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1. GIRIS VE AMAC

Erkeklerde acil servis bagvuru nedenlerinden biri olan skrotal yakinmalarda
saptanan baslica tanilar epididimit, orsit, testis torsiyonudur (1) . Skrotal yakinmalar
acil cerrahi miidahale gerektirecek akut olaylar sonucu olabilecegi gibi akut
olmayan genelde tesadiifi fark edilen (varikosel, hidrosel) durumlar da s6z konusu

olabilir.

Acil servise basvuran bu grup hastalarda ilk 6ncelik acil tibbi veya cerrahi
miidahale gerektirecek olan durumlart belirlemektir. Testis torsiyonu, akut
epididimit, akut epididimorsit, Fournier gangreni acil miidahale ve tedavi gerektiren

durumlardan bazilaridir (2).

Akut epididimit ve testis torsiyonu skrotal agrinin en sik nedenlerindendir.
Epididimit tan1 ve tedavisi gecikmesi durumunda morbidite nedeni olarak karsimiza
cikmaktadir, yine testis torsiyonunda gecikmis tani ve tedavi testis kaybi, infertilite

gibi komplikasyonlara neden olmaktadir. (2)

Skrotal agri nedenli bagvuran hastalarda oykii, vital bulgular, ayrintili fizik
muayene yapilmasi gerekmektedir. Oykiide agrinin tipi, ne zaman basladig1, travma
iliskili olup olmadigi, liriner semptom varligi, ates, bulanti kusma, karin agrisi,
cerrahi Oykii, ek hastaliklar, madde kullanimi sorgulanmalidir. Fizik muayenede
inguinal — skrotal sislik varligi, hiperemi, 6édem, cilt alti krepitasyon, akinti,
kremasterik refleks, testis voliimil, testis palpasyonla agrisi, testis pozisyonu gibi

durumlarin degerlendirilmesi gerekmektedir (2) .

Skrotal yakinma ile bagvuran hastalarda ayirici tan1 amagli tam idrar tetkiki,
kan tetkikleri, goriintiileme tetkikleri ve gerekirse cerrahi eksploarasyon
yapilmalidir. Goriintiileme tetkikleri akut skrotumun degerlendirilmesinde erken
tan1 ve tedavi i¢in 6nemlidir. Ciinkii torsiyon gibi akut skrotum vakalarinda 6 saat
gibi bir siire igerisinde teshis edilmemesi sonradan telafi edilemeyecek hasarlara
neden olabilir. Cocuk ve yetiskinlerde ani baslangigli skrotal agrida ilk goriintiileme

yontemi olarak renkli Doppler ultrasonografi kullanilir (3,4).



Biz bu ¢alismada acil servise skrotal yakinma ile bagvuran ve ultrasonografi
istenen hastalarin klinik 6zellikleri, tetkik sonuglar1 ve yonetimini degerlendirmek

ve bulgularimiz literatiir ile karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

Skrotum; testis, epididim, duktus deferens ve funikulus spermatikusu saran

kesedir.
2.1.1. Testis ve Epididimis Anatomisi

Testisler skrotumda yerlesik, simetrik, bir ¢ift oval glandiiler organdir.
Testisler yaklagik olarak 4-5 santimetre (cm) uzunlugunda, 3 cm genisliginde ve
2.5 cm derinliginde olup 30 mililitre (ml) hacmindedir. Testisler sert bir kapsiille
cevrili olup bu kapsiil; dista tunika vajinalis, ortada tunika albuginea, igte tunika

vaskiilozadan olusur (5).
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Sekil 1. Erkek genital sistem anatomisi (6)

Testisin posterolateral kisminda epididimis bulunur. Onun altinda tunika

albuginea, damarlarin ve duktuslarin testikiiler kapsiilii gectigi noktada



mediastinum testisi olusturmak icin igeri dogru uzanir. Septa radiata mediastenden
sayilar1 200-300 arasinda degisen koni sekilli lobiilleri olusturmak icin tunika
albugineanin i¢ yiizeyine yapisir. Her bir tiibiil U seklinde olup gerildigi zaman
uzunlugu yaklagik 1 metreye ulasabilmektedir. Testosteron yapimindan sorumlu
olan Leydig hiicreleri tiibiilleri cevrelemektedir. Tiibiiller lobiillerin yilizeyine dogru
ilerledikge kivrimlarini kaybederek diizlesir ve mediastinumda rete testisi meydana
getirirler. Rete testisten yaklasik 12-20 adet duktuli efferentes ¢ikar ve epididim
basindan igeri girer. Her bir lobiilden gelen duktus tek bir epididim duktusuna drene
olur. Bu kanal kuyruga dogru ilerledikce ¢ap1 ve kalinligi artarak duktus defferens
meydana gelir (8).

Spermatik kordu meydana getiren yapilar vas deferens, testikiiler damarlar
ve spermatik fasyalardan olusur. A. testikularis aortadan ¢ikar ve retroperitonda
ilerleyerek inguinal kanal i¢ halkasina ulasir. i¢ halka seviyesinde damarlar,
genitofemoral sinirin genital dali, ilioinguinal sinir, kremasterik arter ve vas

deferens ile bulusurlar.

Testikiiler arter, testise girdiginde internal arter, inferior testikiiler arter ve
epididimis bagina giden kapital arter olmak tizere {i¢ dala ayrilir. Testikiiler venler,
testikiiler arterin ¢evresinde pampiniform pleksusu olustururlar. Inguinal kanal
seviyesinde venler iki ya da tli¢ kanal seklinde birbirlerine yaklasirlar ve daha sonra
tek bir ven olarak sagda vena kava inferiora, solda renal vene dokiiliirler. Testikiiler

venler eksternal pudental, kremasterik ve vasal venlerle anastomoz yaparlar.

Testislerin lenfatik drenaji, paraaortik ve interaortokaval lenf nodlarina olur.
Testis ve epididimin innervasyonu iki yolla olur. Bir kismi renal ve aortik
pleksuslardan ¢ikar ve gonadal damarlarla birlikte seyreder. Diger gonadal afferent
ve efferent sinirler ise pelvik pleksustan ¢ikarlar. Bazi afferent ve efferent sinirler
kars1 taraf pelvik pleksusa karisabilirler. Genitofemoral sinirin genital dallari,

tunika vajinalis ve skrotumun duyarliligini saglar (9),(10).



2.2. Skrotal Yakinmalar

Skrotal yakinmalar acil miidahale gerektiren akut patolojik olaylardan, basit
tesadiifi olarak fark edilmis bulgular1 igeren klinik durumdur.

2.2.1. Akut Skrotal Durumlar

Skrotal agrinin en sik nedenleri epididimit, epididimorsit, testis ve testikiiler

appendiksin torsiyonudur. Yasa gore skrotal agri nedenleri Tablo 2.1. de verilmistir.

Tablo 2.1. Akut Skrotal Agr1 Nedenleri (6)

INFANT e Herni

e Hidrosel
COCUK e Herni

e Torsiyon

o  Epididimit
ADOLESAN o Epididimit

e Torsiyon

e Travma
ERISKIN o  Epididimit

e Herni

e Travma

e Timor

e Torsiyon

e Fournier gangreni

Akut skrotumun degerlendirilmesinde ilk olarak testis torsiyonu, akut
epididimit (veya epididimorsit) ve Fournier gangreni (perinenin nekrotizan fasiiti)
gibi acil tibbi veya cerrahi miidahale gerektiren durumlar1 belirlemektir. Bu
durumlarin tiimii yaygin skrotal agr ile iliskilidir. Akut epididimitin tani ve
tedavisinin gecikmesi artmis morbidite ile iligkilidir. Testis torsiyonunun tani ve
tedavisinin gecikmesi testis kaybina, infertilite ve diger komplikasyonlara yol
acabilir (2).

Erigkinlerde testis torsiyonu ve akut epididimit akut skrotal agrinin en
yaygin nedenleridir. Daha az yayginlikta goriilmekle birlikte, akut skrotal sismeye

neden olabilen Fournier gangreni cerrahi bir acil durumdur.



Ilk Degerlendirme

Akut skrotal agri ile gelen hastanin ilk degerlendirilmesinde ayrintili
anamnez ve fizik muayene Oonem tasimaktadir. Hastalara agrinin baslangicinin
zamani, yeri, ates ve alt Uriner sistem semptomlarimin (6rnegin, diziiri, akinti,
hematiiri) varligi sorgulanmalidir. Hastalara daha 6nce inguinal veya skrotal cerrahi

Oykiisii sorulmalidir. Travma varlig1 ve {iriner tag dykiisii sorgulanmalidir.

Karin, kasik bolgesi, skrotum derisi ve skrotum igerigi dikkatlice
incelenmelidir. Normal yapida olan testis ovaldir, yaklasik 3 - 5 cm uzunlugunda
ve plriizsliz yilizeyli serttir. Bir testis digerinden biraz daha biiylik olabilir ve bir
testis (genellikle solda) biraz daha asag1 sarkabilir. Siingerimsi, tlip seklinde bir yap1

olan epididim, her testisin arka yiizii boyunca hissedilir.

Kremasterik refleks (uylugun iist ve orta kismini genelde sivri uglu bir
cisimle hafif uyarildiginda kremaster kasiin kasilmasi ve ipsilateral testisi yukari
cekmesi) degerlendirilmelidir. Negatif kremasterik refleks, testis torsiyonu ile

iliskili olabilir. Kremasterik refleks varligi testis torsiyonunu dislamaz.

Kasik bolgesinde herni muayenesi yapilmali ve strangiilasyon agisindan

akut batin ve klinik 6zellikleri degerlendirilmelidir.

Skrotum veya perine bolgesinde kizariklik, lokalize agri, cilt alt1 amfizem

abse veya Fournier gangreni agisindan degerlendirilmelidir.

Agrinin yayginlig1 diffiiz skrotal agr1 olarak tanimlaniyorsa testis torsiyonu,
epididimorsit, Fournier gangreni disiinlilebilir. Atesi, tasikardisi veya
hipotansiyonu olan hastalarda Fournier gangreni diisiiniilmelidir. Tipik semptomlar
yaygin skrotal, kasik ve alt karin agrisi, hassasiyet ve yaygin skrotal 6demi igerir.
Diger klinik belirtiler, ilgili deride, kabarciklar/biiller, krepitasyon ve cilt alt1

amfizemi icerebilir. Bu tan1 acil cerrahi degerlendirmeyi gerektirir.

Kremasterik refleksin degerlendirilmesi yaygin skrotal agrinin en olasi
nedenini belirlemede yardimci olabilir (10). Kremasterik refleks negatifse, olasi bir

testis torsiyonu tanisindan siiphelenilmelidir. Kremasterik refleks en sik 30 ay ile



12 yas arasindaki erkek cocuklarda goriiliir. Daha yash veya kiiciik erkeklerde
refleks goriilme orani diismektedir. Bu nedenle, torsiyon tanis1 koymak i¢in tek bir
test kullanilmamalidir. Diger destekleyici bulgular arasinda yiiksekte testiS ve ¢can

tokmag1 deformitesi yer alir.

Kremasterik refleks pozitifse, akut epididimorsit veya orsit daha olas1 bir
tanidir. Akut epididimorsitte testislerde agri, sislik ve hassasiyet vardir. Posteriorda
bir miktar lokalizasyon vardir. Epididimal sislik ve agr1 tipik olarak testisteki
sekonder inflamatuar degisikliklerden Once gelir. Ates ve alt iiriner sistem

semptomlart mevcut olabilir (3).

Lokalize skrotal agr1 ile bagvuran hastalarda testisin arka kisminda lokalize
ise akut epididimit diisliniilebilir. Agr1 lokalizasyonu testisin 6n {ist kutbunda ise,
testikiiler appendiks torsiyonu muhtemeldir. Bir diger destekleyici bulgu ise

hastalarin kii¢tik bir kisminda goriilen mavi nokta isaretidir.

[k degerlendirme sonrasi skrotal agrinin nedeni belirgin olmadiginda veya
semptomlar ampirik tedavi sonrasi diizelmiyorsa, skrotal agrinin diger nedenleri
diisiiniilmelidir. Bunlar arasinda travma, vazektomi sonrasi agri, testis kanseri,
immiinoglobulin A (IgA) vaskiiliti (Henoch-Schonlein purpura), akut idiyopatik

skrotal 6dem ve yansiyan agr1 yer alir.
Spesifik Akut Skrotal Durumlar

Akut Epididimit, Epididimorsit: Epididimit en sik skrotal agri ve
inflamasyon nedenlerinin baginda gelir. Erkeklerde en sik 18-35 yaslar1 arasinda
goriliir. Puberte dncesinde ¢ok sik rastlanmaz. Tedavi edilmezse orsite, testikiiler

abseye ve ¢ok nadir sepsise ilerler.

Akut epididimit, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yilda 600.000
vakaya tekabiil eden, ayakta tedavi goren erigkinlerde skrotal agrinin en yaygin

nedenidir (12).

Epididim, testisin posteriorunda, spermin matiir hale geldigi tubiiler bir

yapidir. Epididim mikroorganizmalarin vas deferensten geriye dogru yayilimi



sonucu enfekte olur. Enfeksiyon nedenli siklikla ayni taraf testis de etkilenir ve bu
durum epididimorsit olarak isimlendirilir. Akut epididimit etiyolojide en sik
enfeksiyozdiir ancak travma ve otoimmiin hastaliklar gibi enfeksiy6z olmayan

nedenlerden de kaynaklanabilir (13).

N. gonorrhoeae ve C. trachomatis, 35 yasin altindaki erkeklerde akut
epididimitten sorumlu en yaygin organizmalardir. Seksiiel gecisli enterik
organizmalarin neden oldugu akut epididimit, anal birliktelik sirasinda aktif olan
kiside goriilir. Diger nadir nedenler ise; Ureaplasma tiirleri, Mycoplasma

genitalium, Mycobacterium tuberculosis ve Brucella tiirleri bulunur.

35 yas iizeri erkeklerde, iiriner sistem patojenleri epididimit i¢in daha
onemlidir. Geng popiilasyondan farkli olarak, epididimiti olan yash erkeklerde
iiriner yol anomalisine yatkinlik daha fazladir. Epididimiti olan 65 yas iizeri
hastalarin ¢ogunlugunda alt {riner sistem obstriiksiyonu, bening prostat
hiperplazisi, prostatit, immiinsiipresyon, sistemik hastalik veya yakin zamanl

enstriimantasyon gegmisi vardir (14).

Cocuklarda epididimit, tekrarlayan enfeksiyona neden olan genitoiiriner
anomali hikayesi olmasina ragmen genellikle idiopatiktir. En sik anomali iseme
esnasinda artmis basinca neden olan ve ejekiilatuar duktusta reflitye neden olan

norojenik mesanedir (7).

Klinik bulgular: Epididimitte skrotal agri kademeli olarak artar, bu nedenle
torsiyon hastalarina gére daha ge¢ hastane bagvurusu ile sonuglanir. Agri ilk olarak
vas deferens enfeksiyonuna bagli olarak alt abdomen veya flank bolgede olabilir.
Ates genellikle sik degildir. Erken donemde agr1 epididime lokalizedir, daha sonra
hizla ayni taraf testise yayilir. Testise yayilim sonrasi skrotum ddemli, hassas ve
eritemli hale gelir. Testis anatomik olarak normal lokalizasyonunda yer alir ve
kremaster refleksi korunmustur. Skrotumun elevasyonu sonrasi rahatlama olmasi
(Phren isareti) genellikle epididimit ile iliskilendirilir fakat sensitivite ve
spesifisitesi diisiiktiir. Seksiiel gecisli hastalig1 bagh epididimitli hastalarin sadece

%10’unda muayenede iiretral akinti ve iiretrit semptomlar1 goriiliir. En 6nemli



ayirici tanist torsiyondur ve hikdye veya tek bir fizik muayene bulgusu ayrimda

giivenilir degildir.

Tanisal testler: Fizik muayene ve hikaye taninin 6nemli bir aracidir. Fakat
ayiricl tan1 amagl dogrulayici laboratuvar testlerinin istenmesi gereklidir. Idrar
analizinde genellikle piyiiri olabilir. Hasta seksiiel gecisli hastalik yoniinden siipheli
ise N. Gonorrhoeae ve C. Trachomatis i¢in polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ve
niikleik asit amplifikasyon testleri uygun oldugunda kullanilabilir. Fakat yapilan
caligmalar epididimitli hastalarin ¢ok az bir kisminda seksiiel gecisli bu

hastaliklarin arastirilmasinda kullanilmakta oldugunu belirtmektedir (15).

Sistemik l6kositoz olabilir fakat spesifik bir bulgu degildir ve torsiyondan
ayrim i¢in kullanilmaz. Puberte dncesi ¢ocuklarda idrar analizi ve idrar kiiltiirii

nadiren pozitiftir.

Torsiyondan ayrim amagli skrotal renkli Doppler ultrasonografi
istenmelidir. Ultrasonografi bulgusu olarak biiyiik, hipoekoik, inflame epididim
goriiliir. Torsiyon hastalarinin da az bir kisminda epididimite benzer azalmis kan
akimi1 gozlenmektedir. Bu vakalarda spermatik kord donmesinin torsiyon

gostergesi oldugu unutulmamalidir.



Sekil 2. Akut epididimit ultrasonografi goriintisii. (A- Doppler akimi normal biiyiimiis
sag testis, B- genislemis sag epididim, C- epididim ¢evresinde sivi, D- normal doppler
akisi olan sol testis) (16)

Puberte Oncesi tekrarlayan epididimit atagi olan ¢ocuklarda iiriner sistem

anomalisini aragtirmak amagl renal ultrasonografi ve sistografi yapilmalidir.

Yonetim: Hastanin yasina, seksiiel hikayesine, daha onceki genitotiriner
anomali durumuna gore ampirik antibiyotikler secilir. Genellikle ayaktan
antibiyoterapi tercih edilmektedir.

Cinsel yolla bulasan hastalik (CYBH) riski tasiyan ve anal iliski oykiisii
olmayan hastalar i¢in 500 miligram (mg) seftriakson intramuskuler (im) tek doz ve
10 giin 2x1 100 mg doksisiklin oral tedavisi onerilmektedir. Doksisiklini tolere
edemeyen hastalar i¢in 1 gram (gr) azitromisin oral tek doz Onerilmektedir.

Sefalosporin alerjisi olanlarda 240 mg gentamisin tek doz im ve 2 gr azitromisin

10



oral tedavi uygulanmasi onerilmektedir. Anal iliski 0ykiisii olan hastalarda 500 mg
seftriakson im ve 10 giin boyunca 1x1 500 mg levofloksasin onerilmektedir. CYBH
riski tagimayan hastalarda ise, 10 giin boyunca 1x1 500 mg levofloksasin tedavisi

onerilmektedir (17).

Pediatrik epididimit vakalarinin ¢cogunlugu ididopatiktir ve antibiyotikler
rutin kullanimda &nerilmez. Idrar kiiltiiriinde {ireme oldugu takdirde antibiyoterapi

baslanmalidir.

Yardimc1 tedavi olarak soguk uygulama, elevasyon, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAID) onerilir. Epididimit semptomlar1 2-3 giin tedaviye

ragmen diizelmeyen hastalar tan1 ve tedavi agisindan tekrar degerlendirilmelidir.

Testis Torsiyonu: Testis torsiyonu, her yasta ortaya ¢ikabilmesine ragmen,
yenidoganlarda ve postpubertal erkeklerde eriskinlerden daha sik goriilen bir
tirolojik acil durumdur (18). Akut skrotal agri ile hastaneye yatirilan eriskin
hastalarda testis torsiyonu prevalansi %25-50’dir. Skrotal agr1 ile gelen cocuklarin
ise %3-17’sinde goriiliir. Dogum sonrasi ilk yillarda ve pubertede testikiiler
voliimiin artisinin torsiyonu presipite etmesiyle bimodal dagilim gostermektedir.
Kis aylarinda daha sik goriilmektedir. Biiyiik ihtimalle, kisin ortam sicakligi

diismesi nedeniyle kremaster kas kontraksiyonlarina neden olmaktadir.

Torsiyonda, kremasterik kasilma sirasinda testisin konjenital defekti testisin
anormal rotasyonuna neden olur. Bunun sonucunda spermatik kordun doénmesi
nedenli vendz akim kesilmesi, ardindan arteriyel akim baskilanmasi1 ve daha

sonrasinda testis iskemisi ile sonuglanir.

Testis torsiyonu, tetikleyici bir olaydan sonra (6rnegin, travma, siddetli

fiziksel aktivite) veya kendiliginden ortaya ¢ikabilir.

Torsiyon baglangigta vendz doniisii engeller. Vendz ve arteriyel basinglarin
daha sonra esitlenmesi, arteriyel akimi azaltarak testis iskemisi ile sonuglanir.
Iskeminin derecesi torsiyonun siiresine ve spermatik kordun dénme derecesine

baglidir. Genel olarak, testis torsiyonu sonrasinda 8 saatlik iskemiden sonra testisin
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geri doniisiimsiiz hasar gordiigiine inanilir, ancak torsiyonun derecesine bagli

olarak testis kurtarma oraninda 6nemli bir fark vardir (19).

Klinik Bulgular: Hastalar tipik olarak uykudan uyandiran veya fiziksel
aktiviteden sonra saatler icinde gelisen skrotum, alt karin ve inguinal bolgede ani
baslayan ve hizla artan agr tarif ederler. Nadiren, baslangic testislere yapilan minor

travmadan sonra ortaya ¢ikabilir.

Mide bulantis1 ve kusmanin yani sira yaygin alt karmn agrisi iliskili olabilir.
Hastalar baslangigta karin agrisi, mide bulantisi ve kusma ile bagvurabilir, ancak
agr1 skrotuma lokalize olmaz. Bu nedenle, bu semptomlar1 olan tiim hastalar
kapsamli bir skrotal muayeneden ge¢melidir. Skrotal travma hikayesi, hastanin
testis torsiyonu gibi goriinmesini azaltir; bununla beraber testis torsiyonu olan
hastalarin yaklasik %10°u skrotuma o6nceki bir kiint travma tarif etmektedir. Bu
vakalarda testis agrisi travmaya baglanmis ve testis torsiyonu kurtarma cerrahisinin

gecikmesine neden olmustur (20).

Fizik muayene bulgular1 genellikle hikdyeden daha gilivenilirdir.
Kremasterik refleks genellikle torsiyon hastalarinda gézlenmez, ancak gézlenmesi
torsiyonu dislamaz. Torsiyon hastalarinda genellikle spermatik kordun kisalmasina
bagli, karsi taraf testise gore daha yukarida ve daha hassas ve daha sert testis
bulunur (¢an tokmagi deformitesi). Testis sismesi erken ortaya ¢ikarken, reaktif bir
hidrosel ve skrotal duvarin {izerinde eritem, semptomlarin baglamasindan 12-24
saat sonra belirgin olabilir. Erken asamalarda, deneyimli bir kisi siklikla sigmis,
hassas testisi arkadaki daha yumusak, daha az hassas epididimden ayirt edebilir.
Muayene eden kisi, epididimin skrotumda anteriorda oldugunu tespit ederse, bu
durum muhtemelen 180° veya 540° donme ile torsiyon igin tanisal olarak
degerlendirilmelidir. Testisin iizerinde hassas bir kitle (“diigiim”) bulunmasi,
torsiyon tamisini olast kilar. Muayene sirasinda hafifce dondiirerek bir testisi
detorsiyone etmek ¢cogu zaman miimkiindiir, ancak cerrahi eksplorasyon olmadan
tam detorsiyonun saglanip saglanmadigini belirlemek imkansizdir. Bu nedenle,
cerrahi ekspolarasyon yapilmalidir. Detorsiyon ile agrinin hafiflemesi genellikle

taniy1 dogrular ancak tam detorsiyona ulasilip ulagilmadigini gostermez (21) .
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Tanisal testler: Torsiyonu diger skrotal agr1 nedenlerinden kesin ayiracak
bir hikaye ya da fizik muayene bulgusu yoktur. Bunun i¢in tanisal testlerin
yapilmast gerekmektedir. Hikayede ve fizik muayenede torsiyon diisliniilen
hastalar cerrahi konsiiltasyon ivedilikle istenmelidir. Tan1 siipheli ise nedene
yonelik ek tetkikler yapilmalidir. Tam idrar tetkiki istenebilir, fakat enfektif olmasi

taniy1 diglamaz.

Goriintileme olarak renkli  Doppler ultrasonografi  istenmelidir.
Ultrasonografinin testis torsiyonunda sensitivitesi % 64-100 spesifitesi % 97-
100’ diir (18).

Torsiyone olan testis, hipoekoik ve daha biiyiikk gorinmektedir. Testis,
hastaligin erken doneminde yani kan akiminin oldugu dénemde muayene edilirse
yanlis negatif sonug ortaya cikabilir. Tek basina testis yerine torsiyon acisindan
spermatik kordun da muayenesinin yapilmasi yanlis negatif sonuglari azalttigi
belirtilmistir. Doppler ¢alismalarin1 geng erkeklerde yorumlamak zordur, bunun
nedeni ergenlik Oncesi testislerde kan akimi fizyolojik olarak diisiiktiir. 8 yasindan
kiiciik ¢ocuklarin %50’sinde testikiiler akim goriilememektedir (22). Karsi taraf
testis ile kiyaslamak yanlis taninin Oniine gegmeye yardimei olur. Testisin renkli
Doppler USG goriintiisii spermatik kordun dénme derecesine baghidir. 180° ve daha
az donmiis ise vendz akim azalir fakat arteriyel akim devam eder. Bu durumda
yanlis olarak testis 6demi olarak yorumlanabilir. Genellikle 180° ve iizerinde olan
donmelerde Doppler akim kaybi meydana gelir. USG’de parankimal eko
degerlendirilmesi testisin diizgiin olup olmadigini tahmin etmede yardimci olabilir.
Homojen bir testis yapist mevcut ise daha yliksek oranda testikiiler kurtarma orani

ile iligkilidir. Heterojen parankim genellikle testikiiler kurtarma orani diisiiktiir (23).

Renkli Doppler USG hizli, ucuz olmasi gibi avantajlari vardir fakat
torsiyonu dislamak agisindan yeterli sensitivitesi yoktur. Hikaye ve muayenesi
torsiyonla uyumlu olan hastalar ultrasonografi negatif olsa bile bir tirolog tarafindan

degerlendirilmelidir.

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) ve radyoniiklid goriintiileme, testis

torsiyonu tanisinda kullanilir fakat zaman alic1 islemlerdir.
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Yonetim: Siipheli testis torsiyonunun tedavisi, intraoperatif detorsiyon ve

testislerin fiksasyonu ile acil cerrahi eksplorasyondur.

Detorsiyondaki birka¢ saatlik gecikme, progresif olarak daha yiiksek
testikiiler iskemi oranlarina yol acabilir. Cerrahi miidahale hemen miimkiin degilse
manuel detorsiyon yapilmalidir. Manuel detorsiyonda etkilenen testis, orta hattan
kitap sayfast seklinde orta hattan detorsiyone edildiginde rahatlama saglanir. Bu
manevra basarili ise hasta semptomlarinin hizla geriledigini belirtir. Agr1 artar ya
da hig gerileme olmazsa rediiksiyon yonii degistirilebilir. USG bu asamada kilavuz
olabilir. Basarili manuel detorsiyondan sonra bile cerrahi eksplorasyon gereklidir,
¢linkii rekiirrensi Onlemek igin orsiopeksi (testisi skrotal duvara sabitleme)

yapilmalidir (24).

Fournier Gangreni: Perinenin nekrotizan fasiitidir. Siklikla akut skrotumu
icerir. Tipik olarak diyabetik, uzun siireli tretral kateteri olan, iiretral travma
geemisi olan veya bagisikligi baskilanmis hastalarda goriiliir. Genellikle karin 6n
duvarinda baslayan ve gluteal kaslara, skrotuma ve penise yayilan siddetli agr ile

karakterizedir.

Klinik &zellikler, tutulan cilt yiizeyinde gergin 6dem, kabarciklar/biiller,
krepitasyon ve cilt alt1 amfizem olabilecegi gibi ates, tagikardi ve hipotansiyon gibi

sistemik bulgular1 da icerebilir.

Ilerleyici yumusak doku enfeksiyonunun klinik kaniti oldugunda
goriintiileme ¢aligmalari cerrahi eksplorasyonu geciktirmemelidir. Nekrotizan fasiit
tedavisi, nekrotik dokunun debridmani, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ve
gerektiginde hemodinamik destek ile erken agresif cerrahi eksplorasyondan olusur

(25).

Testis Appendiks Torsiyonu: Appendiks testis torsiyonu eriskinlerde

nadiren goriiliir. Vakalarin ¢ogu 7-14 yas arasindaki ¢ocuklardir (3).

Normal bir skrotum agr1 yapabilecek, torsiyone olabilen ve iskemiye
ugrayabilen islevini kaybetmis appendikslere sahiptir. Appendiks torsiyonu akut

skrotum nedenleri igerisinde epididimorsite rakiptir. Appendiks testis,
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paramezonefrik ductus kalintisidir. Testisin {ist kisminda yerlesiktir, testis ve
epididim arasindadir. Appendiks torsiyonu sonrasi birkag giin sonra nekroza gider,
en sonunda reabsorbe olur. Yoklugu fertiliteyi etkilemez veya ¢evre yapilara zarar

vermez.

Klinik Bulgular: Appendiks testisin torsiyonunda testis agrisinin baslangici
genellikle testis torsiyonundan daha kademelidir ve testis torsiyonuna gore hafif-
siddetli arasinda degisebilir. Testis torsiyonu olan hastalara gore daha az bulanti,
kusma, liriner semptomlar tarif ederler. Testis torsiyonuna gore genellikle 48 saat

gibi gec basvururlar.

Fizik muayenede, appendiksin donmesi, testis iist kisminda hassasiyet, sert
ve 2-3 mm nodiile neden olur. Testis torsiyonundan farkli olarak testis hassasiyeti
yoktur. Testis boyutunda degisiklik olmaz ve skrotal sislik belirgin olarak izlenmez.
Kremasterik refleks vardir. Transliiminasyonda nekroze appendiks mavi nokta

isareti olarak gozlenir.

Yonetim: Fizik muayenede tanmi1 net degilse skrotal USG yapilabilir ve
appendiksi, merkezi hipoekojenik alanla birlikte diisiik ekojeniteye sahip bir lezyon
olarak gosterir (26). Renkli Doppler USG’de, testislere giden kan akisi genellikle
normaldir veya muhtemelen inflamasyon ile iligkili olarak etkilenen tarafta bir artis

izlenebilir.

Testis torsiyonu dislanip, appendiks torsiyonu tanis1 koyulmus ise genellikle

skrotal elevasyon, soguk uygulama, NSAID tedavisi dnerilir.

Testis Travmasi: Erkeklerin gilinliik aktivitelerle kiigiik skrotal travma
gecirmesi yaygindir. Nadiren siddetli testis travmalari meydana gelebilir.
Genellikle, dogrudan testise siddetli darbe ya da ata biner tarzda yaralanma seklinde
meydana gelir. Travma sonras1 komplikasyonlarin spektrumu hematoselden (tunika
vajinalis i¢inde kan), piyosele veya testis riiptiiriine kadar degisebilir. Testis
travmast sonrasi en sik yaralanma testis riiptiiriidiir. Testis riiptiiri tunica
albugineanin yirtilmas1 ve seminifer tiibiillerin disariya ¢ikmasiyla olusur.

Basvuruda hassas, biiyiik, kan dolu skrotumdan, hafif sisme, testisin orta derecede
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agrisina kadar degisken durumlar izlenebilir. Riiptiir siiphesi var ise USG
istenmelidir. Erken cerrahi testikiiler kurtarilma oranini arttirmaktadir. Riiptiire
benzer sekilde intratestikiiler hematomun hizlica bosaltilmasi nekroz oranini
azaltmaktadir. Tunika vaginalise dogru olan ekstratestikiiler hemoraji (hematosel),
kiint testikiiler travma sonrasi en sik rastlanan bulgudur. Biiyiik hematoseli olan

hastalarda cerrahi ekspolarasyon ve hematom bosaltilmasi 6nerilmektedir.

Inguinal herni: Bagirsak veya omentumun kasik kanalindan skrotuma
herniasyonu agr1 ve skrotal kitle ile kendini gosterebilir. Kasik fitig1 muayenesi en
Iyi hasta ayaktayken yapilir. Kasik bolgeleri siskinlik a¢isindan incelenmeli ve fitigi
ortaya ¢ikarmak icin tetikleyici bir manevra (6rnegin oksiiriik) gerekebilir. Inguinal
hernisi olan ¢ocuklarda bazen muayene esnasinda sislik olmazken ailenin verdigi
hikayede kasilma ya da aglama aninda kasiklarda sislik oldugunu ifade ederler.
Skrotuma uzanan herni inkarsere ise hassastir ve skrotal 6dem mevcuttur.
Cocuklarda tipik olarak irritabilite, kusma ve abdominal distansiyon meydana gelir.
Inkarsere olan herniler strongiilasyon gelismemesi acisindan acilen rediikte

edilmesi gerekmektedir (7).

Testikiiler Tiimorler: Cogu testis timori agrisiz nodiiller olarak ortaya
cikarken, hizla biiyliyen germ hiicreli tiimorler, kanama ve enfarktiise ikincil akut
skrotal agriya neden olabilir. Bir kitle genellikle palpe edilir ve taniy1 dogrulamak

icin skrotal ultrasonografi yapilmahidir (3).

Testiskiiler timorler erkeklerde tiim kanserler igerisinde %1 oraninda
goriiliir. Bu tiimorler infertil erkeklerde daha siktir. Inmemis testisi olan kisilerde
de siklig1 artmistir. Yaklasik %95°1 germ hiicreli, %50°si seminom, %50°s1 teratom

ve yolk sak gibi mikst tiptir.

Klinik Bulgular: Testikiiler timorler genellikle agrisiz, tek tarafli kitle
olarak bagvururlar veya USG’de tesadiifen goriiliirler. Bununla birlikte, hizla
bliyliyen germ hiicreli tiimorler, kanama ve enfarktiise ikincil akut skrotal agriya

neden olabilir.
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Yonetim: Tan1 amach USG istenmelidir. USG ile eslik eden hidrosel veya
hipoekoik lezyon goriilebilir. Evreleme amagli toraks ve abdomen tomografisi

istenebilir. Intratestikiiler kitlesi olan hastalar acilen iirolojiye yonlendirilir.

IgA  Vaskiiliti (Henoch-Schonlein  purpura): IgA  vaskiiliti,
trombositopenik olmayan purpura, artralji, bobrek hastaligi, karmn agrisi,
gastrointestinal kanama ve nadiren skrotal agri ile karakterize sistemik bir
vaskiilittir (3). Tanidan genellikle klinik olarak siiphelenilir, ancak IgA vaskiilitini
testis torsiyonundan ayirt etmek igin skrotal USG yapilmasi gerekebilir. Genellikle
skrotal deride belirgin 6dem ve testislerde saglam vaskiiler akim vardir. Skrotal

agrinin yonetimi semptomatiktir.

Akut Idiyopatik Skrotal Odem ve Yansiyan Agri: Bazi hastalarda
etiyolojisi bilinmeyen, genellikle agrisiz 6nemli skrotal veya penil 6dem gelistirir.

Bu durum ¢ocuklarda daha sik bildirilmistir (27).

Akut idiyopatik skrotal 6demi olan hastalarda, testikiiler anormallikleri
degerlendirmek i¢cin USG yapilmalidir. Tipik olarak diger lezyonlar veya kitleler
olmaksizin subkutan skrotal dokuda kalinlasma izlenir. Tedavi skrotal

elevasyondur ve durum genellikle 48 saat iginde diizelir.

Fizik muayenede hassasiyet, sislik veya diger bulgular olmadig1 halde, akut
skrotal agr1 tarifi olan hastalarda yansiyan agri olabilir. Yansiyan agriya neden olan
kosullar, skrotuma giden somatik sinirlerin (genitofemoral, ilioinguinal ve posterior
skrotal) anatomisini yansitacak sekilde gesitlidir. Abdominal aort anevrizmasi,
tirolitiazis, alt lumbar veya sakral sinir kokii basisi, retrogekal apandisit,

retroperitoneal timor gibi durumlarin yansiyan agrisi skrotumda hissedilebilir (3).
2.2.2. Spesifik Akut Olmayan Skrotal Durumlar:

Varikosel: Ergenlik sonrasit erkeklerin % 15-20’sinde bulunan bir
varikosel, pampiniform pleksusunun genislemesinden kaynaklanir. Genellikle sol

taraflidir, ilk olarak pubertede ortaya cikabilir ve zamanla biiyiiyebilir.
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Sol internal spermatik (gonadal) ven viicuttaki en uzun damarlardan biridir
ve sol renal vene dik aciyla girer. Sol renal vende intravaskiiler basing sag renal
vendekinden daha yiiksektir. Sol gonadal vende artan basing, kapak
yaprakg¢iklarinin genislemesine ve yetersizligine neden olarak testise dogru geriye

kan akigina yol agarak skrotal ven6z kompleksin genislemesine neden olur.

Klinik Bulgular: Varikosel asemptomatik olabilir veya genellikle hafif
sizlayict sol tarafli skrotal agri, skrotal kitle, testis atrofisi veya infertilite ile birlikte

olabilir.

Tani, muayenede hasta yatarak veya ayakta iken valsalva manevrasi

yaptirilarak spermatik kord inspeksiyonu ve palpasyonu degerlendirilerek konulur.
Varikosel boyutlarina gore 3 evrede degerlendirilir.
Grade 1: Valsalva ile palpe edilebilen varikosel

Grade 2: Valsalva yapilmadan palpe edilebilen fakat goz ile

goriilemeyen varikosel
Grade 3: Direk gozle goriilebilen varikosel

Varikosel genellikle sol tarafli olur. Bilateral varikosel nadirdir. Sag tarafl
varikosel de ise vena cava inferior patolojileri agisindan siiphelenilmelidir. Ciinki

sag gonadal ven dogrudan vena cava inferiora acilir.

Fizik muayene sonrasi belirsizlik varsa tani i¢in skrotal USG kullanilir.
Herhangi bir spermatik damarda ven6z ¢apin 3 milimetre (mm) veya daha fazla
olmasi tanisal olarak kabul edilir. Testis hacmi de 6l¢iilmelidir. Normal hacimler
20-24 mililitre (ml) arasindadir ve 20 ml’nin altindaki hacimler subfertilite ile

iliskilendirilmistir.

Cogu varikosel miidahale gerektirmez. Varikoseli olan ve ipsilateral testis
boyutunun azaldigina dair nesnel kanitlar bulunan ergenler ve genc erkeklere
varikosel onarimi 6nerilebilir (28). Tedavi segenegi olarak ven6z embolizasyon ve

cerrahi ligasyon yer alir.
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Hidrosel: Hidrosel, testis ve spermatik kordu gevreleyen tunika vajinalisin
parietal ve visseral yapraklari arasinda sivi toplanmasidir. Hidrosellerin tunika
vajinalisten salgilama ve sivinin geri emilimindeki dengesizlikten kaynaklandigi

distiniilmektedir.

Idiyopatik hidrosel en yaygin gériilen tiptir. Skrotal igerigin enflamatuar
durumlart (epididimit, torsiyon, appendiks torsiyonu), genellikle altta yatan
durumun tedavisi ile diizelen akut reaktif hidrosel nedenleridir. Hidrosellerin
boyutlari, kiigiik, yumusak koleksiyonlardan, skrotal igerigi incelemeyi imkansiz

kilan birkag litrelik biiyiik, gergin koleksiyonlara kadar degisir.
Tan1yi1 kesinlestirmek i¢in skrotal USG yapilmalidir.

Cogu hidrosel miidahale gerektirmez. Tedavi sadece agri veya basing
nedeniyle semptomatik olan veya kronik iritasyon nedeniyle skrotal cilt biitiinligii
bozulan hastalarda endikedir. Asemptomatik hidroselin rutin takibine gerek yoktur
(29).

Epididimal  Kist, Spermatosel:  Epididimal  kist  genellikle
asemptomatiktir. Epididim veya rete testisin basinda yumusak, yuvarlak bir kitle

olarak palpe edilir. 2 cm’'den biiyiik epididim kistine spermatosel denir.

Genellikle tedavi gerektirmezler, ancak spermatoseller kronik agri

nedeniyle nadiren cerrahi eksizyon gerektirebilir.

Kronik Epididimit: Kronik epididimit enfeksiyoz kaynakli ya da

nonenfeksiyoz olabilir.

Kronik Enfeksiy6z Epididimit: Nadir goriilmektedir. Enfeksiydz epididimit,
epididimde lokalize hassasiyet, sislik ile kendini gosterir. Saglikli ergenlerde ve
eriskinlerde ortaya ¢ikabilir. Cinsel aktivite, agir fiziksel aktivite ve bisiklete veya

motosiklete binmek gibi ¢esitli faktdrler buna zemin hazirlayabilir.

Kronik veya tekrarlayan epididimit ile bagvuran hastalar, iiriner sistemin

yapisal bir anormalligi agisindan degerlendirilmelidir (30).
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Yonetim, akut enfeksiydz epididimit ile aynidir, nadiren cerrahi tedavi

gerekli olabilir.

Kronik Non-enfeksiyoz Epididimit: Travma, otoimmiin hastalik veya
vaskiilit zemininde gelisebilir, ancak ¢ogu durumda herhangi bir etiyoloji

belirlenemez.

Akut enfeksiydz epididimitten farkli olarak, hastalarda fizik muayenede
daha az hassasiyet ve sislik belirlenir. Tani, dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene
yapilarak konulur. Cogu zaman hastalar, Onceki antibiyotik tedavisinde

diizelmeyen bir anamneze sahip olacaklardir.

Yonetim, skrotal elevasyon, NSAID ve semptomlari hizlandiran

faaliyetlerden kaginmayz igerir.

Kriptorsidizm: Kriptorsidizm, fetal gelisim sirasinda testislerin skrotuma
inememesidir. Bu testislerin karin, inguinal kanal i¢inde veya baska bir ektopik

yerlesimde yer almasi nedenlidir.

Hem tek tarafli hem de ¢ift tarafli kriptorsidizm, bozulmus spermatogenez,
daha yiiksek torsiyon/kasik fitig1 riski ve artmis testis kanseri riski ile iliskili olabilir

ve bunlarin nedenleri tam olarak anlagilamamustir (31).

Prematiire erkeklerin yaklasik %30’unda ve zamaninda dogan erkeklerin
%5’inde yasamin ilk yilinda inmemis testis goriilmesine ragmen, cogu daha sonra
skrotal yerlesimini tamamlar ve bir yasindaki erkek ¢ocuklarin yalnizca %1’inde

kriptorsidizm goriiliir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tiirii

Bu calisma, acil servise skrotal yakinma ile bagvuran olgularin klinik

Ozelliklerini ortaya koymay1 amaglayan ve retrospektif kohort bir calismadir.

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne 01.01.2018-31.12.2021
tarihleri arasinda skrotal yakinma ile bagvurup acil serviste degerlendirildikten
sonra skrotal ultrasonografi istenen ve bunun sonucunda taburcu edilen ya da yatis
verilen hastalarin verilerine hastane bilgi ydnetim sistemi iizerinden (MiaMed®)

ulasildi.

Belirtilen tarihler arasinda acil servise akut skrotal yakinma ile bagvuran
tiim hastalar arastirmaya dahil edildi. Izinsiz terk, sevk, dosya eksikligi olan, USG

sonuclaria ulasilamayan hastalar ¢calismadan dislandi.

Aragtirma verilerinin standart bir sekilde toplanabilmesi igin, Microsoft
Excel® programu iizerinde ¢alisma form olusturuldu. Calisma Akdeniz Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 10.01.2023 tarihli 70904504/772 sayili karari
ile “calismanmin yapimasinda bilimsel ve etik agidan sakinca olmadigi” onay1

alinarak gerceklestirildi ( Ek-1).

Hastane bilgi yonetim sistemi lizerinden hastalarin yas, basvuru yakinmasi,
ilk vital bulgular1 (ates, kalp hizi, parmak ucu oksijen satiirasyonu, kan basinci),
tetkik sonuglar1 (tam idrar tetkiki, hemogram, C-reaktif protein (CRP)), USG
sonuglari, konsiiltasyon istenip istenmedigi, yatis veya taburculuk durumlari, acil
serviste kalis siiresi, USG yorumlanma siiresi, yapilan tedaviler ¢alisma formuna
kaydedildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin verilerinin istatistiksel analizi SPSS

Statistics Version 23.0 programu ile yapilda.
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3.2. istatistiksel Analiz

Omeklemi tanimlamak igin, numerik degiskenler ortanca (minimum-
maksimum), kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile belirtildi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile incelendi.
Kategorik degiskenlerin ylizdelerinin farki Pearson Chi-Square testi ile analiz
edildi. Beklenen sikliklarin %20°den fazlasinin 5’ten kiigiik olmasi durumunda
Fisher’s Exact Test kullanildi. iki bagimsiz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olup olmadigini belirlemek i¢in Mann-Whitney U Testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne 01.01.2018-
31.12.2021 tarihleri arasinda skrotal yakinma ile bagvurup acil serviste sonografik
olarak degerlendirilen toplam 873 hastanin verileri incelendi. USG sonuglarina
ulagilamamasi vb. eksik veri veya tani/tedavi siireci tamamlanmadan acil servisten
ayrilma gibi nedenlerle 150 hasta ¢alisma dis1 birakildi (Sekil 4.1). Toplam 723

hastanin verisi degerlendirmeye alindi.

01.01.2018-01.01.2023 tarihleri arast
skrotal USG yapilan hastalar

n=873
Eksik veri nedeni ile
dislanan hastalar
n=150
Calismaya dahil
edilen hastalar

N: 723
Yatis
n=53

Acil cerrahi
n=38

Sekil 3. Hasta akis semasi
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4.1. Demografik Ozellikler ve Genel Veriler:

Calismamiza dahil edilen 723 hastanin 482’si (%66,7) 18 yas ve iizerinde,
21 (%2,9) hastanin ise 6 yas ve altinda oldugu saptandi. Ortanca yas 25 yil (IQR
15-39) olup, en sik bagvuru yakinmasinin skrotal agr1 oldugu tespit edildi (n=717,
%99,2). Yakinmalarina gore hasta dagilimi Tablo 4.1°de yer almaktadir.

Olgulardan 47’sinin (%6,5) basvuru nedeni travmaydi.

Tablo 4.1. Hastalarin bagvuru sikayetleri ve oranlari

Basvuru Yakinmasi Hasta Sayisi1 (n) Goriilme Oram (%)
Skrotal agr1 717 99,2
Sislik 293 40,5
Diziiri 108 14,9
Idrarda renk degisikligi 7l 10,7
Karin agrisi 60 8,3
Travma 47 6,5
Akinti 28 3,9
Ates 6 0,8

Bagslica yakinmasi agr1 olan grupta yakinma siiresi i¢in ortanca 24 saat (IQR
8-48) olarak saptandi. Travma ile bagvuranlar i¢in bu siirenin ortanca 10 saat (IQR

2-48), torsiyon tanisi alan olgularda ortanca 12 saat (IQR 2-48) olarak belirlendi.

Hastalarin acil serviste USG sonucuna ulagma stirelerinin ortanca degeri 25
dakika (dk) (IQR 16-40) olup, 260 (%36) hastanin sonucunun sonografik
degerlendirmesinin normal oldugu goriildii. En sik patolojik tani izole epididimit

(N:135, %18,7) olup, diger tanilarin dagilimi1 Tablo.4.2’de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Tiim yas gruplari igin Skrotal USG tanilarinin dagilimi

Tam Hasta Sayisi1 (n) Goriilme Orani (%)
Normal 260 36,0
Izole Epididimit 135 18,7
Hidrosel 64 8,9
Varikosel 57 7,9
Epididimorsit 57 79
Testis Torsiyonu 33 4,6
Abse 20 2,8
Seliilit 18 2,5
Kist 17 2,4
Hematom 13 1,8
Mikrolitiyazis 12 1,7
Hidrosel ve Epididimit 11 1,5
Spermatosel 9 1,2
Funnikiilit 5 0,7
Izole Orsit 4 6
Fornier gangreni 3 0,4
Kitle 3 0,4
Epididim Appendiks Torsiyonu 2 0,3
Toplam 723 100,0

Tam idrar tetkiki yapilan 345 (%47,7) hastanin 226’sinda (%31,3) idrar
analizi sonucu normal, 50’sinde (%7) hematiiri, 36’sinda (%5) piyiiri (=10

16kosit/ml) tespit edildi
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Ultrasonografi sonuglara gore cerrahi konsiiltasyon olan hastalarin sayisi
158 (%21,9) olup, hastaneye yatis yapilan toplam 53 (%7,3) hastadan 38’inde
(%5,3) acil cerrahi uygulandigi saptandi.

4.2. Travma Nedenli Basvuran Hasta Grubunun Ozellikleri:

Travma nedenli bagvuru yetigkin yas grubuna gore 18 yas altinda (p=0.08)
daha fazlaydi. Travma Oykiisii nedeni ile degerlendirilen hastalarin USG sonuglari
Tablo 4.3’de yer almaktadir. USG sonucuna ulasma siiresi agisindan travmanin
varligt anlaml bir farklilik yaratmadi (p=0,147). Yakinma baslangicindan sonra
acil servise basvuru siiresinin bu grupta anlamli sekilde kisa oldugu saptandi
(p=0,002). Travma Oykiisii olan 47 hastadan 4’iniin hastaneye yatisi yapilip, 2

hastanin tedavisi cerrahi ile sonlanmustir.

Tablo 4.3. Travma Oykiisiiyle bagvuran hastalarin USG sonuglarina gore dagilimi

USG sonucu Hasta Sayisi1 (n) Goriilme Orani (%)
Normal 20 42,6
Hidrosel 8 17,0
Varikosel 4 8,5

Izole Epididimit 5 10,6
Hematom 9 19,1
Mikrolitiyazis 1 2,1

Toplam 47 100,0
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4.3. Yas Grubuna Gore Hasta Analizleri

On sekiz yas alt1 grupta da en sik goriilen sonografik patoloji epididimit

(n=52, %21,6) olup sonografik tanisal dagilim Tablo 4.4’te yer almaktadir.

Tablo 4.4. Tim yas gruplari igin skrotal USG tanilarinin dagilimi
Hasta Sayisi (n) Goriilme Orani (%0)

Normal 96 39,8
Izole Epididimit 135 18,7
Hidrosel 21 8,7
Testis Torsiyonu 18 7,5
Epididimorsit 15 6,2
Seliilit 8 3,3
Varikosel 7 2,9
Kist 17 2,4
Mikrolitiyazis 5 2,1
Hematom 4 1,7
Hidrosel ve Epididimit 4 1,7
Abse 3 1,2
Spermatosel 1 0,4
Funnikaiilit 1 0,4
Izole Orsit 1 0,4
Epididim Appendiks Torsiyonu 1 0,4
Toplam 241 100,0

On sekiz yas alti grupta yetiskin hastalara goére skrotal agri, sislik,
bulanti/kusma yakinmalarinin oranlarinda anlamli farklilik yoktu. Yas gruplarina

gore klinik ozelliklerin analizleri Tablo 4.5’de mevcuttur.
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Tablo 4.5. Yas gruplarina gore hastalarin klinik 6zellikleri

Klinik Ozellik <l8yas, n (%)  >18yas,n (%) p degeri
Skrotal agr1 240 (99,6) 477 (99,0) 0,669
Sislik 106 (44,0) 477 (99,0) 0,181
Bulant1 ve kusma 11 (4,6) 39 (8,1) 0,078
Akinti 3(1,2) 25 (5,2) 0,010
Idrarda renk degisikligi 43 (17,8) 34 (7,1) <0,001
Diziiri 15 (6,2) 93 (19,3) <0,001
Karin agrisi 11 (4,6) 49 (10,2) 0,010
Travma oykiisii 24 (10,0) 23 (4,8) 0,008
Gegmis cerrahi dykii 10 (4,1) 29 (6,0) 0,295

18 yas ve altinda, tam kan sayiminin daha sik istendigi (p=0,011), idrar
analizi ve CRP isteme sikliginda fark olmadig (sirastyla p=0,11 ve 0,17) goriildii.
Analjezi uygulamas1 daha disiikti (p=0.029), daha sik konsiiltasyon istemi
yapilmisti (p<0.001). Yas gruplarina gore tedavi ve sonlanim dagilimi1 Tablo 4.6’da

mevcuttur.

Tablo 4.6. Yas gruplarina gore verilen tedavi ve sonlanim analizi dagilimi

<18yas, n (%) >18 yas, n (%)
Analjezi 174 (72,2) 383 (79,5) 0,029
Antibiyoterapi 105 (43,6) 221 (45,9) 0,561
Konsultasyon 86 (35,7) 72 (14,9) <0,001
Yatis 22 (9,1) 31 (6,4) 0,190
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4.4, Klinik Ozellikler ve Epididimit/epididimorsit Tliskisi

Toplam 219 (%30,3) hastada CRP degeri ¢alisilmis, 114 olguda pozitif
saptanmigti. Beyaz kiire (WBC) c¢alisilan olgularin (n=232, %32,1) 106’sinda
l16kositoz mevcuttu. Tiim olgularda idrar analizi yapilmisti ve 36 (%5) hastada

enfeksiyon oldugu saptanmisti.

Epididimit, epididimorsit ve izole orsit seklinde sonografik tanilanan (n=63,
%30,3) hastalarda CRP yiiksekligi (p<0,001), piyiiri (p<0,001) arasinda istatistiksel
anlamli iliski mevcuttu. WBC yiiksekligi ile iliski bulanmadi (p=0,291) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Epididimit/epididimorsit ve klinik 6zelliklerin analizi

Ozellik n (%) p degeri
Sislik 112 (54,1) <0,001
Akinti 7(3,4) 0,672
Renk degisikligi 33 (15,9) <0,001
Diziiri 35 (16,9) 0,360
Bulanti, kusma 14 (6,8) 0,801
Karin agrisi 15 (7,2) 0,417
Yiiksek CRP 45 (71,4) <0,001
Lokositoz 34 (52,3) 0,291
Piyitiri 185 (89,4) <0,001

Kisaltmalar: CRP=C-reaktif protein

4.5. Laboratuvar ve Sonlanim Analizleri

Laboratuvar degerlendirmeleri analiz edildiginde; CRP yiiksekliginin
cerrahi (p=0,526), yatis (p=0,860) konsiiltasyon istemi (p=0,225) ile iliskisi yokken
antibiyotik baslanmasi ile iligkiliydi (p<0.001). Beyaz kiire yiiksekligi ile
antibiyotik baslanmasi arasinda iliski yokken (p=0,057) cerrahi, yatis, konstiiltasyon
karart ile iliskiliydi (tiimiinde p<0,001).
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5. TARTISMA

Acil servise basvuru nedenleri arasinda yer alan skrotal yakinmalarin
baslicalari; epididimit, epididimorsit, appendiks testis torsiyonu, testis torsiyonu,
varikosel, inkarsere herni en yaygin nedenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
tanilarin insidans1 ve siklig1 yas gruplarma gore oldukg¢a degiskendir. Cocuklarda
akut skrotal agri nedeninin appendiks testis torsiyonu veya spermatik kord
torsiyonu olma olasilig1 yliksekken, 25 yas iizerinde epididimit olasiligi daha

yuksektir.

Akut skrotum ile basvuran hastalarin ayirici tanisi gesitlilik gosterse de acil
tan1 konulmasi gereken durumlar: testis torsiyonu, Fournier gangreni, inkarsere
herni, testis riiptiirii olarak siralanabilir. Epididimit veya epididimorsit gibi tanilar
acil cerrahi miidahale gerektirmese de acil tan1 ve tedavi gerektiren durumlardir.
Skrotal USG acil skrotal durumlarin teshisi agisindan kullanilan temel bir tetkiktir
(32).

Biz bu calismada acil servise skrotal yakinma ile bagvuran hastalarin

tanilari, yonetimi ve USG sonuglarini inceledik.

2003 — 2013 yillar1 arasinda Isvicre’de acil servise basvuran 16 yas iizeri
440 hastanin dahil edildigi retrospektif bir calismanin sonuglar incelendiginde,
skrotal yakinma ile basvuran hastalarin ortanca yast 30 (16-76) yil olarak
belirtilmistir (33). Tiim yas gruplarinin dahil edildigi ¢alismamizda ortanca yag 25

olarak saptandi.

Roth ve arkadaslarinin yaptiklari bu calismada hastalarin %99’unun
(n=440) basvuru sikayeti skrotal agriydi. Agr siiresi %91 (n=404) hastada <3 giin,
%8,7 (n=36) hastada >3 giin bulunmustu. Bu arastirmada skrotal agriya eslik eden
semptom olarak diziiri (%36,7), ates (%32,8), bulant1 ve kusma (%]11,7), karin
agrist (%38,5) oldugu belirtilmistir (33).

Ocak 2008 — 2010 tarihleri arasindaki bagvurlar1 degerlendiren D’ Andrea
ve ark. tarafindan yapilan tiim yas gruplarinin dahil edildigi bir bagka analizde 164
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hastanin verileri incelenmis ve %76 (n=125) hastanin ana basvuru yakinmasinin
skrotal agr1 oldugu saptanmistir (34). loannis ve ark. tarafindan 1989 — 2006
tarihleri arasinda yapilan skrotal agri ile basvuran 140 g¢ocuk hastay1 igeren
retrospektif ¢alismanin sonucunda, agriya eslik eden en sik semptom skrotal sislik,
bulanti, kusma ve diziiriydi. Ortalama skrotal agr1 siiresi, epididimorsit grubunda
(n=49) 26,7 saat, appendiks torsiyonu grubunda (n=42) 23,6 saat, testis torsiyonu
grubunda (n=35) 18,2 saat, 14,6 travma grubunda (n=14) saat olarak belirtilmis ve

travma grubunda basvuru saatinin daha kisa oldugu bildirilmistir (35).

Bizim ¢alismamizda, en sik bagvuru sikayetinin skrotal agr1 (n=717, %99,2)
oldugunu belirledik. Skrotal agr1 sonrasi en sik semptomlar: skrotal sislik (n=293,
%40,5), diziiri (n=108, %14,9), karin agristydi (n=60, %8,3). Hastalarin ortalama
bagvurma saati ortanca degeri 24 saat olarak belirlendi ve travma grubunda ve testis
torsiyon tanisi alan hastalarda bagvuru saati daha kisaydi. Elde ettigimiz bu veriler

genel olarak literatiir ile uyumludur.

Skrotal yakinma ile bagvuran hastalarda fizik muayene veya USG
goriintiilemesi yaninda ayirici tanilar1 belirlemek igin ek tetkikler (tam kan sayimi,

CRP, idrar analizi vb.) nadiren gerekli olabilmektedir.

Roth ve ark. yaptigi ¢alismada torsiyon ve diger durumlari belirlemek
amagh %66,5 (n=293) hastada hem laboratuvar hem idrar analizi yapilmisti.
Epididimit/epididimorsiti olan hastalarin %32,2’si (83/257), orsiti olan hastalarin
%21,4 °1i (9/42), dahil olmak iizere bu hastalarin %39,5’inde (116/293) yiiksek CRP
orani oldugu saptanmig, epididimit/epididimorsiti olan hastalarin  %28,0
(72/257)’inde, testis torsiyonu olan hastalarin %26,1 (11/42)’inde tam kan sayimi
incelemesinde beyaz kiire (WBC) degerinin yiiksek oldugu belirtilmistir. Bunun
sonucunda kanda veya idrarda yiiksek WBC, yiiksek CRP, yan agrisi, diziiri, akinti
epididimit/epididimorsitin bagimsiz istatiksel olarak anlamli belirtegleri olarak

vurgulanmigtir (33).

Joo ve ark. 2005 — 2011 yillar1 arasinda yaptig1 ¢caligmada epididimit tanili
139 hastanin kayitlari retrospektif olarak incelenmis ve WBC, CRP, piyiiri goriilme

orani ileri yas grubunda cocuk yas grubundan daha yiiksek oranda gorildiigi
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belirtilmistir. Bu arastirmada cocuklarda akut epididimitin en sik nedeninin

idiopatik oldugu saptanmistir (36).

Arastirmamizda yiiksek CRP, sislik, idrar renk degisikligi yakinmalari
epididimit/epididimorsit tanisi i¢in anlamliyken akinti, bulanti, karin agrisi, diziiri
ve lokositoz klinik katki saglayan bir belirtec degildi. Bu farkliliklar hasta
grubumuzun yas dagilimu ile iligkili olabilir. Ek olarak arastirmamizda CRP degeri
ve tam kan saymmi incelemesindeki WBC degeri artisi eriskin hastalarda daha
anlamli bulunmustur. WBC artis1i ve CRP yiiksekligi erigskin hastalarda daha

anlamli olmasi agisindan literatiir ile uyumludur.

Skrotal yakinma ile basvuran hastalarin degerlendirilmesinde glinlimiizde
genel kabul goren goriintiileme teknigi skrotal Doppler ultrasonografi
goriintiilemesidir. Skrotal yakinma ile bagvuran hastalarda acil cerrahi gerektiren
durumlart ve gerektirmeyen durumlari belirlemede yardimer invaziv olmayan bir
tekniktir. Bu konuda farkli yas gruplarinda olgularin sonografik tanilarini derleyen

pek ¢ok arastirma literatiirde mevcuttur.

Ekim 2004 — Ekim 2007 tarihleri arasinda Israil’de yapilan ve tiim yas
gruplarini igeren retrospektif bir ¢aligmada acil servise skrotal yakinma ile bagvuran
620 hastanin toplam 669 kez yapilan skrotal Doppler ultrasonografi sonuglari
incelenmistir. Yas ortalamasi 21.9 (£16.6) y1l saptanan ¢alismada, hastalarin %89°u
(n=598) skrotal agr1 ve %401 (n=267) skrotal sislik nedenli bagvurmustu.
Arastirmada 620 hastanin %11’inin (n=77) travma nedeni ile basvurdugu
belirtilmistir. Hastalarin %25’inin (n=155) acil serviste degerlendirildikten sonrasi
hastaneye yatirildigi belirtilmistir. Taburcu edilen hastalarin (n=514) USG
sonuclarina gore tani sikliklarina bakildiginda %38 hidrosel, %35 epidimit, %21
varikosel, %18 skrotal 6dem, %12 orsit saptanmistir. Yatan hastalarin USG
sonuglara gore sikligina bakildiginda ise %50 hidrosel, %35 skrotal 6dem, %29
epididimit, %19 orsit, %13 testis torsiyonu gdzlenmistir. Hastaneye yatirilan ve
taburcu edilen hastalarin USG sonuglar1 benzer bulunmustur. Yatan hastalarin
%44°ine (n=68) cerrahi uygulanmis, bu grupta testis torsiyonu (n=20), testikiiler

malignite (n=11), hidrosel (n=8) en sik {i¢ tan1 olarak belirtilmistir (37).
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D’Andrea ve ark. tarafindan yapilan retrospektif caligmada, 164 hasta
incelenmis ve klinik ile USG sonuglar1 degerlendirilmistir. 164 hastanin %76’s1
(n=125) skrotal agri, %19’u (n=31) agrisiz skrotal sislik nedenli basvurmus ve
skrotal agris1 olan 125 hastanin USG sonuglarinda enfektif siirecler (epididimit,
epididimorsit, n=72), hidrosel (n=20), varikosel (n=18), testis torsiyonu (n=10),
skrotal travma (n=10) olarak saptanmistir. Hidrosel vakalarinin inflamatuar (n=6),
testis torsiyonu (n=6), travma (n=5), tiimor (n=3) kaynakli oldugu, 10 travma
vakasinda hematosel (n=8), hematom (n5), testis riiptiirti (N:1) oldugu belirtilmistir
(34).

Freidman ve ark. tarafindan 2015 — 2018 yillar1 arasinda ¢ocuk acil serviste
yapilan 120 hastanin degerlendirildigi retrospektif bir ¢calismada USG sonuglari
normal (n=30), epididimorsit (n=34), hidrosel (n=23), testis torsiyonu (n=12),
appendiks testis torsiyonu (n=15) olarak bulunmustur. Ayni zamanda nihai USG
sonucunun 73 dk’da yorumlandig: bildirilmistir (38). Alberta Universitesinde 2008
— 2011 yillar1 arasinda yapilan retrospektif bir caligmada akut skrotum ile bagvuran
hastalarin acil servise basvuru anindan USG’nin sonu¢lanmasina kadar gecen siire
209,4 dk olarak belirtilmektedir (39). Hastalarin acil serviste degerlendirilip USG
sonucuna ulagsma zamanini, bizim ¢alismamizda 25 dk. olarak belirledik. Literatiir
ile karsilastirildiginda bu siirenin daha kisa oldugunu goérdiik. Bu durum, acil
cerrahi gerektiren hastalarin sonlanimi agisindan ¢ok yararli oldugunu

diisiiniiyoruz.

Bizim ¢alismamizda; 723 hastanin %99,2’si (n=717) skrotal agr1, %40,5’i
(n=293) skrotal sislik, %6,5’1 (n=47) travma nedenli basvurdugunu belirledik.
USG sonuglart tiim yas gruplari dahil edilerek degerlendirildiginde %36’s1 (n=260)
normal, %18,7’si (n=135) epididimit, %8,9’u (n=64) hidrosel, %7,9’u (n=57)
varikosel, %4,6’s1 (n=33) testis torsiyonu olarak yorumlandi. Cocuk yas grubunda
ilk siralarda epididimit (N.135, %18,7) ve hidrosel (n=21, %8,7) yer alirken testis
torsiyonu (n=18, %7,5) fglincli siradaydi. USG sonuglar literatiir ile

karsilastirildiginda oransal olarak benzer oldugunu belirledik.

Arastirmamizda hastalarin %7,3’iine yatis verildigi ve %5,3’tiniincerrahi

tedavi aldig1 belirlendi. Literatiir taramasina gore bizim ¢alismamizda hastaneye

33



yatis orani diisiik bulunup, yatis yapilan hastalarda cerrahi orani literatiir ile
benzerdir. Yatis oraninin az olma nedeni ¢aligmaya dahil edilen travma ve ¢ocuk

yas grubu vaka sayisinin daha az olmasi ile iliskili olabilir.

Calismamizda travma ile bagvuran hastalarin sikliginin 18 yas alt1 grupta
daha fazla oldugunu belirledik. Travma nedenli bagvuran 47 hastanin 4’line yatis
verildi ve 2 hasta cerrahi tedavi aldi. Travma nedenli basvuran hastalarin USG
sonuglarini inceledigimizde %19,1’i (n=9) hematom, %17’si (n=8) hidrosel,
%10,6’s1 (n=5) epididimit, %8,5’i (n=4) varikosel olarak yorumlandi. Literatiir ile
karsilastirildiginda travma sonrasi en sik goriilen patolojik tanilar bakimindan bizim

calismamizla benzerdir.

Calismamizin 6nemli kisitliliklar vardir. Kayip veriler nedeni ile ¢ok sayida
hastanin sonuclarina ulasamadik ve bu nedenle olgular dislandi. Hasta yonetiminde
belirleyici olan ultrasonografik tanilar farkli tecriibede hekimler tarafindan
gerceklestirilmis olup, taburculuk sonrasi takip yapamamis olmamiz verilerin
giivenilirligini etkilemektedir. Benzer sekilde hastanenin bu yakinma ile basvuran
hastalarda tanimli bir protokoliiniin olmamasi klinisyenlerin uygulama farkliligina
neden olmus olabilir. Yakinma sonrast basvuru siirelerinin ve tanisal dagilimlarin
yorumlanmasinda ¢alismanin tek merkezde gerceklesmis olmasi ve buna bagh
olarak olgularin kiiltiirel ve sosyoekonomik benzer Ozellik tagima potansiyeli
caligmay1 sinirlamaktadir. Son olarak geriye doniik arastirmalarin dogasi geregi

veri giivenilirligi sorunu s6z konusudur.
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6. SONUCLAR

Bu calismada Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne skrotal
yakinma ile basvurup acil serviste degerlendirilen ve skrotal USG istenen toplam
723 hastanin verisi incelendi. Olgulardan 47’sinin (%6,5) basvuru nedeni

travmaydi.

En sik yakinma skrotal agr1 ve sislikti. Agr1 nedenli bagvuran hastalarin
semptom stiresinin ortanca degeri 24 saatti. Bu deger travmali olgularda 10 saat,

sonografik torsiyon tanisi alanlarda 12 saatti.

Yetiskin grupta diziiri, akint1 ve karin agrisi ¢ocuk yas gruba gore daha sik

tanimlanmaktaydi. Cocuklarda idrar renk degisikligi yakinmasi daha sikti.

USG sonuglanma zamanina bakildiginda literatiire gére daha erken siirede
(25 dk) ulasildigr belirlendi. USG sonuglarinda en sik goriilen patolojik iki tani tiim
yas gruplari i¢in izole epididimit ve hidroseldi.

Cocuklarda analjezi daha az uygulaniyor, tetkik ve konsiiltasyon daha sik

isteniyordu.

Travmali hasta grubu 18 yas altinda daha sikti. Travmali grupta USG
sonuglarinda en sik goriilen iki patolojik tani; hematom ve hidroseldi. Travmali
grupta acil servise bagvuru siiresi daha kisaydi. USG sonug¢lanma siiresi travma dig1

grupla benzerdi.

Tan1 koymak amaci ile istenen idrar tetkikleri biiyiik ¢ogunlukta normaldi.
WBC ve CRP degerlerinin erigkin hastalarda daha anlaml oranda yiiksek oldugu
belirlendi. Epididimit, epididimorsit ve izole orsit seklinde sonografik tani alan
hastalarda CRP yiiksekligi ve piylirik idrar analizi arasinda istatistiksel anlamli

iliski mevcuttu. WBC yiiksekligi ile iliski bulanamadi.

Toplam 9%21,9 hastaya cerrahi konsiiltasyonu istenmis, hastaneye yatis

yapilan toplam 53 (%7,3) hastadan 38’inde (%5,3) acil cerrahi uygulanmaisti.
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7. OZET

Acil Serviste Skrotal Yakinma ile Bagvuran Olgularin Klinik

Ozellikleri ve Yonetimi

Amag: Bu calisma, acil servise skrotal yakinma ile basvuran olgularin
klinik Ozelliklerini ortaya koymayr amaglayan ve geriye donlik olarak

gerceklestirilen bir kohort ¢caligmadir.

Yontem: Calismada 4 yillik bir donemde tiglincii basamak bir egitim
hastanesi acil servisine basvuran skrotal yakinmasi olup skrotal ultrasonografi
yapilan hastalarin verileri incelendi. Hastalarin yakinmalart ve siireleri, travma

varligi, USG sonuglari, tetkik sonuglari, tedavileri ve sonlanimlar1 kaydedildi.

Bulgular: Toplam 873 hastadan 150 hasta veri eksikligi nedeni ile ¢alisma
dis1 brrakildi. Dahil edilen 723 hastanin yas ortancasi 25 yil (IQR 15-39) olup,
482’si (%66,7) 18 yas ve lizerindeydi. En sik bagvuru yakinmasi tim yas
gruplarinda skrotal agriydi (n=717 ve %99,2). Travma nedenli bagvuran hasta say1s1
47 (%6,5) olup, 18 yas altinda travma daha sikt1. Bu yas grubunda tam kan sayimi
ve konsiiltasyon daha sik (sirasiyla p=0,011 ve p<0,001) istenmis, analjezi daha az

uygulanmisti (p=0,029).

Agri ile bagvuran grupta yakinma siiresi i¢in ortanca deger 24 saatti (IQR 8-
48), travma grubunda 10 saat (IQR 2-48), torsiyon tanisi alanlarda 12 saatti (IQR
2-48). USG sonuglarina ulagma siirelerinin ortancasi 25,0 dk (IQR 16-40) olarak
belirlendi. En sik sonografik patoloji izole epididimitti (=135, %18,7). Epididimit,
epididimorsit ve izole orsit seklinde sonografik tani alan (n=63, %30,3) hastalarda
CRP yiiksekligi (p<0,001), piyiiri (p<0,001) arasinda istatistiksel anlamli iliski
mevcuttu. S cerrahi konsiiltasyonu istenen hasta sayist 158 (%21,9) olup, hastaneye
yatis yapilan toplam 53 (%7,3) hastadan 38’ine (%5,3) acil cerrahi uygulandigi

saptandi.
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Sonug¢: Tiim yas gruplarinda bagvuru nedeni olabilen skrotal yakinmalar
klinik ve sonografik degerlendirme ile biiyiikk 6l¢iide acil serviste yonetilebilen

siklikla ek tetkik gerekmeyen 6nemli bir morbidite sebebidir.
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8. ABSTRACT

Clinical Characteristics and Management of Patients Presenting with

Scrotal Complaint in the Emergency Department

Objective: This is a retrospective cohort study aiming to reveal the clinical
characteristics of patients presenting to the emergency department with scrotal

complaints.

Method: We analyzed the data of patients who presented to the emergency
department of a tertiary care hospital with scrotal complaints and underwent
ultrasonographic evaluation over a 5-year period. The complaints and duration of
presentation, presence of trauma, USG results, examination results, treatments and

outcomes were recorded.

Findings: Out of a total of 873 patients, 150 patients were excluded due to
lack of data. Of the 723 patients included, the median age was 25 years (IQR 15-
39) and 482 (66.7%) were 18 years of age or older. The most common presenting
complaint was scrotal pain in all age groups (n=717 and 99.2%). The number of
patients presented after trauma was 47 (6.5%) and was more common in patients
under 18 years of age. In this age group, complete blood count and consultation
were requested more frequently (p=0.011 and p<0.001, respectively) and analgesia
was administered less frequently (p=0.029).

The median value for the duration of complaint was 24 hours (IQR 8-48) in
the group presenting with pain, 10 hours (IQR 2-48) in the trauma group, and 12
hours (IQR 2-48) in those diagnosed with torsion. The median time to reach the
USG result in the emergency department was 25.0 min (IQR 16-40). The most
common sonographic pathology was isolated epididymitis (n=135, 18.7%). There
was a statistically significant correlation between elevated CRP (p<0.001) and
pyuria (p=0.001) in patients with sonographic diagnosis of epididymitis,
epididymorchitis and isolated orchitis (n=63, 30.3%). The number of patients with
surgical consultation was 158 (21.9%), and 38 (5.3%) of 53 (7.3%) patients who

were hospitalized underwent emergency surgery.
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Conclusion: Scrotal complaints, which can be the cause of presentation in
all age groups, are an important cause of morbidity that can be managed mostly in
the emergency department with clinical and sonographic evaluation and often do

not require additional investigations.
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