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TESEKKUR
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dekan hocamiz, anabilim dali baskanimiz Prof. Dr. Cahfer GULOGLU?’ na, asistanlik siirecim
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esirgemeyen degerli Prof. Dr. Mehmet USTUNDAG hocama, Prof. Dr. Recep DURSUN
hocama, tip fakiiltesine basladigimda ilk tanigsma serefine eristigim ve acil tip ile beni tanistiran
Dog. Dr. Hasan Mansur DURGUN hocama, Dog. Dr. Mustafa ICER hocama, Dog. Dr. Ercan
GUNDUZ hocama, bir abi kardes iliskisi kurdugum Dr. Ogr. Uyesi Abdullah SEN hocama
sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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BARDAKGCI ve anabilim dal1 sekreterimiz Tahsin ZENGIN® e sonsuz tesekkiir ederim.
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arkadasim Haydar Sezgin’ e tesekkiir ederim.
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OZET

Amag: Testis torsiyonu, spermatik kordun uzunlamasina ekseninin biikilmesiyle testisin
donmesi, etkilenen testisin hayatta kalmasini saglamak icin hizli tedavi gerektiren cerrahi bir
acil durumdur. Testikller kurtarma oranlari, torsiyon derecesine ve eslik eden iskeminin
siresine baglidir. Son zamanlarda testis torsiyonu tanisi ve ayirici tanisinda hematolojik
parametrelerin roli arastirilmaktadir. Bu ¢alismada testis torsiyonu tanisi alan hastalardaki

hematolojik parametreler ile hasta sonlanimlari arasindaki iliski arastirilacaktir.

Gereg ve Yontem: Bu calismamiz tanimlayici kesitsel bir galisma olarak planlanmistir.

Calismanin evrenini Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Yetiskin Acil Servisine
01.01.2010-31.12.2021 tarihleri arasinda basvuran hastalar olusturacak. Retrospektif,
tanimlayici olan bu galismada yaklasik 250 hastanin dosyasi taranarak hastalarin demografik
ozellikleri (yas, basvuru tarihi), travma eslik edip etmedigi, komorbid hastaliklar, laboratuvar
parametreleri ( Hb, WBC, PLT, Notrofil, Lenfosit, Glukoz, Albumin, Globulin), etkilenen testis,
bilateral veya unilateral olmasi, muayene bulgulari, acil servise basvurudan yatisa kadar gecen
slre, tedavi yontemi, tani yontemi, hasta sonlanimi incelenecektir.

Sirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir.
Surekli degiskenler ortalama + standart sapma veya medyan (minimum: maksimum) degerleri
kullanilarak; kategorik degiskenler ise n(%) seklinde ifade edilmistir. Normal dagilima
uygunluk gorulmesi durumunda ANOVA testi ve normal dagilima uygunluk goézlenmemesi
durumunda ise Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Kruskal Wallis testi sonrasinda genel
anlamlilik bulunmasi durumunda alt grup analizler Dunn-Bonferroni testi kullanilarak
yuratilmustir. Kategorik degiskenler gruplar arasinda Ki-kare testi, Fisher’in kesin ki-kare
testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanilarak karsilastirilmistir. istatistiksel analizler icin
SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) programi kullaniimis olup, istatistiksel analizlerde tip | hata diizeyi %5 olarak kabul

edilmistir.



Bulgular: Sonlanima bagli calisma grubu olusturuldugunda sonuclar su sekilde tespit
edilmistir:

Yasa gore calisma gruplari arasinda farklik bulundugu goérilmektedir (p=0,003).
orsiektomi ile cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun medyan yasinin, orsiopeksi
grubuna gore daha yuksek oldugu belirlenmistir (p=0,002). Sislik semptomu goriilme oraninin
calisma gruplari arasinda farklihk bulundugu gorilmustir (p<0,001). Kizarikhk semptomu
gorilme oraninin ¢alisma gruplari arasinda farkhlik bulunmaktadir (p<0,001).

Hastalarin miidahale anina kadar gegen siire ile galisma gruplari arasinda farkhlk
oldugu belirlenmistir (p<0,001). Hemoglobin degerine gore ¢alisma gruplari arasinda farklilik
bulundugu gorilmektedir (p=0,037). WBC degerine gore c¢alisma gruplari arasinda farklhlik
bulundugu goérilmektedir (p<0,001). Notrofil (%) degerine gbre calisma gruplari arasinda
farklihk bulundugu goérilmektedir (p<0,001). Lenfosit (%) degerine gore calisma gruplari
arasinda farklilik bulundugu goérilmektedir (p<0,001). CRP degerine gore calisma gruplari
arasinda farkhlik bulundugu goriilmektedir (p<0,001). Glukoz degerine gore ¢alisma gruplari
arasinda farkhlik bulundugu gorilmektedir (p=0,006). Alblimin degerine gore ¢alisma gruplari
arasinda farklilik bulundugu goriulmektedir (p<0,001). Globulin degerine gore ¢alisma gruplari
arasinda farklilik bulundugu gorilmektedir (p<0,001).

Notrofil/lenfosit degerine gore calisma gruplari arasinda farklihk bulundugu
gorilmektedir (p<0,001). Albimin/globulin degerine gore galisma gruplari arasinda farkhhk
bulundugu gorilmektedir (p<0,001). MPV degerine gore galisma gruplari arasinda farkhlik
bulundugu gorilmektedir (p<0,001).

Sonug: Daha oOnceki literatlir calismalar genel olarak deney hayvanlari (zerinde
yapiimis olup histo-farmakolojik olarak degerlendirilmistir. Bizim calismamiz bu alanda ilk
sayilabilecek diizeyde olup hem hasta sayisinin kisithligi hem eriskin hasta secimine ragmen
benzer galismalarin olmayisi nedeniyle degerlidir. Bulgular kisminda vermeye g¢alistigimiz
istatiksel degerler kiymetli olup kendinden sonra gelecek her calisma icin birer 6rnek teskil

etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Testis Torsiyonu, Notrofil Lenfosit Orani, NLR, Albiimin Globiin

Orani, MPV, Ortalama Trombosit Hacmi, Sonlanim



ABSTRACT

Purpose: Testicular torsion, rotation of the testis with bending of the longitudinal axis

of the spermatic cord, is a surgical emergency that requires prompt treatment to ensure
survival of the affected testis. Testicular salvage rates depend on the degree of torsion and
the duration of the accompanying ischemia. Recently, the role of hematological parameters
in the diagnosis and differential diagnosis of testicular torsion has been investigated. In this
study, the relationship between hematological parameters and patient outcomes in patients

diagnosed with testicular torsion will be investigated.

Materials and Methods: This study was planned as a descriptive cross-sectional study.
The population of the study will consist of patients who applied to Dicle University Medical
Faculty Hospital Adult Emergency Service between 01.01.2010-31.12.2021. In this
retrospective, descriptive study, the files of approximately 250 patients were scanned and the
demographic characteristics of the patients (age, date of application), whether they were
accompanied by trauma, comorbid diseases, laboratory parameters (Hb, WBC, PLT,
Neutrophil, Lymphocyte, Glucose, Albumin, Globulin), affected testis, bilateral or unilateral,
examination findings, time from admission to the emergency room to hospitalization,
treatment method, diagnosis method, patient outcome will be examined.

The conformity of continuous variables to the normal distribution was examined using
the Shapiro-Wilk test. Continuous variables using mean * standard deviation or median
(minimum: maximum) values; categorical variables were expressed as n(%). ANOVA test was
used in case of conformity with normal distribution and Kruskal Wallis test was used in case
of non-conformity to normal distribution. In case of general significance after Kruskal Wallis
test, subgroup analyzes were carried out using Dunn-Bonferroni test. Categorical variables
were compared between groups using Chi-square test, Fisher's exact chi-square test and
Fisher-Freeman-Halton test. SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) program was used for statistical analysis, and type |

error level was accepted as 5% in statistical analysis.
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Results: When the outcome-based study group was formed, the results were
determined as follows:

It is seen that there is a difference between the study groups according to age
(p=0.003). It was determined that the median age of the patients who underwent surgery
with orchiectomy was higher than the orchiopexy group (p=0.002). It was observed that the
incidence of swelling symptoms differed between study groups (p<0.001). There was a
difference between the study groups in the incidence of redness symptoms (p<0.001).

It was determined that there was a difference between the patients' time to the
intervention and the study groups (p<0.001). It is seen that there is a difference between the
study groups according to the hemoglobin value (p=0.037). It is seen that there is a difference
between the study groups according to the WBC value (p<0.001). It is seen that there is a
difference between the study groups according to the neutrophil(%) value (p<0.001). It is seen
that there is a difference between the study groups according to the lymphocyte (%) value
(p<0.001). It is seen that there is a difference between the study groups according to the CRP
value (p<0.001). It is observed that there is a difference between the study groups according
to the glucose value (p=0.006). It is seen that there is a difference between the study groups
according to the albumin value (p<0.001). It is seen that there is a difference between the

study groups according to the globulin value (p<0.001).

It was observed that there was a difference between the study groups according to
the neutrophil/lymphocyte value (p<0.001). It is seen that there is a difference between study
groups according to albumin/globulin value (p<0.001). It is seen that there is a difference

between the study groups according to the MPV value (p<0.001).

Conclusion: Previous literature studies were generally conducted on experimental
animals and were evaluated histo-pharmacologically. Our study is at a level that can be
considered the first in this field, and it is valuable because of the limited number of patients
and the lack of similar studies despite the selection of adult patients. The statistical values we

try to give in the findings section are valuable and set an example for every future study.

Keywords: Testicular Torsion, Neutrophil Lymphocyte Ratio, NLR, Albumin Globin

Ratio, MPV, Mean Platelet Volume, Outcome
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1.GiRIS

Testikiller torsiyon, testisin ekseni etrafinda donlip spermatik kord ve elemanlarinin
blzismesi sonucu spermatik damarsal yapilarin okliizyonu nedeni ile gelisir. Buna bagli olarak
arteriel kan akiminin azalmasi, ven6z kan akimi dontsiinde bozukluk, 6dem ve testikiler

nekroz ile karsimiza ¢ikan bir hastaliktir (1).

Testis torsiyonu testislerde iskemiye neden olan akut baslangich, erkeklerde anne
karninda baslayip tiim yas gruplarinda goérilebilen ve hizh bir sekilde tani ve tedavisi yapilmasi
gereken cerrahi bir acildir. Cocuklarda ve eriskinlerde testikller fonksiyon kaybi ve ileride
infertiliteye de yol acabilir. Basarili miidahale ve cerrahi tedavi ile dahi hastalarin % 40-60’inda
testis atrofisi, infertilite gelismektedir (2). Cocukluk ¢caginda yillik insidansi 3,8/100.000 (3), 25
yasindan genc erkeklerdeki insidansi da 1/4000 olarak saptanmistir (4). Testikller torsiyon
tanisialan hastalarin %61’inin 21 yasin altinda oldugu saptanmustir (5). Farkli bir bulgu da testis

torsiyonuna kis aylarinda daha fazla (%14 oraninda) rastlaniimasidir (6).

Semptomlar genel olarak spontan akut baslangich olup bazen travmaya sekonder de
gorulebilmektedir. Testis torsiyonunun ayirici tanisinda baslica; epididimit, epididimorsit,
epididim torsiyonu, timorler, travma, apse, testis icine kanama, akut hidrosel, stangile
inguinal herni yer almaktadir. Semptomlarin ilk saatlerinde testikiler sagkalim operasyonuyla
% 100’ e yakin basari elde edilirken, 12-24 saat araliginda bu oran % 20’lere kadar
azalmaktadir. Maalesef 24 saati askin total testikiler nekroz genellikle tani alamamis veya gec
tani almis testikiiler torsiyon olarak tanimlanan geri dondirilemez enfarkta sebebiyet

vermektedir (7).

Testikiler torsiyon stiphesi varliginda ortak bir goriise varabilmis tanisal algoritmalar
mevcut degildir. Testikller torsiyon ile epidimoorsitin ayrimi deneyimli hekimler tarafindan
bile net olarak yapilamayabilir. Genel yaklasim torsiyon siphesi varliginda hizli cerrahi
eksplorasyon ile tani ve tedaviye gidilmekte fakat operasyonda hastalar azimsanmayacak
Olgide epididimorsit tanisi almaktadir. Herhangi bir tani yontemi kullanilmayan hastalarin

yaklasik olarak %50’si kadari yanhs tani alabilmektedir (8).

Akut skrotal agri nedeniyle basvuran olgularda ultrasonografi (USG) en degerli tanisal
yontemlerden biridir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve radyoniiklid sintigrafi ek tani
araglariolarak gosterilebilir. Belirtilen tani araglarinin higbiri %100 duyarhlik ve 6zgullige sahip

olmamak ile birlikte bazi yetersizlikler icermektedir. Ornegin neonatal dénemde testislerin



boyutunun kiclik olmasi ve normalden daha az olan Testikiler kan akimi nedeninden dolayi
doppler ultrasonografi (USG) tanisal yaklasimi zorlastirmaktadir (8). Ultrasonografinin yanlis
negatif oldugu durumlar; aralikh torsiyonlar, parsiyel torsiyonlar ve torsiyonun erken

doénemleridir (9).

Akut skrotal agrinin ayirici tanisinda gelismekte olan radyolojik goérintiileme
yontemlerine ragmen On planda testis torsiyonunu diisiindiiren bir anamnez ve fizik muayene
genel olarak acil cerrahi eksplorasyon igin yeterlidir. Klinik pratiktede tani klinik muayene
bulgulari ile konur ve cerrahi sirasinda dogrulugu kanitlanir. Yapilacak olan radyolojik

gorintileme yontemleri de taniyi destekler (10).

Testis torsiyonunun tedavisinde kritik zaman 6-8 saat olarak belirtilmektedir. Bu sire
zarfinda segilmis hastalarda manuel detorsiyon tedavi olarak uygulanabilse dahi standart
tedavi acil cerrahi eksplorasyondur. Testis torsiyonunun en korkulan komplikasyonu gonadal
iskemidir. Gonadal iskemi torsiyonun derecesine ve sliresine baghdir. Sonraki sireclerde
anormal semen analizi, karsi testisin apoptozisi, testis torsiyonunun uzun donem

komplikasyonlaridir (10).

Testis torsiyonu nedeniyle bozulan ven6z déniis hemoraji ve 6deme neden olmaktadir.
Daha sonra gelisen arteryel obstriksiyonun sonuclari da mevcut duruma eklenince testikiler
kan akimi azalip testiste hipoksi olusur. Testikiler iskemiye en ¢ok duyarli hicreler;
spermatositler ve spermatogonia basta olmak lizere germ hiicreleri oldugu yapilan bazi
deneysel calismalarda gosterilmistir. Dokulardaki canlihgl amaciyla en kisa zamanda iskemi
ortadan kaldirnlip doku reperfiizyonu saglanmalidir. Testis detorsiyone edildikten sonra
reperflizyonun baslamasi ile dokuda hasarlanma meydana gelmektedir (11). Notrofil
infiltrasyonu ve serbest oksijen radikallerinin (SOR) artisi reperflizyon hasari ile iliskilidir.
Ortaya ¢ikan radikaller hiicre zarindaki lipid peroksidasyonuna, protein denaturasyonuna ve

geri donlisimsiiz DNA hasarina neden olmaktadir (12).



2.GENEL BiLGILER

2.1. Testis Torsiyonu Tarihgesi
1840 yilinda Delasiauve ilk defa testis torsiyonundan bahsetmistir (13). 1987 yilinda ise
Taylor tarafindan ilk kez yenidogandaki testis torsiyonuna vurgu yapmis, testikiler appendiks

tanimi da Colt tarafindan 1922 yilinda yapilmistir (13,14).

2.2. Testis Embriyolojisi
Genetik cinsiyet X kromozomu tasiyan sekonder oosit ve X veya Y kromozomu tasiyan

spermin fertilizasyonu ile belirlenir (15).

Primordiyal gonadin mezenkimal bolimi insan embriyosundaki 10-12. dorsal
segmentlerinin arasindan gelismektedir. Ek olarak fertilizasyonun {Uglinci haftasindaki
primordiyal germ hiicreleri endoderm hiicreleri arasinda ve vyolk kesesi duvarinda

olusmaktadir (16).

Primordiyal germ hiicreleri besinci haftada barsak mezenterinin dorsali dogrultusunda
ilerleyip primitif gonadlara varirlar. Fertilizasyonun altinci haftasinda genital kivrimlara invaze
olarak hala farklilasmamis olan fetal gonad ortaya cikar (17). ister XX ister XY kromozomlarina
sahip olan farkhlagsmamis gonadlar fertilizasyonun yedinci haftasina kadar farklilik

gostermezler (17).

Fertilizasyonun yedinci haftasinda gonadlarin disi veya erkeklige dénustimleri XX, XY
kromozomlarina bagli olusur (15). Fertilizasyonun yedinci haftasinin baslangicinda genetigi XY
olan embriyolarda primitif germ kordonlari Y kromozomunun kisa kolundaki testis belirleyici
faktor (Sex Determining Region) geni etkisiyle ¢cogalmaya baslar ve farklanmamis gonadin
testis olarak gelisiminde rol alir. Gonadin medulla bélgesine yerlesen kordonlar meduller
kordonlari veya testisi meydana getirirler. Bahsi gegen kordonlar gonadin hilusunda daha

kiiciik kordonlara ayrilip ag sekline doniserek “rete testis”i meydana getirirler (16).

Embriyo gelistikce testikiler kordonlar ylzey epiteliyle baglantilarini testisin izerinde
bulunan fibroz yapidaki tunika albuginea vasitasiyla kaybederler (17). Puberteye kadar
kordonlar agik degildir. Puberte déneminde limen olusunca seminifer tibdller de ortaya gikar.
Seminifer tiibiller rete testis [imeniyle baglanti kurup, duktuli efferentes ile devam eder ve

Wolf kanalina dokiilerek duktus deferensi meydana getirirler (18).



Testosteron Uretimi, fertilitenin 8-12. haftalarinda en yiksek seviyeye ulasan insan
koryonik gonadotropin hormonu tarafindan stimile edilir (20). Boylece dis genitalya ve
mezonefrik duktuslar, erkek fenotip yoniinde farklilasir. Testosteron salgilanmasi ile Wolf
kanali farklilasarak epididim, vas deferens, seminal vezikiller ve duktuli eferentes meydana

gelir (16,19). Bu yapilar Sekil 1’ de yer almaktadir.
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albuginea _

Mesonefrik

kanal Mesonefrik kanal

(Ductus deferens)

Sekil 1:Primitif gonadin, Y kromozomu varhginda gelisimi (Sadler, 2005)

Leydig hiicreleri 8-18. haftalarda interstisyel dokuda bulunan mezenkimal hiicrelerin
degisimi ile meydana gelir ve testisin %50’sini olusturur. Gebeligin ortasindan itibaren doguma

yaklastikca sayilari kademeli olarak azalir (18).

intrauterin {iclincii aydan itibaren, fetiisiin hizli biiylimesine ayak uyduramayan, testisi
karin duvarina sabitleyen gubernakulumdan dolayi testisler inguinal bélgeye inmeye baslarlar.
Bu iniste, epidermal bliyime faktorii (EGF), AMH, Ostradiol, androjenler, insiilin benzeri
hormon (INSL-3), kalsitonin gen bagiml peptid (CGRP) gibi endokrinal hormon ve faktorler
gubernakulumun (zerinde etkileri vardir. Testis abdomenin alt zarina varinca, testikiiler
faktorler ve hormonlarin, gubernakulumun proliferasyonunu ve blylmesini stimile
etmesiyle, periton boslugu, internal ringden skrotuma uzanan, processus vaginalisi meydana
getirir ve inguinal kanal genisler. Gubernakulum, meydana gelen processus vaginalis ve

inguinal kanal icinden testisin, yeni olusan skrotuma ilerleyisini saglar (20).



Gubernakulum, processus vaginalisin 6niinde ve lateralinde bulunur. Gonadin
anatomik ve fizyolojik yerlesim yeri skrotuma inisi gogunlukla 26. haftada baslayip yaklagik 32.
haftada son bulur. Testisin inisi tamamlaninca processus vaginalis oblitere olur. Daha sonra da

testisi saran tunika vajinalis olarak kalir (19,21).

Erkek fetliste Millerian kanal kalintilari; kanalin bas kisminda apendiks testis, kuyruk
kisminda prostatik utrikiildiir (22). Testisin sagittal kesitinde epididim, testis ve duktus

deferens gorilmektedir (Sekil 2).
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Sekil 2. Testisinin sagital kesiti (Ross & Pawlina,2013)



2.3. Testis Anatomisi

Testis erkeklerdeki endokrin (ireme organidir. Viicudun disinda, ¢ift olarak, skrotum
icerisinde birbirleri ile skrotal septum araciligiyla ayrilmis olarak, kenarlarindan basik, oval ve
oblik olarak funikulus spermatikus’a asili halde bulunurlar. Sol testis genel olarak sagdaki
testise gore daha asagida bulunur. Testisler yaklasik 10 ila 15" er gr, uzunluk olarak yaklasik
4,5-5 cm arasinda degis gostermekte olup, anteroposterior ¢capi da 2,5-3 cm araligindadir (23).
Testis parankimini saran kapsiil ti¢ katmandan olusmaktadir. En igte tunika vaskiiloza, ortada

tunika albuginea ve en dista da tunika vajinalisin visseral yapragi bulunmaktadir (24).

Tunika vaginalis, visseral ve parietal olmak Uizere 2 tabakadan olusmaktadir. Visseral
tabaka testisin iki yaninda ve de 6n yiziinde bulunmaktadir (25). Parietal tabaka da testisin alt
tarafindan st tarafina dogru uzanir (26). Visseral ve parietal tabakalarin arasinda bir bosluk
mevcuttur. Bu yapilar arasindaki boslukta ¢ok az bir miktarda serdz sivi bulunmaktadir (27).

Bu yapi daha sonra ekstravaginal torsiyonun olustugu yapiy1 meydana getirir.
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Sekil 3: Erkek genital sistemi



Tunika albuginea adini beyazligindan alan sert, kalin ve fibroz bir tabakadir. Bu tabaka
testisin igerigini sararmaktadir. Tunika albugineanin igerisinde, asil olarak kollajen doku
icerisine yayilmis cok sayida, dallanmis, diz kas hiicreleri mevcut olup bu lifler otonomik
innervasyon ile kasilarak sperm hcrelerinin efferent duktuslara hareket etmesine katkida

bulunurlar (28).

Testisin posterior ylizeyinden i¢ kisimlara dogru girinti olusturan (rete testis) tunika
albuginea, testis i¢ kisimlarina dogru fibroz septumlar meydana getir ve testisi 250’ ye yakin
lobiile ayirir. Bahsi gecen lobdiller icinde seminifer tibller mevcuttur. Seminifer tiibil icinde
germ hdcreleri ile sertoli hiicreleri bulunmaktadir. Asil islevi germ hiicrelerine yardim olan
sertoli hiicrelerinden AMH, androjen baglayici protein, inhibin ve Luteinlestirici hormonu

salgilatan hormona benzeyen peptit (LHRH like peptit) salgilanmaktadir (29).

Tunika albugineanin altinda ise tunica vaskulosa yer almaktadir. Testisteki septumlarin
ic yuzinl orterek kapsul araciligiyla septalarla 250’ye yakin lobile bollinen testis yapilari
etrafinda uzanmaktadir. Tium septumlarin icerisinde interstisyel doku ve gelisme asamasindaki
germ hicreleri bulunduran seminifer tibul ve sentrifugal arter mevcuttur. Seminifer tibuller
“V” seklindeki tiibiiller olarak uzanip iki ucu da genellikle rete testiste sonlanir. insan testisinde

600- 1200 arasi seminifer tibil mevcuttur (28).

2.4. Testis Dolagimi ve Sinirleri

insanlarda bulunan testis parankiminin beslenmesi icin gerekli olan kan miktari
dakikada 1 gram doku icin yaklasik olarak 90 ml’ dir (30). Epididim ve testisin arterlel
kanlanmasi 3 kaynaktan saglanir. Bunlar internal deferensiyal arter, spermatik arter ve
eksternal spermatik (kremasterik) arterdir. Abdominal aortadan direk olarak ayrilan testikiler
arterler aracihig ile testisin ana arteriel dolasimi saglanmaktadir. Testikiler arter karin
icerisinden inguinal kanal vasitasi ile ile skrotuma girip spermatik kord igerisinde seyreder.
Testis icerisine giren testikiler arter l¢e ayrilarak devam eder. Bunlar; internal arter, kapital
arter ve inferior testikller arterdir. Deferensiyel(vasal) arter ile kremasterik arterin dallari
testikliler arter dallari ile anostomozlasip testisin dolasimina katkida bulunmaktadirlar.
Kremasterik arter ile deferensiyel arter 6zellikle tunika vajinalisi beslerler ve her biri testikiler
dolasimin altida birini saglamaktadirlar. Ozellikle de epididimin kuyruk tarafinda testikdler,
deferensiyel, kremasterik ve epididimal arterler anostomoz yapmaktadirlar. Mediastinum
testise giren testikiiler arter testis lst poliiniin anteriorundaki ve alt poliiniin anterior, medial

ve lateral kisimlarindaki tunika vaskulozanin kanlanmasini saglamaktadir. Testisin orta
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kisminin damarsal yapisi, alt ve Uist kisimlarina gore daha azdir. Seminiferdz tiibilleri besleyen
tek arter sentrifugal arterdir ve septalar iginde ilerleyip intertibiler ve peritibuler isimli

kapillere ayrilirlar.

insan viicudunda nabzi olmayan nadir arterden biri olan testikiler arterin kan basinci
cok dusliktir. Bundan dolayi testikiler kan akimi ve oksijen destegi oldukc¢a zayiftir. Bu
nedenden dolayi spermlerin canliligini devam ettirebilmesi, hele ki disi ireme sistemindeki

hipoksik ortamda sag kalabilmeleri icin spermler blyiik mitokondrilere sahiptirler (31).

Testisteki venoz dolasim dort ven sayesinde saglanir. Bunlar; kremasterik (eksternal
spermatik) ven, deferensiyel (vazal) ven, testikiler (internal spermatik) ven ve gubernakuler
vendir. Gubernakuler ven safen ven araciligiyla kremasterik vene baglanir. Spermatik kordun
arkasinda bulunan kremasterik ven, derin inferior epigastrik ven ile eksternal iliak vene
baglanir. Deferensiyel ven de vaz deferens ile birlikte devam ederek vezikal venler vasitasiyla

internal iliak vene baglanir.

Testis icinde bulunan klguk venler; mediastinum testis veya testis ylzeyinde bulunan
gruplasan venlere baglanirlar. Testisin posteriorun bolgesinden ¢ikan ve yaklasik olarak 12
tane olan venlere, epididimden gelen ven6z dallar da eklenip testikiler arter cevresinde ve
duktus deferens anteriorunda pampiniform pleksus adi verilen ven6z anostomoz agini
olustururlar. Bahsi gecen venler yukari dogru ilerleyip birleserek inguinal kanala giris
yapmadan hemen o6nce lg¢-dort ven, abdomene girerken ise iki ven seklinde seyrederek
oksijenden oldukc¢a zayif kani tasirlar. Bu iki ven birleserek psoas kasinin 6nilinde testikiler
arterin lateral kesiminde seyreden tek testikiler veni olustururlar. Testikiiler venlerin
Ureterleri caprazladigi yer L3 vertebra seviyesinde gerceklesir. Lateralinde treter, medialinde
ise testikiler arter bulunan sol testikiler ven, sol renal vene baglanir. Oblik olarak seyreden
sag testikller ven de vena kava inferiora baglanir. Sol testikiler venin baglanti yerinin daha
yukarida ve sol testisin sag testise nazaran daha asagida olmasindan dolayi, sol testikiiler ven

sag testikiiler vene gore 8-10 cm daha uzundur (32).

Erkek eksternal genital organlari arasindan sadece testisin lenfatik drenaji, inguinal lenf
noduna olmaz. intertiibiiler alanda lenfatik kapiller gériilmemektedir. Lenfatik kapiller septula
testislerden baslamaktadirlar. Septula testiste bulunan lenfatik kapillerler tunika albuginea ve

rete testisteki lenfatik drenaja baglanirlar (33).



Testisteki visseral innervasyon on ve onbirinci torasik spinal segmentte bulunan
otonom pleksuslar, renal ve aortik pleksuslardan meydana gelir ve gonadal vaskiler yapilara
eslik etmektedirler. Bahsedilen otonom innervasyondur ve bilindigi kadart ile testiste somatik
innervasyon bulunmamaktadir. Visseral ve parietal tunika vajinalis ile bu yapilari cevreleyen
skrotumun duyusu oncil olarak genitofemoral sinirin genital dali ile innerve edilir. Testikiler
arterle birlikte testise varan bu sinirlerin dallara ayrildigI yer tunika albugineadir, ancak bahsi

gecen sinirler seminifer tiibillerin igine girmezler (34).

2.5. Testis Histolojisi

Testisler embriyonik gelisime katkida bulunan, lreme fonksiyonlarini ve sekslel
gelisimi etkileyen hem endokrin hemde ekzokrin bir organdir. Testisler tarafindan lretilen
androjenler anne karnindaki erkek fetisiin fizyolojik gelisimi icin gerekmektedir (35). Puberte
¢aginda ise testisler tarafindan salgilanan testesteron hormonu sperm Uretim ve
salgilanmasini baslatmakla beraber ikincil seks karakterlerinin olusum ve gelisimini baslatir
(36). Testisler ayrica eriskin donemde de sperm salgilanmasinin devaminda, ikincil seks

karakterlerinin korunmasinda biyuk rol oynar (35).

Skrotal bélgenin iginde bulunan ve icten disa dogru Ug tabakaya sahip kapsul ile gevrili
testisin, orta tabakasi (tunika albuginea) kapsiilden testisin i¢ kisimlarina dogru bag doku
uzantilari sayesinde testisi yaklasik olarak 250" ye yakin lablllere ayirmaktadir. Ayrisan her
testis lobilu sinirleri, kan damarlarini ve interstisyel hiicreleri de bulunduran gevsek bir bag

dokusuyla sinirli seminifer tibdillerden olusmaktadir (37).

Seminifer tubdllerde birbirinden farkli iki hiicre grubu mevcuttur ve tibiller seminifer
epitel tarafindan dosenmistir. Sertoli hiicreleri seminifer hiicre gruplarindaki birinci grup
hiicrelerdir ve germ hiicrelerini besleyerek destek olur. Sertoli hiicreleri prizmatik hticreler
olup bazal membran ile tiibiil limeni arasinda uzananirlar. ikinci gruptaki hiicreler de germ
hicrelerinden spermatogenetik hiicrelerdir ve sertoli hiicrelerinin uzantilari ile meydana
gelen bélmelerde yerlesmislerdir. Kan-testis bariyerini bahsi gecen iki hiicre grubu arasinda

meydana gelen siki baglanti yapilari olusturur (35).



2.6. Spermatogenez

Sprematogenetik hicreler birbiri ardi ardina siralanmis gelisim asamalariyla meydana
gelir. Bu hiicrelerden bazal membrana daha yakin olan spermatogonyumlardir. Limene daha
yakinda bulunan ve daha olgun olan hiicreler de spermatidlerdir. Liimen icerisinde bulunan

hiicreler ise spermiyumlardir (35).

insanlarda ki germ hiicrelerinin olgunlagmasi 64 giinde tamamlanir ve germ hiicreleri
kendileri  ¢ogalabilirler. Bazal membrana yerlesen spermatogoniumlarin bazilari
(spermatogonium A) kok hicreleri olustururken, bir kismi ise (spermatogonium B) mitoz

boélinme ile limene dogru hareket ederek primer spermatositlere dontismektedirler (18).

Pirimer spermatositler birinci mayoz bolinme sonunda sekonder spermatositleri
olusurur. Birinci mayoz béliinme sonunda diploid kromozomlu pirimer spermatositler haploid
kromozom sayisina iner. Sekonder spermatositler ikinci mayoz boélinmeyi tamamlayarak
spermatidleri olusturur. Spermatitler deoksiribo nikleik asit (DNA) ve haploid kromozom
yapisina sahiptirler. Spermatidlerin degisime ugrayarak hareketli spermatozoonlara (sperm)

doénlsmesine de spermiyogenez denir (38).
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2.7. FSH, LH ve Testosteronun Testis Uzerine Etkisi

Sperm (retimi, hipotalamus-hipofiz-gonadlar aksin tam fonksiyon gormesiyle
gerceklesir. Hipotalamik norosekretuar hicreler peptid oOzellikteki gonadotropin-relasing
hormonu (GnRH) salgilarlar. GnRH 1-2 saatte bir salgilanarak hipofiz bezine ulasir. Anterior
Hipofiz bolgesindeki hiicrelerin (gonadotroplar) uyarilmasi ile FSH ve LH Uretilir ve dolasimla
testislere ulasir. Salgilanan bu hormonlar 6zel reseptorlerine baglanir. LH, Leydig hiicrelerinin
ylzey reseptorlerine tutunarak hiicre ici dongiisel adenozin monofosfat (cCAMP) seviyesinin
artisina neden olur. Bunun sonucunda Leyding hiicrelerinden testosteron Uretimi olur.
Spermatidlerden olgun spermin olusmasi (spermiyogenez) FSH olmadan gerceklesmezken,
spermatogenezin baslamasi icin testosteron zorunludur (39). Folikil uyarici hormon, testiste

yumurtaligin ve spermatogenez folikillerinin gelismesinde 6nemlidir (40).

Testosteron ergenlik sirasinda erkek bedenindeki ikincil cinsiyet karakterlerinin
gelisimi, fizyolojik degisiklikler, libido ve sperm olgunlasmasi, puberteyle birlikte yetiskin
erkeklerin yasami boyunca sperm Uretimi ve seks giicliniin korunmasinda rol alan mutlak
hormonlardan biridir (41). Hipotalamus ve Hipofiz, Leydig hiicrelerindeki testosteron sentezi
ve seminifer tlbullerdeki spermatogenez gibi testislerdeki gonadal fonksiyonlari stimule eder.
Artmis 6stradiol hipofiz’deki LH ve / veya FSH sekresyonunu veya direkt testosteron sentezini

inhibe ederek spermatogenezi baskilar (42) (Sekil 5).
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Sekil 5: Testosteron, FSH ve LH’1n erkek iireme sistemi iizerine etKisi.
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2.8. Testis Torsiyonu

Testis torsiyonu ilk defa 1840’ta Delasiauve tarafindan tanimlanmistir. 25 yas altindaki
4000 erkekten birinde testis torsiyonu goriilmektedir (43,44). Testis torsiyonu; akut skrotum
bulgulariile basvuran cocuklarin 1/3-1/4’niinde akut skrotum klinik tablosunun nedenidir (45).
Testisin vaskiler pedinkil ekseninde dénis yapmasi nedeniyle gelisen, testisin dolagiminin
bozulmasi ve acil detorsiyon yapilmaz ise testis nekrozu ve kaybi ile sonuglanan bir durumdur
(46,47). Bu nedenle testis torsiyonu cocuklarda, akut skrotumun en sik nedeni olmasa da
sonuglari itibari ile en 6nemli nedenidir (49). Tunika vajinalis ile iliskisine gore intravajinal ve

ekstravajinal olmak Uzere iki tiirli torsiyon gortlmektedir (50,51).

Sol testis spermatik kordu daha uzun seyrettiginden sag testise gore iki kat daha fazla

torsiyone olur (52).

Testis torsiyonu genel olarak iki tipte incelenir;

2.8.1. intravaginal Testis Torsiyonu

Epididim ve testisin posteriyor kisminin epidimin hemen Uzerine kadar tunika vajinalis
ile ortllmesi testise yeterli hareketliligi saglarken testisi skrotumda posteriyora dogruda
sabitlestirmektedir. Tunika vajinalisin spermatik kordu normalden daha yukaridan sarmasi
“bell-clapper deformitesi (can tokmagi)” olarak adlandirilmaktadir (53). Bu deformitede testis
fikse olmayarak intravajinal kissimda daha mobil olmaktadir ve daha fazla yatay durmaktadir.
Bu durumda tunika vajinalis igcinde spermatik kord torsiyonuna egilim artmaktadir. Bu bélgede
gelisen torsiyonlar intravajinal testis torsiyonu olarak adlandiriimaktadir. Bntravajinal
torsiyonlarin daha ender bir formunda testis ve epididim arasinda anatomik olarak ayrilma
vardir ve sadece testis kendi etrafinda donebilmektedir (54). Dntravajinal testis torsiyonu 3-
30 yaslar arasinda daha sik gorilmekte olup, sol taraf saga gore daha sik torsiyone olmaktadir.
Testis torsiyonunun gelisiminde rol aldigi distinilen etyolojik faktérler arasinda; travma,
fiziksel aktivite, asiri hareketlilik, kremaster kasi kontraksiyonlari, testisteki pubertal

degisiklikler ve alta yatan inmemis testis yer almaktadir (1,2).

Pubertede testis torsiyonu daha sik gorilmektedir. Artan testesteron seviyesinin;
testisin ani blyumesine yol agarak ya da nokturnal seks yaniti dénglisi sirasinda testisde
elevasyon ve rotasyon hareketlerinin daha sik olusmasina neden olarak testis torsiyonu

gelismesinde etkili olabilecegi ileri strilmektedir (55).
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2.8.2. Ekstravaginal Testis Torsiyonu

Ekstravajinal torsiyon; spermatik kord torsiyonu olarak da adlandirilir. Donme tunika
vajinalisin daha kraniyalindedir. Bu tir torsiyon intravajinale gére daha ender olup testis
torsiyonlarinin %6’sini olusturur (54,55). Her iki tarafta da gorilme sikliklar esittir. Testisin
inisi sirasinda tiim testis ve spermatik kord gevsek gozeli doku icerisinde torsiyona ugrayabilir
ya da testisin skrotumla olan baglantisi zayif oldugundan testis skrotum icinde de donebilir
(56,58). Yenidogan testisi ve inmemis testisler skrotuma fikse olmadiklari icin spermatik kord

kolaylikla donebilmekte ve ekstravajinal torsiyona gelisebilmektedir (59).

Ekstravajinal torsiyonlarin %72’si prenatal donemde %28’'i postnatal donemde
olusmaktadir. Prenatal torsiyonda, torsiyon siresi genellikle geri donlsslz testis hasarina
neden olabilecek kadar uzundur (60). Asemptomatik skrotal sisme en sik basvuru nedenidir.
Prenatal torsiyonda cerrahinin yeri, cogunlukla tani koymak ve olusabilecek karsi testis
hasarlanmasini 6nlemek ile sinirlidir. Eger ekstravajinal torsiyon postnatal dénemde olursa

erken tani ve acil cerrahi tedavi ile testisin kurtarilmasi miimkin olmaktadir (61,62).
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2.9. Tanisal Testler ve Goriintileme Yontemleri

Anamnez ve fizik muayenede testis torsiyonu kuvvetli sliphe ediliyorsa USG gibi
tetkikler atlanilmali, acil cerrahi yapilmalidir (63). Gorlintileme yontemleri ile elde edilecek
bulgular, anamnez ve fizik muayeneye destek nitelikte olmali, asil degerlendirme anamnez ve
fizik muayene Uzerine olmalidir (64). En ¢ok kullanilan gérintiileme yontemi renkli doppler
USGdir. Doppler USG ile testis boyutu, sekli, ekojenitesi ve kanlanmasi degerlendirilir. Doppler
USGde %88 sensivite, %98 spesivite, %1 yanhs negatiflik orani 6n plandadir. Doppler USG
skrotal eksplorasyon sayisinin azalmasina imkan verse de kullanici bagimli bir yéntemdir ve

pre-pubertal hastalarda kullanimi kisithdir (65).

2.10. Tedavi

Testis torsiyonu acil cerrahi patolojidir. Cerrahi tedavide testisin prognozu 2 degiskene
baglidir: torsiyonun derecesi ile detorsiyon ve semptomlarin basladigi siire (65). 4 saati gegen
360 derecen fazla olan olgularda ciddi testis atrofisi gozlenir, 180-360 derece arasindaki
torsiyonlarda 12 saatten daha az siire ge¢mis olgularda atrofi gézlemlenmemistir (66). Cerrahi
muidahale ilk 4-8 saatte yapilmalidir. Cerrahi tedavi basarisi, semptomlar ortaya c¢iktigi andan
ilk 6 saatte yapilan miidahalede %90- 100, 12 saatten sonra yapilan midahalede %50, 24

saatten sonra yapilan midahalede ise %10 olarak izlenmistir.

Torsiyon olan testisin tamami nekrotik ise orsiektomi yapilir. Literatiirdeki orgiektomi
oranlari %39 ile %71 arasinda tespit edilmistir (67, 68). Yapilan bircok yeni calismada
orsiektomi ve testis detorsiyonu sonrasindaki kargilastirmada semen kalitesi benzer bulunmus
fakat orsiektomi yapilan grupta semen morfolojisi daha iyi oldugu not edilmistir (69). Can
tokmag arazi genelde bilateraldir bu nedenle torsiyone testisin durumuna bakilmaksizin

kontralateral testise de fiksasyon yapiimalidir (70).
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3. GEREGC VE YONTEM

e Caligmanin Tiirii

Bu calismamiz tanimlayici kesitsel bir calisma olarak planlanmistir.

e Calismanin Evreni

Calismanin evrenini Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Yetiskin Acil Servisine
01.01.2010-31.12.2021 tarihleri arasinda basvuran hastalar olusturacak. Retrospektif,
tanimlayici olan bu ¢alismada yaklasik 250 hastanin dosyasi taranarak hastalarin demografik
ozellikleri (yas, basvuru tarihi), travma eslik edip etmedigi, komorbid hastaliklar, laboratuvar
parametreleri ( Hb, WBC, PLT, Notrofil, Lenfosit, Glukoz, Albumin, Globulin), etkilenen testis,
bilateral veya unilateral olmasi, muayene bulgulari, acil servise basvurudan yatisa kadar gecen
sire, tedavi yontemi, tani yontemi, hasta sonlanimi incelenmistir. Bu parametrelerden testis
torsiyonunu sonlaniminin hematolojik parametreler ile arasindaki iliski incelenmistir. incele
sirasinda 80 hastanin verileri c¢alisma kriterlerini karsilamadigindan istatistige dahil
edilmemistir.

e Dabhil Etme ve Dislama Kriterleri
Hastanin ¢calismaya dahil edilme kriterleri;
1. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Yetiskin Acil Servisi'ne 01.01.2010- 31.12.2021

tarihleri arasinda testis agrisi nedeniyle basvurmasi
2. Testis torsiyonunun eslik etmesi
3. 18 vyasin lizerinde olmasi
Calismadan dislanma kriterleri;
1. Yetersiz dosya verisi olmasi
2. 18 yas alti olmasi

3. Acil servisiizinsiz terk eden hastalar
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e Yontem ve Verilerin Toplanmasi

Acil servise basgvuran testis torsiyonunun eslik ettigi hastalarda hematolojik

parametreler ile hasta sonlanimi arasindaki iliski

Sorumlu arastirmaci: Dr. Taner Ekinci/Dr. Mahmut Yaman

Diglama nedeni:

o 18 yas alti hastalar
0 Acil servisi izinsiz terk eden hastalar
0 Takip verilerine ulasilamayan hastalar

Hasta No: Yas
SBt;<11a§t\i/:uru Tarihi ve Yatis saati:
Travma o Var o Yok
Taraf o Sol o Sag o Bilateral
Muayene bulgulari o Sislik o Agri o Kizarikhk
Hemoglobin MPV
WBC (say1) Platelet (say1)
Notrofil (%) Eozinofil (%)
Lab Notrofil (say!) CRP
degerleri | Lenfosit (%) Glukoz
Lenfosit (sayi) Albumin
Bazofil (%) Globulin
Monosit (%) Total protein
Hasta sonlanimi
o Elle detorsiyon o Orsiopeksi o Orsiektomi
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3.1.istatiksel Analiz

Sirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir.
Surrekli degiskenler ortalama * standart sapma veya medyan (minimum: maksimum) degerleri
kullanilarak; kategorik degiskenler ise n (%) seklinde ifade edilmistir. Normal dagilima
uygunluk goérilmesi durumunda ANOVA testi ve normal dagilima uygunluk gbézlenmemesi
durumunda ise Kruskal Wallis testi kullaniimistir. Kruskal Wallis testi sonrasinda genel
anlamliik bulunmasi durumunda alt grup analizler Dunn-Bonferroni testi kullanilarak
yuratilmustir. Kategorik degiskenler gruplar arasinda Ki-kare testi, Fisher’in kesin ki-kare testi
ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanilarak karsilastirilmistir. istatistiksel analizler icin SPSS
(IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) programi kullanilmis olup, istatistiksel analizlerde tip | hata diizeyi %5 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 29,6+15,9 yil idi. Hastalarin semptomlari arasinda en sik

olarak %98,2’i ile agri, %61,2’si sislik, %30’u kizariklik mevcuttu (Tablo-1).

Tablo 1:Hastalarin semptomlarinin dagilimi

Semptom n=170
Agri 167(%98,2)
Sislik 104(%61,2)

Kizarikhik 51(%30)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

Hastalarin testis torsiyonu nedenlerinde travma orani %6 iken travma digi nedenler

%94 idi.(Sekil-7)

u TRAVMA
= NONTRAVMA

Veriler n% olarak ifade edilmistir.
Sekil 7: Travma-travma disi dagilim
Hastalarin taraf tutulumuna gore %49,4’( sol taraf, %48,8’i sag taraf ve %1,8’i ise

bilateral idi (Tablo-2).

Tablo 2: Hastalarin taraf tutulumu dagilimi

Taraf n=170
Sol 84(%49,4)
Sag 83(%48,8)

Bilateral 3(%1,8)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.
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Hastaya midahale anina kadar gecen sirede, %21,2’i ile bir saat icinde, %40,6 ile iki
saat icinde, %15,9 ile (i¢ saat icinde, %11,8 ile dort saat icinde ve %10,6 ile dort saatten fazla
siirede miidahale edildi (Tablo-3).

Tablo 3: Hastalara miidahale anina kadar gecen siirenin dagilim

Siire n=170
0-1 saat 36(%21,2)
1,01-2 saat 69(%40,6)
2,01-3 saat 27(%15,9)
3,01-4 saat 20(%11,8)
4 saatten fazla 18(%10,6)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

Hastalarin hemoglobin medyan degeri 15,1 (minimum:10,1-maksimum:18,9), WBC
medyan degeri 11,6 (minimum:4,9-maksimum:143), notrofil medyan degeri 72
(minimum:7,9-maksimum:94,8), notrofil (say)) medyan degeri 8,4 (minimum:2,3-
maksimum:32), lenfosit medyan degeri 18,2 (minimum:2,4-maksimum:52,4), lenfosit (sayi)
medyan degeri 2,2 (minimum:0,6-maksimum:24,5), bazofil medyan degeri 0,7 (minimum:0-
maksimum:8,40), monosit medyan degeri 7 (minimum:0,4-maksimum:16,7), platelet medyan
degeri 247 (minimum:107-maksimum:746), eozinofil medyan degeri 0,8 (minimum:0-
maksimum:8), CRP medyan degeri 1,3 (minimum:0-maksimum:29,5), glukoz medyan degeri
101 (minimum:1-maksimum:205), albimin medyan degeri 4,1 (minimum:2,4-maksimum:5,2),

globulin medyan degeri 3,3 (minimum:1,9-maksimum:5,6) idi (Tablo-4).

Tablo 4: Hastalarin laboratuvar degerleri

Parametre n=170
Hemoglobin 15,1(10,1:18,9)
WBC(say1) 11,6(4,9:143)
Notrofil(%) 72(7,9:94,8)
Notrofil(sayi) 8,4(2,3:32)
Lenfosit(%) 18,2(2,4:52,4)
Lenfosit(sayi) 2,2(0,6:24,5)
Bazofil(%) 0,7(0:8,40)
Monosit(%) 7(0,4:16,7)
Platelet(sayi) 247(107:746)
Eozinofil(sayi) 0,8(0:8)
CRP 1,3(0:29,5)
Glukoz 101(1:205)
Albumin 4,1(2,4:5,2)
Globulin 3,3(1,9:5,6)

Veriler medyan(minimum:maksimum) olarak ifade edilmistir.
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Hastalarin  notrofil/lenfosit  oraninin  medyan degeri 3,9 (minimum:0,4-
maksimum:28,1), alblmin/globulin oraninin medyan degeri 1,2 (minimum:0,4-

maksimum:2,3) ve MPV medyan degeri 8,1 (minimum:5,1-maksimum:14,7) idi (Tablo-5).

Tablo 5: Hastalarin laboratuvar degerleri

n=170
Notrofil/Lenfosit orani 3,9(0,4:28,1)
Albimin/Globulin orani 1,2(0,4:2,3)
MPV 8,1(5,1:14,7)

Veriler medyan(minimum:maksimum) olarak ifade edilmistir.

Hastalarin sonlanimi arasinda en sik olarak %41,8’i ile orsiektomi, %36,5’i orsiopeksi ve

%21,8'i elle detorsiyon olarak bulundu (Tablo-6).

Tablo 6: Hastalarin sonlanim

Sonlanim n=170
Orsiektomi 71(41,8)
Orsiopeksi 62(36,5)
Elle detorsiyon 37(21,8)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

Hastalarin semptomlarinin dagilimina gore gruplar arasinda karsilastiriimasi tablo-7’de
raporlanmistir. Yasa gore calisma gruplari arasinda farklihk bulundugu goérilmektedir
(p=0,003). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
ylritilen alt grup analizlerde orsiektomi ile cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun
medyan yasinin, orsiopeksi grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,002). Gruplar
arasinda yapilan diger karsilastirmalarda gruplar arasinda farklilik bulunmadigi gértlmustir
(p>0,05). Agri semptomu goérilme oraninin ¢alisma gruplar arasinda farklihk géstermedigi
belirlenmistir (p=0,606). Sislik semptomu goriilme oraninin ¢alisma gruplari arasinda farkhhk
bulundugu gorulmistir (p<0,001). Alt grup analizlerinde orsiopeksi ve orsiektomi ile cerrahi
islem uygulanan hastalarin sislik semptomu goérilme oraninin elle detorsiyon hastalarinin
olusturdugu gruba gore daha yiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,010 ve p<0,001). Yine
orsiektomi ile cerrahi islem uygulanan hastalarin sislik semptomu gérilme oraninin orsiopeksi

hastalarinin olusturdugu gruba gore daha yiksek oldugu belirlenmistir (p=0,002).
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Kizariklik semptomu gorilme oraninin calisma gruplari arasinda farkhlik bulunmaktadir
(p<0,001). Alt grup analizlerinde orsiektomi ile cerrahi islem uygulanan hastalarin kizariklik
semptomu goriilme oraninin orsiopeksi ve elle detorsiyon hastalarinin olusturdugu gruplara
gore daha yiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Orsiopeksi ile cerrahi
islem uygulanan hastalarin kizariklik semptomu goriilme orani ile elle detorsiyon hastalarinin

olusturdugu gruplar arasinda farklilik olmadigi belirlenmistir (p>0,99).

Tablo 7: Hastalarin semptomlarinin dagilimina gore gruplar arasinda karsilastirilmasi

Sonlanim
Elle ((:I::g;s)lyon Orsiopeksi (n=62) Or(srllil;tf)ml p degeri
Yas 22(18:51) 20(18:64) 27(18:64) 0,0032
Agri 37(%100) 60(%96,8) 70(%98,6) 0,606
Sislik 11(%29,7) 35(%56,5) 58(%81,7) <0,001¢
Kizarikhik 5(%13,5) 9(%14,5) 37(%52,1) <0,001°¢

Veriler medyan (minimum: maksimum) ve n% olarak verilmistir.
a: Kruskal Wallis testi, b: Fisher-Freeman-Halton Testi, c: Ki-kare testi

Hastalarin sol, sag ve bilateral taraf tutulumu goriilme oraninin ¢alisma gruplari

arasinda farklilik gostermedigi belirlenmistir (p=0,746).

Tablo 8: Hastalarin taraf tutulumu dagilimina gore gruplar arasinda karsilastirilmasi

Sonlanim
Flle letors¥on | orsiopelsi(n=62) | OTOM | p degert
Taraf
Sol 21(%56,8) 28(%45,2) 35(%49,3)
Sag 16(%43,2) 32(%51,6) 35(%49,3) 0,746
Bilateral 0 2(%3,2) 1(%1,4)

Veriler n% olarak verilmigtir.

b: Fisher-Freeman-Halton Testi

Hastalarin midahale anina kadar gegen siire ile gruplar arasinda karsilastiriimasi tablo-
9’da raporlanmistir. Hastalarin miidahale anina kadar gegen siire ile calisma gruplari arasinda
farklihk oldugu belirlenmistir (p<0,001). Alt grup analizlerinde hastaya ortalama bir saat icinde
mudahale edilen siirenin elle detorsiyon ile miidahale edilen hastalarin bulundugu grubun
oraninin, orsiektomi ve orsiopeksi grubuna gore daha yliksek oldugu belirlenmistir. Hastaya
iki saat icinde midahale edilen siirenin, elle detorsiyon ve orsiopeksi grubunun oraninin,
orsiektomi grubuna goére daha yliksek oldugu belirlenmistir. Hastaya li¢ saat icinde miidahale

edilen slrenin, orsiektomi ile cerrahi islem uygulanan hastalarin bulundugu grubun elle
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detorsiyon ve orsiopeksi grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Hastaya dort saat
icinde miidahale edilen siirenin, orsiektomi ile cerrahi islem uygulanan hastalarin bulundugu
grubun elle detorsiyon ve orsiopeksi grubuna gére daha yliksek oldugu gorilmustir. Hastaya
dort saatten fazla siirede miidahale edilen siirede galisma gruplari arasinda farkhlik olmadigi

belirlenmistir.

Tablo 9: Hastalara miidahale anina kadar gec¢en siirenin dagilimina gore gruplar
arasinda karsilastirilmasi

Sonlanim
Elle ?:::;;'yon Orsiopeksi (n=62) orfr'lil;tf)m' p degeri®
Siire
0-1 saat 19(%51,4) 12(%19,4) 5(%7)
1,01-2 saat 16(%43,2) 41(%66,1) 12(%16,9)
2,01-3 saat 0 4(%6,5) 23(%32,4) <0,001
3,01-4 saat 2(%2,7) 0 19(%26,8)
4 saatten fazla 1(%2,7) 5(%8,1) 12(%16,9)

Veriler n% olarak verilmistir.
b: Fisher-Freeman-Halton Testi

Hastalarin laboratuvar degerlerine gore gruplar arasinda karsilastirilmasi tablo-10'da
raporlanmistir. Hemoglobin degerine gére ¢alisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu
gorulmektedir (p=0,037). Farkin ortaya ¢cikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye
yonelik olarak yiritilen alt grup analizlerde elle detorsiyon ile miidahale edilen hastalarin
bulundugu grubun medyan hemoglobin degerinin orsiektomi grubuna gore daha yiksek
oldugu belirlenmistir (p=0,035). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda hemoglobin
degerinin calisma gruplari arasinda farklilik gostermedigi gériilmustiir (p>0,05). WBC degerine
gore calisma gruplari arasinda farklilik bulundugu gorilmektedir (p<0,001). Farkin ortaya
cikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak yiritilen alt grup
analizlerde orsiektomi ile cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun medyan WBC
degerinin, orsiopeksi ve elle detorsiyon gruplarina gére daha yiksek oldugu belirlenmistir
(sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda WBC

degerinin ¢alisma gruplari arasinda farklilik géstermedigi gortlmistir (p>0,05).

22



Notrofil (%) degerine gore calisma gruplari arasinda farklilik bulundugu gorilmektedir
(p<0,001). Farkin ortaya ¢cikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
ylritilen alt grup analizlerde orsiektomi ile cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun
medyan notrofil (%) degerinin, orsiopeksi ve elle detorsiyon gruplarina gore daha yuksek
oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,001 ve p=0,002). Gruplar arasinda yapilan diger
karsilastirmalarda noétrofil (%) degerinin ¢alisma gruplari arasinda farkliik gostermedigi
gorulmistir (p>0,05). Notrofil(sayr) degerine gobre calisma gruplari arasinda farkhlik
bulundugu gorilmektedir (p<0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari
belirlemeye yonelik olarak yiirttilen alt grup analizlerde orsiektomi ile cerrahi islem yapilan
hastalarin bulundugu grubun medyan nétrofil(sayi) degerinin, orsiopeksi ve elle detorsiyon
gruplarina gore daha yiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Gruplar
arasinda yapilan diger karsilastirmalarda notrofil(sayi) degerinin ¢alisma gruplari arasinda

farklihk gostermedigi gorilmustiir (p>0,05).

Lenfosit (%) degerine gore calisma gruplari arasinda farklilik bulundugu gorilmektedir
(p<0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
ylritilen alt grup analizlerde orsiopeksi ile cerrahi islem yapilan hastalar ve elle detorsiyon
ile mudahale edilen hastalarin bulundugu gruplarin medyan lenfosit (%) degerlerinin,
orsiektomi grubuna gore daha yuksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001).
Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda lenfosit (%) degerinin ¢alisma gruplari
arasinda farklilk gostermedigi gorlilmustir (p>0,05). Lenfosit(sayl) degerine gore ¢alisma

gruplari arasinda farklilik gostermedigi belirlenmistir (p=0,569).

Bazofil (%) degerine gore galisma gruplari arasinda farkhhk bulundugu gérilmektedir
(p<0,001). Farkin ortaya ¢itkmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
yuratilen alt grup analizlerde elle detorsiyon ile miidahale edilen hastalarin bulundugu
grubun medyan bazofil (%) degerinin orsiektomi grubuna gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,001). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda bazofil (%) degerinin
¢alisma gruplari arasinda farkhlik gostermedigi gorilmustir (p>0,05). Monosit (%) degerine
gore calisma gruplari arasinda farklilk bulundugu gorilmektedir (p=0,041). Farkin ortaya
¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak yirdtilen alt grup
analizlerde elle detorsiyon ile midahale edilen hastalarin bulundugu grubun ortalama
monosit (%) degerinin orsiektomi grubuna gore daha yliksek oldugu belirlenmistir (p=0,039).

Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda monosit (%) degerinin calisma gruplari
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arasinda farkhlik gostermedigi goralmaustiir (p>0,05). Platelet(sayl) degerine gore calisma

gruplari arasinda farklihk gostermedigi belirlenmistir (p=0,700).

Eozinofil (%) degerine gore calisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu gorilmektedir
(p<0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
ylritilen alt grup analizlerde orsiopeksi ile cerrahi islem yapilan hastalar ve elle detorsiyon
ile midahale edilen hastalarin bulundugu gruplarin medyan eozinofil (%) degerlerinin,
orsiektomi grubuna gore daha yuksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001).
Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda eozinofil (%) degerinin ¢alisma gruplari
arasinda farkhlik gostermedigi gorulmustir (p>0,05). CRP degerine gore calisma gruplari
arasinda farklilik bulundugu gorilmektedir (p<0,001). Farkin ortaya cikmasina neden olan
grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak yaratilen alt grup analizlerde orsiektomi ile
cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun medyan CRP degerinin, orsiopeksi ve elle
detorsiyon gruplarina gore daha yiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001).
Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda CRP degerinin calisma gruplari arasinda

farkhlik gostermedigi géralmastir (p>0,05).

Glukoz degerine gore calisma gruplar arasinda farkhlik bulundugu goritlmektedir
(p=0,006). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
ylritilen alt grup analizlerde orsiopeksi ile cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun
medyan glukoz degerinin, orsiektomi grubuna gore daha yiksek oldugu belirlenmistir
(p=0,009). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda glukoz degerinin ¢alisma gruplari
arasinda farklihk gostermedigi gorilmustir (p>0,05). Albimin degerine gore calisma gruplari

arasinda farkhlik bulundugu goérilmektedir (p<0,001).

Farkin ortaya cikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
yurdtulen alt grup analizlerde orsiopeksi ile cerrahi islem yapilan hastalar ve elle detorsiyon
ile miidahale edilen hastalarin bulundugu gruplarin medyan albimin degerlerinin, orsiektomi
grubuna gore daha yilksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Gruplar
arasinda yapilan diger karsilastirmalarda albimin degerinin calisma gruplari arasinda farkhlik
gostermedigi gorilmustir (p>0,05). Globulin degerine gore ¢alisma gruplari arasinda farklilk
bulundugu gorulmektedir (p<0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari
belirlemeye yonelik olarak yiirttilen alt grup analizlerde orsiektomi ile cerrahi islem yapilan
hastalarin bulundugu grubun medyan globulin degerinin, orsiopeksi ve elle detorsiyon

gruplarina gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Gruplar
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arasinda yaplilan diger karsilastirmalarda globulin degerinin ¢calisma gruplari arasinda farklilik

gostermedigi gorilmistir (p>0,05).

Tablo 10: Hastalarin laboratuvar degerlerine gore gruplar arasinda karsilastirilmasi

Sonlanim

Elle ((:I::g;s)lyon Orsiopeksi (n=62) Or(srllil;tf)ml p degeri

Hemoglobin 15,6(12,6:18,9) 15,2(11,7:18) 14,8(10,1:17,5) | 0,0372
WBC(sayi) 10,4(5:35,6) 10,6(4,9:24,5) 14,1(7,2:143) <0,001°
Notrofil(%) 63,4(34,5:90) 67,2(7,9:87,7) | 75,9(48,5:94,8) | <0,001°
Nétrofil (sayi) 6,1(2,3:32) 7,4(2,6:21,4) 10,1(4,1:25,3) <0,001?
Lenfosit(%) 25(4:52,4) 21,3(4,7:52,2) 15,7(2,4:38,2) <0,001°
Lenfosit (sayi) 2,5(0,9:5,4) 2,3(0,9:5,4) 2,2(0,6:24,5) 0,569
Bazofil(%) 1(0,1:1,8) 0,7(0:8,4) 0,5(0:2,2) <0,001?
Monosit(%) 7,9+2,7 6,942,2 6,7+2,4 0,041¢
Platelet (sayi) 235(174:363) 248(158:450) 252(107:746) 0,700?
Eozinofil (%) 1,6(0:7) 1,3(0:5,9) 0,4(0:8) <0,001°
CRP 0,2(0:29,5) 0,3(0:21) 8(0:29) <0,001°
Glukoz 104(81:145) 102,5(1:202) 92(64:205) 0,006°
Albiimin 4,4(2,9:5,2) 4,2(3,1:5,1) 3,8(2,4:4,9) <0,001?
Globulin 2,8(1,9:3,7) 3,2(1,9:4,3) 3,6(2,4:5,6) <0,001°

Veriler medyan (minimum: maksimum) ve ortalama * st.sapma olarak verilmistir.
a: Kruskal Wallis testi, d:Anova testi

Hastalarin notrofil/lenfosit orani, albimin/globulin orani ve MPV degerlerine goére
gruplar arasinda karsilastiriimasi tablo-11'de raporlanmistir. Notrofil/lenfosit degerine gore
¢alisma gruplari arasinda farklilk bulundugu gérilmektedir (p<0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina
neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak ylritilen alt grup analizlerde
orsiektomi ile cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun medyan nétrofil/lenfosit
degerinin, orsiopeksi ve elle detorsiyon gruplarina gére daha yiksek oldugu belirlenmistir
(sirasiyla  p<0,001 ve p<0,001). Gruplar arasinda vyapilan diger karsilastirmalarda
notrofil/lenfosit degerinin calisma gruplari arasinda farklihk gostermedigi gorilmustir

(p>0,05).

Albimin/globulin degerine goére c¢alisma gruplart arasinda farkhlik bulundugu
gorulmektedir (p<0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye
yonelik olarak yirutilen alt grup analizlerde orsiopeksi ile cerrahi islem yapilan hastalar ve
elle detorsiyon ile miidahale edilen hastalarin bulundugu gruplarin medyan albiimin/globulin

degerlerinin, orsiektomi grubuna goére daha yiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve
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p<0,001). Gruplar arasinda vyapilan diger karsilastirmalarda albimin/globulin degerinin

calisma gruplari arasinda farklilik géstermedigi gortilmistir (p>0,05).

MPV degerine gore calisma gruplari arasinda farkliik bulundugu goérilmektedir

(p<0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak

ylritilen alt grup analizlerde orsiopeksi ile cerrahi islem yapilan hastalar ve elle detorsiyon

ile mudahale edilen hastalarin bulundugu gruplarin medyan MPV degerlerinin, orsiektomi

grubuna gore daha yliksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,001 ve p<0,001). Gruplar

arasinda yapilan diger karsilastirmalarda MPV degerinin ¢alisma gruplari arasinda farklilik

gostermedigi goralmdistir (p>0,05).

Tablo 11: Hastalarin Notrofil/Lenfosit orani, Albumin/Globulin oram ve MPV

degerlerine gore gruplar arasinda karsilastirilmasi

Sonlanim

Elle detorsiyon . "ol Orsiektomi A
(n=37) Orsiopeksi (n=62) (n=71) p degeri
N°tr°::/a ':"f“'t 2,6(0,7:22,5) 3,2(0,4:18,7) 4,9(1,3:28,1) <0,001
A'b“m(')':g ﬁ:°b“"" 1,5(0,8:2,3) 1,3(0,7:2,2) 1(0,4:2) <0,001
MPV 9,5(5,6:14,3) 8,7(6:13,2) 7,3(5,1:14,7) <0,001

Veriler medyan (minimum: maksimum) olarak verilmigtir.

a: Kruskal Wallis testi
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5. TARTISMA

Akut skrotal patolojilerin cogu, skrotal travma disinda cerrahi miidahale gerektirmez.
Bu nedenle TT diger skrotal patolojilerden ayrilmaktadir. Klinik bulgularin benzerligi (skrotal
sislik ve eritem, testis hassasiyeti) gereksiz skrotal eksplorasyonlara neden olabilir. Gereksiz
cerrahi miidahalelerden uzaklasmak ve daha glvenilir 6ntani yaklasimi yapmak icin bu

calismamizi literatiirler esliginde degerlendirecegiz.

Testis torsiyonu, erkeklerde gorilen, spermatik kordun kendi etrafinda dénmesi
sonucu testisi besleyen kan akiminin kisitlanmasiyla gelisen, erken tani konulup, tedavisi
zamaninda yapilmaz ise agir sonuglara yol agabilecek Urolojik bir acildir. Testis torsiyonu
genellikle ¢ocuk ve geng yaslari etkilemekte olup, Johnsen ve ark. yaptigi bir ¢alismada
olgularin %61’inin 21 yas altinda oldugu gorilmustiir (71). Testis torsiyonu her yasta
gorilebilmesine ragmen, olgularin %65’i pubertal donem, 13 yas civarinda ve hayatin ilk bir
yilinda sik olarak izlenmektedir, 25 yasindan gencg erkeklerde insidansi 1/4000 ‘dir. (72).
Althaffer ve ark. yaptigi ¢alismada olgularin 3’te 2'si 10 ila 20 yas arasinda meydana geldigi
gorulmstir. ikinci olarak en yiiksek oldugu yas grubu ise yenidoganlardir. 30 yasindan sonra
daha nadirdir. Az da olsa ileri yaslarda testis torsiyonu vakasi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
18 yas Uzeri vakalar ele alindi. Hastalarin yas ortalamasi 29,6+15,9 yil idi. Eriskin vaka

incelemesi olarak galismamizin literatiire katki saglayacagini diisiintiyoruz.

Testis torsiyonunun acil servislere basvuru sekilleri atipik sikayetler ile olabilir. Bu
hastalarin semptomlari da spesifik olmayabilir ve bu durumlar tani koymada zorluklara neden
olabilir. Bu, daha ylksek komplikasyon riski ile tedavide gecikmeye neden olabilir. Bu nedenle,
klinisyenler atipik prezentasyonlarin farkinda olmalidirlar (73). Pensilvanya'dan mezorkiyal
testis torsiyonu olan bir hastayi inceleyen bir vaka g¢alismasi, aralikh agri ve mevcut bir
kremasterik refleksin de testis torsiyonunun atipik basvuralari ile ortaya cikabilecegini
vurguladi. Rapor, atipik agri kalici ise, daha fazla arastirma yapilmasi gerektigini 6éne sirdi
(74). Testis torsiyonu olan 118 hastayi iceren bir baska retrospektif calismada, hastalarin
%92.4'Unun agri sikayeti, %88.1'inin skrotal sislik, %94,1'inin hassasiyet ve %94,9'unun

kremasterik refleksin olmadigi bildirilmistir (75).

Mellick ve ark. Yaptigi calismalarda basvurularin genelde sabit veya aralikh agri ile
oldugu goérulmustlr. Hastalarda genelde agriya bulanti veya kusma egslik ettigi belirlenmistir

(76).
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Kadish ve ark. yaptiklari calismalarda 6neri olarak hasta hangi yasta olursa olsun skrotal
agri, sislik ve hiperemi ile basvurunun hizla testis torsiyonu agisindan degerlendirilmesi
gerektigini belirtmistir. Bununla birlikte, 6zellikle agri, sislik ve kizariklik yakinmalari 12 saatin
altinda olan olgularda 6nerilen torsiyon 6n tanisi daha agir basmaktaysa tetkiklerle vakit
kaybetmeden eksplorasyonun yapilmasidir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin semptomlari
arasinda en sik olarak %98,2’i ile agri, %61,2’si sislik, %30’u kizariklik mevcut olup literatlre
katki saglamistir. Agri semptomu goriilme oraninin ¢alisma gruplari arasinda farklilk
gostermedigi belirlenmistir (p=0,606). Sislik semptomu goérilme oraninin galisma gruplari
arasinda farklihk bulundugu goridlmustir (p<0,001). Alt grup analizlerinde orsiopeksi ve
orsiektomi ile cerrahi islem uygulanan hastalarin sislik semptomu goérilme oraninin elle
detorsiyon hastalarinin olusturdugu gruba gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla
p=0,010 ve p<0,001). Yine orsiektomi ile cerrahi islem uygulanan hastalarin sislik semptomu
gortlme oraninin orsiopeksi hastalarinin olusturdugu gruba goére daha yiksek oldugu
belirlenmistir (p=0,002). Kizariklik semptomu goriilme oraninin c¢alisma gruplar arasinda
farklihk bulunmaktadir (p<0,001). Alt grup analizlerinde orsiektomi ile cerrahi islem uygulanan
hastalarin kizariklik semptomu goriilme oraninin orsiopeksi ve elle detorsiyon hastalarinin
olusturdugu gruplara gére daha yiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001).
Orsiopeksi ile cerrahi islem uygulanan hastalarin kizariklik semptomu goriilme orani ile elle

detorsiyon hastalarinin olusturdugu gruplar arasinda farklilik olmadigi belirlenmistir (p>0,99).

Eaton ve ark. yaptiklari bir calismada sol testisin sag testise gore daha sik etkilendigini
belirlemistir (77). (%53,3'e karsi %37,8). Vakalarin %8,9'unda durum iki taraflidir. Benzer
sekilde, Eaton ve ark. agrinin solda sagdan daha fazla oldugunu (%55'e karsi %45) ve vakalarin
%95'inde agirlikli olarak tek tarafli oldugunu bulmuslardir. Ulkemizde yapilan Yapanoglu ve
ark. 130 serilik bir calismasinda sol testis torsiyonun daha sik gortldigi saptanmistir. Sol taraf
baskinliginin nedeni bilinmemekle birlikte bizim galismamizda da literatiire benzer olarak
hastalarin %49,4’UG sol taraf, %48,8’i sag taraf ve %1,8'i ise bilateral oldugunu gordik.
Hastalarin sol, sag ve bilateral taraf tutulumu gorilme oraninin ¢alisma gruplari arasinda

farklihk gostermedigi belirlenmistir (p=0,746).

Literatlirdeki ¢alismalarda kritik zaman siniri olarak kabul edilen 4 saatlik torsiyon
slresi hasarin geri dontisiimli olup olmamasi agisindan ¢alismamizda esik kabul edilmistir.

Dort saatten uzun sireyle 720 derece torsiyone olan testislerde fokal infarktisler meydana
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geldigi bildirilmistir (78). Testis torsiyonunda, testisin canliligi korunmasi, torsiyonun
derecesine ve slresine baglidir. Torsiyonun 6, 12 ve 24. saatlerinde testisin kurtulma sansinin
sirasiyla %90, %50 ve %10 oldugu belirtildi (79). Tanida gecikme, testis’in hemorajik enfarkt’a
gitmesine, boylelikle de siklikla testis atrofisi ve orsioektomi (testisin alinmasi) ile organ
kaybina yol acan bir durumdur (80). Diger bir calisma, 7 ila 12 saat arasinda ameliyat edilen
testislerin %89'unun kurtarildigini buldu (81). Baska bir ¢alisma, testis cerrahisi 4-8 saat

geciktiginde testis kurtarma oranlarinin %100'den %90'a diistigini kaydetti (82).

Bizim calismamizda Hastalarin miidahale anina kadar gecen siire ile sonlanim gruplari
arasinda farklihk oldugu belirlenmistir (p<0,001). Hastaya ortalama bir saat icinde miidahale
edilen siirenin elle detorsiyon ile midahale edilen hastalarin bulundugu grubun oraninin,
orsiektomi ve orsiopeksi grubuna gore daha ylksek oldugu belirlenmistir. Hastaya iki saat
icinde miidahale edilen sirenin, elle detorsiyon ve orsiopeksi grubunun oraninin, orsiektomi
grubuna gore daha yliksek oldugu belirlenmistir. Hastaya (i¢ saat icinde miidahale edilen
sirenin, orsiektomi ile cerrahi islem uygulanan hastalarin bulundugu grubun elle detorsiyon
ve orsiopeksi grubuna gore daha yuksek oldugu belirlenmistir. Hastaya dort saat iginde
muidahale edilen siirenin, orsiektomi ile cerrahi islem uygulanan hastalarin bulundugu grubun
elle detorsiyon ve orsiopeksi grubuna gore daha yiksek oldugu gorilmistir. Acil servise
basvuru ile miidahale arasinda gecen sire uzadik¢a testis sagkaliminin azaldigi, cerrahiye
gidisin arttigi sonucuna varilmistir. Literatiirle benzer sonuglarimiz olan bu g¢alismamiz

literatlire yeni kazanimlar saglamistir.

Viicuttaki inflamatuar stireclerde toplam WBC ve notrofil sayisi artar. Bu ylizden WBC
ve noétrofil sayisi iltihapli durumlarin tedavisini takip etmek icin kullanilmistir. Mestrovic J. et
al. inflamatuar veya inflamatuar olmayan nedenlerle testis torsiyonu olan hastalarda WBC ve
notrofil degerlerinin arttigini bulmusglardir. (83) Bizim ¢alismamizda hastalarin WBC medyan
degeri 11,6 (minimum:4,9-maksimum:143), notrofil medyan degeri 72 (minimum:7,9-
maksimum:94,8), notrofil (sayl) medyan degeri 8,4 (minimum:2,3-maksimum:32) olarak
bulundu, bu haliyle WBC ve nétrofil degerlerinin benzer calismalarda oldugu gibi anlamh

olarak ylksek ¢iktigl sonucuna varilmistir.

Viicudun inflamatuar siireglerinde CRP seviyeleri artsa da albimin negatif bir akut faz
reaktani oldugu icin azalir (84). Calismalarda CRP'nin %96,2 duyarlilik ve %94,2 6zgiilliige sahip
oldugu saptanan inflamatuar siiregte CRP'nin dort kat arttigi bildiriimektedir. Artisin testis
torsiyonunda oldugu kadar anlamh olmadigi da bildiriimektedir. (84) Bir baska calismada
Asgari ve ark. testis torsiyonunda CRP’nin inflamatuar olmayan nedenlere gére anlamli olarak
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arttigini  bildirmistir (55). Alblmin, bildigimiz kadariyla literatiirde akut skrotumun
degerlendirilmesi amaciyla ¢alisiimamistir. CRP tiim kliniklerde yaygin olarak kullaniimaktadir
ve albimin de tim kliniklerde calisiimahdir. Bizim calismamizda pozitif veya negatif faz
reaktanlarinin [ CRP medyan degeri 1,3 (minimum:0-maksimum:29,5), albiimin medyan degeri
4,1 (minimum:2,4-maksimum:5,2) ] istatiksel olarak anlamli farkh c¢iktigi ve sirecin

belirlenmesinde kullanilabilecegi goraldu.

Notrofiller, inflamatuar siireclerde ¢cok 6nemli bir rol oynar (86). Hematolojik
parametrelerin, 6zellikle NLR'nin, akut ve kronik inflamatuar slireclerin prognozunda
ongorici bir rol oynadigi gosterilmistir (87). TT akut inflamatuar bir strectir ve testis canhligi
kesinlikle hastaneye basvuru zamani ile ilgilidir. Bildigimiz kadariyla, NLR daha 6nce TT
hastalarinda arastirilmamistir. Lokosit sayisi ve ilgili parametreler, inflamatuar surecler igin
yaygin olarak kullanilan belirteglerdir (88,89). Lokosit alt tiplerinin potansiyel roli ve bu
belirteclerin inflamatuar siureclerle olan orani glincel literatlirde tartisilmistir (90,91). NLR,
sistemik inflamatuar sireglerin tanisinda prediktif roli olabilecek basit ve pratik bir
inflamatuar belirte¢ olarak 6ne suridlmistir (90). Bu nedenle, NLR'nin inflamasyonun bir
gostergesi olarak potansiyel 6nemi artmaktadir. TT, inflamatuar sistemik stirecleri baslatabilir.
Bizim calismamizda noétrofil/lenfosit degerine gore calisma gruplari arasinda farkhlik
bulundugu gorilmektedir (p<0,001) Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari
belirlemeye yonelik olarak yurutilen alt grup analizlerde orsiektomi ile cerrahi islem yapilan
hastalarin bulundugu grubun medyan noétrofil/lenfosit degerinin, orsiopeksi ve elle detorsiyon
gruplarina gore daha yiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Gruplar
arasinda yapilan diger karsilastirmalarda noétrofil/lenfosit degerinin calisma gruplari arasinda
farklihk gostermedigi gérilmistiir (p>0,05). Bu nedenle, literatiirler ve ¢calismamiz baglaminda
yeni bir inflamatuar belirte¢ olarak TT’de NLR kullanilabilir. NLR'nin, 6zellikle marjinal olarak
gecikmis taniya sahip hastalar igin uygun cerrahi diizeltme ile bagimsiz olarak testis sagkalimini
ongordigunia gosterdi; bu, acil durumda orsiopeksi adaylarinin belirlenmesinde klinik

yararhligi ortaya koydu.

MPV, trombosit aktivitesinin temel bir gostergesi olarak bilinir. Hacmi artan
trombositlerin, inflamatuar ajanlar liretme kapasitesinin daha fazla oldugu ve kiimelenme
olasiliklarinin daha yiiksek oldugu varsayilmaktadir. Mevcut literatiirde belirtildigi gibi MPV,
tromboz ve endovaskiler sireclerle iliskilidir. Bu nedenle MPV ve TT arasinda anlamli bir iliski
olasidir. Turkiye merkezli retrospektif bir calismada 51 saglikli hastanin MPV degeri ve 16kosit
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sayisi cerrahi olarak dogrulanmis testis torsiyonu olan 50 hasta ile karsilastirildi. Calisma, testis
torsiyonu olan hastalarda ortalama MPV ve ortalama I6kosit sayisinin saglikli hasta grubuna
gore oldukca yiksek oldugunu gosterdi. Literatlir sinirli olmakla birlikte, Grolojik sistemin
vaskiler patolojilerinde MPV'nin arttigi gosterilmistir. MPV testis torsiyonu tanisinda

duyarhligi distik olsa da testis torsiyonu varligini desteklemek icin faydal olabilir (91).

Gahsmamizda MPV degerine gore ¢alisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu
gorulmektedir (p<0,001). Farkin ortaya ¢cikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye
yonelik olarak ydratilen alt grup analizlerde orsiopeksi ile cerrahi islem yapilan hastalar ve
elle detorsiyon ile miidahale edilen hastalarin bulundugu gruplarin medyan MPV degerlerinin,
orsiektomi grubuna gore daha yuksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,001 ve p<0,001).
Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda MPV degerinin ¢alisma gruplari arasinda
farklihk gostermedigi gorilmustiir (p>0,05). Sonuglar esliginde MPV; siireci belirlemede

literatlire katki olarak kullanilabilecek bir parametre olabilir.

Yapilan literatlir taramalarimizda calismamizin bir diger Onemli verisi olan
albiimin/globin orani ile ilgili bir calismaya rastlanilmamistir. Bizim ¢alismamiz bu alanda bir
ilk olup sonug itibariyle analizlerde orsiopeksi ile cerrahi islem yapilan hastalar ve elle
detorsiyon ile mldahale edilen hastalarin bulundugu gruplarin medyan albliimin/globulin
degerlerinin, orsiektomi grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve
p<0,001). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda albUmin/globulin degerinin
galisma gruplari arasinda farkhlik gostermedigi gorilmistir (p>0,05). Bu sonug literatlre
kazanim olarak gecebilir. Albimin degerine gore calisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu
gorulmektedir (p<0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye
yonelik olarak yirutilen alt grup analizlerde orsiopeksi ile cerrahi islem yapilan hastalar ve
elle detorsiyon ile midahale edilen hastalarin bulundugu gruplarin medyan albimin
degerlerinin, orsiektomi grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve
p<0,001). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda albiimin degerinin galisma gruplari
arasinda farklihk gostermedigi gorilmustir (p>0,05). Globulin degerine gore calisma gruplari
arasinda farkhlik bulundugu gorilmektedir (p<0,001). Farkin ortaya g¢ikmasina neden olan
grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak yaratilen alt grup analizlerde orsiektomi ile
cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun medyan globulin degerinin, orsiopeksi ve
elle detorsiyon gruplarina goére daha yiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve
p<0,001). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda globulin degerinin ¢alisma gruplari

arasinda farkhlik gostermedigi gorilmustir (p>0,05).
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Yapilan literatir taramalarimizda hastalarin Hemoglobin, No6trofil (%), Lenfosit (%),

Bazofil (%), Eozinofil (%), Glukoz degerleri ile ilgili bir calismaya rastlanilmamistir.

Gahsmamizda Hemoglobin degerine gore ¢alisma gruplari arasinda farklilik bulundugu
gorulmektedir (p=0,037). Farkin ortaya ¢cikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye
yonelik olarak yiritilen alt grup analizlerde elle detorsiyon ile miidahale edilen hastalarin
bulundugu grubun medyan hemoglobin degerinin orsiektomi grubuna gore daha yiksek
oldugu belirlenmistir (p=0,035). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda hemoglobin

degerinin calisma gruplari arasinda farkhlik géstermedigi gortlmustir (p>0,05).

WBC degerine gore calisma gruplari arasinda farkhilik bulundugu gortlmektedir
(p<0,001). Farkin ortaya cikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
ylritilen alt grup analizlerde orsiektomi ile cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun
medyan WBC degerinin, orsiopeksi ve elle detorsiyon gruplarina gére daha yiksek oldugu
belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda

WBC degerinin ¢alisma gruplari arasinda farklilik géstermedigi gorilmustir (p>0,05).

Notrofil (%) degerine gore calisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu goriilmektedir
(p<0,001). Farkin ortaya ¢cikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
ylritilen alt grup analizlerde orsiektomi ile cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun
medyan notrofil (%) degerinin, orsiopeksi ve elle detorsiyon gruplarina gore daha yiksek
oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,001 ve p=0,002). Gruplar arasinda vyapilan diger
karsilastirmalarda notrofil (%) degerinin calisma gruplari arasinda farklilik gostermedigi
gorulmistir (p>0,05). Notrofil(sayl) degerine gore c¢alisma gruplar arasinda farklilik
bulundugu gorilmektedir (p<0,001). Farkin ortaya ¢itkmasina neden olan grup ya da gruplari
belirlemeye yonelik olarak yirutilen alt grup analizlerde orsiektomi ile cerrahi islem yapilan
hastalarin bulundugu grubun medyan nétrofil(sayi) degerinin, orsiopeksi ve elle detorsiyon
gruplarina gore daha yiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Gruplar
arasinda yapilan diger karsilastirmalarda notrofil(sayi) degerinin ¢alisma gruplari arasinda

farklihk gostermedigi gérilmustiir (p>0,05).

Lenfosit (%) degerine gore ¢alisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu gorilmektedir
(p<0,001). Farkin ortaya ¢itkmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
yurdtulen alt grup analizlerde orsiopeksi ile cerrahi islem yapilan hastalar ve elle detorsiyon

ile midahale edilen hastalarin bulundugu gruplarin medyan lenfosit (%) degerlerinin,

32



orsiektomi grubuna gore daha yuksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001).
Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda lenfosit (%) degerinin ¢alisma gruplari
arasinda farkhlik gostermedigi gortlmustur (p>0,05). Lenfosit(sayl) degerine gore calisma

gruplari arasinda farklihk gostermedigi belirlenmistir (p=0,569).

Bazofil (%) degerine gbre calisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu goriilmektedir
(p<0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
ylritilen alt grup analizlerde elle detorsiyon ile midahale edilen hastalarin bulundugu
grubun medyan bazofil (%) degerinin orsiektomi grubuna gore daha yiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,001). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda bazofil (%) degerinin

calisma gruplari arasinda farkhlik gostermedigi gortlmdistir (p>0,05).

Monosit (%) degerine gore ¢alisma gruplari arasinda farklilik bulundugu gorilmektedir
(p=0,041). Farkin ortaya ¢itkmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
yuratilen alt grup analizlerde elle detorsiyon ile miidahale edilen hastalarin bulundugu
grubun ortalama monosit (%) degerinin orsiektomi grubuna gore daha yiliksek oldugu
belirlenmistir (p=0,039). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda monosit (%)

degerinin calisma gruplari arasinda farklilik géstermedigi gortlmustir (p>0,05).

Platelet (sayi) degerine gore calisma gruplari arasinda farkhlik gostermedigi

belirlenmistir (p=0,700).

Eozinofil (%) degerine gore calisma gruplari arasinda farklilik bulundugu gorilmektedir
(p<0,001). Farkin ortaya cikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
ylritilen alt grup analizlerde orsiopeksi ile cerrahi islem yapilan hastalar ve elle detorsiyon
ile midahale edilen hastalarin bulundugu gruplarin medyan eozinofil (%) degerlerinin,
orsiektomi grubuna gore daha yuksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001).
Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda eozinofil (%) degerinin g¢alisma gruplari

arasinda farkhilik géstermedigi gortilmustir (p>0,05).

CRP degerine gore calisma gruplar arasinda farkhlik bulundugu gorilmektedir
(p<0,001). Farkin ortaya ¢itkmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
yuratulen alt grup analizlerde orsiektomi ile cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun
medyan CRP degerinin, orsiopeksi ve elle detorsiyon gruplarina gére daha yiksek oldugu
belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda

CRP degerinin galisma gruplari arasinda farkhlik gostermedigi gorilmustir (p>0,05).
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Glukoz degerine gore calisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu goérilmektedir
(p=0,006). Farkin ortaya cikmasina neden olan grup ya da gruplari belirlemeye yonelik olarak
ylritilen alt grup analizlerde orsiopeksi ile cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun
medyan glukoz degerinin, orsiektomi grubuna gore daha yiksek oldugu belirlenmistir
(p=0,009). Gruplar arasinda yapilan diger karsilastirmalarda glukoz degerinin ¢alisma gruplari

arasinda farkhlik gostermedigi gorilmustir (p>0,05).

Sonug olarak;

Daha Onceki literatir calismalari genel olarak deney hayvanlari lizerinde yapilmis olup
histo-farmakolojik olarak degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamiz bu alanda ilk sayilabilecek
dizeyde olup hem hasta sayisinin kisitliigi hem eriskin hasta secimine ragmen benzer
¢alismalarin olmayisi nedeniyle degerlidir. Bulgular kisminda vermeye ¢alistigimiz istatiksel

degerler kiymetli olup kendinden sonra gelecek her ¢alisma icin birer 6rnek teskil etmektedir.
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6. SONUCLAR

-Hastalarin yas ortalamasi 29,6+15,9 yil olup, basvuru semptomlari arasinda en sik

olarak %98,2’i ile agri, %61,2’si sislik, %30’u kizariklk, %6,5’i travma gozlemlendi.

-Hastaya miidahale anina kadar gegen sirede, %21,2’i ile bir saat icinde, %40,6 ile iki
saat icinde, %15,9 ile (i¢ saat icinde, %11,8 ile dort saat icinde ve %10,6 ile dort saatten fazla

sirede mudahale edildigi géruld.

-Hastalarin sonlanimi arasinda en sik olarak %41,8'i ile orsiektomi, %36,5’i orsiopeksi ve

%21,8'i elle detorsiyon olarak bulundu.
-Sonlanima bagli ¢calisma grubu olusturuldugunda sonuglar su sekilde tespit edilmistir:

1.Yasa gore c¢alisma gruplari arasinda farkhhk bulundugu gorilmektedir (p=0,003).
orsiektomi ile cerrahi islem yapilan hastalarin bulundugu grubun medyan yasinin, orsiopeksi

grubuna gore daha yiksek oldugu belirlenmistir (p=0,002).

2.Sislik semptomu goriilme oraninin calisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu

gorilmastir (p<0,001).

3.Kizariklik semptomu goriilme oraninin  galisma gruplari arasinda farkhhlk

bulunmaktadir (p<0,001).

4.Hastalarin midahale anina kadar gegen siire ile galisma gruplari arasinda farklilik

oldugu belirlenmistir (p<0,001).

5.Hemoglobin degerine gore ¢alisma gruplari arasinda farklilik bulundugu gorilmektedir

(p=0,037).

6.WBC degerine gore c¢alisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu gorilmektedir

(p<0,001).

7.Notrofil(%) degerine gore ¢alisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu gérilmektedir

(p<0,001).
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8.Lenfosit(%) degerine gore calisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu gorilmektedir

(p<0,001).

9.CRP degerine gore calisma gruplari arasinda farkliik bulundugu gorilmektedir

(p<0,001).

10.Glukoz degerine gore calisma gruplari arasinda farklihk bulundugu goérilmektedir

(p=0,006).

11.Albimin degerine gore calisma gruplari arasinda farklilik bulundugu gorilmektedir

(p<0,001).

12.Globulin degerine gore ¢alisma gruplari arasinda farklihk bulundugu goériilmektedir

(p<0,001).

13.Notrofil/lenfosit degerine gore c¢alisma gruplari arasinda farklilik bulundugu

gorilmektedir (p<0,001).

14.Albumin/globulin degerine goére calisma gruplari arasinda farklilik bulundugu

gorilmektedir (p<0,001).

15.MPV degerine gore ¢alisma gruplari arasinda farkhlik bulundugu goérilmektedir

(p<0,001).
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