uroloji

Testis torsiyonu (spermatik kord torsiyonu)
hakkinda literatiirde ilk olgunun 1840 yilinda Dela-
siauve tarafindan rapor edildigi belirtilmektedir
(14,23). 12-18 yaslarinda stk olmasina ragmen her
yasta goriilebilir. 18 yas istiinde insidans giderek aza-
lir (29). Puberteden sonra olgularin artmasinin en
biiyiik nedeni testisin biiylimesidir (14). Sol spermatik
kordun daha uzun olmasi nedeniyle sol testiste daha
fazla gorilir (19,38).

LTYOLOJI VE PATOGENEZ

Testis normalde skrotum ig¢inde ¢ok az hareket-
lidir. Bunun asir1 olmast patolojiktir ve torsiyona yar-
dimc1 olur. Gubernakulum testisi skrotuma, mezor-
sium ise epididime baglar. Bunlarin normalden uzun
olmasi testisin torsiyonunu kolaylastirir. Mezorsium
¢ok uzun oldugunda yalniz basina testis kisa ekseni
etrafinda torsiyone olabilir. Bu durumda olusan iske-
miden epididim etkilenmez, patolojik degisiklik tes-
tiste sinirlidir (25).

Tunica vaginalis araliginin ¢ok genis olmasi, gu-
bernaculum testis ve posterior mezorsium'un bulun-
mamasi, skrotal ligamentumun yoklugu, funiculus
spermaticusun anormal uzunlugu ve intravaginal par-
¢anin  gevsek olarak  tutunmasi gibi dogmalik

anormalliklerde torsiyon etyolojisinde rol oynar (12).

Testis torsiyonunu baslatan olay kremaster kasi-
nin spastik kontraksiyonu gibi goriinmektedir (12,14,
25,31,39). Kuvvetli eksersiz, genital bolgeye direkt
travma, seksiiel heyecan, soguk hava gibi nedenler
kremasterik aktiviteyi, dolayisiyla torsiyona olan egi-
limi arttirabilir (9,30,38). Ancak dinlenme sirasinda,
hatta uykuda bile testisin torsiyone oldugu bilinmek-
tedir (25,31). Avustralya ve Hindistan gibi sicak iilke-
lerde daha az goriiliir (30,41). inmemis ve ektopik tes-
tiste inmis testise gore torsiyon olasiligr 10 kat daha
fazladir (39). Nadirde olsa testis torsiyonunda ailevi
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bir predispozisyonun mevcut oldugu belirtilmek-
tedir (5,7,33).

Tunica vaginalisin disinda kalan spermatik kor-
don pargast torsiyone olabilir (extravaginal torsiyon).
Bu durum siklikla yenidoganda goérilir (3,16,18,37).
Spermatik kordonun tunica vaginasil icinde kalan
bolimiiniin dénmesi sonucu, testis ve epididim bir-
likte bogulabilir (intravaginal torsiyon). Bu durum ise
siklikla 12 yasindan sonraki donemde ortaya ¢ikar.
Kremaster kasinin kontraksiyonuyla sol testis saat
donilis yoniiniin tersine, sag testis ise saat yoniinde do-
ner (31).

PATOLOJIi

Testis yarim (180°) ile iki tam donis (720°)
yapabilir. Biikiilme noktasinin altindaki dokularda
hemoraji ve konjesyon olusur. Ormond'a gore, torsi-
yonda ilk etkinin vendz doéniisiin parsiyel obstriiksi-
yonu ile venlerde genisleme oldugu belirtilmektedir.
Venlerde tam obstriiksiyon gelismesine ragmen, arter-
de parsiyel konjesyonu
dahada arttirir. Daha ileri devrelede arteriyel ve vendz

obstriitksiyon olusur, bu
akimin tam obstriikte olmasi sonucu kisa siirede nek-
roz gelisir (la). Tunica vaginalis i¢inde, erken devrede
sedz bir sivi veya ge¢ devrede kan bulunur. Sonugta
bir hidrosel gelisebilir (12).

Hayvan deneylerine gore spermatik dolasimin
komplet okliizyonu, seprmatogenetik hiicrelerde 2
saat sonra bir mikter hasar, 4 saat sonra ciddi hasar ve
6 saat sonra da tam hasar dogurur. Leydig hiicreleri’
nde ise 8 saat sonra ciddi hasar ve 10 saat sonra da
tam hasar olustugu belirtilmektedir (40). Bu nedenle
testisin fonksiyonunu korumak ic¢in derhal cerrahi
girisim gereklidir.

SEMPTOMLAR

Spermatik kordonun dénmesi, ani ve ¢ok siddetli
skrotal agriya neden olur. Agri giderek karin, infuinal
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Sekil-1. Yenidoganda sol testis torsiyonu. Fizik muayenede
sol skrotum cildi ekimotik olup intraskrotal sert
kitle mevcuttu,

bolge ve perineye dogru yayilir. Karin agrisina bulanti
ve kusma eslik edebilir (38). Testis ve epididim birlik-
te sert ve agrili bir sislik olusturur. Kord torsiyonu
nadiren hafif skrotal sislikle ¢ok az agrili veya hig
agrisiz olarak gelisebilir (25).

BULGULAR

Fiziksel incelemede skrotum derisi 6demli, hipe-
remik, skrotum kapsami ise sis ve ileri derecede agri-
lidir. Baslangi¢ta bazi olgularda epididim testisin 6n
yiiziinde palpe edilebilirse de, ¢ogunlukla ve daha ileri
dvrede testis-epididim sinir1 ayrilamaz. Torsiyon nede-
niyle spermatik kord kisalmis ve buna paralel olarak
testis ve epididim yukari ¢ekilmistir. Bu bulgu testis
torsiyonu i¢in anlamlidir. Agrili testis yukari kaldiri-
lirsa, iltihabi durumun tersine agri artar (Prehn's be-
lirtisi) (25,29,31).

TANI YONTEMLERI

1. Anamnez: Ani gelisen siddetli testikiiler agriy:
organdi sisme izler. Agr1 inguinal bdlge, karin ve pe-
rineye dogru yayilir. Bulanti ve kusma bulunabilir
(25,31,38).

2. Fizik Muayene:inspeksiyonda etkilenen tarafta
skrotum derisi 6demli ve hiperemik olup, testisin nor-
mal yerinden daha yiiksekte oldugu goriiliir. Palpas-
yonda testis normalden biliyiik ve oldukg¢a hassas ola-
rak bulunur.
anormal pozisyonda (6rnegin anteriorda) palpe edile-
bilirsede birkag¢ saat sonra testis-epididim sinir1 belir-

Baslangi¢cta bazi olgularda epididim

lenemez. Yani testis ve epididim beraberce bir kitle
olusturur. Testisin inguinal kanala dogru kaldirilma-
styla agr1 artar (25,29,31). Torsiyone tarafta kremas-
ter refleksi alinmaz (28).

Juvenil ve adult yaslardaki torsiyondan farkli bir
antite (3) olan ve extravaginal gelisen yenidogan sper-
matik kord torsiyonuiida, tutulan tarafta skrotal eki-

Sekil-2. Exkravaginal torsiyonun tipik goriiniimii. igne ucu

torsiyon noktasini goéstermekte.

moz gozlenir. Palpasyonda sert (tas sertliginde ola-
bilir), hassas olmayan ve normal testis bliylikligiiniin
birka¢ katina erisen intraskrotal kitle bulunur. Bebek-
te agr1 isareti bulunmaz ve hast siirpriz olarak hafif
rahatsizdir (29,40). Klinigimizde goriilen ve bu bul-
gularin tespit edildigi bir yenidogan testis torsiyonu
olgusu Sekil l'de, bu olguya ait orsiektomi materyali
ise Sekil 2'de goriilmektedir.

3. Testikiiler Uitrasonografi: Erken donemde tes-
tiste bilylime ve hipoekojen sahalar goriiliir. Ofavdan
6 saat gegmis ve etkilenen testis ultrasonografide nor-
mal bulunuyorsa torsiyon ekarte edilir (36).

Testis torsiyonunda testise olan kan akimi azalir
veya tamamen kaybolur. Bu 6zelliginden yararlanarak
tanida  Doppler ultrasonik stetoskopu  kullanilir.
Agrili testiste pulsatil seslerin alinamamas: testikiiler
torsiyon i¢in diyagnostiktir. Bu incelemede atake ol-
mayan testisin muayanesi kontrol olarak kullanilir

(6,22,26,31).

4. Testikiiler Sintigrafi: Tc-99n1 perteehnetate'in
0,2 mc/kg dozda I.V. enjeksiyonu ile  yapilabilir.
Her iki hemiskrotumda radyoizotopun tutulum di-
zeyi bunlarin direkt olarak kan akimini yansitir. Nor-
mal sintigrafide her iki testiste simetrik aktivite goz-
lenir. Akut torsiyonda tutulan testiste radyoizotop
tutulumu kars: testise gore azalir. Gecikmis torsiyon-
da, testiste radyoizotop tutulumunun azalmasina ila-
veten skrotumun kan akimi pudenta! arterden oldu-
gundan ve bu akim devam ettiginden, skrotumda
goriilen reaktif hiperemiye bagli olarak testis c¢ev-
resinde radyoizotop tutulumunda artma goriliir. Epi-
didimoorsitiste ise kan akiminin artmasina bagli ola-
rak etkilenen tarafta karsi testise gore radyoizotop
tutulmtinda artma tespit edilir (13,27,34,35).

5. Kreatinin  Fosfokinaz Tayini: Freedman ve
arkadaslar1 (10), torsiyondan sonra 4 iincii saatten iti-

baren periferik kanda kreatinin fosfokinaz (CPK)

Tiirkive Klinikleri Cilt 8, Say1 6, Aralik 1988
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diizeyinin belirgin olarak arttigin1 deneysel c¢alis-
malarinda gostermislerdir. Epididimitiste ise CPK
miktart normal bulunmustur.

6. Skrotal Stipheli  durumlarda
zaman kaybetmeden acil eksplorasyon yapilmalidir.

Eksplorasyon:

Ciinkii hastaligin epididimitis olarak degerlendirilmesi
sonucu, hasta testisinin kaybeder, hatta infertil ola-
bilir (17,29). Torsiyondan sonra iskemik nekrozun
gelisme siiresi hakkindaki goriisler degisiktir. Leape
(21), biuyik serilere dayali raporunda semptomlarin
baslagicmdan sonraki ilk 24 saatlik siireyi emin siire
olarak kabul etmistir. Digerleri ise spermatogenezisi
esas olarak ilk 4-6 saat iginde mutlaka eksplorasyon
yapilmasini onermektedirler (40). Ancak torsiyon in-
komplet ise, irreversibl hasar olusmadan Once cerra-
hin daha fazla zamani vardir (32).

TEDAVI

Hasta olayin baslangicindan sonra ilk birkag saat
icinde goriiliirse, manuel detorsiyon denebilir. Manuel
detersiyon olgularin 2/3'iinde basarili olur (14,31).
Hasta sedatize edildikten sora, eksternal inguinal ring
seviyesinde spermatik kord igine %1'lik 10-20 cc pro-
caine hydrochloride enjekte edilir. Sag testis viadin
tersi yoniine, sol testis vida yoniinde cevrilmelidir (25,
31). Fazla zorlama yapilmamali ve ¢evirme islemine,
hasta agrida azalma tammlayineaya kadar devam edil-
melidir. Agr1 ve direng artarsa yanlis yon se¢ilmis de-
mektir, ¢evirme karsi yone yapilmalidir. Eger manuel
detorsiyon hasirlamazsa hasta acil ameliyata alinmali
dir (14). Manuel detorsiyon basarili olsa bile, hasts
hastaneyi terketmeden oOnce her iki testisin cerrahi
fiksasyonu zorunludur (14,20,29,31).

Testis eksplore edilir ve kord normal pozisyonu-
na getirilerek torsiyon diizeltilir. Eger detorsiyondan
10 15 dakika sonra testis normal rengini almissa canli-
ligin1 koruyor demektir (2). Genel bir kural olarak,
hemorajik infarkt oldugu zaman strotal 6dem belir-
gindir. Hemorajik infarkt daha az ve canli kisim daha
¢oksa, skrotal 6dem yok veya minamaldir. Tunica va-
ginalisteki sivi kanli odugu zaman, hemorajik infarkt
varligi tahmin edilmelidir. Sivi ag¢ik renkte ise torsi-
yon genellikle daha az ilerlemis demektir. Tunica al-
bugineadan yapilan insizyon, artiriyel infarkt olup ol-
madigin: genellikle agiklar. Eger varsa insizyon sira
sinda kanama olmayacaktir. Seminifer tutubiiler glo-
buler kan pihtisina benzedigi zaman muhtemelen he-
morajik infarktiisin olustugu disiinilmelidir. Eger
testis canliligini koruyorsa skrotal duvara fikse edil-
melidir. Fiksasyonun tunica ablugineadan gecen siitiir-
lerle yapilmasi gerektiginden, tunica vaginalis ters
¢evrilip plikalastirilir veya eksize edilir (14,39). Eger
testis canli degilse ve karsi testis normal ise orsiekto-
mi distinilmelidir (14). Ekstravaginal torsiyon olabi-
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lecegi diistiniilerek, detorsiyonun tam yapildigindan
emin olmak i¢in kord yapilamamin daha proksimal
diseksiyonu gereklidir (32).

Kars1 testisinde torsiyona egilim s6z konusu ol-
dugundan karsi skrotal kompartman mutlaka ag¢ilmali
ve testis etrafindaki yapilara siitire edilmelidir
23,25,31,32,39). Yarar1 olmayan apendiks testisin
ilerde gelebilecek torsiyonunu o6nlemek i¢in eksplo-
rasyon sirasinda genellikle apendikslerde eksize edilir
(2). Inmemis testiste torsiyon sz konusu oldugunda,
hasta postpubertal devredeyse orsiektomi, prepuber-
tal devredeyse ve testis canliligint koruyorsa orsio-
peksi  yapilmasinin uyguna olacagi belirtilmektedir

(14).

PROGNOZ

Torsiyon fatal degildir ama ge¢ tanindiginda tes-
tikiiler atrofi geliseceginden erken tani ve tedavi
onem kazanir. Kurtarilan testislerin biiyik kismi,
agrinin  baslangicindan sonraki ilk 6 saat iginde
miidahale edile olgulara aittir. Agrinin baslangicindan
24 saat sonra eksplore edilen ve kurtarilan testisler,
parsiyel veya inkomplet spermatik kord torsiyonu
olgularidir (14).

Torsiyondan sonraki ilk 4 saat i¢inde gergekles-
tirilen ameliyatlar bile, testislerin tamaninin kurtaril-
masin1 garanti etmez (20). Macnicol (23), kurtarilmis
testislerin %33'iinde ameliyattan sonra 2 yil i¢inde at-
rofi gelistigini gozledi. Krarup (20)'un serisinde ise se-
konder testikiiler atrofi orani %68 olup daha biyik
orandadir. Torsiyon siiresi ile gelisen atrofi derecesi
arasinda belirgin ilgi vardir. Posttorsiyonel testikiiler
atrofi insidansini azaltmanin tek yolu, ameliyattan
onceki gecikmeyi en aza indirmektir. Manuel detorsi-
yon yapilan hastalarda, ameliyat i¢in hazirlik zamani
harcanmadigi ig¢in, direkt ameliyata alinan hastalara
gore testikiiler atrofi orani daha dusiktir (20).

Sekonder testikiiler atrofi gelsen testislerin bir
kisminda enfeksiyon ve skrotal deriden fistiilizasyon
goriilebilir (8). Testikiiler torsiyonu takiben hastalarda
fertilitenin azaldig:1 bilinmektedir (1,4,12,15,20,23,24).
Krarup (20),
Bartsch (4) ise 30 hastanin 12'sinde anormal semen

testikiiler torsiyonlu 19 hastanin
anlizleri bulmuglardir. Buna ek olarak Bartsch (4), 24
saatten daha uzun siire torsiyonda kalan ve detorsiyo-
ne edilerek tedavi edilen 4 hastada sonradan anormal
semen analizleri bulundugu gdsterdi. Buna karsilik
yine Bartsch (4), 24 saat torsiyonda kalip orsiektomi
ile tedavi edilen 3 hastanin normal semen karakteris-
tiklerini korudugunu gordii. Bu gozlemler ve yapilan
deneysel ¢aligsmalar tek tarafli testikiiler torsiyonun
normal kars: testiste sempatik oftalmiye benzer bir
sempatik orsidopati olusturdugunu disindirmekte-
dir. Prednizolonun karsi testikiiller hasar1 onledigi
gosterilmistir (11).
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