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GIRIS

Urologlar akut skrotumun ayirici tanisinda 6énemli bir rol
oynayan testiktler torsiyonun tani ve tedavisinde siklikla

problemlerle karsilagmaktadirlar.

Testis torsiyonunun insidansi, klinik bulgu ve semptomlari,
etyopatogenezi konusunda 100 yildan fazla bir zamandir ¢ok
saylda klinik ve deneysel calismalar yapilmaktadir. Onceleri
torsiyonun ipsilateral testis Uzerine etkileri arastirilirken, sonralari
torsiyon sonrasi izlenen bazi klinik parametreler dikkatlerin saglam

testise (kontralateral testis) ¢evrilmesine yol agmistir.

Klinik ve deneysel ¢aligsmalarla unilateral testis torsiyonunun,
kontralateral testis Uzerinde infertiliteye yol acabilecek zararl
etkilerinin olabilecegi yolunda sonuglar ortaya cikarilmigtir. Bu
konuda c¢ok sayida biyokimyasal, histopatolojik, hormonal,
immunolojik ve vaskulojenik mekanizmalari kapsayan caligsmalar
yapilmistir; ancak c¢alismalarin  sonuglari  c¢eliskilidir ve
kontralateral testiste meydana gelen olaylar hala tam olarak

anlagilamamisgtir.

Bu calismada tek tarafli testis torsiyonunun kontralateral ve

ipsilateral testisdeki kan akimi Uzerine etkilerini ortaya koymak



amaciyla yetiskin erkek kopeklerde deneysel unilateral testis
torsiyonu yapilarak, her iki testisin kan akimi ve histopatolojisi

incelenmisgtir.



GENEL BIiLGILER

Testis torsiyonu, testisin vertikal aksi etrafinda ddonmesi
sonucu meydana gelen vaskuler okllizyon ile testis kaybi ve hatta
infertilite ile sonucglanabilen acil Urolojik bir problemdir. Torsiyon,
ekstravaginal veya intravaginal olabilir. infant ve neonatal
donemdeki torsiyonlar ekstravaginal iken, puberte ve eriskin
donemde gorulen torsiyonlar intravaginaldir.

Literatirde ilk olgu 1840 vyilinda bir inmemis testisde
Delasiauve tarafindan bildirilmistir. ilk normal lokalizasyondaki
testisde torsiyon 1881 yilinda Langton tarafindan (1), ilk neonatal
torsiyon ise 1967 yilinda Frederich ve arkadaslari tarafindan (2)

bildirilmigtir.

insidans:

Testis torsiyonu herhangi bir yasta gorulebilir. Bununla birlikte
yeni dodan ve pubertede olmak Uzere iki kez pik yapar (3, 4).
Literatirde bildirilen olgularin 2/3’si adolesan dénemine aittir (1).
Yenidogan torsiyonu ise olgularin %12’sini olusturmaktadir (5).
Testis torsiyonu inutero olabilir. Literatlirde bildirilen en yasli olgu ise
68 yasindadir (6).

Testis torsiyonunun insidansi kesin olarak belli degildir. 25
yasin altindaki erkeklerde 1/4000 oraninda (7, 8) gdéraldagu

bildirilmigse de yanlig tani ve tespit edilemeyen olgular nedeniyle bu



oranin daha da yiksek olabilece§i disunilmektedir. Insidans

konusunda bildirilen baska oran ise 3/10000 yil-erkektir (9).

Etyopatogenez:

Testis torsiyonunun etyolojisinde ¢ok c¢esitli predispozan
faktorler ileri sdrdlmustldr. Yenidoganda gorulen ekstravaginal
torsiyonda, testikller tunikalar dartosa ve gevsek dokuya yeterince
yapisamadigindan dolayi testis, epididim ve tunika vaginalisin birlikte
spermatik kord boyunca dénebildigi ileri sGrtIlmuastar. Bazilarina gore
bu tip torsiyon gergek torsiyondur (10). YUksek dogum agirliginin,
presentasyon anomalilerinin, asiri reaktif kremaster refleksinin,
poliorsizmin torsiyonu basglattigr ve ailevi bir predispozisyonun
olabilecegi bildirilmistir ( 11, 12, 13). inmemis ve ektopik testisde
torsiyon riskinin 10 kat daha yuksek oldugu ve sol spermatik kord
uzunlugunun daha uzun olmasi nedeniyle torsiyonun sol tarafta daha
fazla goruldigu 6ne surulmustar (1).

Juvenil ve erigkin yasta gorulen torsiyon intravaginaldir. Bunda
spermatik kordun tunika vaginalis icinde kalan béluminun torsiyonu
s6z konusudur. Bunlarda Sekil 1’de goéruldiugu gibi degisik anatomik
anomalilerin varligi saptanmistir. Normalde tunika vaginalis
spermatik kord etrafini sarmaz, sarsa da bu, kisa mesafe igin s6z
konusudur. Ayrica epididimin skrotumun posterolateral duvarina siki
yapismasi nedeniyle tunika vaginalis testisi tamamen saramaz.

intravaginal torsiyona egilimi olan testislerde genelde anatomik



anomaliler vardir. Bunlardan en iyi Dbilineni “bell-clapper’
deformitesidir. Bu deformitede tunika vaginalisin testis ve spermatik
kordu tamamen, genis ve uzun olarak sardigi gorulur. Tespit edilen
diger anomaliler ise epididim-testis seperasyonu, mezorsiumun uzun

olmasi, dar olarak yapigmasi ve testisin transvers yerlesmesidir (14)

(Sekil 1).

Sekil 1. A- Normal testis, epididim, tunika vaginalis ve mezorsium,
B- Bell-clapper deformitesi,
C- Epididim-testis seperasyonu,

D- Mezorsiumun dar yapismasi.

Torsiyon, anomalisi olan testislerde korda oblik olarak yapisan
kremaster kasinin spazmi ile sol testisin saat yonunun aksi, sag
testisin ise saat yonunde donmesiyle olur. Kremaster kasinin
spazmini baslatan faktérler arasinda soduk, travma, seksuel aktivite,
asiri anormal vicut hareketlerinin olabilecedi 6ne surtulmustar (1, 4).
intravaginal torsiyonun mekanizmasini aciklayan bir baska goriis ise

testis hacmi ve agirligl ile mezorsium arasindaki orantisizliktir. Bu



gorus intravaginal torsiyonun adolesanlarda nigin ¢ok oldugunu
(pubertede testis volumi 5-6 kat artar) ve inmemis testisde
torsiyonun nigin timor gelismesinin isareti olabilecegini agiklayabilir

(15).

Semptom ve Bulgular:

Yeni doganda testis torsiyonunun en sik bulgusu agrisiz,
transilluminasyon vermeyen, sert, biyuk ve hassas olmayan
skrotal kitledir. Skrotal deride renk degisikligi ve 6dem vardir.
Cocugun genel durumu iyidir ve genellikle rahatsizlik hissetmez.
Nadiren huzursuzluk, istahsizlik ve gastrointestinal sistem
irritasyon bulgulari olur (4, 5, 16).

Puberte ve eriskin erkeklerde ise ani baslayan skrotal agri en
sik yakinmadir. Agri inguinal bolgede, karin alt kadraninda, bogur
ve hatta bacakta primer olarak tanimlanabilir. Bulanti ve kusma
siktir. Skrotum édemli, hiperemiktir. Testis; hasta erken donemde
basvurmussa hassas, yuksekte ve epididim torsiyonun derecesine
gore onde veya yanda palpe edilebilir. Zaman gectikce testis ve
epididim muayene ile birbirinden ayrit edilemez, tek bir kitle haline
gelir. Yine erken donemde supratestiktler bir kitle palpe edilebilir.
Torsiyone tarafta kremaster refleksi alinamaz ve testisin pubise
dogru elevasyonu agriyi gecirmez (Prehn bulgusu) (3, 4, 16, 17,
18). Kremaster refleksinin kaybolmasi orsit ve epididimitte de

gorulebilir. Prehn bulgusu da tani agisindan her zaman guvenilir



degildir. Akut testis torsiyonlu hastalarda yaklasik %25-60
oraninda daha 6nceden gecirilmis skrotal agri veya benzeri bir

oyku bulunmaktadir (3, 14).

Tani:

Testisin kan akimi birden fazla arterle saglanmaktadir. Renal
arterin hemen altindan aortadan c¢ikan testikuler arterler, testisin
posterosuperiorunda dallara ayrilir, tunika albugineayi! delerek
gecer ve testisin periferinde seyrederek tunika vaskiiloza
tabakasini olusturur. Tunika vaskllozadaki bu kapiller arterler
testisin parankimine girerek mediastinuma ilerleyen sentripedal
dallari verir. Mediastinumda bu dallar reklrren dalciklari olusturur
ve bunlar da mediastinumdan ters yone dogru seyreder.

Tani i¢in herseyden once testis torsiyonunun akilda
bulunmasi ve suphelenilmesi gereklidir. Ani baslayan skrotal agri
ve giglik 6zellikle pubertede aksi ispatlanana kadar testis torsiyonu
olarak kabul edilmelidir. Ancak, torsiyonlu hastalarda her zaman
klasik 6yku, yakinma ve bulgular bulunmayabilir.

Atesin normal olmasi, Uriner yakinmalarin olmamasi ve idrar
sedimentinde I6kositin normal sinirlarda bulunmasi, akut skrotumda
testis torsiyonu lehinedir.

1980’lerin ortalarina kadar testis torsiyonunun tanisinda
%100 guvenilir bir tani metodu yoktu. Ayrica testis torsiyonunun

tanisinda kullanilan tani metodlarinin her yerde bulunmamasi ve



glvenilir elemanlarin eksikligi nedeniyle; supheli tanilarda, agrinin
baslamasindan itibaren 24 saati gecgirmeden hasta eksplore
ediliyordu.

99mTcNa pertechnatate ile yapilan testis sintigrafisi renkli
Doppler ultrasonografi (RDU) kadar guvenilir sonuglar
vermemektedir. Torsiyone testis akut safhada iken soguk lezyon
gorulldr, ge¢c donemde ise halo belirtisi vardir. Travma, epididimit,
testis tUimorlu sicak lezyon olarak saptansa da testis timdrinde de
halo belirtisi bulunabilir. Appendiks testis torsiyonunda ise normal
sintigrafi elde edilir (17). Doppler stetoskop yuksek oranda
guvenilir olarak tavsiye edilmisse de basarili degildir. Torsiyonda
arteriyel sesin kaybi, epididimitte ise artmasi patognomoniktir (19).
Doppler ultrasonografi akut safhada yanlis sonug¢ verebildigi halde,
testis ultrasonografisi akut donemde yardimci olabilmektedir (20,
21). Nukleer manyetik goéruntileme ydntemi ile skrotal yapilar
incelenebilir; ancak benign ve malign olaylari tam ayiramaz (22).

Konvansiyonel yluksek rezolisyonlu ultrasonografi skrotal
hastaliklarin  degerlendirilmesinde son derece etkili bir
goruntileme yontemidir. Yuzeysel doku incelemelerine yonelik
yuksek frekansli transdiserler skrotal hastaliklarda ortaya cikan
bircok morfolojik degisiklikleri kolayca tanimlayabilir. Ancak
skrotum ve iceriginin perfiUzyonunu degerlendirememesi
ultrasonografinin en 6nemli kisithligidir. Bu sebeple testikller

sintigrafi bir dénem igin skrotal hastaliklarin degderlendirilmesinde



Oonemli bir yer almig, ancak sintigrafinin de anatomik tanimlama
yapamamasi, skrotal hastaliklarin degerlendirilmesinde diger
goruntuleme seceneklerinin gelistiriimesini gerekli kilmigtir (23,
24). Renkli Doppler ultrasonografi tekniginin gelistirilmesiyle
birlikte, doku morfolojisi gri skala ile saglanirken, es zamanli kan
akiminin renkli olarak gosterilebilmesi mumkin olmustur. Bu
sayede konvansiyonel skrotal ultrasonografi ile testikuler
sintigrafinin avantajlarini bir araya getirmek mumkdn olmustur.
Middleton ve arkadaslari, renkli Doppler ultrasonografinin normal
insanlarda testikiuler kan akimini  glvenilir bir sekilde
degerlendirebilecegini belirtmigler (25), yine Middleton ve Melson
testikller torsiyonda kan akiminin olmadigini géstermiglerdir (26).

Testis torsiyonu, epididimit, orsit gibi patolojik durumlar
testis kan akiminda degisiklige yol agmaktadir. Bu gibi patolojik
olaylarin tanisinda skrotal ultrasonografi giderek ilk tercih olma
Ozelligini almigtir. Teknolojideki hizli ilerlemeye paralel olarak
ultrasonografi teknolojisi de buyuk hizla ilerlemektedir. Ozellikle
renkli Doppler ultrasonografi ve son dénemlerde daha duyarl
oldugu dusunudlen power Doppler ultrasonografi cihazlariyla ¢ok
kicuk damarlarin bile saptanabilmesi mumkudn olmaktadir. Bu
gelismeler daha oOnceden belirlenmis bazi ultrasonografik tani
kriterlerinin gézden gecirilmesini gerekli kilmaktadir. Ornek olarak
Horstmann ve arkadaslarinin, yalnizca 8 yil 6nce 1991’'de, normal

epididimde mumkun olan en dusuk akim ayarlarinda bile akim
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tespit edilmedigi, buna bagli olarak ultrasonografi ile tespit
edilecek herhangi bir epididimal vaskularitenin normal olmadigi ve
hiperemiyi gdsterdigi yonundeki yorumlari (27), daha gelismis
cihazlarla yapilan yeni ¢caligsmalarda gecerliligini yitirmistir (28).

Renkli Doppler ultrasonografinin yetiskinlerdeki sensitivitesi
%82-89, spesifitesi %100’dar (29, 30). Ancak gocuklarda hacmi 1
ml’nin altindaki testislerde RDU’nin ¢ok guvenli olmayabilecegini
ve fizik muayenenin hala 6n planda olmasi gerektigini sdyleyen
yayinlar (31, 32, 33) var iken, deneyimli ellerde RDU’nin puberte
oncesindede kabul gérecek bir modalite oldugunu bildiren yayinlar
da vardir (34, 35, 36).

RDU ile parsiyel torsiyon, erken donem torsiyon (reziduel
perfizyon nedeniyle), intermittant torsiyon ve spontan
detorsiyonun RDU sirasinda normal olarak goérilebilmesi yanlis
negatif sonuclar elde edilmesine neden olabilir (37, 38).

Appendiks testis torsiyonu reaktif hiperemiye neden olarak
yanlis olarak epididimit olarak taninabilir; ancak klinik olarak
onemli olmayabilir, ¢cinkd bircok Urolog epididimit ve appendiks
testis torsiyonunda konservatif tedavi yaklasimini tercih etmektedir

(37).

Ayirici Tani:

Yenidoganda testis torsiyonunun ayirici tanisinda dusunulmesi

gerekenler sunlardir: appendiks testis torsiyonu, idiopatik skrotal
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0dem, idiopatik testis infarktlsl, strangtle inguinal herni, hematosel,
hidrosel, mekonyum peritoniti, testis tumora, ektopik dalak veya
surrenal gland, patent prosessus vaginalis ile birlikte asagiya inen
intraperitoneal kanama (15).

Erigskinlerde ise en sik konulan yanhs tani akut
epididimoorsittir. Ayrica apendiks testis ve epididim torsiyonu,
travmatik hematosel, testis tumorid, skrotal abse, strangile skrotal
herni, enfekte hidrosel, spermatosel torsiyonu, testiktler vaskiulit ve
spermatik ven trombozu ayirici tanida g6z 6nunde bulundurulmasi

gereken diger skrotal olaylardir (1,4,16,17).

Histolojik Degisiklikler :
Testis torsiyonunda testiste meydana gelen degisiklikler

histolojik olarak 3 dereceye ayrilmistir (9). Grade |: Parankim,

interstisyumda 6dem, hafif derecede kan ekstravazasyonu, germinal

hiicrelerde deskuamasyon, Grade II: intertisyumda diffiiz hemoraji,
germinal hicrelerde parsiyel nekroz, Grade Ill: Tam hemorajik
nekroz.

Testis torsiyonunda ilk olarak ven6z dolasim etkilenir ve
venullerdeki hidrostatik basincin artigina bagli olarak interstisyumda
6dem meydana gelir, permeabilite bozulur ve kan ekstravazasyonu
olur. Daha sonra arteryel akim da bozulur. Hipoksi, 6dem, basing
artisiyla birlikte germinal dokuda hasar ve sonugta infarktis geligir.

Testiste olusan histolojik degisiklikler zaman ve torsiyonun
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derecesiyle iligkilidir. Testisin torsiyone durumda kalma suresi primer
olarak, torsiyonun derecesi ise sekonder olarak etkilidir. ilk 8 saatten
sonra genellikle grade 11-11l degisiklikler olmaktadir (39). Testisin bir
tur donmesi (360°) ise olusacak degisiklikler agisindan dnemlidir (9).

Torsiyonun germinal epitele ve spermatogeneze olan etkileri
arastirilmis ve torsiyon sonucunda irreversibl degdisikliklerin oldugu,
operasyon ile kurtarilan testislerin bile daha sonra atrofiye gidebildigi
gozlenmistir. Ratlarda yapilan bir g¢alismada arteriyel ligasyon
uygulandiginda 90 dk. sonra degisiklik olmadigi, 120 dk sonra ise
yaygin degenerasyon oldugu saptanmistir (40). Olusan hasarin daha
sonra da devam ettigi ve mitoz veya mayozun DNA sentezi
periyodundaki hucrelerin etkilendigi belirtilmistir (41). Yine ratlarda
arteriyel ligasyon yapilarak, testis elektron mikroskopu ile incelenmis
ve sertoli hiicrelerinde 1-3 saat sonra vakuolizasyon, 1 giin sonra ise
komplet destruksiyon saptanmistir. Bazal membranda ise 3 saatte
degeneratif degisikler gézlenmistir. Germinal hicreler incelendiginde
spermatogonia disindakilerde birinci saatte degeneratif
degisikliklerin basladigi ve birinci gunde ise olayin tamamlandigi
gorulmustir (42). Benzeri bir ¢galisma kdpeklerde yapilmis, germinal
epitelde hasarin 2. saatte minimal oldugu, 6. saatte ise yaygin
hasarin oldugu gdézlenmistir. Sertoli hicrelerinde 6. saatte, Leydig
hucreleri ve bazal membrandaysa 10. saatte yaygin hasar
belirlenmistir (43). Yine ratlarda deneysel olarak olusturulan testis

torsiyonunda da primer degisiklikler olarak kabul edilen; germinal
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epitel degenerasyonunun, ilk 3 saatte gorulen dnemli 6zellik oldugu

belirlenmistir.

Tedavi:

Yukaridaki bilgilerin 1s1g1 altinda testis torsiyonunda erken
mudahale ile detorsiyon yapilmasi gerektigi asikardir. Ancak her
zaman hastalar erken donemde basvurmamakta, tani ve tedavi
gecikmektedir. Gerek hastanin, gerekse ebeveynlerin ihmali ve
ayrica yanlis tani bu gecikmenin basglica nedenleridir.

Yenidogan donemindeki testisin canliligi s6z konusu degildir.
Bazi otdrler cerrahi midahale gerekmedigini bildirirken bazilari da
hasarli testisin kontralateral testise muhtemel zararli etkilerinden
dolayl eksplorasyon onermektedirler. Cerrahi mudahalede inguinal
girisim veya orta hat kesisi d6nerilmektedir. Torsiyone testisin canliligi
sO0z konusu olursa orgiopeksi, aksi halde orsiektomi ve kontralateral
testise de fiksasyon tavsiye edilmektedir (1). Orsiopeksi en az ¢
yerden ve non-absorbabl sutiirlerle yapilmalidir. intratestikiler
arterlerin dagilimi nedeniyle bu fiksasyon sutlrleri testisin alt
anterior kesimine konulmamalidir (7).

Eriskinlerde meydana gelen testis torsiyonunda tedavideki
problem, testisin canliligini koruyup korumadigidir. ilk birka¢ saatte
basvuran hastalarda manuel detorsiyon denebilir. ilk kez, 1893'de
Wash tarafindan onerilen manuel detorsiyon, lokal anestezi veya

lokal anestezi olmaksizin torsiyone testisin daha once belirtilen
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torsiyon yonunin aksine elle c¢evrilmesidir (1). Ancak lokal
anestezinin agrinin  takibi agisindan sakincali olabilecegi
unutulmamalhidir. Manuel detorsiyonu takiben bilateral testis
fiksasyonu yapilmasi gereklidir.

Torsiyonun cerrahi girisiminde genelde skrotal girisim tercih
edilmesine karsilik, bazilari testis kanseri olabildigi i¢gin inguinal yolu
onermektedir (14). Testis detorsiyone edildikten sonra en az 3
nonabsorbable sutlrle skrotum yan duvarina veya septuma tespit
edilmelidir. Bazi otorler basit tesbitin yeterli olmadigi Joboulay
yontemiyle tunika vaginalis eversiyonunun gerektigini, zira tekrar
torsiyon olabildigini bildirmektedirler (17).

Operasyon aninda testisin canliligi hakkinda karar vermek igin
testis detorsiyone edildikten sonra sicak bir orta ile ortulup 5-10
dakika beklenir. Testisin renginin ac¢ilmasi olumludur. Bir baska
yontemde ise tunika albugineaya yapilan insizyondan parlak kanama
olmasi onemlidir, ancak bunun antikor olugsumuna ve yapigikliklara
neden olabilecegi ileri siiriilmistiir (1). intraoperatif olarak intravendz
Na fluorosein enjeksiyonunu takiben testis Wood (ultraviole) is1di
altinda incelenerek canli olup olmadigr anlasilabilir (44). Canli
olmadidina karar verildiginde orsiektomi yapilir ve o tarafa testis
protezi konulabilir. Canliligina karar verilen testisler ise dartosa fikse
edilerek skrotumda birakilir.

Torsiyone testisin kargi taraf testis Uzerine zararli etkileri

oldugu ve bu nedenle torsiyone testisin canlhiligindan suphe
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ediliyorsa orgsiektomi yapilmasi gerektigi ileri surulmektedir (45).
Bazilari ise spermatogenetik aktivitenin yok olmasina karsilik,
endokrin faaliyetin devam ettirilebildigini ve bu nedenle testisin
muUmkun oldugunca korunmasini tavsiye etmektedirler (46, 47). Karsi
testise zararli etkinin oldugunu ileri surenler bunu o6nlemek igin
hastaya kortizon ve antioksidan verilmesini 6nermektedirler (48, 49,
50).

Testis torsiyonu gegirenlerde kargi testiste de torsiyon riski
bulundugundan, hasta taburcu edilmeden veya bir hafta iginde

proflaktik fiksasyon gereklidir (51, 52).

Prognoz :

Testis torsiyonunda erken postoperatif donemde testisin
kurtulma orani %24 ile %91 arasinda degismekte olup, ortalama %60
civarindadir (3, 4, 14, 16, 44, 45, 51). Ancak bu kurtarilan testislerin
%33-68’i sonraki izlemlerde atrofik olarak bulunmustur (16, 17).
Sonucgta testis torsiyonunda total kurtulma orani %10 ila %63
arasinda, ortalama ise %30 olarak belirlenmistir (1, 9, 16, 18, 39, 44,
45). Testisin kurtulmasi i¢cin hacmi yaninda degerlendirilmesi gereken
diger kriterler ise spermatogenez, hormonal profil ve fertilitedir.
Bunlar testis hacminden daha onemlidir. Yapilan klinik ¢caligmalarda
torsiyon geciren hastalarin spermiogramlarinda %50’nin Uzerinde

patoloji tespit edilmis ve en fazla etkilenen parametrenin sperm
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morfolojisi oldugu ileri surudlmustar (9, 17, 39, 53). Bu hastalarda
spermiogram ile uyumlu olarak FSH-LH yukseklikleri de saptanmistir.

Cocuklarda ve infantlarda, ayrica inmemis testislilerde goérulen
torsiyonda, prognozun daha koétu oldugu goézlenmistir. Testisin
kurtulmasini etkileyen en 6nemli faktérin zaman oldugu, torsiyonun
derecesinin de irreversibl degisiklikleri etkiledigi bilinmektedir. 8
saatten kisa ve 360 dereceden az torsiyone olanlarda prognozun en
iyi oldugu ileri surulmektedir. Ancak bunlar kesin kriterler degildir,

zira 5 gunluk torsiyondan sonra kurtulan bir olgu yayinlanmigtir (1).

17



MATERYAL VE METOD

Deneysel c¢alismamizda kullanilan 14 erkek eriskin kdpek
randomize olarak ¢alisma (torsiyon) ve kontrol (yalanci operasyon)
gruplarina ayrildilar. Operasyon Ketamine HCI (Ketalar / Parke-
Davis) 0,5 mg/kg/im ve Xylazine HCI (Rompun / Bayer) 0,2
mg/kg/im genel anestezisi altinda hayvanlar tras edilip
hazirlandiktan ve steril tekniklere uygun olarak povidon iyot ile
temizlendikten sonra uygulandi.

Yalanci operasyon grubunda (n=7), sol hemiskrotum tunika
vaginalise kadar insize edildi ve takiben testis serbestlestirilerek
kesi 3/0 ipekle suture edildi. Calisma grubunda (n=7) ise sol
hemiskrotum insizyonundan sonra sol testis saat yoninde 720
derece dondurtlerek skrotuma 3/0 ipekle tespit edildi (Resim 1,
Resim 2).

Her iki testikuler arterin kan akimlari tim hayvanlarda
torsiyondan 1 saat dnce ve torsiyondan sonra 5, 30, 60, 90, 120,
150, 180, 240. dakikalarda 7.5 MHz problu renkli Doppler
ultrasonografi (RDU) (General Electric, Logiq 500, USA) ile
degerlendirildi. Her iki testikuler arterin kan akimi ve boylelikle pik
sistolik akim hizlari (PSH), diastol sonu akim hizlari (DSH), rezistif
indeks (RI) degerleri spermatik kordun en az iki seviyesinden

saptandi (Resim 3, Resim 4).
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Resim 2. Calisma grubu sol hemiskrotumun eksplorasyon sonrasi

gorinima.
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Resim 3. Calisma grubu torsiyon sonrasi torsiyone testisin RDU

gorinima.

Resim 4. Calisma grubu torsiyon sonrasit kontralateral testisin RDU

gorundma.
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Calisma sonunda tum hayvanlara bilateral orgsiektomi yapildi.
Testislerin agirliklari dlgulerek etiketlendi ve Bouin solisyonunda
fikse edildi. Bes mikron kalinlikta hazirlanan preparatlar
hematoksilen-eosin ile boyanarak histopatolojik olarak ayni
patolog tarafindan degerlendirildi.

Sonuclar “ortalama + SEM” olarak verildi. istatistiksel

degerlendirmede Mann-Whitney-U ve Willcoxon testleri kullanildi.
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BULGULAR

Calisma grubuna ait PSH, DSH ve RI degerleri tablo 1.'de,
kontrol grubuna ait PSH, DSH ve Rl degerleri ise tablo 2. ve tablo
3.’de gosterilmistir. Kontrol grubunda 4 saatlik takip periyodunda
her iki testisin kan akimlarinda degisiklik saptanmadi. Bu
periyodda yine kontrol grubunda ipsilateral ve kontralateral PSH,
DSH ve RI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p>0,05).

Tablo 1. Torsiyon grubuna ait renkli Doppler ultrasonografi bulgulari.

Torsiyon 6ncesi Torsiyon sonrasi

Sag Sol* 5dkSag  30dkSag 60dkSag 90dkSag 120dk Sag 150 dk Sag 180 dk Sag 240 dk Sag

RI
PSH
DSH

0,72+0,02 0,65+0,02 |0,62+0,02 0,64+0,03 0,65+0,03 0,61+0,03 0,66+0,03 0,76+0,02 0,67+0,03 0,62+0,02
29,14+1,63 23+1,94 20,77+1,92 23,00+2,18 25,09+2,43 20,09+1,78 22,00+1,37 18,50+7,50 24,33+2,96 26,50+0,50
8,21+0,74 8,27x0,85 |7,77x0,77 7,25+0,88 8,36+0,92 7,64+0,80 7,50+0,98 5,50+0,50 7,33+1,33 6,50+1,50

*: Torsiyon sonrasi torsiyone edilen sol testisde kan akimi saptanamamaistir.

Calisma grubunda, RDU ile torsiyone tarafta torsiyon
sonrasinda kan akimi tespit edilemedi. Kontralateral testiste
torsiyon sonrasi tespit edilen tum degerler ile ipsilateral ve
kontralateral testiste torsiyon 0oncesi tespit edilen degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamadi (p>0,05).
Ayrica, kontralateral testise ait torsiyon dncesi ve sonrasi degerler,
kontrol grubunun degerlerinden de istatistiksel olarak farkli degildi

(p>0,05).
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Tablo 2. Kontrol grubunun sag testikiiler arterine ait renkli Doppler ultrasonografi

bulgular1.
Torsiyon dncesi Torsiyon sonrasi
5 dk 30 dk 60 dk 90 dk 120 dk 150 dk 180 dk 240 dk
Sag Sag Sag Sag Sag Sag Sag Sag Sag

Rl 0,70+0,02 |0,72+0,02 0,67+0,02 0,67+0,02 0,67+0,02 0,69+0,02 0,72+0,03 0,72+0,03 0,72+0,03
PSH 25,77+1,63 (25,09+1,63 25,09+2,18 20,29+1,62 22,00+1,00 26,46+1,80 19,50+1,50 22,33+2,56 26,50+1,50
DSH 7,64+0,77 |6,86+0,88 8,36+0,92 6,64+0,85 7,36+£0,56 8,09+0,74 555+0,55 6,33+1,33 6,50+0,50

Tablo 2. Kontrol grubunun sol testikuler arterine ait renkli Doppler ultrasonografi

bulgular1.
Torsiyon oncesi Torsiyon sonrast
5 dk 30 dk 60 dk 90 dk 120 dk 150 dk 180 dk 240 dk
Sol Sol Sol Sol Sol Sol Sol Sol Sol

Rl 0,69+0,02 |0,68+0,03 0,69+0,03 0,70+0,02 0,72+0,03 0,70+0,02 0,70+0,02 0,69+0,02 0,71+0,02
PSH 20,77+1,23 |22,54+1,56 23,5+1,92 2433+1,66 27,00+1,20 28,194+2,96 21,00+1,00 2356+1,36 29,00+1,00
DSH 6,54+0,64 |7,25+0,80 7,33+0,78 7,331+0,66 7,54+0,80 8,33+0,99 6,23+1,23 7,23+0,76 8,50+0,90

Her bir grubun histopatolojik dederlendirmesi tablo 4.'de
gOsterilmistir. Calisma grubunun sol testislerinde siddetli ddem ve
konjesyon, yalanci operasyon grubunun manuple edilen
testislerinde ise minimal 6dem ve konjesyon tespit edilmistir. Her
iki grubun kontralateral testislerinde histopatolojik anormallik

bulunamamisgtir.
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Tablo 4. Histopatolojik bulgular.

Testis Epididim
Odem  Konjesyon Seminifer
Tubulus
Kontrol* (sol testis) + + Normal Normal
Kontrol (sag testis) - - Normal Normal
Torsiyone testis (sol) ++ ++ Oblitere Normal
Kontralateral testis (Sag) - - Normal Normal

*: yalanci operasyon
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TARTISMA

Testis torsiyonu acil cerrahi girisim gerektiren bir durumdur.
Testis torsiyonunda ipsilateral testisdeki hasar iyi bir sekilde
tanimlanmis olmasina ragmen bu etkilerin torsiyona mi (iskemik
hasar) yoksa detorsiyona mi (reperfiuzyon hasari) bagl oldugu tam
olarak aydinlatilamamistir.

Testis torsiyonundaki diger bir tartisma konusu da torsiyonun
kontralateral testise zararli bir etkisinin olup olmadigi ve sayet
varsa bu etkinin hangi yolla oldugudur. Yapilan bazi deneysel
calismalarda kontralateral testisin hasara ugradigi ileri strulse de
bu bulgularin teyid edilmedigi baska arastirmalar da vardir.
Sonuclar yodnteme, torsiyon siresine, analiz tekniklerine ve
kullanilan hayvanlara gore degisiklik gdsterebilmektedir (54, 55).

Unilateral testis torsiyonunun kontralateral testis Uzerine
varoldugu iddia edilen zararli etkileri immunolojik mekanizmalar
(56, 57, 58), iskemik hasar (59, 60), reperfizyon hasari (50, 61),
hormonal mekanizmalar (62) ile acgiklanmaya calisiimistir.

Bulgularimiza gore unilateral testis torsiyonu, kontralateral
testisde 4 saate varan sure igcinde kan akimini etkilememektedir.
Bazi calismalarda elektromanyetik flowmetri (63), 133Xe perflizyon
sintigrafisi (64) ve mikrovaskiler kan akim 6él¢gim teknikleriyle (65)
torsiyon sonrasinda kontralateral testisdeki kan akiminin azaldigi
iddia edilmesine ragmen !33Xe perflizyon sintigrafisi (66) ve

mikrovaskuler kan akim o&l¢gim teknikleri (67) ile yapilan diger
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calismalarda kan akiminin azalmadigi gosterilmistir. Laktik asit,
lipid peroksidasyonunun reaktif tiobarbiturik asit urdnleri ve
hipoksantin seviyelerindeki artisa dayanilarak, ratlarda testis
torsiyonunun kontralateral testis kan akimini refleks mekanizmayla
azaltarak hipoksik etki meydana getirdigi iddia edilmistir (59, 60).
Ancak bir baska calismada ise, torsiyon ve detorsiyon sonucunda
ipsilateral ve kontralateral testisde reaktif tiobarbittrik asit trunleri
seviyesinde tam tersine azalma saptanmigtir. Yine ayni ¢alismada
superoksit dismutaz (SOD) ve katalaz aktiviteleri torsiyon ve
detorsiyon sonrasinda sadece ipsilateral testiste azalmis olarak
bulunmustur (68).

Calismamizda kontralateral testisde hipoksiye bagli bir hasar
saptamamis olmamiza ragmen diger bazi arastirmacilar
kontralateral testisde reperfizyon hasari saptamiglardir (50, 61).
Ratlarda yapilan bir ¢galigmada, 8 saati asan torsiyonlardan sonra
yapilan detorsiyonlarda kontralateral testis hiucresel
metabolizmasinda etkilenme saptanmistir (69). Bir baska
arastirmaci ise lipid peroksidasyonunun reaktif tiobarbitlrik asit
arunleri seviyelerinde bilateral, SOD ve katalaz aktivitelerinde
unilateral azalma saptamistir (68). Ancak torsiyone testisde olusan
reperfizyon hasarini arastiran bir calismada ise, torsiyon sonrasi
ge¢ donemde kontralateral testisde gunliuk sperm yapiminda
azalma saptanmamis ve SOD + Katalaz infiUzyonunun ipsilateral

testisde hasari azalttigi goézlenmistir (50). Bu da reperfizyon
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hasarinin ipsilateral olabilecedini diugsindirmektedir. Reperflizyon
hasarinin tam mekanizmasi da aciklanamamaktadir (61). Bazi
arastirmacilar ise hipoksik hasar saptadiklari halde reperflizyon

hasarina ait bulgu saptayamadiklarini belirtmislerdir (59).
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SONUC

Eriskin erkek kdpeklerde deneysel olarak yalanci operasyon
ve tek tarafli 4 saatlik testis torsiyonu uygulanarak ipsilateral ve
kontralateral testis kan akimlari RDU ile, bilateral orgiektomi
materyali ise histopatolojik olarak degerlendirilmistir. Elde edilen

verilere gore:

1. Tum deneklerde, ipsilateral testisde torsiyon sonrasi RDU
ile kan akimi saptanamamistir.

2. Kontralateral testisde, 4 saatlik RDU incelemesinde kan
akiminda torsiyon oncesine gore degisiklik
gozlenmemistir.

3. ipsilateral testisde histolojik hasar saptanmasina ragmen
kontralateral testisde patolojik degisiklik tespit
edilememistir.

4. Unilateral testikiler torsiyonun RDU ile tayin edilen
kontralateral testikiler kan akim hizint etkilemedigi
dusunulmustar.

5. Eger testis torsiyonunun kargi testise zararli bir etkisi
varsa, bu etki immidnolojik vel/veya reperfizyon

(biyokimyasal) hasari yoluyla olabilir.
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OZET

Testis torsiyonunun kontralateral testis kan akimi Uzerine
etkilerini arastirmak igin kontrol (yalanci operasyon) ve torsiyon
gruplarini iceren 2 grup eriskin erkek kopek kullanildi. Her iki
testisin kan akimlari torsiyon dncesi ve sonrasinda renkli Doppler
ultrasonografi ile degerlendirildi. Calisma sonunda bilateral
orsiektomi yapilarak testisler histopatolojik incelemeye alindi.
Torsiyon sonrasi kontralateral testislerde renkli Doppler
ultrasonografi ile tespit edilen pik sistolik hizlar, diastol sonu hizlar
ve rezistif indeks degerleri torsiyon dncesi ipsilateral, kontralateral
ve kontrol grubunun her iki testisinde d&lgulen degerlerden
istatistiksel olarak farkli degildi (p>0,05). Kontralateral testislerde
histopatolojik degisiklikler gdérilmemesine ragmen, yalanci
operasyon grubunun manuiple edilen testislerinde minimal 6dem ve
konjesyon saptandi. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda ¢alisma
grubunun kontralateral testislerinin kan akiminda anlamli degisiklik
bulunamadi. Sonug¢ olarak, unilateral testikller torsiyonun RDU ile
tayin edilen kontralateral testikiler kan akim hizini etkilemedigini

dusunmekteyiz.
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