bildirdiler (146). Bizim çalışmamızda da 360o torsiyon yaptığımız 

ikinci gruptaki ratların sol testislerinde makroskopik olarak simetriğine göre çap 

artışı mevcuttu. İkinci gruptaki sol testislerden yaptığımız alan ölçümlerindeyse; 8. 

saatte ölçtüğümüz testis alanının 24. saatte anlamlı derecede (p=0,036) azalması, 

artmış venöz basınca bağlı arteriyel akımda azalma veya vazokonstriksiyon sonucu 

olduğunu düşünmekteyiz.  

       Üçüncü grupta (720o torsiyon grubu) muhtemelen venöz akımda kayıp ve 

arteriyel akımda belirgin azalma nedeniyle morfolojik incelemede sol testislerde 

mor-siyah renkte hemorajik görünüm ve belirgin sertleşme saptadık. Üçüncü 

gruptaki testislerde, 24. saatteki ortalama testis alanının 8. saatteki ortalama alandan 

daha yüksek saptanması (p=0,028) arteriyel akımın az da olsa mevcut olduğunu, 

venöz akımın ise tamamen kesildiğini desteklemektedir. Dördüncü gruptaysa (1080o 

torsiyon grubu) muhtemelen torsiyon sırasında arteriyel ve venöz akımın tamamen 

kesilmesi nedeniyle sol testislerde yumuşama ve koyu kırmızı renk saptandı. 

Dördüncü grupta yapılan alan ölçümlerinde 8. ve 24. saatteki ortalama alan 

değerlerinin farklılık göstermemesi (p=0,833), hem arteriyel hem de venöz akımın 

torsiyon sırasında tamamen durduğunu göstermektedir. Arteriyel kan akımı ve venöz 

dönüşün durması için 720o torsiyonun yeterli olduğunu savunan bazı çalışmalar (1, 

92) olsa da bizim çalışmamızda üçüncü grupta torsiyone testislerdeki hemorajik 

görünüm ve çap artışı 720o torsiyonda az da olsa arteriyel akım varlığını ve basınç 

artışı nedeniyle hemoraji geliştiğini düşündürmektedir. Daha yüksek derecede 

(1080o) torsiyon yapılan dördüncü gruptaysa, üçüncü gruptan farklı olarak testiste 

yumuşama görülmesi ve çap artışının saptanmaması, hem arteriyel akımın hem de 

venöz dönüşün torsiyon esnasında kaybolduğunu desteklemektedir. Sağ testislerden 

(normal testis) yapılan alan ölçümlerindeyse hiçbir grupta 8. ve 24. saat ortalama 

alan değerlerinde anlamlı farklılık saptanmaması, sol testisteki ölçümlerin torsiyonla 

ilişkisini doğrulamaktadır.  
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Torsiyon Derece ve Süresiyle Testisin Kurtarılabilirliği Arasındaki İlişki 

            Kalfa ve arkadaşları (98) testis torsiyonu saptanan 44 hastayı USG ve RDUS 

ile inceledikleri çalışmalarında, etkilenen testislerden 31 tanesinde ödem ile uyumlu 

ekojenite azalması ve boyut artışı olduğunu bildirmişler ve bu testislerin kurtarılabilir 

olmadığını öne sürmüşlerdir. Bizim çalışmamızda ise testislerdeki alan artışı, sham 

grubuyla karşılaştırıldığında 360o ve 720o torsiyon grubunda belirgin iken, 

histopatolojik incelemede 360o torsiyon grubunda bir olgu hariç hafif hasar ile 

uyumlu bulgular mevcuttu. Torsiyone testislerde sadece boyut artışı ve ödeme 

dayanarak, testisin kurtarılabilirliği hakkında yorum yapmanın riskli olduğunu 

düşünmekteyiz. 

             Yapılan bir deneysel çalışmada 1080o torsiyon yapılan testiste oksijen 

basıncı (pO2) 10. dakikada 0 mmHg ölçülürken, 720o torsiyondaysa altı saate kadar 

pO2 değerlerinin korunduğu gösterilmiştir (147). Yapılan farklı bir çalışmada ise 

720o’lik altı saat süren torsiyon sonrası kan akımının geri döndüğü gösterilmiştir 

(148). Ancak literatürde 1080o’lik gecikmiş torsiyon sonrası kan akımının geri 

döndüğünü gösteren çalışmaya rastlamadık. Çalışmamızdaki bulgular testislerdeki 

hasarın, süre ve testisin dönme derecesiyle doğru orantılı olduğunu göstermekte olup 

literatür verileriyle uyum göstermektedir (47, 149).  

             Bazı araştırmacılar 6 saatten uzun süren torsiyonlarda testisin 

kurtarılamayacağını ve operasyon için acele edilmemesi gerektiğini 

savunmaktadırlar. Bu durumun testisi riske attığını düşünmekteyiz. Bentley ve 

arkadaşları (145) 24 saat önce skrotal ağrısı başlayan, RDUS incelemede simetrik ve 

normal akım kodlanan 16 yaşında erkek hastada, cerrahi sırasında 360o torsiyon 

saptandığını ve testisin kurtarılabilir olduğunu bildirmişlerdir. Lewis ve arkadaşları 

(150) ise şikayetleri 6 ila 48 saat önce başlayan ve testis torsiyonu saptanan olguların 

%50’sinde testisin kurtarılabilir olduğunu göstermiştir. Dolayısıyla şikayetleri 48 

saatten az süredir bulunan testis torsiyonunda, testisin kurtarılma olasılığı devam 

etmektedir. Başka bir çalışmada testis torsiyonu bulunan ve şikayetleri 24 saatten 

uzun süre önce başlayan 179 olguda % 46 oranında testisin kurtarılabilir olduğu 

bildirilmiştir (151). Klingerman ve Nourse (152) şikayetleri 48 saat önce başlayan ve 

kurtarılabilir testis torsiyonu bulunan bir olgu bildirmiştir. Arce ve arkadaşları (117) 
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şikayetleri 18 saat önce başlayan ve 540o torsiyon saptanan bir olguda ve şikayetleri 

12-14 saat önce başlayan ve 360o torsiyon saptanan iki olguda testislerin 

kurtarılabilir durumda olduğunu bildirmiştir.  Heindel ve arkadaşları (153) ratlarda 

360o torsiyonun fertilitede herhangi bir değişikliğe neden olmadığını, 720o ve 

fazlasının fertilitede azalmaya neden olduğunu belirtmişlerdir. Turner ve 

arkadaşlarıysa (1) 360o torsiyonun dört saatte yalnızca ödeme neden olduğunu, 720o 

torsiyonda ise iskemi geliştiğini bildirmişlerdir. Çalışmamızda ikinci gruptaki (360o 

torsiyon grubu) ratlarda 24. saatte yapılan histopatolojik değerlendirmede % 87,5 

oranında hafif hasar saptanması, 360o torsiyonda testisin geç dönemde dahi 

kurtarılabilir olduğunu göstermektedir. Bizim çalışmamızda Turner ve arkadaşlarının 

çalışmasını (1) destekleyecek şekilde üçüncü grupta, yani 720o torsiyon grubunda 8. 

saatte ADC değerlerinde iskemi ile uyumlu belirgin azalma mevcuttu. Shadgan ve 

arkadaşları (154) 1080o torsiyon saptadıkları 14 aylık erkekte, ağrının başlangıcından 

24 saat sonra yapılan cerrahide testisin nekroze olduğunu bildirmişlerdir. Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde dördüncü gruptaki testislerde 24. saatte ortak bulgu 

ağır hasar olup çoğunda nekroz saptandı. Dördüncü gruptaki (1080o torsiyon grubu), 

sol (torsiyone) testislerden beş tanesinde histopatolojik değerlendirmede evre 4 hasar 

saptanırken, üç olguda evre 3 görülmesi, evrelemenin baskın ve çoğunluğu kapsayan 

hücresel hasar derecesine göre yapılmasından kaynaklanmaktadır.  

Testis Torsiyonunda Karşı Testisin Etkilenimi 

       Tek taraflı testis torsiyonu oluştuğunda karşı testiste de hasar saptandığı birçok 

çalışmada gösterilmiştir. Bu hasarın torsiyon sonucu salınan anti-sperm (155, 156)  

veya anti-testis antikorları (157) nedeniyle oluştuğu ileri sürülmektedir. Yapılan bir 

çalışmada karşı testisteki hasarın akrozomal enzimlerin salınması sonucu oluştuğu 

savunulmuştur (158). Ayrıca bazı çalışmalarda torsiyon sonrası karşı testiste kan 

akımının azaldığı ve mikrosirkülasyonun bozulduğu gösterilmiştir (159-161). Bizim 

çalışmamızda da orşiyektomi sonrası sağ (normal) testislerin histopatolojik 

incelemesinde ikinci grupta (360o torsiyon grubu) bir, üçüncü grupta (720o torsiyon 

grubu) üç, dördüncü grupta (1080o torsiyon grubu) iki testiste evre 2 hasar 

saptanması, torsiyon sonucu otoimmün, nörohümoral nedenler veya 

mikrosirkülasyon bozukluğu sonucu karşı (sağ) testisin etkilendiğini 
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düşündürmektedir. Sham grubunda (birinci grup) sağ testislerin hiçbirinde hasar 

saptanmazken ikinci, üçüncü ve dördüncü grupta sağ testislerdeki etkilenmenin 

tesadüfi veya cerrahiye bağlı travma sonucu olmadığını düşündürmektedir. Bizim 

verilerimiz karşı testisteki bu etkilenmenin hafif dereceli ve geri döndürülebilir 

olduğunu göstermektedir. 

Testis Torsiyonunda ADC ve Mikroskopik Hasar Arasındaki İlişki 

       Çalışmamızda sol (torsiyone) testislerde 8. ve 24. saatte hesaplanan ortalama 

ADC değerlerinin karşılaştırılmasında; sham grubunda anlamlı farklılık 

saptanmazken (p=0,917), ikinci grupta (360o torsiyon grubu) ortalama ADC 

değerlerinde 24. saatte, artan iskemiye bağlı, anlamlı azalma (p=0,012) saptadık. Bu 

grupta ortalama ADC değerleri muhtemelen 24. saatten sonra düşmeye devam 

edecek ve difüzyon kısıtlanması görülecekti. Bu nedenle 24. saatten sonra 360o 

torsiyonun ADC ölçümüyle kolayca tanınabileceğini düşünmekteyiz. Literatürde 

360o torsiyonda geç dönem bulguları gösteren çalışmaya rastalamadık. Bunu 

göstermek için ek çalışmalara ihtiyaç vardır. Üçüncü ve dördüncü gruptaysa 8. saatte 

sham grubuna göre azalmış ortalama ADC değerlerinin saptanması ve 24. saatteki 

ADC değerlerinde 8. saate göre anlamlı artış (p=0,012) bulunması, hücre hasarıyla 

birlikte ortalama ADC değerlerinin erken dönemde sitotoksik ödeme bağlı azaldığını, 

geç dönemde vazojenik ödeme bağlı ADC değerlerinin arttığını göstermektedir. Bu 

verilere dayanarak 8. saatten sonra 720o ve 1080o torsiyon olgularında testisin 

kurtarılabilirliğinin düşük olduğunu söyleyebiliriz. Literatürde testis torsiyonunun 

orta dönem bulgularını inceleyen çok az çalışma mevcut olup, yapılacak ek 

çalışmalar testisin kurtarılabilirliğini gösterme açısından büyük fayda sağlayacaktır. 

       Bizim çalışmamızda orşiyektomi sonrası modifiye Cosentino evrelerinin sağ 

(normal) ve sol (torsiyone) testisler arasında karşılaştırılmasında üçüncü (p=0,006) 

ve dördüncü (p=0,0001) grupta sol testislerde sağa göre anlamlı derecede yüksek 

hasar bulundu. Bununla uyumlu olarak 24. saat ortalama ADC değerleri de üçüncü 

(p=0,027) ve dördüncü (p=0,0001) grubun sağ ve sol testisleri arasında anlamlı 

farklılık göstermektedir. Bulgular ortalama ADC değerlerinin histolojik hasarla 

uyum gösterdiğini ortaya koymaktadır. Yirmidördüncü saatte ikinci gruptaki sol 

testis ortalama ADC değerlerinde sağa göre, istatistiksel olarak anlamlılığa 
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ulaşmayan, azalma dikkati çekmekte olup sol testiste saptanan hafif dereceli 

histolojik hasar ile uyumludur. Ayrıca 8. saatteki sol testisin ortalama ADC 

değerlerinin, sağ testisten üçüncü ve dördüncü gruplarda (p=0,0001) anlamlı 

derecede düşük saptanması bu aşamada torsiyone testislerin iskemi nedeniyle 

hasarlandığını göstermektedir. Bulgularımıza göre torsiyonun erken döneminde 

sitotoksik ödeme bağlı ADC değerlerinde azalma ve histolojik hasar başlamaktadır. 

İlerleyen dönemlerdeyse histolojik hasarın artmasına bağlı, nekroz oluşmakta ADC 

değerlerinde vazojenik ödeme bağlı artış görülmektedir. 

       Sekizinci saatte sol (torsiyone) testislerdeki ortalama ADC değerlerinin gruplar 

arası karşılaştırılmasında; ikinci grupta (360o torsiyon grubu) sham grubuna göre 

ADC değerlerinde anlamlılık kazanmayan hafif azalma izlenmesi ikinci grupta 

iskemik değişikliklerin hafif olduğunu desteklemektedir. Üçüncü (720o torsiyon 

grubu) ve dördüncü (1080o torsiyon grubu) gruptaysa sham grubuna göre ADC 

değerlerinde anlamlı azalma (üçüncü grup için p=0,004, dördüncü grup için p=0,048) 

saptanması bu gruplarda iskemik hasarın oluştuğunu göstermektedir.  Sekizinci 

saatte dördüncü gruptaki ortalama ADC değerlerinin, üçüncü gruba göre daha yüksek 

saptanması, geri dönüşümsüz hücre hasarının başladığını ve ortalama ADC 

değerlerinin buna bağlı artış eğiliminde olduğunu düşündürmektedir. Yirmidördüncü 

saatteki ortalama ADC değerlerini karşılaştırdığımızda dördüncü gruptaki değerlerin 

üçüncü gruba (p=0,001) ve sham grubuna (p=0,025) göre anlamlı derecede yüksek 

olduğu ve geri dönüşümsüz hücre hasarına bağlı ortalama ADC artışının devam 

ettiğini desteklemektedir. Bu verilere dayanarak torsiyone testiste ortalama ADC 

değerlerinde, erken dönemde azalma görülürken zaman geçtikçe artış olduğunu ve 

etkilenen testisin ortalama ADC değerlerinde normal tarafa göre artış saptandığından 

geri dönüşümsüz hasar oluştuğunu yani testisin kurtarılamayacağını söyleyebiliriz. 

Çalışmamızda sham grubunda (birinci grup) ortalama ADC değerleri 8. saatte 744,86 

(± 35,32) x 10-6, 24. saatte 752 (± 48,46) x 10-6 mm2/sn bulunmuş olup, ADC 

değerlerinin (Tablo – 9 ve 12) yaklaşık 700 ila 800 x 10-6 mm2/sn arasında dağılım 

gösterdiğini görmekteyiz. Olgu sayımızın az olması nedeniyle net bir eşik değer 

saptayamadık ancak etkilenen testiste ADC değerlerinin 700 x 10-6 mm2/sn’nin 

altında olması difüzyon kısıtlılığı, 800 x 10-6 mm2/sn’nin üzerinde olması ise 

difüzyon artışı açısından şüphe uyandırmalıdır. 
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       Maki ve arkadaşları (136) akut skrotal ağrı ile başvuran 23 olgudan, 9 tanesinde 

testis torsiyonu saptadıklarını ve bu olguların yedi tanesinde difüzyon kısıtlanması 

mevcut olduğunu bildirmişler. Difüzyon kısıtlanması saptanan olgulardan sadece bir 

tanesinde testisin kurtarılabilir olduğunu ve hemorajinin bulunmadığını, diğer altı 

olgudaysa hemorajik nekroz bulunduğunu bildirilmişlerdir. Ancak bu çalışmada 

testis torsiyonlarının derecesi ve hastaların şikâyetlerinin başlangıcından MRG 

yapılmasına kadar geçen süre belirtilmemiştir. Bizim çalışmamız, torsiyon süresi ve 

derecesiyle ADC değerleri arasında anlamlı bir ilişki olduğunu ortaya koymaktadır. 

Maki ve arkadaşlarının bir olguda saptadığı gibi, bizim çalışmamızda da 1080o 

torsiyon bulunan grupta 8. saat ortalama ADC değerleri anlamlı derecede düşükken, 

24. saatte yapılan patolojik incelemede belirgin hemoraji mevcut değildi. 

Bulgularımız bu grupta iskemiye bağlı sitotoksik ödem nedeniyle ADC değerlerinin 

düşüklüğünü açıklamaktadır. Akut ve subakut dönemde hemorajinin difüzyon 

kısıtlanmasına neden olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (162, 163). Bizim 

çalışmamızda da 720o torsiyon bulunan gruptaki ADC değerleri anlamlı derecede 

düşükken yaygın hemoraji varlığı, sitotoksik ödemin yanısıra ADC değerlerinin 

hemorajiden de etkilendiğini düşündürmektedir. Bulgularımız diğer çalışmalarla 

uyum göstermekte olup hemoraji, testis torsiyonunun DAG ile tanınmasını erken 

dönemde kolaylaştırmaktadır (129, 164, 165).  

       Onsekiz ratta yapılan bir çalışmada, 1080o torsiyona maruz bırakılan ve ardından 

4. saatte orşiyektomi yapılan testislerden makroskopik olarak hiçbirinde nekroz 

saptanmazken, histolojik olarak bir testiste (%5,5) nekroz saptandığı gösterilmiştir. 

(166). Ayrıca 720o ve üzeri torsiyonlarda erken dönemde (ilk 4 saatte) ADC 

değerlerinin düştüğü ve testisin kurtarılabildiği gösterilmiştir (5, 63, 136). Biz de 

çalışmamızda torsiyon gruplarında erken dönemde orşiyektomi yapsaydık 

muhtemelen daha düşük hasar saptayacaktık. Torsiyon zamanının uzaması testisteki 

hasarı arttırmaktadır. Difüzyon kısıtlanması 720o ve üzeri torsiyonlarda erken 

dönemde tanı için kullanılabilir bir yöntemdir ancak testisin canlılığı hakkında net bir 

fikir vermemektedir. Difüzyon kısıtlılığı varken testis kurtarılabilir durumda olabilir 

veya bizim çalışmamızda 720o torsiyon grubundaki gibi kısıtlanmış difüzyon 

varlığında yaygın hemoraji saptanabilir. Ancak difüzyon artışı ağır hasarı ve testisin 

kurtarılamaz olduğunu göstermektedir. Çalışmamız torsiyon oluştuğunda, torsiyonun 
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derecesine göre farklı hızlarda ADC değerlerinin düştüğünü, belli bir düşüşün 

ardından ADC değerlerinde artışın ortaya çıktığını göstermektedir. Erken dönemde 

ADC değerlerindeki azalmanın sitotoksik ödem nedeniyle, geç dönemdeki ADC 

değerlerindeki artışın ise nekroza bağlı vazojenik ödem nedeniyle olduğunu 

düşünüyoruz. Üçüncü (720o torsiyon grubu) ve dördüncü (1080o torsiyon grubu) 

gruplarda 24. saat ADC değerlerinde 8. saate göre belirgin artış mevcuttu ve bu 

gruplarda ağır hasar saptadık. ADC değerlerindeki düşüşün ardından artış 

göstermeye başladığı anın testisin kurtarılabilirliği için kritik nokta olduğunu 

düşünmekteyiz. Bu durumda en büyük sıkıntının, azalmış ADC değerlerinin artış ile 

tekrar normal değerlere geldiği sırada görüntüleme yapılmasından kaynaklanacağını 

düşünmekteyiz. Bu yalancı normal ADC’nin torsiyon derecesine göre oluştuğu 

zamanın bilinmesi veya kısa bir süre (20-30 dakika) sonra tekrar DAG inceleme 

yapılarak ADC değerlerindeki değişimin gösterilmesi problem çözücü olacaktır. Bu 

tezimizi göstermek için, testis torsiyonunda kısa aralıklarla ADC ölçümlerinin 

yapıldığı ek çalışmalara ihtiyaç vardır. 

       Maki ve arkadaşları (136) torsiyon bulunan testislerdeki ortalama ADC 

değerlerinin sağlam testise göre %26 oranında azaldığını ve histolojik olarak çoğu 

olguda hemorajik nekroz olduğunu bildirmişler. Kangnasniemi ve arkadaşları (8) ise 

ratlarda testiküler arter ligasyonuyla oluşturdukları torsiyon modelinde ortalama 

ADC değerlerinin 1. saat %18, 2. saat %20 oranında azaldığını, histolojik olarak ise 

interstisyel ödem ve konjesyon bulunduğunu belirtmişler. Bizim çalışmamızdaysa 

360o torsiyon bulunan ikinci grupta sol (torsiyone) testisteki ortalama ADC 

değerlerinde sağ (normal) testise göre 8. saatte %6, 24. saatte %7 azalma mevcuttu 

ancak istatistiksel olarak anlamlılık yoktu. Bu verilere dayanarak kısmi torsiyon 

olarak tanımlanan 360o ve altındaki torsiyonlarda ortalama ADC değerlerinin tanı 

açısından ilk 24 saatte duyarlılığının düşük olduğunu söyleyebiliriz.  

       Sol (torsiyone) testislerdeki ortalama ADC değerlerinde 8. saatte üçüncü grupta 

sağ (normal) testise göre %44, dördüncü gruptaysa %42 oranında azalma saptadık. 

Ortalama ADC değerlerini, sadece karşı ve etkilenen testis arasında karşılaştırarak 

720o ila 1080o arasındaki testis torsiyonlarında orta dönemde (8. saat) kontrast madde 

verilmeden, non-invaziv olarak kısa sürede DAG ile tanı koyulabileceğini 
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düşünmekteyiz. Çalışmamızda dördüncü grupta (1080o torsiyon grubu) 24. saatte 

torsiyone sol testisteki ortalama ADC değerlerinde simetriğine göre %34 oranında 

artış mevcuttu (p=0,0001). Bu yanlış olarak karşı testiste ADC değerlerinde azalma 

olarak yorumlanmamalıdır. Hastanın şikâyetinin bulunduğu taraf bilinirse ve sağlıklı 

testisteki referans ADC değer aralığı bilinirse bu problem ortadan kalkacaktır. 

Ortalama ADC değerlerinde torsiyone testiste, simetriğine göre anlamlı artış 

bulunması geç kalınmış torsiyon tanısında kullanılabilir ve bu bulgunun 

kurtarılamayacak düzeyde hasarın göstergesi olduğunu düşünmekteyiz.  

       Testis torsiyonu yaklaşık %2 oranında bilateral görülmekte olup (45), bilateral 

torsiyon bulunan olgularda ve tek testisi daha önce herhangi bir nedenle alınmış 

olgularda testisler arasında karşılaştırma yapılamayacağından normal testislerdeki 

referans ADC değerlerinin bilinmesi gerekmektedir. Tsili ve arkadaşları (167) 147 

sağlıklı testisi incelemiş ve yaş gruplarına göre referans ortalama ADC değerlerinin 

1.08x10-3 mm2/sn ila 1.31x10-3 mm2/sn arasında olduğunu bulmuşlardır (b= 0 ve 900 

s/mm2 kullanılmıştır). Bizim çalışmamızda sham grubundaki ortalama ADC 

değerleri 0.7x10-3 mm2/sn ila 0.8x10-3 mm2/sn arasında bulunmuş olup, rat testisi ile 

insan testisi arasındaki mikroskopik farklılıktan veya farklı b değeri kullanılması 

nedeniyle oluştuğunu düşünmekteyiz. Tsili ve arkadaşları (167) ortalama ADC 

değerlerinin yaş ile anlamlı artış gösterdiğini. Yaş ile ADC değerlerinin artışını, testis 

içerisindeki bağ dokuda artış, hiyalinizasyon ve seminifer tübül atrofisi nedeniyle 

olduğu belirtmişlerdir.  

       Biyolojik dokularda suyun difüzyonunda kısıtlanma olması, dokunun 

selüleritesiyle ve hücre membranlarının sağlamlığıyla ilişkilidir. Tümör dokusu gibi 

yüksek selüleriteye sahip dokularda difüzyon kısıtlanırken, hücre membran 

geçirgenliği tamamen bozulmuş geç dönem (7-10 gün sonra) serebral iskemilerde 

difüzyon artışı olmaktadır (84). Bizim çalışmamızda da 1080o torsiyon yaptığımız 

dördüncü grupta, 24. saatte ADC artışı mevcutken histolojik değerlendirmede yaygın 

seminifer tübül hasarı ve nekroz mevcuttu. Ortalama ADC değerlerindeki artışın bu 

grupta, hücre nekrozuna, geri dönüşümsüz seminifer tübül hasarına ve hücre 

membran fonksiyonunda bozulmaya bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 
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       Ratlarda akut serebral iskeminin DAG ile değerlendirilmesinde, ADC 

ölçümünün görsel değerlendirmeye göre daha üstün olduğu bildirilmiştir (168, 169). 

Bu nedenle testis torsiyonunun DAG ile değerlendirilmesinde, görsel olarak difüzyon 

kısıtlanması var veya yok şeklinde yorum yapılmasından ziyade ortalama ADC 

değerleri hesaplanarak niceleyici, sayısal bir karşılaştırma yapılmasının daha doğru 

olacağını düşünüyoruz. İnmemiş testislerin lokalizasyonunun belirlenmesinde ve 

skrotal patolojilerin değerlendirilmesinde yüksek b değeri kullanılması önerilmiştir 

(89, 136). Biz de çalışmamızda T2 parlama etkisinden kurtulabilmek için yüksek b 

değeri (b=800 s/mm2) kullandık. 

              ADC ölçümleri için kullanılan ilgi alanı (ROI, “region of interest”) 

boyutunun ve yerleştirilme yerinin tümör ADC değerlerinde ve gözlemciler arasında 

farklılığa neden olduğu gösterilmiştir. Tüm tümör hacmini kapsayacak şekilde 

kullanılan ilgi alanı, gözlemciler arası farklılığı ve ADC değerlerindeki değişkenliği 

en aza indirmekte, ölçümlerin tekrarlanabilir olmasını sağlamaktadır (170, 171). Bu 

nedenle biz ölçümlerimizde artefaktlardan etkilenmeyecek şekilde en büyük ilgi 

alanını kullandık. Çalışmamızda gruplar arası ortalama ROI değerleri 

karşılaştırıldığında sadece sekizinci saatteki ölçümlerde dördüncü grupta kullanılan 

ortalama ROI değerinin birinci gruptan anlamlı derecede (p=0,001) yüksek 

saptanması, sekizinci saatte dördüncü gruptaki testis ortalama alanının birinci 

gruptan yüksek olmasıyla açıklanabilir. Diğer gruplar arasında ROI değerlerinde 

anlamlı farklılık saptanmaması ADC değerlerindeki olası değişkenliği en aza 

indirmekte ve ölçümlerin tekrarlanabilir olmasını sağlamaktadır. 

       Testis torsiyonunun insanlarda nispeten nadir görülmesi, karmaşık yapıya sahip 

olması ve acil tedavi gerekliliği nedeniyle hayvan deneyleri testis torsiyonun ve 

etkilerinin araştırılmasında büyük önem taşımaktadır. Bu çalışma testis 

torsiyonundaki hücresel hasar ve nekroz gibi bulguları, ADC değerleriyle ilişkisini 

ortaya koymaktadır. Bulgularımız torsiyon sonucu oluşan hasarın torsiyon süresinden 

çok torsiyon derecesiyle ilişkili olduğunu göstermektedir. Testis torsiyonu bulunan 

olgularda DAG incelemenin, tanının doğrulanması ve testis canlılığının gösterilmesi 

amacıyla, klinikte rutin kullanıma gireceğini düşünmekteyiz. 
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       Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardır. Birincisi, çalışma grubunu oluşturan olgu 

sayısının kısıtlı olması nedeni ile istatistiksel analizde non-parametrik testler 

kullanıldı. Ancak deneysel çalışmalarda bu kabul edilebilir sınırlılıktır. İkincisi, 

histopatolojik incelemeler sadece 24. saatte yapıldı, 8. saatte de histopatolojik 

inceleme yapılsaydı ADC değerleriyle testisteki hasarın ilişkisi daha net ortaya 

koyulabilirdi. Üçüncüsü, difüzyon görüntüleme tekniğinin çekim parametrelerine 

bağlı olması ve fikir birliğine varılmış bir b değerinin olmaması da sonuçlarımızı 

etkilemiş olabilir. Testis difüzyon çekim tekniğinde, b değerini tek değer (800 

sn/mm2) almamız nedeniyle farklı b değerlerindeki ADC ölçümleriyle değerlendirme 

yapamadık. Dördücüsü, testis alanlarının ölçümünde transvers düzlemde en geniş 

alanını ölçmemizdir. Kesitler mümkün olduğunca testisin uzun eksenine dik alınmış 

olsa da, kesitlerin tam dik olmadığı görüntülerde hata payı olacağından 3 boyutlu 

görüntüleme yapılması ve testis hacminin hesaplanması daha doğru sonuçlar 

verecektir. Beşinci kısıtlılık ise çalışmamızda görüntüler iki radyolog tarafından 

beraber değerlendirilmiş olup radyologlar arasında görüntüleri değerlendirmede 

oluşabilecek muhtemel farklılıklar ortaya konamadı. 

       Sonuç olarak DAG, kontrast madde kullanmadan testis torsiyonun 

saptanmasında yardımcı olabilir. Testis torsiyonu saptandığında, ortalama ADC 

değerlerinde etkilenen tarafta, sağlam tarafa göre artış mevcut ise testiste geri 

dönüşümsüz hasarın varlığı söylenebilir.  Bu durumda torsiyon acil cerrahi müdahale 

gerektirmez ve orşiyektomi için yol gösterici olabilir.  
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SONUÇLAR 

       Bu çalışmada testis torsiyonu tanısında ve torsiyone testisin kurtarılabilirliğinin 

değerlendirmesinde DAG’ın rolü değerlendirildi ve T2 ağırlıklı görüntülerde testis 

alanının torsiyon derecesi, süresiyle olan ilişkisi incelendi. Ayrıca torsiyone 

testislerde 24. saatteki ADC değerlerini histopatolojik bulgularla karşılaştırarak, 

ADC değerleriyle testisteki hasar arasındaki ilişki değerlendirildi. Çalışmamızda şu 

sonuçlar elde edildi: 

 Orşiyektomi sonrası sol testisler modifiye Cosentino sınıflamasına göre 

değerlendirildiğinde; 

• Birinci grupta (sham grubu) bir testiste evre 2 (%14,3) yani hafif 

hasar saptanırken, diğer altı testiste evre 1 (%85,7) yani normal 

histoloji mevcuttu.  

• İkinci grupta (360o torsiyon grubu) dört testiste normal histoloji 

(%50), üç testiste evre 2 (%37,5) yani hafif hasar mevcutken, bir 

testiste interstisyel hemorajinin eşlik ettiği evre 3 (%12,5) saptandı. 

Bu gruptaki testislerin %87,5’i kurtarılabilir durumdaydı. 

• Üçüncü gruptaki (720o torsiyon grubu) sekiz olgunun tamamında 

yaygın hemorajinin eşlik ettiği evre 3 (%100) bulundu. Bu gruptaki 

testislerin tamamı kurtarılamaz durumdaydı. 

• Dördüncü grupta (1080o torsiyon grubu) üç olguda evre 3 (%37,5), 

beş olguda (%62,5) evre 4 bulundu. Bu gruptaki testislerin tamamı 

kurtarılamaz durumdaydı. 

 Sol testiste 8 ve 24. saatte hesaplanan ortalama ADC değerleri 

karşılaştırıldığında;  

• Birinci gruptaki ADC değerleri arasında anlamlı fark saptanmazken 

(p=0,917), yirmidördüncü saatteki ortalama ADC değerleri, 8.saat 

ortalama ADC değerlerine göre ikinci grupta anlamlı düşüş (p=0,012), 

üçüncü ve dördüncü gruplardaysa anlamlı artış (p=0,012) gösterdi.  
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 Sol testislerde 8.saatteki ortalama ADC ölçümleri sham grubuyla 

karşılaştırıldığında; üçüncü (p=0,004) ve dördüncü (p=0,048) grupta anlamlı 

derecede düşük ADC değerleri bulundu.  İkinci gruptaki ölçümlerde ise sham 

gubuna göre anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,778). 

 

 Yirmidördüncü saatte dördüncü gruptaki (1080o torsiyon grubu) sol testis 

ortalama ADC değerleri sham grubundan (p=0,025) ve diğer iki gruptan 

(ikinci grup için p=0,008, üçüncü grup için p=0,001)  anlamlı derecede 

yüksek bulundu. Yirmidördüncü saatte histolojik değerlendirmede dördüncü 

grupta sol testislerde, sağa göre anlamlı derecede (p=0,0001) yüksek hasar 

mevcuttu ve bu gruptaki sol testislerin tamamı kurtarılamaz durumdaydı.  

 

 Sağ ve sol testiste hesaplanan ortalama ADC değerleri karşılaştırıldığında; 

• Birinci grupta 8. ve 24. saatteki değerlerde anlamlı farklılık 

saptanmadı.  

• İkinci grupta sol testisteki ADC değerlerinde sağa göre 8. saatte %6, 

24. saatte %7 azalma mevcuttu ancak istatistiksel olarak anlamlılık 

yoktu.  

• Üçüncü grupta sol testisteki ortalama ADC değerlerinde sağa göre 8. 

saatte %44 (8. saat p=0,0001), 24. saatte %17 (24. saat p=0,027)  

oranında azalma mevcuttu.  

• Dördüncü grupta 8. saatte sol testisteki ortalama ADC değerlerinde 

sağa göre %42 (p=0,0001) oranında azalma, 24. saatte ise sol testis 

ortalama ADC değerlerinde sağa göre %34 oranında artış mevcuttu 

(p=0,0001). 
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 Sağ ve sol testisin orşiyektomi sonrası patoloji skorları karşılaştırıldığında;  

• Birinci ve ikinci grupta sağ ve sol testis arasında modifiye Cosentino 

evresine göre anlamlı fark saptanmadı. 

• Üçüncü (p=0,006) ve dördüncü (p=0,0001) gruplarda sol testiste sağa 

göre anlamlı derece daha yüksek histolojik evre saptandı. 

 

 Sol testiste 8. ve 24. saatte ölçülen testis alanları karşılaştırıldığında;  

• Birinci ve dördüncü grupta hesaplanan değerlerde anlamlı fark 

saptanmadı.  

• İkinci grupta testis alanında anlamlı azalma, üçüncü gruptaysa anlamlı 

artış mevcuttu.  

• Sağ testiste ise 8. ve 24. saatte ölçülen alan değerleri arasında anlamlı 

fark saptanmadı.  

• Sekizinci saatte sol testisten yapılan alan ölçümlerinde ikinci grubun 

ortalama alanı birinci grubun ortalama alanından anlamlı derecede 

yüksek saptanırken (p=0,033), üçüncü ve dördüncü grubun ölçülen 

ortalama alanları birinci gruptan yüksek bulundu ancak istatistiksel 

anlamlılık oluşturmamaktaydı (üçüncü grup için p=0,129, dördüncü 

grup için p=0,061).  
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