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GİRİŞ 

 

Ürologlar akut skrotumun ayırıcı tanısında önemli bir rol  

oynayan testiküler torsiyonun tanı ve tedavisinde sıklıkla 

problemlerle karşılaşmaktadırlar.  

  

Testis torsiyonunun insidansı, klinik bulgu ve semptomları ,  

etyopatogenezi konusunda 100 yıldan fazla bir zamandır çok 

sayıda kl inik ve deneysel çal ışmalar yapılmaktadır. Önceleri  

torsiyonun ipsilateral  testis üzerine etki leri  araştırıl ırken, sonraları 

torsiyon sonrası izlenen bazı kl inik parametreler dikkatlerin  sağlam 

testise (kontralateral  testis) çevrilmesine yol  açmıştır.  

 

Kl inik ve deneysel çal ışmalarla unilateral  testis torsiyonunun, 

kontralateral  testis üzerinde inferti l i teye yol  açabilecek zararl ı 

etki lerinin olabileceği yolunda sonuçlar ortaya çıkarılmış tır. Bu 

konuda çok sayıda biyokimyasal, histopatolojik, hormonal,  

immünolojik ve vaskülojenik mekanizmaları kapsayan çal ışmalar 

yapılmıştır; ancak çal ışmaların sonuçları çel işkil idi r ve 

kontralateral  testiste meydana gelen olaylar hala tam olarak 

anlaşılamamıştır.  

  

Bu çal ışmada tek tarafl ı testis torsiyonunun kontralateral  ve 

ipsilateral  testisdeki  kan akımı üzerine etki lerini  ortaya koymak 
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amacıyla yetişkin erkek köpeklerde deneysel uni lateral  testis 

torsiyonu yapılarak, her iki  testisin kan akımı  ve his topatolojisi  

incelenmişti r. 
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GENEL BİLGİLER 

  

Testis torsiyonu, testisin vertikal  aksı etrafında dönmesi  

sonucu meydana gelen vasküler oklüzyon i le testis kaybı ve hatta 

inferti l i te i le sonuçlanabi len acil  ürolojik bir problemdir. Torsiyon, 

ekstravaginal veya intravaginal  olabi li r . İnfant ve neonatal  

dönemdeki torsiyonlar ekstravaginal iken, puberte ve erişkin 

dönemde görülen torsiyonlar intravaginaldir.  

 Li teratürde ilk olgu 1840 yıl ında bir inmemiş testisde 

Delasiauve tarafından bi ldiri lmişti r. İ lk normal  lokalizasyondaki 

testisde torsiyon 1881 yıl ında Langton tarafından (1), i lk neonatal  

torsiyon ise 1967 yıl ında Frederich ve arkadaşları tarafından (2) 

bi ldiri lmişti r.  

 

 İnsidans: 

 Testis torsiyonu herhangi bir yaşta görülebilir. Bununla birl ikte 

yeni doğan ve pubertede olmak üzere iki kez pik yapar (3, 4). 

Literatürde bildirilen olguların 2/3’si adolesan dönemine aittir (1). 

Yenidoğan torsiyonu ise olguların %12’sini oluşturmaktadır (5). 

Testis torsiyonu inutero olabilir. Literatürde bildiri len en yaşlı ol gu ise 

68 yaşındadır (6).  

 Testis torsiyonunun insidansı kesin olarak belli değildir. 25 

yaşın altındaki erkeklerde 1/4000 oranında (7, 8) görüldüğü 

bildirilmişse de yanlış tanı ve tespit edilemeyen olgular nedeniyle bu 
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oranın daha da yüksek olabileceği düşünülmektedir. İnsidans 

konusunda bildirilen başka oran ise 3/10000 yıl -erkektir (9).  

 

Etyopatogenez: 

 Testis torsiyonunun etyolojisinde çok çeşitl i predispozan 

faktörler i leri sürülmüştür. Yenidoğanda görülen ekstravaginal  

torsiyonda, testiküler tunikalar dartosa ve gevşek dokuya yeterince 

yapışamadığından dolayı testis, epididim ve tunika vaginalisin birl ikte 

spermatik kord boyunca dönebildiği ileri sürülmüştür. Bazılarına göre 

bu tip torsiyon gerçek torsiyondur (10). Yüksek doğum ağırlığının,  

presentasyon anomalilerinin, aşırı reaktif kremaster refleksinin, 

poliorşizmin torsiyonu başlattığı ve ailevi bir predispozisyonun 

olabileceği bildirilmiştir ( 11, 12, 13). İnmemiş ve ektopik testisde 

torsiyon riskinin 10 kat daha yüksek olduğu ve sol spermatik kord 

uzunluğunun daha uzun olması nedeniyle torsiyonun sol tarafta daha 

fazla görüldüğü öne sürülmüştür (1).  

Juvenil ve erişkin yaşta görülen torsiyon intravaginaldir. Bunda 

spermatik kordun tunika vaginalis içinde kalan bölümünün torsiyonu 

söz konusudur. Bunlarda Şekil 1’de görüldüğü gibi değişik anatomik 

anomalilerin varlığı saptanmıştır. Normalde tunika vaginalis 

spermatik kord etrafını sarmaz, sarsa da bu, kısa mesafe için söz 

konusudur. Ayrıca epididimin skrotumun posterolateral duvarına sıkı 

yapışması nedeniyle tunika vaginalis testisi tamamen saramaz. 

İntravaginal torsiyona eğilimi olan testislerde genelde  anatomik 
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anomaliler vardır. Bunlardan en iyi bilineni “bell -clapper” 

deformitesidir. Bu deformitede tunika vaginalisin testis ve spermatik 

kordu tamamen, geniş ve uzun olarak sardığı görülür. Tespit edilen 

diğer anomaliler ise epididim-testis seperasyonu, mezorşiumun uzun 

olması, dar olarak yapışması ve testisin transvers yerleşmesidir (14) 

(Şekil 1).  

Şekil 1. A- Normal test is, epididim, tunika vaginalis ve mezorşium,  

B- Bell-clapper deformitesi,  

C- Epididim-test is seperasyonu, 

D- Mezorşiumun dar yapışması.  

 

Torsiyon, anomalisi olan testislerde korda oblik olarak yapışan 

kremaster kasının spazmı ile sol testisin saat yönünün aksi, sağ 

testisin ise saat yönünde dönmesiyle olur. Kremaster kasının 

spazmını başlatan faktörler arasında soğuk, travma, seksüel aktivite, 

aşırı anormal vücut hareketlerinin olabileceği öne sürülmüştür (1, 4). 

İntravaginal torsiyonun mekanizmasını açıklayan bir başka görüş ise 

testis hacmi ve ağırlığı i le mezorşium arasındaki orantısızlıktır. Bu 
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görüş intravaginal torsiyonun adolesanlarda niçin çok olduğunu 

(pubertede testis volümü 5-6 kat artar) ve inmemiş testisde 

torsiyonun niçin tümör gelişmesinin işareti olabileceğini açıklayabilir 

(15). 

 

Semptom ve Bulgular:  

Yeni doğanda testis torsiyonunun en sık bulgusu ağrısız, 

transi l lüminasyon vermeyen, sert, büyük ve hassas olmayan 

skrotal  ki t ledir. Skrotal  deride renk değişikliği  ve ödem vardır.  

Çocuğun genel durumu iyidir ve genell ikle rahatsızl ık hissetmez. 

Nadiren huzursuzluk, iştahsızl ık ve gastrointestinal  sistem 

irri tasyon bulguları  olur (4, 5, 16). 

Puberte ve erişkin erkeklerde ise ani  başlayan skrotal  ağrı en 

sık yakınmadır. Ağrı inguinal  bölgede, karın al t kadranında, böğür 

ve hatta bacakta primer olarak tanımlanabil i r. Bulantı ve kusma 

sıktır. Skrotum ödemli , hiperemikti r. Testis ; hasta erken dönemde 

başvurmuşsa hassas, yüksekte ve epididim torsiyonun derecesine 

göre önde veya yanda palpe edi lebil i r. Zaman geçtikçe testis ve 

epididim muayene i le birbirinden ayrıt edilemez, tek bir ki t le hal ine 

geli r. Yine erken dönemde supratestiküler bir ki tle palpe edi lebil i r . 

Torsiyone tarafta kremaster refleksi  al ınamaz ve testisin pubise 

doğru elevasyonu ağrıyı geçirmez (Prehn bulgusu) (3, 4, 16, 17, 

18). Kremaster refleksinin kaybolması orşi t ve epididimitte de 

görülebil i r . Prehn bulgusu da tanı açısından her zaman güveni l ir 
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değildir. Akut testis torsiyonlu hastalarda yaklaşık %25 -60 

oranında daha önceden geçir i lmiş skrotal  ağrı veya benzeri  bir 

öykü bulunmaktadır (3, 14).  

 

Tanı: 

Testisin kan akımı birden fazla arterle sağlanmaktadır.  Renal  

arterin hemen al tından aortadan çıkan testiküler arterler, testisin 

posterosuperiorunda dallara ayrıl ır, tunika albugineayı delerek 

geçer ve testisin peri ferinde seyrederek tunika vasküloza 

tabakasını oluşturur. Tunika vaskülozadaki bu kapi ller arterler 

testisin parankimine girerek mediastinuma i lerleyen sentripedal 

dalları verir. Mediastinumda bu dal lar rekürren dalcıkları oluşturur 

ve bunlar da mediastinumdan ters yöne doğru seyreder.  

Tanı için herşeyden önce testis torsiyonunun akılda 

bulunması ve şüphelen i lmesi gereklidir. Ani başlayan skrotal  ağrı 

ve şişl ik özellikle pubertede aksi  ispatlanana kadar testis torsiyonu 

olarak kabul edilmel idir. Ancak, torsiyonlu hastalarda her zaman 

klasik öykü, yakınma ve bulgular bulunmayabi l i r.  

Ateşin normal olması, üriner yakınmaların olmaması ve idrar 

sedimentinde lökositin normal sınırlarda bulunması, akut skrotumda 

testis torsiyonu lehinedir.  

1980’lerin ortalarına kadar testis torsiyonunun tanısında 

%100 güveni li r bir tanı metodu yoktu.  Ayrıca testis torsiyonunun 

tanısında kul lanılan tanı metodlarının her yerde bulunmaması ve 
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güveni li r elemanların eksikliği  nedeniyle; şüphel i  tanılarda, ağrının 

başlamasından i t ibaren 24 saati  geçirmeden hasta eksplore 

edil iyordu. 

99 mTcNa pertechnatate i le yapılan testis sintigrafisi  ren kli  

Doppler ul trasonografi  (RDU) kadar güveni li r sonuçlar 

vermemektedir. Torsiyone testis akut safhada iken soğuk lezyon 

görülür, geç dönemde ise halo beli rt isi vardır. Travma, epididimit,  

testis tümörü sıcak lezyon olarak saptansa da testis tümöründe de 

halo bel irt isi  bulunabi li r. Appendiks testis torsiyonunda ise normal 

sintigrafi  elde edil ir (17). Doppler stetoskop yüksek oranda 

güveni li r olarak tavsiye edi lmişse de başarıl ı deği ldir. Torsiyonda 

arteriyel  sesin kaybı, epididimitte ise artması patognomoni kti r (19). 

Doppler ul trasonografi  akut safhada yanlış sonuç verebildiği  halde, 

testis ul trasonografisi  akut dönemde yardımcı olabi lmektedir (20,  

21). Nükleer manyetik görüntüleme yöntemi i le skrotal  yapılar 

incelenebili r; ancak benign ve mal ign olayları ta m ayıramaz (22).  

Konvansiyonel yüksek rezolüsyonlu ul trasonografi  skrotal  

hastal ıkların değerlendiri lmesinde son derece etkil i  bir 

görüntüleme yöntemidir. Yüzeysel doku incelemelerine yönel ik 

yüksek frekanslı transdüserler skrotal hastal ıklarda ortaya çıka n 

birçok morfolo jik değişiklikleri  kolayca tanımlayabi li r. Ancak 

skrotum ve içeriğinin perfüzyonunu değerlendirememesi  

ul trasonografinin en önemli  kısıt l ıl ığıdır. Bu sebeple testiküler 

sintigrafi  bir dönem için skrotal  hastal ıkların değerlendiri lmesinde 
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önemli  bir yer almış, ancak sintigrafinin de anatomik tanımlama 

yapamaması, skrotal  hastal ıkların değerlendiri lmesinde diğer 

görüntüleme seçeneklerinin gelişti ri lmesini  gerekli  kılmıştır (23,  

24). Renkl i Doppler ul trasonografi tekniğinin geliştir i lmesiyle 

birl ikte, doku morfolojisi  gri  skala ile sağlanırken, eş zamanlı kan 

akımının renkl i  olarak gösterilebilmesi mümkün olmuştur. Bu 

sayede konvansiyonel skrotal  ul trasonografi  i le testiküler 

sintigrafinin avantajlarını bir araya geti rmek mümkün olmuştur .  

Middleton ve arkadaşları, renkli  Doppler ul trasonografinin normal  

insanlarda testiküler kan akımını güvenil i r bir şekilde 

değerlendirebileceğini  beli rtmişler (25), yine Middleton ve Melson 

testiküler torsiyonda kan akımının olmadığını göstermişlerdir (26).  

Testis torsiyonu, epididimit, orşi t gibi  patolojik durumlar  

testis kan akımında değişikliğe yol  açmaktadır. Bu gibi  patolojik 

olayların tanısında skrotal  ul trasonografi  giderek i lk tercih olma 

özel liğini  almışt ır. Teknolojideki  hızl ı i lerlemeye paralel  olarak 

ul trasonografi  teknolojisi  de büyük hızla i lerlemektedir. Özellikle 

renkli  Doppler ul trasonografi  ve son dönemlerde daha duyarl ı 

olduğu düşünülen power Doppler ul trasonografi  cihazlarıyla çok 

küçük damarların bile saptanabilmesi mümkün olmaktadır. Bu  

gelişmeler daha önceden beli rlenmiş bazı ul trasonografik tanı 

kri terlerinin gözden geçiri lmesini  gerekl i kılmaktadır. Örnek olarak 

Horstmann ve arkadaşlarının, yalnızca 8 yıl  önce 1991’de, normal  

epididimde mümkün olan en düşük akım ayarlarında bile akım 
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tespi t edilmediği , buna bağlı olarak ul trasonografi  i le tespi t 

edilecek herhangi bir epididimal vaskülari tenin normal olmadığı ve 

hiperemiyi  gösterdiği  yönündeki yorumları (27), daha gelişmiş 

cihazlarla yapılan yeni çal ışmalarda geçerli l iğini  yi ti rmişti r (28).  

Renkl i  Doppler ul trasonografinin yetişkinlerdeki sensi tivi tesi  

%82-89, spesi fi tesi  %100’dür (29, 30). Ancak çocuklarda hacmi 1 

ml ’nin al tındaki  testislerde RDU’nin çok güvenl i olmayabi leceğini 

ve fizik muayenenin hala ön planda olması gerektiğini  söyleyen 

yayınlar (31, 32, 33) var iken, deneyiml i  ellerde RDU’nin puberte 

öncesindede kabul görecek bir modal i te olduğunu bi ldiren yayınlar 

da vardır (34, 35, 36).  

RDU i le parsiyel torsiyon, erken dönem torsiyon (rezidüel 

perfüzyon nedeniyle), intermittant torsiyon ve spontan 

detorsiyonun RDU sırasında normal olarak görülebilmesi yanlış 

negati f sonuçlar elde edilmesine neden olabi li r  (37, 38).  

Appendiks testis torsiyonu reakti f hiperemiye neden olarak 

yanlış olarak epididimit olarak tanınabil i r; ancak klinik olarak 

önemli  olmayabi l i r, çünkü birçok ürolog epididimit ve appendiks 

testis torsiyonunda konservati f tedavi  yaklaşımını  tercih etmektedir 

(37). 

 

Ayırıcı  Tanı:  

Yenidoğanda testis torsiyonunun ayırıcı tanısında düşünülmesi 

gerekenler şunlardır: appendiks testis torsiyonu, idiopatik skrotal  
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ödem, idiopatik testis infarktüsü, strangüle inguinal herni, hematosel, 

hidrosel, mekonyum peritoniti, testis tümörü, ektopik dalak veya 

sürrenal gland, patent prosessus vaginalis i le birlikte aşağıya inen 

intraperitoneal kanama (15). 

Erişkinlerde ise en sık konulan yanlış tanı akut 

epididimoorşittir. Ayrıca apendiks testis ve epididim torsiyonu, 

travmatik hematosel, testis tümörü, skrotal abse, strangüle skrotal  

herni, enfekte hidrosel, spermatosel torsiyonu, testiküler vaskülit ve 

spermatik ven trombozu ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulması 

gereken diğer skrotal olaylardır (1,4,16,17).  

 

Histoloj ik Değişiklikler :  

Testis torsiyonunda testiste meydana gelen değişiklikler 

histolojik olarak 3 dereceye ayrılmıştır (9). Grade I: Parankim, 

interstisyumda ödem, hafif derecede kan ekstravazasyonu, germinal 

hücrelerde deskuamasyon, Grade II: İntertisyumda diffüz hemoraji, 

germinal hücrelerde parsiyel nekroz, Grade III: Tam hemorajik 

nekroz. 

Testis torsiyonunda ilk olarak venöz dolaşım et kilenir ve 

venüllerdeki hidrostatik basıncın artışına bağlı olarak interstisyumda 

ödem meydana gelir, permeabilite bozulur ve kan ekstravazasyonu 

olur. Daha sonra arteryel akım da bozulur. Hipoksi, ödem, basınç 

artışıyla birl ikte germinal dokuda hasar ve sonuçta infarktüs gelişir. 

Testiste oluşan histolojik değişiklikler zaman ve torsiyonun 
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derecesiyle i l işkil idir. Testisin torsiyone durumda kalma süresi primer 

olarak, torsiyonun derecesi ise sekonder olarak etkil idir. İlk 8 saatten 

sonra genellikle grade II-III değişiklikler olmaktadır (39). Testisin bir 

tur dönmesi (360°) ise oluşacak değişiklikler açısından önemlidir (9).  

Torsiyonun germinal epitele ve spermatogeneze olan etkileri 

araştırılmış ve torsiyon sonucunda irreversibl değişikliklerin olduğu, 

operasyon ile kurtarılan testislerin bile daha sonra atrofiye gidebildiği 

gözlenmiştir. Ratlarda yapılan bir çalışmada arteriyel l igasyon 

uygulandığında 90 dk. sonra değişiklik olmadığı, 120 dk sonra ise 

yaygın degenerasyon olduğu saptanmıştır (40). Oluşan hasarın daha 

sonra da devam ettiği ve mitoz veya mayozun DNA sentezi  

periyodundaki hücrelerin etkilendiği belirti lmiştir (41). Yine ratlarda 

arteriyel l igasyon yapılarak, testis elektron mikroskopu ile incelenmiş 

ve sertoli hücrelerinde 1-3 saat sonra vakuolizasyon, 1 gün sonra ise 

komplet destrüksiyon saptanmıştır. Bazal membranda ise 3 saatte 

degeneratif değişikler gözlenmiştir. Germinal hücreler incelendiğinde 

spermatogonia dışındakilerde birinci saatte degeneratif 

değişikliklerin başladığı ve birinci günde ise olayın tamamlandığı  

görülmüştür (42). Benzeri bir çalışma köpeklerde yapılmış, germinal 

epitelde hasarın 2. saatte minimal olduğu, 6.  saatte ise yaygın 

hasarın olduğu gözlenmiştir. Sertoli hücrelerinde 6. saatte, Leydig 

hücreleri ve bazal membrandaysa  10. saatte yaygın hasar 

belirlenmiştir (43). Yine ratlarda deneysel olarak oluşturulan testis 

torsiyonunda da primer değişiklikler olarak kabul edilen; germinal 
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epitel degenerasyonunun, i lk 3 saatte görülen önemli özellik olduğu 

belirlenmiştir. 

 

Tedavi: 

Yukarıdaki bilgilerin ışığı altında testis torsiyonunda erken 

müdahale ile detorsiyon yapılması gerektiği aşikardır. Ancak her  

zaman hastalar erken dönemde başvurmamakta, tanı ve tedavi  

gecikmektedir. Gerek hastanın, gerekse ebeveynlerin ihmali ve 

ayrıca yanlış tanı bu gecikmenin başlıca nedenleridir.  

Yenidoğan dönemindeki testisin canlılığı söz konusu değildir. 

Bazı otörler cerrahi  müdahale gerekmediğini bildirirken bazıları da 

hasarlı testisin kontralateral testise muhtemel zararlı etkilerinden 

dolayı eksplorasyon önermektedirler. Cerrahi müdahalede inguinal  

girişim veya orta hat kesisi önerilmektedir. Torsiyone testisin canlılığı 

söz konusu olursa orşiopeksi, aksi halde orşiektomi ve kontralateral  

testise de fiksasyon tavsiye edilmektedir (1). Orşiopeksi en az üç 

yerden ve non-absorbabl sutürlerle yapılmalıdır. İntratestiküler 

arterlerin dağılımı nedeniyle bu fiksasyon sutürleri testisin al t 

anterior kesimine konulmamalıdır (7).  

Erişkinlerde meydana gelen testis torsiyonunda tedavideki  

problem, testisin canlılığını koruyup korumadığıdır. İlk birkaç saatte 

başvuran hastalarda manuel detorsiyon denebilir. İlk kez, 1893’de 

Wash tarafından önerilen manuel detorsiyon, lokal anestezi veya 

lokal anestezi olmaksızın torsiyone testisin daha önce belirti len 
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torsiyon yönünün aksine elle çevrilmesidir (1). Ancak lokal  

anestezinin ağrının takibi açısından sakıncalı olabileceği 

unutulmamalıdır. Manuel detorsiyonu takiben bilateral testis 

fiksasyonu yapılması gereklidir. 

Torsiyonun cerrahi girişiminde genelde skrotal giriş im tercih 

edilmesine karşılık, bazıları testis kanseri olabildiği için inguinal yolu 

önermektedir (14). Testis detorsiyone edildikten sonra en az 3 

nonabsorbable sutürle skrotum yan duvarına veya septuma tespit 

edilmelidir. Bazı otörler basit tesbitin yeterli olmadığı Joboulay 

yöntemiyle tunika vaginalis eversiyonunun gerektiğini, zira tekrar  

torsiyon olabildiğini bildirmektedirler (17).  

Operasyon anında testisin canlılığı hakkında karar vermek için 

testis detorsiyone edildikten sonra sıcak bir örtü i le örtülüp 5-10 

dakika beklenir. Testisin renginin açılması olumludur. Bir başka 

yöntemde ise tunika albugineaya yapılan insizyondan parlak kanama 

olması önemlidir, ancak bunun antikor oluşumuna ve yapışıklıklara 

neden olabileceği i leri sürülmüştür (1). İntraoperatif olarak intravenöz 

Na fluorosein enjeksiyonunu takiben testis Wood (ultraviole) ışığı 

altında incelenerek canlı olup olmadığı anlaşılabil ir (44). Canlı 

olmadığına karar verildiğinde orşiektomi yapılır ve o tarafa testis 

protezi konulabilir. Canlılığına karar veri len testisler ise dartosa fikse 

edilerek skrotumda bırakılır.  

Torsiyone testisin karşı taraf testis üzerine zararlı etkileri 

olduğu ve bu nedenle torsiyone testisin canlılığından şüphe 
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ediliyorsa orşiektomi yapılması gerektiği ileri sürülmekted ir (45). 

Bazıları ise spermatogenetik aktivitenin yok olmasına karşılık, 

endokrin faaliyetin devam ettiri lebildiğini ve bu nedenle testisin 

mümkün olduğunca korunmasını tavsiye etmektedirler (46, 47). Karşı 

testise zararlı etkinin olduğunu ileri sürenler bunu önlemek için 

hastaya kortizon ve antioksidan verilmesini önermektedirler (48, 49, 

50). 

Testis torsiyonu geçirenlerde karşı testiste de torsiyon riski  

bulunduğundan, hasta taburcu edilmeden veya bir hafta içinde 

proflaktik fiksasyon gereklidir (51, 52).  

 

Prognoz : 

Testis torsiyonunda erken postoperatif dönemde testisin 

kurtulma oranı %24 ile %91 arasında değişmekte olup, ortalama %60 

civarındadır (3, 4, 14, 16, 44, 45, 51). Ancak bu kurtarılan testislerin 

%33-68’i sonraki izlemlerde atrofik olarak bulunmuştur (16, 17).  

Sonuçta testis torsiyonunda total kurtulma oranı %10 ila %63 

arasında, ortalama ise %30 olarak belirlenmiştir (1, 9, 16, 18, 39, 44, 

45). Testisin kurtulması için hacmi yanında değerlendiri lmesi gereken 

diğer kriterler ise spermatogenez, ho rmonal profil ve ferti l itedir. 

Bunlar testis hacminden daha önemlidir. Yapılan klinik çalışmalarda 

torsiyon geçiren hastaların spermiogramlarında %50’nin üzerinde 

patoloji tespit edilmiş ve en fazla etkilenen parametrenin sperm 
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morfolojisi olduğu ileri sürülmüştür (9, 17, 39, 53). Bu hastalarda 

spermiogram ile uyumlu olarak FSH-LH yükseklikleri de saptanmıştır.  

Çocuklarda ve infantlarda, ayrıca inmemiş testisli lerde görülen 

torsiyonda, prognozun daha kötü olduğu gözlenmiştir. Testisin 

kurtulmasını etkileyen en önemli faktörün zaman olduğu, torsiyonun 

derecesinin de irreversibl değişiklikleri etkilediği bil inmektedir. 8 

saatten kısa ve 360 dereceden az torsiyone olanlarda prognozun en 

iyi olduğu ileri sürülmektedir. Ancak bunlar kesin kriterler değildir, 

zira 5 günlük torsiyondan sonra kurtulan bir olgu yayınlanmıştır (1).  



18 

 

MATERYAL VE METOD 

 

 Deneysel çal ışmamızda kul lanılan 14 erkek erişkin köpek 

randomize olarak çal ışma (torsiyon) ve kontrol  (yalancı operasyon) 

gruplarına ayrıldılar. Operasyon Ketamine HCl (Ketalar / Parke -

Davis) 0,5 mg/kg/im ve Xylazine HCl (Rompun / Bayer) 0,2 

mg/kg/im genel anestezisi  al tında hayvanlar traş edilip 

hazırlandıktan ve steril  tekniklere uygun olarak povidon iyot i le 

temizlendikten sonra uygulandı.  

 Yalancı operasyon grubunda (n=7), sol  hemiskrotum tunika 

vaginalise kadar insize edildi  ve takiben testis serbestl eşti ri lerek 

kesi  3/0 ipekle sutüre edildi . Çalışma grubunda (n=7) ise sol 

hemiskrotum insizyonundan sonra sol  testis saat yönünde 720 

derece döndürülerek skrotuma 3/0 ipekle tespi t edildi (Resim 1,  

Resim 2). 

 Her iki  testiküler arterin kan akımları tüm hayvanlarda 

torsiyondan 1 saat önce ve torsiyondan sonra 5, 30, 60, 90, 120, 

150, 180, 240. dakikalarda 7.5 MHz problu renkli  Doppler 

ul trasonografi  (RDU) (General  Electric, Logiq 500, USA) i le 

değerlendiri ldi . Her iki  testiküler arterin kan akımı ve böylel ik le pik 

sistolik akım hızları (PSH), diastol  sonu akım hızları  (DSH), rezisti f  

indeks (RI) değerleri  spermatik kordun en az iki  seviyesinden 

saptandı (Resim 3, Resim 4).  



19 

 

 

Resim 1. Çalışma grubu so l hemiskrotumun ins izyon öncesi görünümü.  

 

Resim 2. Çalışma grubu so l hemiskrotumun eksplorasyon sonras ı 

görünümü.  
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Resim 3. Çalışma grubu torsiyon sonrası torsiyone test isin RDU 

görünümü.  

Res im 4. Çalışma grubu torsiyon sonrası kontralateral test isin RDU 

görünümü.  
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Çalışma sonunda tüm hayvanlara bi lateral  orşiek tomi yapıldı. 

Testislerin ağırl ıkları ölçülerek etiketlendi ve Bouin solüsyonunda 

fikse edildi . Beş mikron kal ınl ıkta hazırlanan preparatlar 

hematoksi len-eosin i le boyanarak histopatolojik olarak aynı 

patolog tarafından değerlendiri ldi .  

 Sonuçlar “ortalama   SEM” olarak veri ldi . İstatistiksel 

değerlendirmede Mann-Whitney-U ve Willcoxon testleri  kul lanıldı.  
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BULGULAR 

 Çalışma grubuna ai t PSH, DSH ve RI değerleri  tablo 1.’de,  

kontrol  grubuna ai t PSH, DSH ve RI değerleri   ise tablo 2. ve tablo 

3.’de gösteri lmişti r. Kontrol  grubunda 4 saatl ik takip periyodunda 

her iki  testisin kan akımlarında değişiklik saptanmadı. Bu 

periyodda yine kontrol  grubunda ipsilateral  ve kontralateral  PSH, 

DSH ve RI değerleri  arasında istatistiksel  olarak anlamlı bir fark 

yoktu (p>0,05). 

 

Tablo 1. Torsiyon grubuna ait renkli Doppler ultrasonografi bulguları. 

 Torsiyon  öncesi    Torsiyon  sonrası    

 Sağ       Sol* 5 dk Sağ 30 dk Sağ   60 dk Sağ 90 dk Sağ 120 dk Sağ      150 dk Sağ   180 dk  Sağ  240 dk   Sağ  

RI 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 

PSH 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 

DSH 8,21±0,74 8,27±0,85 7,77±0,77 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 sonrası torsiyone edilen sol testisde kan akımı saptanamamıştır. 

 
 Çalışma grubunda, RDU i le torsiyone tarafta torsiyon 

sonrasında kan akımı tespi t edilemedi. Kontralateral  testiste 

torsiyon sonrası tespi t edi len tüm değerler i le ipsi lateral ve 

kontralateral  testiste torsiyon öncesi tespi t edi len değerler 

arasında istatistiksel  olarak anlamlı bir fark saptanamadı (p>0,05).  

Ayrıca, kontralateral  testise ai t torsiyon öncesi ve sonrası değerler, 

kontrol  grubunun değerlerinden de istatistiksel  olarak farkl ı deği ldi 

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

bulguları. 

Torsiyon öncesi Torsiyon sonrası 

  5 dk 30 dk 60 dk 90 dk 120 dk 150 dk 180 dk 240 dk 

 Sağ Sağ Sağ Sağ Sağ Sağ Sağ Sağ Sağ 

RI 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 5,550,55 6,331,33 6,500,50 

 

 

 

 

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

bulguları. 

Torsiyon öncesi Torsiyon sonrası 

  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 

RI 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 24,331,66 27,001,20 28,192,96 21,001,00 23,561,36 29,001,00 

DSH 6,540,64 7,250,80 7,330,78 7,33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 değerlendirmesi tablo 4.’de 

gösterilmişti r. Çalışma grubunun sol  testislerinde  şiddetli  ödem ve 

konjesyon, yalancı operasyon grubunun manüple edi len 

testislerinde ise minimal ödem ve konjesyon tespit edilmişti r. Her 

iki  grubun kontralateral  testislerinde histopatolojik anormal l ik 

bulunamamıştır.  
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Tablo 4. Histopatolojik bulgular. 

  Testis  Epididim 

 Ödem Konjesyon Seminifer 

Tubulus 

 

Kontrol* (sol testis) + + Normal Normal 

Kontrol (sağ testis) - - Normal Normal 

Torsiyone testis (sol) ++ ++ Oblitere Normal 

Kontralateral testis (Sağ) - - Normal Normal 

*: yalancı operasyon 
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 TARTIŞMA 

  

Testis torsiyonu acil  cerrahi gir işim gerekti ren bir durumdur.  

Testis torsiyonunda ipsilateral  testisdeki  hasar iyi  bir şekilde 

tanımlanmış olmasına rağmen bu etki lerin torsiyona mı ( iskemik 

hasar) yoksa detorsiyona mı (reperfüzyon hasarı) bağlı olduğu tam 

olarak aydınlatılamamıştır.  

Testis torsiyonundaki diğer bir tartışma konusu da torsiyonun 

kontralateral  testise zararl ı bir etkisinin olup  olmadığı ve şayet 

varsa bu etkinin hangi yolla olduğudur. Yapılan bazı deneysel 

çal ışmalarda kontralateral testisin hasara uğradığı i leri  sürülse de 

bu bulguların teyid edilmediği  başka araştırmalar da vardır. 

Sonuçlar yönteme, torsiyon süresine, analiz t ekniklerine ve 

kul lanılan hayvanlara göre değişiklik gösterebilmektedir (54, 55).  

Uni lateral  testis torsiyonunun kontralateral  testis üzerine 

varolduğu iddia edi len zararl ı etkileri immunolojik mekanizmalar  

(56, 57, 58), iskemik hasar (59, 60), reperfüzyon  hasarı (50, 61), 

hormonal mekanizmalar (62)  i le  açıklanmaya çal ışılmıştır.  

Bulgularımıza göre uni lateral  testis torsiyonu, kontralateral 

testisde 4 saate varan süre içinde kan akımını  etki lememektedir.  

Bazı çal ışmalarda elektromanyetik f lowmetri  (63),  1 33Xe perfüzyon 

sintigrafisi  (64) ve mikrovasküler kan akım ölçüm teknikleriyle (65)  

torsiyon sonrasında kontralateral  testisdeki  kan akımının azaldığı  

iddia edilmesine rağmen 1 3 3Xe perfüzyon sintigrafisi  (66) ve 

mikrovasküler kan akım ölçüm teknikleri  (67) i le yapılan diğer 
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çalışmalarda kan akımının azalmadığı  gösteri lmişti r. Laktik asi t, 

l ipid peroksidasyonunun reakti f t iobarbi türik asi t ürünleri  ve 

hipoksantin seviyelerindeki  ar tışa dayanılarak, ratlarda testis 

torsiyonunun kontralateral  testis kan akımını refleks mekanizmayla 

azaltarak hipoksik etki  meydana geti rdiği  iddia edi lmişti r (59, 60). 

Ancak bir başka çal ışmada ise, torsiyon ve detorsiyon sonucunda 

ipsilateral  ve kontralateral  testisde reakti f t iobarbi türik asi t ürünleri  

seviyesinde tam tersine azalma saptanmıştır. Yine aynı çal ışmada  

süperoksi t dismutaz (SOD) ve katalaz aktivi teleri  torsiyon ve 

detorsiyon sonrasında sadece ipsilateral  testiste azalmış olarak 

bulunmuştur (68).  

Çalışmamızda kontralateral  testisde hipoksiye bağlı bir hasar 

saptamamış olmamıza rağmen diğer bazı araştırmacılar  

kontralateral  testisde reperfüzyon hasarı saptamışlardır (50, 61). 

Ratlarda yapılan bir çal ışmada, 8 saat i  aşan torsiyonlardan sonra 

yapılan detorsiyonlarda kontralateral  testis hücresel 

metabol izmasında etki lenme saptanmıştır (69). Bir başka 

araştırmacı ise lipid peroksidasyonunun reakti f tiobarbi türik asi t 

ürünleri  seviyelerinde bilateral , SOD ve katalaz aktivi telerinde 

unilateral  azalma saptamıştır (68). Ancak torsiyone testisde oluşan 

reperfüzyon hasarını araştıran bir çal ışmada ise, torsiyon sonrası  

geç dönemde kontralateral testisde günlük sperm yapımında 

azalma saptanmamış ve SOD + Katalaz infüzyonunun ipsilateral  

testisde hasarı azal ttığı gözlenmişti r (50). Bu da reperfüzyon 
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hasarının ipsilateral  olabileceğini  düşündürmektedir. Reperfüzyon 

hasarının tam mekanizması da açıklanamamaktadır (61). Bazı  

araştırmacılar ise hipoksik hasar saptadıkları halde reperfüzyon 

hasarına ai t bulgu saptayamadıklarını beli rtmişlerdir (59).  
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SONUÇ 

 

Erişkin erkek köpeklerde deneysel olarak yalancı operasyon 

ve tek tarafl ı 4 saatlik testis torsiyonu uygulanarak ipsilateral  ve 

kontralateral  testis kan akımları RDU i le, bilateral  orşiektomi 

materyal i  ise histopatolojik olarak değerlendiri lmişti r. Elde edi len 

verilere göre:  

 

1. Tüm deneklerde, ipsi lateral  testisde torsiyon sonrası RDU 

i le kan akımı saptanamamıştır.  

2. Kontralateral testisde, 4 saatlik RDU incelemesinde kan 

akımında torsiyon öncesine göre değişiklik 

gözlenmemişti r.  

3. İpsi lateral testisde histolojik hasar saptanmasına rağmen 

kontralateral  testisde patolojik değişikl ik tespi t 

edilememişti r.  

4. Uni lateral  testiküler torsiyonun RDU i le tayin edilen 

kontralateral  testiküler kan akım hızını etki lemedi ği  

düşünülmüştür.  

5. Eğer testis torsiyonunun karşı testise zararl ı bir etkisi 

varsa, bu etki  immünolojik ve/veya reperfüzyon 

(biyokimyasal) hasarı yoluyla olabil ir .  
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ÖZET 

 

Testis torsiyonunun kontralateral  testis kan akımı üzerine 

etki lerini  araştırmak için kontrol  (yalancı operasyon) ve torsiyon 

gruplarını içeren 2 grup erişkin erkek köpek kul lanıldı. Her iki  

testisin kan akımları torsiyon öncesi ve sonrasında renkl i  Doppler 

ul trasonografi  i le değerlendiri ldi . Çalışma sonunda bi lateral 

orşiektomi yapılarak testisler histopatolojik incelemeye al ındı.  

Torsiyon sonrası kontralateral  testislerde renkli  Doppler 

ul trasonografi  i le tespi t edilen pik sistolik hızlar, diastol  sonu hızlar 

ve rezisti f indeks değerleri  torsiyon öncesi ipsilateral , kontralateral 

ve kontrol  grubunun her iki  testisinde ölçülen değerlerden 

istatistiksel  olarak farkl ı değildi  (p>0,05). Kontralateral  testislerde 

histopatolojik değişikl ikler görülmemesine rağmen, yalancı  

operasyon grubunun manüple edi len testislerinde minimal ödem ve 

konjesyon saptandı. Kontrol  grubuyla karşılaştırı ldığında çal ışma 

grubunun kontralateral  testislerinin kan akımında anlamlı değişiklik 

bulunamadı. Sonuç olarak, uni lateral  testiküler torsiyonun RDU i le 

tayin edilen kontralateral  testiküler kan akım hızını etki lemediğ ini  

düşünmekteyiz.  
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