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Testis torsiyonu (spermatik kord torsiyonu) 
hakkında literatürde ilk olgunun 1840 yılında Dela-
siauve tarafından rapor edildiği belirtilmektedir 
(14,23). 12-18 yaşlarında sık olmasına rağmen her 
yaşta görülebilir. 18 yaş üstünde insidans giderek aza­
lır (29). Puberteden sonra olguların artmasının en 
büyük nedeni testisin büyümesidir (14). Sol spermatik 
kordun daha uzun olması nedeniyle sol testiste daha 
fazla görülür (19,38). 

LTYOLOJİ VE PATOGENEZ 
Testis normalde skrotum içinde çok az hareket­

lidir. Bunun aşırı olması patolojiktir ve torsiyona yar­
dımcı olur. Gubernakulum testisi skrotuma, mezor-
şium ise epididime bağlar. Bunların normalden uzun 
olması testisin torsiyonunu kolaylaştırır . Mezorş ium 
çok uzun o lduğunda yalnız başına testis kısa ekseni 
etrafında torsiyone olabilir. Bu durumda oluşan iske-
miden epididim etkilenmez, patolojik değişiklik tes­
tiste sınırlıdır (25). 

Túnica vaginalis aralığının çok geniş olması, gu-
bernaculum testis ve posterior mezor ş ium 'un bulun­
maması, skrotal ligamentumun yok luğu , funiculus 
spermaticusun anormal uzunluğu ve intravaginal par­
çanın gevşek olarak tu tunması gibi doğmalık 
anormalliklerde torsiyon etyolojisinde rol oynar (12). 

Testis torsiyonunu başla tan olay kremaster kası­
nın spastik kontraksiyonu gibi görünmektedir (12,14, 
25,31,39). Kuvvetli eksersiz, genital bölgeye direkt 
travma, seksüel heyecan, soğuk hava gibi nedenler 
kremasterik aktiviteyi, dolayısıyla torsiyona olan eği­
limi arttırabilir (9,30,38). Ancak dinlenme sırasında, 
hatta uykuda bile testisin torsiyone olduğu bilinmek­
tedir (25,31). Avustralya ve Hindistan gibi sıcak ülke­
lerde daha az görülür (30,41). İnmemiş ve ektopik tes­
tiste inmiş testise göre torsiyon olasılığı 10 kat daha 
fazladır (39). Nadirde olsa testis torsiyonunda ailevi 

bir predispozisyonun mevcut o lduğu belirtilmek­
tedir (5,7,33). 

Tunica vaginalisin dış ında kalan spermatik kor­
don parçası torsiyone olabilir (extravağinal torsiyon). 
Bu durum sıklıkla yen idoğanda görülür (3,16,18,37). 
Spermatik kordonun tunica vaginasil iç inde kalan 
bölümünün dönmesi sonucu, testis ve epididim bir­
likte boğulabil ir (intravaginal torsiyon). Bu durum ise 
sıklıkla 12 yaş ından sonraki dönemde ortaya çıkar. 
Kremaster kasının kontraksiyonuyla sol testis saat 
dönüş yönünün tersine, sağ testis ise saat yönünde dö­
ner (31). 

PATOLOJİ 
Testis yarım ( 1 8 0 ° ) ile ik i tam dönüş (720° ) 

yapabilir. Bükülme noktas ının alt ındaki dokularda 
hemoraji ve konjesyon o luşur . Ormond'a göre, torsi-
yonda ilk etkinin venöz dönüşün parsiyel obstrüksi-
yonu ile venlerde genişleme olduğu belirtilmektedir. 
Venlerde tam obstrüksiyon gelişmesine rağmen, arter­
de parsiyel obstrüksiyon oluşur , bu konjesyonu 
dahada arttırır . Daha ileri devrelede arteriyel ve venöz 
akımın tam obstrükte olması sonucu kısa sürede nek­
roz gelişir ( la ) . Tunica vaginalis iç inde, erken devrede 
seöz bir sıvı veya geç devrede kan bulunur. S o n u ç t a 
bir hidrosel gelişebilir (12). 

Hayvan deneylerine göre spermatik dolaşımın 
komplet oklüzyonu, seprmatogenetik hücrelerde 2 
saat sonra bir mikter hasar, 4 saat sonra ciddi hasar ve 
6 saat sonra da tam hasar doğurur . Leydig hücreleri ' 
nde ise 8 saat sonra ciddi hasar ve 10 saat sonra da 
tam hasar o luş tuğu belirtilmektedir (40). Bu nedenle 
testisin fonksiyonunu korumak için derhal cerrahi 
girişim gereklidir. 

SEMPTOMLAR 
Spermatik kordonun dönmesi , ani ve çok şiddetli 

skrotal ağrıya neden olur. Ağrı giderek karın, infuinal 
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Şekil-1. Yenidoganda sol testis torsiyonu. Fizik muayenede 
sol skrotum cildi ekimotik olup intraskrotal sert 
kitle mevcuttu, 

bölge ve perineye doğru yayılır. Karın ağrısına bulantı 
ve kusma eşlik edebilir (38). Testis ve epididim birlik­
te sert ve ağrılı bir şişlik o luş turur . K o r d torsiyonu 
nadiren hafif skrotal şişlikle çok az ağrılı veya hiç 
ağrısız olarak gelişebilir (25). 

B U L G U L A R 
Fiziksel incelemede skrotum derisi ödemli , hipe-

remik, skrotum kapsamı ise şiş ve ileri derecede ağrı­
lıdır. Başlangıçta bazı olgularda epididim testisin ön 
yüzünde palpe edilebilirse de, çoğun luk la ve daha ileri 
dvrede testis-epididim sınırı ayrı lamaz. Torsiyon nede­
niyle spermatik kord kısalmış ve buna paralel olarak 
testis ve epididim yukarı çeki lmişt i r . Bu bulgu testis 
torsiyonu için anlamlıdır. Ağrılı testis yukarı kaldırı­
lırsa, iltihabi durumun tersine ağrı artar (Prehn's be­
lirtisi) (25,29,31). 

TANI YÖNTEMLERİ 
1. Anamnez: A n i gelişen şiddetli testiküler ağrıyı 

organdi ş işme izler. Ağrı inguinal bölge, karın ve pe­
rineye doğru yayılır. Bulantı ve kusma bulunabilir 
(25,31,38). 

2. Fizik Muayene : İnspeks iyonda etkilenen tarafta 
skrotum derisi ödemli ve hiperemik olup, testisin nor­
mal yerinden daha yüksekte olduğu görülür. Palpas-
yonda testis normalden büyük ve o ldukça hassas ola­
rak bulunur. Başlangıçta bazı olgularda epididim 
anormal pozisyonda (örneğin anteriorda) palpe edile-
bilirsede birkaç saat sonra testis-epididim sınırı belir-
lenemez. Yanı testis ve epididim beraberce bir kitle 
o luş turur . Testisin inguinal kanala doğru kaldırılma­
sıyla ağrı artar (25,29,31). Torsiyone tarafta kremas-
ter refleksi alınmaz (28). 

Juvenil ve adult yaşlardaki torsiyondan farklı bir 
antite (3) olan ve extravaginal gelişen yenidoğan sper­
matik kord torsiyonuııda, tutulan tarafta skrotal eki-

i K S 1İS TORSİYONU 

Şekil-2. Exkravaginal torsiyonun tipik görünümü. İğne ucu 

torsiyon noktasını gös te rmekte . 

moz gözlenir. Palpasyonda sert (taş sertl iğinde ola­
bilir), hassas olmayan ve normal testis büyüklüğünün 
birkaç katına erişen intraskrotal kitle bulunur. Bebek­
te ağrı işareti bulunmaz ve hast sürpriz olarak hafif 
rahatsızdır (29,40). Kliniğimizde görülen ve bu bul­
guların tespit edildiği bir yen idoğan testis torsiyonu 
olgusu Şekil l 'de, bu olguya ait orş iektomi materyali 
ise Şekil 2'de görülmektedir . 

3. Testiküler Uitrasonografi: Erken d ö n e m d e tes-
tiste büyüme ve hipoekojen sahalar görülür. Oîavdan 
6 saat geçmiş ve etkilenen testis ultrasonografide nor­
mal bulunuyorsa torsiyon ekarte edilir (36). 

Testis torsiyonunda testise olan kan akımı azalır 
veya tamamen kaybolur. Bu özelliğinden yararlanarak 
tanıda Doppler ultrasonik stetoskopu kullanılır. 
Ağrılı testiste pulsátil seslerin alınamaması testiküler 
torsiyon için diyagnostiktir. Bu incelemede atake ol­
mayan testisin muayanesi kontrol olarak kullanılır 
(6,22,26,31). 

4. Testiküler Sintigrafi: Tc-99nı perteehnetate'in 
0,2 mc/kg dozda İ.V. enjeksiyonu ile yapılabilir. 
Her iki hemiskrotumda radyoizotopun tutulum dü­
zeyi bunların direkt olarak kan akımını yansıtır . Nor­
mal sintigrafide her ik i testiste simetrik aktivite göz­
lenir. Aku t torsiyonda tutulan testiste radyoizotop 
tutulumu karşı testise göre azalır. Gecikmiş torsiyon­
da, testiste radyoizotop tutulumunun azalmasına ila­
veten skrotumun kan akımı pudenta! arterden oldu­
ğundan ve bu akım devam et t iğ inden, skrotumda 
görülen reaktif hiperemiye bağlı olarak testis çev­
resinde radyoizotop tutulumunda artma görülür. Epi-
didimoorşi t is te ise kan akımının ar tmasına bağlı ola­
rak etkilenen tarafta karşı testise göre radyoizotop 
tu tu lmt ında artma tespit edilir (13,27,34,35). 

5. Kreatinin Fosfokinaz Tayini : Freedman ve 
arkadaşları (10), torsiyondan sonra 4 üncü saatten iti­
baren periferik kanda kreatinin fosfokinaz (CPK) 
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düzeyinin belirgin olarak ar t t ığını deneysel çalış­
malarında göstermişlerdir . Epididimitiste ise C P K 
miktarı normal b u l u n m u ş t u r . 

6. Skrotal Eksplorasyon: Şüpheli durumlarda 
zaman kaybetmeden acil eksplorasyon yapılmalıdır . 
Çünkü hastalığın epididimitis olarak değerlendirilmesi 
sonucu, hasta testisinin kaybeder, hatta infertil ola­
bilir (17,29). Torsiyondan sonra iskemik nekrozun 
gelişme süresi hakkındaki görüşler değişikt i r . Leape 
(21), büyük serilere dayalı raporunda semptomlar ın 
başlagıcmdan sonraki ilk 24 saatlik süreyi emin süre 
olarak kabul e tmiş t i r . Diğerleri ise spermatogenezisi 
esas olarak ilk 4-6 saat iç inde mutlaka eksplorasyon 
yapılmasını önermektedir ler (40). Ancak torsiyon in-
komplet ise, irreversibl hasar o luşmadan önce cerra­
hın daha fazla zamanı vardır (32). 

TEDAVİ 
Hasta olayın başlangıcından sonra ilk birkaç saat 

iç inde görülürse, manuel detorsiyon denebilir. Manuel 
detersiyon olguların 2/3 'ünde başarılı olur (14,31). 
Hasta sedatize edildikten sora, eksternal inguinal ring 
seviyesinde spermatik kord içine %1'l ik 10-20 cc pro-
caine hydrochloride enjekte edilir. Sağ testis viadın 
tersi yönüne , sol testis vida yönünde cevrilmelidir (25, 
31). Fazla zorlama yapılmamalı ve çevirme işlemine, 
hasta ağrıda azalma tammlay ıneaya kadar devam edil­
melidir. Ağrı ve direnç artarsa yanlış yön seçilmiş de­
mektir, çevirme karşı yöne yapılmalıdır . Eğer manuel 
detorsiyon hasırlamazsa hasta acil ameliyata alınmalı 
dır (14). Manuel detorsiyon başarılı olsa bile, hasts 
hastaneyi terketmeden önce her i k i testisin cerrahi 
fiksasyonu zorunludur (14,20,29,31). 

Testis eksplore edilir ve kord normal pozisyonu­
na getirilerek torsiyon düzeltilir. Eğer detorsiyondan 
10 15 dakika sonra testis normal rengini almışsa canlı­
lığını koruyor demektir (2). Genel bir kural olarak, 
hemorajik infarkt o lduğu zaman strotal ödem belir­
gindir. Hemorajik infarkt daha az ve canlı kısım daha 
çoksa, skrotal ödem yok veya minamaldir. Tunica va-
ginalisteki sıvı kanlı oduğu zaman, hemorajik infarkt 
varlığı tahmin edilmelidir. Sıvı açık renkte ise torsi­
yon genellikle daha az ilerlemiş demektir. Tunica al-
bugineadan yapılan insizyon, artiriyel infarkt olup ol­
madığını genellikle açıklar. Eğer varsa insizyon sıra 
sında kanama olmayacakt ı r . Seminifer tutubüler glo-
buler kan pıhtısına benzediği zaman muhtemelen he­
morajik infarktüsün o luş tuğu düşünülmelidir. Eğer 
testis canlılığını koruyorsa skrotal duvara fikse edil­
melidir. Fiksasyonun tunica ablugineadan geçen sütür-
lerle yapılması gerekt iğinden, tunica vaginalis ters 
çevrilip plikalaştırılır veya eksize edilir (14,39). Eğer 
testis canlı değilse ve karşı testis normal ise orş iekto-
mi düşünülmelidir (14). Ekstravaginal torsiyon olabi­

leceği düşünülerek, detorsiyonun tam yapı ldığından 
emin olmak için kord yapılamamın daha proksimal 
diseksiyonu gereklidir (32). 

Karşı testisinde torsiyona eğilim söz konusu ol­
d u ğ u n d a n karşı skrotal kompartman mutlaka açılmalı 
ve testis etrafındaki yapılara sütüre edilmelidir 
23,25,31,32,39). Yararı olmayan apendiks testisin 
ilerde gelebilecek torsiyonunu önlemek için eksplo­
rasyon sırasında genellikle apendikslerde eksize edilir 
(2). İnmemiş testiste torsiyon söz konusu o lduğunda , 
hasta postpubertal devredeyse o r ş i ek tomi , prepuber-
tal devredeyse ve testis canlılığını koruyorsa orş io-
peksi yapılmasının uyguna olacağı belirtilmektedir 
(14). 

PROGNOZ 
Torsiyon fatal değildir ama geç tanındığında tes-

tiküler atrofi gelişeceğinden erken tanı ve tedavi 
önem kazanır. Kurtarı lan testislerin büyük kısmı, 
ağrının başlangıcından sonraki ilk 6 saat iç inde 
müdahale edile olgulara aittir. Ağrının başlangıcından 
24 saat sonra eksplore edilen ve kurtarı lan testisler, 
parsiyel veya inkomplet spermatik kord torsiyonu 
olgularıdır (14). 

Torsiyondan sonraki ilk 4 saat iç inde gerçekleş­
tirilen ameliyatlar bile, testislerin tamanının kurtarıl­
masını garanti etmez (20). Macnicol (23), kurtarı lmış 
testislerin %33 'ünde ameliyattan sonra 2 yıl iç inde at­
rofi geliştiğini gözledi. Krarup (20)'un serisinde ise se-
konder testiküler atrofi oranı %68 olup daha büyük 
orandadır . Torsiyon süresi ile gelişen atrofi derecesi 
arasında belirgin ilgi vardır. Posttorsiyonel testiküler 
atrofi insidansını azal tmanın tek yo lu , ameliyattan 
önceki gecikmeyi en aza indirmektir. Manuel detorsi­
yon yapılan hastalarda, ameliyat için hazırlık zamanı 
harcanmadığı iç in , direkt ameliyata alınan hastalara 
göre testiküler atrofi oranı daha düşüktür (20). 

Sekonder testiküler atrofi gelsen testislerin bir 
kısmında enfeksiyon ve skrotal deriden fistülizasyon 
görülebilir (8). Testiküler torsiyonu takiben hastalarda 
fertilitenin azaldığı bilinmektedir (1,4,12,15,20,23,24). 
Krarup (20), testiküler torsiyonlu 19 hastanın 
Bartsch (4) ise 30 hastanın 12'sinde anormal semen 
anlizleri bulmuşlardır . Buna ek olarak Bartsch (4), 24 
saatten daha uzun süre torsiyonda kalan ve detorsiyo-
ne edilerek tedavi edilen 4 hastada sonradan anormal 
semen analizleri bu lunduğu gösterdi. Buna karşılık 
yine Bartsch (4), 24 saat torsiyonda kalıp o r ş iek tomi 
ile tedavi edilen 3 hastanın normal semen karakteris­
tiklerini k o r u d u ğ u n u gördü. Bu gözlemler ve yapılan 
deneysel çal ışmalar tek taraflı testiküler torsiyonun 
normal karşı testiste sempatik oftalmiye benzer bir 
sempatik orş idopat i o l u ş t u r d u ğ u n u düşündürmekte­
dir. Prednizolonun karşı testiküler hasarı önlediği 
gösteri lmiştir (11). 
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