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1- GIRIS VE AMAC

Akut skrotum siddeti degisebilen agri, hassasiyet ve sislikle seyreden, hizli
degerlendirilmesi ve tam konmas1 gereken, cerrahi girisim gerektiren ve bir ¢ok
farkli nedenlerle ortaya ¢ikan bir durumdur. Testis torsiyonu akut skrotumun en acil
ve en Onemli nedenidir. En sik olarak epididimoorsit ile karisir. Klinisyenin
epididimoorsit ile testis torsiyonunun ayirici tanisim derhal yapmasi sarttir. Testis
torsiyonunun tan1 koymada gecikme olmasi enfarktiis ve testisin kaybina neden
olabilir. Testis torsiyonu siklikla genc erkeklerde goriilen ve miidahale edilmedigi
zaman gonad kaybina kadar gidebilen iirolojik acil durumlardan biridir. Hem
epididimoorsit hemde torsiyonun yaygin goriilmesi nedeniyle yanlis tanilar en sik 35
yas alt1 erkeklerde yapilmaktadir. Ayirict tamida; Oykii, Fizik muayene (FM), Skrotal
Renkli Doppler USG, Radyonukleid goriintilleme yontemleri kullanilir. Ancak
stipheli durumda skrotal eksplorasyon ile tan1 konulur.

Skrotumun radyonukleid taramasi tamida en dogru sonucu veren radyolojik
yontemdir ancak hemen uygulanabilecek bir yontem degildir. Ayirici tamida yararh
olabilecek bir diger yontem skrotumun Renkli Doppler USG’dir. Ancak bunda yapan
kisinin deneyimi cok onemlidir. Ayirici tanida her hangi bir siiphe varliginda skrotal
eksplorasyon yapmak en giivenilir yontemdir.

Goriildiigli gibi testis torsiyonunun hizli ve non-invaziv olarak degerlendirilmesi
klinisiyenler ve radyologlar i¢in giiniimiizde halen bir tartisma konusudur.

Testis ve eklerinde 25 yasina kadar torsiyon goriilme siklig1 1/160 iken sadece
testis icin bu oran 1/4000°dir. Her yas grubunda goriilebilmesine ragmen, dzellikle
pubertal donem ve ilk 1 yasta pik yapar (7-10)

Testis torsiyonu olustugunda Once vendz doniis bozulur. Bunu takiben ddem,
hemoraji ve sonra arteriyel obstriiksiyon gelisir. Kan akiminin azalmasi, tipki diger
dokularda oldugu gibi testiste de hipoksiye neden olur. Deneysel ¢aligsmalarda
testikiiler iskemiye en duyarli olan hiicrelerin spermatogonia ve spermatositler olmak
izere germ hiicreleri oldugu gosterilmistir.

Iskemik dokularda canlii§i korumak igin temel prensip, reperfiizyonun
saglanmasidir. Bu nedenle testis torsiyonlu olgulara zaman gecirmeden miidahale
edilmelidir. Ilk 4-6 saatte miidahale edildiginde prognoz oldukga iyidir. Tek tarafl:

testis torsiyonunda, karsi taraf testiste goriilebilecek hasarin, hastanin yas grubuyla



iligkili oldugu bilinmektedir. Prepubertal ve adult ratlarin karsilagtirildigi
calismalarda, prepubertal ratlarin testislerinin kisa donem torsiyona daha dayamikli
oldugu bildirilmistir (111).

Prokalsitonin (PCT) bakteriyel enfeksiyonlarin yol actig1 bir ¢ok enflamasyonda
artmakta fakat diger tip enflemasyonlarda diizeyi diisiik saptanmaktadir. Yaptigimiz
literatlir taramasinda testis torsiyonu ile epididimoorsit aymrict tamsinda PCT
kullanimi ile ilgili daha 6nce yapilmis bir caligmaya rastlamadik. Bu nedenle biz,
ratlar ile yaptigimiz bu caligmada; Testis torsiyonu ile epididimoorsit ayirict

tanisinda PCT’nin etkinligini aragtirmayr amacladik.

2 - GENEL BILGILER

2. 1 Testis anatomisi
Testisler 4-5cm uzunlugunda, 3cm genisliginde ve 2.5cm derinliginde olup 30 ml
hacmindedir. Testisler sert bir kapsiille cevrili olup bu kapsiil;
1-Tunika vajinalis
2-Tunika albuginea
3-Tunika vaskiiloza’dan olusur.

Testisin posterolateral ylizeyine epididimis yapisir. Onun altinda tunika
albuginea, damarlarin ve duktuslarin testikiiler kapsiilii gectigi noktada mediastinum
testisi olusturmak icin iceri dogru uzanir. Septa radiata mediastenden sayilar1 200-
300 arasinda degisen koni sekilli lobiilleri olusturmak icin tunika albugineanin ig
ylizeyine yapisir. Her bir tiibiil “U” seklinde olup gerildiginde yaklasik 1 metre
uzunluga ulagir. Tibiilleri cevreleyen gevsek doku igerisinde testesteron iireten
interstisyel (Leydig) hiicreleri vardir. Lobiillerin tepelerine dogru, seminifer tiibiiller
kivrimlarim kaybedip diizelirler. Ve mediastende rete testisi olustururlar. Bu rete
testisten, 12-20 adet duktuli efferentes c¢ikar ve epididim bagina girerler. Kaput
epididimiste duktuli efferentesler genisler, daha kivrimli bir hal alir ve konik
yapidaki lobiilleri olustururlar. Her bir lobiilden gelen duktus tek bir epididim
duktusuna drene olur. 6 metre boyunda olan bu kanal kuyruga dogru ilerledik¢e ¢ap1

ve kalinlig1 artarak duktus defferens meydana gelir (Sekil-1).



Spermatik kord; vas deferens, testikiiler damarlar ve spermatik fasyalardan olusur.
Testikiiler arterler aortadan ¢ikar ve i¢ inguinal halkaya ulsamak icin retroperitoneal
bolgede seyrederler. I¢ halka seviyesinde damarlar, genitofemoral sinirin genital dali,

ilioinguinal sinir, kremasterik arter ve vas deferens ile bulusurlar.

Testikiiler arter, testise girdiginde internal arter, inferior testikiiler arter ve
epididimis basina giden kapital arter olmak {izere ii¢ dala ayrilir. Bu dallanmanin
seviyesi oldukca degiskenlik gosterip olgularin %31-%88’inde inguinal kanal i¢inde
olustugu bildirilmistir (1-2).

Testikiiller ~venler, testikiiller arterin cevresinde pampiniform pleksusu
olustururlar. Inguinal kanal seviyesinde venler iki yada ii¢ kanal seklinde birbirlerine
yaklasirlar ve daha sonra tek bir ven olarak sagda vena kava inferiora, solda renal
vene dokiiliirler. Testikiiler venler eksternal pudental, kremasterik ve vasal venlerle
anastomoz yaparlar.

Testikiiler lenfatikler, paraaortik ve interaortokaval lenf nodiillerine drene olurlar.

Testis ve epididimin innervasyonu iki yolla olur. Bir kisimi renal ve aortik
pleksuslardan ¢ikar ve gonadal damarlarla birlikte seyreder. Diger gonadal afferent
ve efferent sinirler ise pelvik pleksustan ¢ikarlar (3). Bazi1 afferent ve efferent sinirler
karsi taraf pelvik pleksusa karisabilirler (4). Bu noral capraz komiinikasyonlar, bir
testisdeki patolojik olaylarin karsi taraf testisin fonksiyonlarini da etkileyebilecegini
aciklar. Genitofemoral sinirin genital dallari, tunika vajinalis ve skrotumun

duyarliligim saglar.
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Sekil-1:Testis epididim ve duktus deferens
(Interactive Atlas of Human Anatomy, illustrated by Frank H. Netter, M.D. )

2.2 Testis histolojisi ve spermiyogenez

Testisler; embriyonik gelisimi, seksiiel olgunlasmay1 ve iireme fonksiyonlarini
etkileyen ekzokrin ve endokrin fonksiyonu olan bir ¢ift organdir.

Embriyoda erkek fetiisun normal gelisimi i¢in testislerde iiretilen androjenler
gereklidir. Pubertede testislerden salgilanan testesteron sperm iiretiminin baglamasini
ve sekonder seks karekterlerinin gelisimini saglar. Eriskinlerde de sperm iiretiminin
devam etmesi, sekonder seks karekterlerinin korunmasi ve yardimci bezlerin
fonksiyonlar1 testise baghidir. Skrotum icinde yer alan testisler, distan {i¢c tabakali
kalin bir kapsiil ile kusatilmistir. Kapsiiliin dis tabakasi tunika vajinalis, orta tabakasi

tunika albuginea ve i¢ tabakasi tunika vaskiiloza olarak isimlendirilir. Tek kath



mezotelyal hiicrelerden olusan tunika vajinalis genellikle preparatlarda izlenmez.
Kapsiiliin en kalin ve belirgin tabakasi, yogun bir fibroelastik bag dokusu olan tunika
albugineadir. Tunika albuginea testisin arka yiiziinde kalinlagarak mediyastinum
testisi olusturur. Kapsiilden testisin i¢ine uzanan tunica albuginea’nin ince bag
dokusu uzantilar1 testisi insanda sayilar1 250’ye ulagan lobiillere aymrir. Her testis
lobiilii kan damarlarini, sinirleri ve interstisyel hiicreleri iceren gevsek bag dokusu ile
sinirli seminifer tiibiillerden olusur. Seminifer tiibiiller spermlerin tiretildigi, kivriml
seyreden tiibiillerdir. Her testiste 250-300 adet tiibiil bulunur. Lobiillerin apeksinde
diiz seyreden tiibiiller, tubuli rekti olarak isimlendirilir. Diiz tiibiiller mediyastinumda
bulunan rete testis ile devamlilik gosterir. Rete testis, duktuli efferentes ile

epididimisin bas kismina baglanmistir.

Seminifer tiibiiller seminifer epitel ile doseli kanallardir. Seminifer epitel iki farkl
hiicre grubu icerir. Birinci grup hiicreler germ hiicreleri olan spermatogenetik
hiicrelerdir. Diger hiicreler ise germ hiicrelerine destek olan ve onlar1 besleyen sertoli
hiicreleridir. Sertoli hiicreleri bazal membrandan tiibiil liimenine kadar uzanan
prizmatik hiicrelerdir. Spermatogenetik hiicreler ise sertoli hiicrelerinin lateral
uzantilar1 ile olusan bolmelerde yerlesmislerdir. Bu iki hiicre grubu arasindaki siki
baglanti kompleksleri kan-testis bariyerini olusturur. Seminifer tiibiillerin iyon,
aminoasit, karbonhidrat ve protein igerigi kan ve lenf iceriginden oldukg¢a farklidir.
Kan-testis bariyeriyle olusan bu fark germ hiicrelerinin kan yolu ile gelen zararli
maddelere karsi korunmasini saglar.

Sprematogenetik hiicreler birbiri {lizerine siralanmig farkli gelisim asamalar1
gosterir. Bunlardan bazal membrana en yakin olan1 spermatogonyumlardir. Liimene
en yakin bulunan, daha olgun hiicreler ise spermatidlerdir. Liimende ise
spermiyumlar bulunur.

Seminifer tiibiillerin enine kesitinde spermatogenetik hiicreler bazi 6zellikleri ile
birbirlerinden ayirt edilebilirler. Insanlarda spermatogenez ve spermiyogenez
yaklasik 9 haftalik bir siirede tamamlanir. Herhangi bir tiibiilde bu donemde olusan
biitiin asamalar1 goérmek genellikle miimkiin olmaz. Bazal membranin hemen
izerinde yer alan spermatogonyumlar mitoz boliinme ile spermatogenetik hiicreleri

olusturan ana hiicrelerdir. Spermatogonyum tipA hiicreleri heterokromatik veya
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Okromatik oval niikleuslu hiicrelerdir. Spermatogonyum tipA’nin  mitoz
boliinmesiyle olusan Spermatogonyum tipB ise kromatini niikleusun periferinde
yogunlasmis, yuvarlak niikleuslu, belirgin niikleoluslu hiicrelerdir. Her iki
spermatogunyum da soluk boyanan az miktarda stoplazmaya sahiptirler.
Heterokromatik niikleuslu tipA spermatogonyumlarin ana hiicreler oldugu
diisiiniilmektedir. Bir seri boliinmeden sonra tipA spermatogonyumlardan tipB
spermatogonyumlar olusur. TipB spermatogonyumlarin mitoz boliinmesi ile pirimer
spermatositler olusur.

Pirimer spermatositlerin birinci mayoz bdliinmesi ile sekonder spermatositler
olusur. Bu boliinme ile pirimer spermatositin diploid kromozom sayis1 haploide
inmis olur. Sekonder spermatositlerin ikinci mayoz bdliinmesi sonucunda ise
spermatidler olusur. Bu hiicreler haploid kromozom ve DNA igerigine sahiptirler.
Spermatidlerin farklilagarak hareketli spermatozoonlara (sperm) doniigmesine

spermiyogenez denir. Bu olaylar testislerde gergeklesir (Sekil-2).
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(Neas J. F : The cell, ebryology atlas,boliim 2)

2.2.1 interstisyel doku

Seminifer tiibiiller arasinda yer alan interstisyel bag dokusu, kan damarlarindan
lenfatiklerden ve sinirlerden zengin olan gevsek bir bag dokusudur. Bu dokuda
fibroblastlar, farklilagmamis bag dokusu hiicreleri, mast hiicreleri ve makrofajlar
bulunur. Pubertede bu hiicrelere ek olarak Leydig hiicreleri veya interstisyel hiicreler
olarak adlandirilan hiicreler goriilmeye baslar. Yuvarlak veya poligonal sekilli,
yuvarlak niikleuslu asidofil stoplazmali bu hiicreler bag dokusu i¢inde tek tek veya
gruplar seklinde bulunur. Hiicreler sentezledikleri testesteron hormonunu, birlikte
bulunduklar1 kan veya lenf kapillerlerine bosaltarak endokrin sekresyon yaparlar.
Steroid sentezleyen hiicre o©zelligini gosteren bu hiicrelerin stoplazmalarinda

vakuoller bulunur.
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2.2.2 Rete testis

Diiz seyirli seminifer tiibiiller mediyastinum testiste yer alan rete testise acilir.
Rete testis tek katli kiibik veya alcak prizmatik epitel ile doseli diizensiz,
anastomozlagan kanallardir. Epitel hiicreleri tek bir apikal silium ve birkag
mikrovillus icerir. Epitelin yaslandigr bazal membran, mediyastinumun bol kan

damarl bag dokusu ile sarilidir.

2.3 Erkek genital yollar1 histolojisi

2.3.1 Duktuli efferentes

Rete testisi epididimise baglayan kanallardir. Rete testis epididimisin basina,
sayilar1 yaklasik 12 adet olan kivrimli seyreden duktuli efferenteslerle acilir.
Kanallar1 doseyen yalanci ¢ok kath prizmatik epitel, prizmatik ve kiibik hiicrelerden
olusur. Hiicre boylar1 esit olmadigindan dolayi, epitel ylizeyi girintili ¢ikintili
goriiniir. Uzun boylu prizmatik hiicreler genellikle silyalidir. Kisa boylu hiicreler ise
silya igcermez. Bu hiicreler cok sayida mikrovillus, pinositoz vezikiilii, membranla
stirli  cisimcikler iceren, endositoz yapan  hiicrelerdir. Seminifer tii
biillerden salgilanan sivinin biiyiikk bir boliimii duktuli efferentes’in bu hiicreleri
tarafindan reabsorbe edilir. Epitelde lenfositlere de rastlanabilir. Elastik lif iceren,
ince bir sirkiiler kas tabakasi, kanali cepecevre kusatir. Spermin bu kanallar boyunca

ilerlemesi silyalarin hareketi ve kas tabakasi sayesinde gerceklesir.

2.3.2 Duktus epididimis

Testisin arka yiizii boyunca uzanan, son derece kivrimli uzun bir kanaldir. Bas,
govde ve kuyruk olmak lizere 3 boliimden olusur. Kanali kan damarlarindan, diiz
kas hiicrelerinden zengin siki bir bag dokusu sarar. Yalanci ¢ok katli sterosilyali
prizmatik epiteli, bazal hiicreler ve prizmatik hiicrelerden (esas hiicreler) olusur.
Epitel icinde lenfositlere rastlanabilir. Epididimisin bas ve govdesinin biiyiik
boliimiinde bag dokusu disinda sirkiiler seyirli diiz kaslardan olusan ince bir tabaka
daha yer alir. Kuyrukta bu tabakanin i¢ ve dis bolimiinde longitudinal seyirli iki kas
tabakas1 daha eklenir. Spermatozoa duktus epididimisten gecerken hareket ve

dollenme yetenegi kazanir. Duktuli efferentesde absorbe edilmemis olan sivi burada
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absorbe edilir. Epitel hiicreleri sertoli hiicreleri tarafindan ortadan kaldirilmamis olan
artik cisimleri ve dejenere olan spermleri fagosite ederek ortadan kaldirirlar. Esas
hiicreler sperm olgunlagsmasin1 saglayan siyalik asit, gliserofosfokolin ve

glikoproteinleri salgilarlar.

2.3.3 Duktus deferens

Epididimisin kuyrugunun devami olan, kalin duvarli miiskiiler bir borudur.
Epididimise benzer sekilde, yalanci ¢ok katl prizmatik epitel ile doselidir. Epitel
hiicrelerinin ¢ogunun yiizeyinde sterosilyalara rastlanir. Epitel altinda elastik
liflerden zengin lamina propria yer alir. Mukoza limene dogru katlantilar
yaptigindan dolayr limen diizensiz goriiliir. Miiskiiler tabaka, icte ve dista
longitiidinal, ortada sirkiiler seyreden kas liflerinden olusan kalin bir tabakadir.
Duktus deferens spermatik kordun bir parcasini olusturur. Kanal, prostata girmeden
once genisleyerek ampullayr yapar. Ampullanin son kisminda seminal vezikiiller
kanala katilir. Bundan sonra duktus deferens prostata girer ve iiretraya acilir. Prostata

giren segmente ejekiilatuar duktus denir.

2.3.4 Duktus ejakulatoryus
Basit prizmatik veya yalanci ¢ok kath prizmatik epitel ile doselidir. Duvarinda kas

tabakasi bulunmaz. Epiteli fibroz bag dokusu tabakasi sarar (5).

2.4 Testis torsiyon

Testis torsiyonu siklikla genc erkeklerde goriilen ve miidahale edilmedigi zaman
gonad kaybina kadar gidebilen iirolojik acil durumlardan biridir (6). Testis ve
eklerinde 25 yasina kadar torsiyon goriilme siklig 1/160 iken (7), sadece testis i¢in
bu oran 1/4000’dir (8). Her yas grubunda goriilebilmesine ragmen, 6zellikle pubertal
donem ve ilk 1 yasta pik yapar. Olgularm %65°i pubertal donemde ve 13 yas
grubundadir (9,10). Testis torsiyonu genellikle sol testiste goriiliirken, olgularin %

2’sinde iki taraflidir.

Normalde, tunika vaginalis sadece testisi ve epididimin anteriorunu kaplar.

Tunika vaginalis, testisi ve epididimi tiimiiyle sararsa, epididim posteriorundan
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skrotum duvarina tutunacak yer bulamaz. Bu durumda, testis tunika vaginalis i¢inde
sadece damarlar ve duktus deferens ucunda sallanir bir durumda kalir ve kolayca
torsiyone olur. Buna intravaginal torsiyon, bu anatomik bozukluga da *’Bell Clapper
deformitesi’’ denir. Bir tarafta intravaginal testis torsiyonu oldugunda kars tarafta da
aynm1 anatomik kusur ve torsiyon potansiyeli oldugu kabul edilmektedir. Yenidogan
doneminden sonraki torsiyonlarin hemen hepsi intravaginal torsiyondur. Daha ¢ok
yenidoganlarda goriilen spermatik kord seviyesindeki torsiyona da spermatik kord
torsiyonu veya ekstra vaginal torsiyon denmektedir. Pubertal donemde testis
hacmindeki artiy, mezenterik yapiya oranla daha hizli olup torsiyon olasilig1
artmaktadir. Torsiyonlarin %10’u neonatal donemde gelismektedir. Bunlarin cogu
prenatal donemde goriilmektedir. Torsiyonun nedeni olarak, testisin skrotuma
inisinin ve gubernakulumun skrotum duvarina fiksasyonunun tam olmamasi sorumlu

tutulmaktadir (11).

Torsiyonun baglangicinda vendz tikaniklik vardir. Bu durum, testiste 6deme ve
agriya yol acar. Testisin tunikasi elastik olmadigindan, olusan vendz konjesyon
arteriyel dolasim1 bozar. Kan akiminin azalmasi, tipki diger dokularda oldugu gibi
testiste de hipoksiye neden olur. Deneysel calismalarda testikiiler iskemiye en duyarl
olan hiicrelerin basta spermatogonia ve spermatositler olmak tizere germ hiicreleri

oldugu gosterilmistir (12).

Iskemik dokularda canliligi korumak icin temel prensip reperfiizyonun
saglanmasidir. Bu nedenle testis torsiyonlu olgulara zaman gecirmeden miidahale
edilmelidir (13). Torsiyonun baslangici ile testisin canliligin1 kaybetmesi arasindaki
siire hastadan hastaya farklilik gostermektedir. Gonad torsiyonunda testisin canliligi
iki parametreyle yakindan ilgilidir. Bunlar torsiyonun derecesi ve torsiyonun
stiresidir. Torsiyonla nekroz arasindaki siire oldukca degisken olup, 2 ila 24 saat
arasinda degismektedir. Ancak genellikle ilk 48 saat cok Onemlidir Cesitli klinik
calismalarda da detorsiyon ve fiksasyonla tedavi edilmis hastalarin uzun siireli
takiplerinde; semptomlari 6 saatten az olan hastalarda testislerin %92'sinin, 6-12 saat
arasinda olanlarda %62'sinin, 12-24 saat arasinda olanlarda %38'inin ve 24-48 saat

olanlarda da %11 'inin morfolojik a¢idan normal kalabildigi bildirilmistir (14).
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Detorsiyon sonrasinda gelisebilecek olan reperfiizyon hasar;; notrofil
infiltrasyonu ve serbest oksijen radikallerinin (siiperoksit anyonu, hidrojen peroksit
ve hidroksil radikalleri) artisiyla yakin iliskilidir (15). Olusan serbest oksijen
radikalleri ~ hiicre = membramndaki  lipidlerin  peroksidasyonuna,  protein
denaturasyonuna ve sonugta DNA hasarina yol acar. Yapilan deneysel calismalarda,
detorsiyon sonrasi ortaya cikabilecek bu hasar1 Onlemek i¢in degisik maddeler

kullanilmistir(16-19).

2.4.1 Testis torsiyonunun tam ve tedavisi

Testis  torsiyonu  klinik olarak en cok epididimoorsitlerle karisir.
Epididimoorsitlerin klinigi testis torsiyonuna oranla daha yavas seyreder, ates ve
diziiri goriilebilir. Ancak ates ve diziiri goriilmeyen epididimitli hastalar da olabilir.
Gecmigste tekrarlayan iiriner enfeksiyon, liretral akinti, iiriner cerrahi ve {iiretral
kateterizasyon Oykiisiiniin olmasi epididimoorsit tanisinda yardimcei olabilir.

Fizik muayenede lokal hassasiyet ile birlikte sis bir epididimle ortaya ciksa bile,
yaygin olarak sismis bir hemiskrotumla daha sik olarak karsilasilir. Ayirict tani
acisindan kremasterik refleksin olmasi 6nemli ise de sis ve ddemli bir skrotumda bu
refleks tam olarak alinamayabilir (20). Epididimoorsitlerde idrar kiiltiirlerinde %40-
90 iireme olmaz (21-23). Idrar kiiltiiriinde iireme olanlarda iiriner anomali bulunmas1
ihtimali daha fazladur.

Testis torsiyonu akut skrotumun en acil ve en Onemli nedenidir. Testis
torsiyonunda tedavinin bagaris1 agrinin siiresi ve taninin gecikmesi ile ters orantilidir.
Klinik olarak bu hastalarda hastaneye basvurmadan oOnceki agri siiresi, bulanti
kusmanin eslik etmesi ve daha ©Onceden intermitant torsiyon ataklari gegirmesi
torsiyon tanisinin konmasina kesin olmasa da kismen yardimci olur. Agr siiresi tani
icin onemli bir faktodrdiir. Agr siiresinin 6 saatten az olmasi taniy1 testis torsiyonuna
yaklastirsa da kesin olarak tan1 koydurmaz (24).

Fizik muayenede 6nemli noktalardan biri kremaster refleksinin olmamasidir. Bir
cok calismada kremaster refleksi yoklugunun testis torsiyonu tanisinda en onemli
kriter oldugu belirtilmistir. Rabinowitz bu bulgunun testis torsiyonu ile %100

uyumlu oldugunu gostermistir (20). Karamazyn ve arkadaslarimin caligmalarinda
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kremaster refleksinin kaybolmasinin testis torsiyonu ile birlikteligi %90 olarak
verilirken, diger akut skrotum tablolarinda ise kremaster refleksinin %75 oraninda
devam ettigi belirtilmistir (24). Bu 6nemli bulgu diginda testisin yukarida olmas1 ve
yer degistirmesi, skrotal eritemin eslik etmemesi ve kivaminin yumusak olmasi testis
torsiyonu lehine 6nemli fizik muyene bulgular1 olarak gosterilmistir.

Oykii ve fizik muayenede spermatik kordun torsiyonundan siiphe edilirse vakit
kaybedilmeden cerrahi eksplorasyon yapilmasi onerilmektedir (25-27).

Tam arac1 olarak renkli dopler USG, bir ¢ok merkezin akut skrotumun
degerlendirilmesinde benimsedigi temel radyolojik tetkiklerden biridir. Testis
torsiyonu tanisinda en énemli kriter testise gelen kan akiminda azalma olmas1 ya da
kan akiminin saptanmamasidir. Testis torsiyonunu diisiindiirecek diger bulgular ise
skrotal duvarda 6dem olmamasi, nonhomojen kanlanan testis, normal epididim ve
ekstratestikiiler —nodiil saptanmamasidir. Appendiks testis torsiyonunda testiste
artmis kan akimi, mobil testis ve testisin iizerinde nodiil saptanmas1 énemlidir.

Epididimitte ise skrotumda masif 6dem, genislemis epididim ve heterojen yapida
testis olmasi1 taniy1 destekleyici radyolojik bulgulardir.

Baker ve arkadaslari, akut skrotumlu hastalarda yapilan Renkli Doppler USG
sonucunda sensitiviteyi %88, spesiviteyi ise %98 olarak bulmuslardir (28).

Baud (29) ve Acre (30) ise spermatik kordun Renkli Doppler USG ile direkt olarak
goriintiilenmesinin testikiiler torsiyon tanisinda giivenilir oldugunu gostermisler ve
spermatik kordun, donmiis burgu seklindeki goriintiisiiniin testikiiler torsiyon
tanisin1 koyduracagini sdylemislerdir.

Sonucta; Renkli Doppler USG, bir ¢ok izole vakada yanlis tan1 koyup testis
torsiyonu tanisin1 atlasa da kolay ulasilabilirligi ve ucuz olmasi nedeniyle halen bir
cok merkez tarafindan ilk tamisal test olarak kullamilmaktadir. Diger taraftan bazi
merkezlerde ise yanlis negatif sonuglar doguracak, hatali tamiya neden olacak
radyolojik ¢aligmalar yerine, cerrahi eksplorasyon onerilmektedir (25-27) .

Radyonukleid goriintiileme, testis torsiyonu tamisinda kullanilan diger bir tani
yontemidir. Palitel ve arkadaslarinin ¢aligmasinda radyonukleid goriintiilleme ile
Renkli Doppler USG’nin tam1 koyma sensivite oranlarinin birbirine yakin oldugu
gosterilmistir (31). '99m Technetium pertechnetate' radyoizotop sintigrafisi testikiiler

kan akimini belirlemede kullanilmaktadir. izotop, testis dokusuna 6zgii degildir. Bu
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teknik, ¢evre dokularda izotop Olciilebilirken torsiyon durumunda testiste azalmis
veya durmus kan akimina baglh Olciim yapilamamasi esasina dayanir. Testis
torsiyonu gelisen hastalarda radyoizotop tutulumu ya hi¢ olmaz veya c¢ok az tutulum
olur, epididimit veya appendiks testis torsiyonunda ise normal yada artmis tutulum
goriiliir.

Radyonukleid goriintiileme yaklasik 20-30 dakika siirer ve dogruluk oram yaklasik
%95'ler civarindadir. Bununla birlikte bircok merkezde sistemin ve radyoizotopun
hazirlanmasindaki veya elde edilmesindeki giicliikler nedeniyle tamida gecikmeler
olabilmektedir. Iskemik periyodun miimkiin olan en kisa siirede tutulmasi
amaclandigindan, kisa siireli baglangici olan akut skrotum vakalarinda bu tetkik daha
az optimal gibi goriilmektedir. Sintigrafik goriintiileme ayrica testis parankimi,
tunika biitiinliigli, travma, herni, hidrosel varlig1 gibi gerekli anatomik detaylar1 da
ortaya koyamamaktadir (32).

Torsiyon tedavisinde, ilk olarak manuel detorsiyon denenebilir. Kieslinger ve
arkadaslar1 testisin kaudalden kraniale ve medialden laterale dogru detorsiyone
edilmesi gerektigini bildirmislerdir (33). Detorsiyone olan testiste agr1 geger, testis
skrotum i¢ine gelir ve kord gevser. Ama yinede sonraki torsiyon ihtimalini 6nlemek
icin cerrahi olarak testislerin skrotuma fiksasyonu gerekir.

Manuel detorsiyon basarisiz olursa cerrahiye basvurulmalidir. Once etkilenen
taraf incelenir. Testise kan akiminin baglamasi icin testis detorsiyone edilir. Testis
nekroze ise orgiektomi yapilir. Eger testis nekroze degil ve korunacaksa miimkiinse
tespit siitiirli konmadan olusturulmus olan dartos posuna yerlestirilir. Bellinger ve
arkadaglar1 testisin tunika albugineasina siitiir koymanin olusturabilecegi lokal
reaksiyonlarin testise zarar verebilecegini gostermislerdir (34). Eger siitiir fiksasyonu
yapilacak ise ince, absorbe olabilen ve non-reaktif siitiirler tercih edilmelidir.

Mutlaka kars1 hemiskrotum ayni1 seansta incelenmelidir.

Eksplorasyonda epididimit tanis1 konursa hasta immobilize edilmeli spor ve
hareket kisitlanmali, antibiyotik ve anti-inflamatuar tedavi baslanmalidir. Birkag
giinliik istirahatten sonra hastalarin genelde skrotal sisligi gecer. Uriner bir

enfeksiyon saptandiginda ise parenteral bir antibiyotik tedavisine baglanmalidir.
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2.5 Prokalsitonin Biyokimyasi ve Fizyolojisi

Prokalsitonin (PCT) molekiiler agirligi yaklasik 13 kDa olan, 116 aminoasid
iceren bir polipeptiddir (sekil 3) (35). Bu hormon, tiroid bezinde iiretilen ve 32
aminoasid igeren kalsitoninin prekiirsorii olarak ilk kez 1989 yilinda Ghillani ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmigtir (36). Aktif kalsitonin, tiroid bezinin C
hiicrelerinde spesifik proteolitik enzimler aracilig ile prokalsitoninden iiretilir. PCT
ve kalsitonin sentezi, preprokalsitonin adi verilen 141 aminoasid iceren peptidin
transkripsiyonu ile baslamaktadir. Bu protein bir sinyal dizisi (1-25.aminoasidler),
prokalsitoninin N-terminal bolgesi (N-ProCT), kalsitonin dizisi ve katakalsin adi
verilen PCT nin C-terminal bdlgesini icermektedir (35).

Sinyal dizisi proteinin endoplazmik retikuluma alinmasina aracilik eder.
Endoplazmik retikuluma alindiktan sonra bu sinyal peptidi degrade olur ve geriye
kalan protein, kalsitoninin 60-91. pozisyonlardaki aminoasid dizisini iceren PCT"dir.
Daha ileri proteoliz ile kalsitonin prokalsitoninden ayrisir. Endotoksin ve sitokinlerin
etkisi altinda bu son proteolitik basamak inhibe olur ve PCT ve fragmanlar1
(katakalsin ve N-ProCT) dolagima salinir (37). Normalde ise tiim PCT parcgalanir ve
kan dolasimina salinmaz. Bu nedenle saglikli eriskinlerde PCT diizeyi 0.1ng/ml’nin
altindadir. Kalsitoninin kisa yar1 émriine karsilik (10 dakika), PCT nin yar1 omrii
yaklasik 20-24 saattir (35).

Tiroid bezinin mediiller C hiicreli karsinomasinda kalsitonin ve kalsitonin
prekiirsor peptid diizeylerinin yiiksek bulunmasina karsin PCT gibi kalsitonin
prekiirsor peptidleri 6zellikle septik hastalarda plazma kalsitonin diizeylerinde artig
olmaksizin yliksek bulunmaktadir. Tiroidektomize hastalarda kalsitonin iiretimi
olmamasina karsin bu hastalarin kalsitonin benzeri immiin reaktivite gostermeleri
kalsitonin prekiirsorlerinin tiroid dis1 tiretimini akla getirmektedir (37,38). Sepsiste
PCT’nin esas iiretim yeri tam olarak bilinmemektedir. Bununla beraber, septik
hastalarda karacigerin kendisi veya akcigerdeki noroendokrin hiicreler tiroid disi
PCT’nin olas1 iiretim yerleridir (39,40). Oberhoffer ve arkadaglar1 (41) intraseliiler
antikor boyas1 kullanarak c¢esitli 16kosit tiplerinde (monosit, graniilosit, B ve T
lenfositleri) PCT ekspresyonunu gostermislerdir. Ancak PCT nereden ve nasil

salinirsa salinsin, infeksiyonlar sirasinda artmig olan PCT diizeyi ile birlikte
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kalsitonin diizeyinde ve/veya aktivitesinde herhangi bir artis olmamakta, ayrica
kalsiyum diizeyleri ile PCT artis1 arasinda da herhangi bir iliski bulunmamaktadir
(40).

PCT’nin sepsisteki patofizyolojik rolii kesin degildir. Deneysel bir caligmada PCT
uygulanmasinin sagkalim oranimi azalttigi, PCT nin notralizasyonunun ise arttirdigi
gozlemlenmistir (42).

Polimeraz zincir reaksiyonu ile mononiikleer lokositlerdeki PCT mRNA’sinin
tiretimi degerlendirildiginde endotoksin ve sepsis ile iligkili proinflamatuar
sitokinlerin belirgin uyarici etkisi ortaya konmustur. PCT {iretimini indiikleyici en
potent etken endotoksin iken, endotoksinden sonra en giiclii uyarict TNF-ao’dir.
Saglikli goniilliillerde Escherichia coli endotoksininin injeksiyonu sonrasinda
yaklasik 4 saat i¢cinde PCT diizeyleri dl¢iilemeyen miktardan 4 ng/ml’ye yiikselmis
olup 8-24 saat boyunca ayn1 diizeyde devamlilik gostermistir. Oysa TNF-a ve IL-6,
endotoksin injeksiyonundan 2-3 saat sonra en yiiksek diizeye ulasirlar ve 24 saat
sonra serumda Olgiilemeyecek diizeylere gerilerler (43). Bu durumu PCT’nin
yarilanma Omriiniin uzun olmasi aciklamaktadir.

Saglikli kisilerde PCT’nin normal degeri <0.1 ng/mI’dir. infeksiyon sirasinda bu
deger 0.5 ng/ml’nin iizerine ¢ikmaktadir. Sistemik bulgular1 olan ciddi bakteriyel,
paraziter veya fungal infeksiyonlarda 1000 ng/mI’nin {izerinde serum PCT diizeyleri
oOlciilebilmektedir. Bakteriyel uyariya verdigi yamit, PCT’yi agir bakteriyel
infeksiyonun erken ve sensitif bir gostergesi haline getirmistir (37). Yeni yapilan
aragtirmalar, PCT nin lenfositlerde in vitro prostaglandin ve tromboksan sentezinin
belirgin inhibisyonuna yol actigim gostermistir. Buradaki sorumlu mekanizma
olasilikla siklooksijenaz aktivitesinin inhibisyonudur. Eikosanoid sentezinin in vivo
inhibisyonu, ciddi bakteriyel infeksiyon ve sepsiste PCT’nin ulagtigi serum
konsantrasyonunda olmaktadir (37).

PCT degerleri, septik soktaki hastalarda goriilen oldukga biiyiik artiglarla (ort. 72-
135 ng/ml) karsilastirildiginda, kardiyojenik sokta ¢ok az bir artis (ort. 1.4 ng/ml)
gostermektedir (44). Bu bulgulardan anlagilmaktadir ki, septik soktaki PCT artiginin
nedeni kotii organ perfiizyonu degil, infeksiyona olan inflamatuar reaksiyondur.

PCT’nin eliminasyonu icin 0zgiil bir yol tanmimlanmamistir. Diger plazma

proteinleri gibi proteoliz yolu ile pargalandig1 diisiiniilmektedir. PCT nin bobrekten

20



atilimi1 eliminasyonda kiigiik bir rol oynar. Klinik veriler agir bobrek yetersizligi olan
hastalarda PCT’nin birikmedigini gostermistir. Bobrek yetersizligi olan hastalarda
plazma PCT konsantrasyonundaki azalma, bobrek islevi normal olan
hastalarinkinden farkli degildir (45).

Kritik hasta grubunda sepsisin erken tamisi ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin
onlenebilmesi icin gereklidir. Bircok olguda anamnez ve fizik muayene, rutin
labaratuvar tetkiklerine eklenince sepsis tanisi icin yeterlidir. Ancak yalanc1 pozitif
ve yalanci negatif degerlendirmeleri onlemek amaci ile kullanilmaya baslanan yeni
inflamasyon mediyatorlerinden biri de PCT’dir. Al-Nawas ve arkadaglar1 (46)
yapmis olduklar1 caligmada sepsis siiphesi olan 337 hastadan sadece SIRS olan
hastalarda PCT degeri ortalamasmi 0.6 ng/ml olarak bulmustur. Bunun yaninda
sepsis kriterlerini karsilayan 122 hastada PCT degeri ortalamasin1i bu degerin
yaklasik 10 kati, septik sok tanisi alan hastalardaki PCT degeri ortalamasini da bu
degerin yaklasik 50 kati olarak Olgmiislerdir. PCT, infeksiyonun agirhginin
belirlenmesinde, hastaligin prognozunun tahmininde ve tedaviye yamitin tayininde
yararh bir gostergedir. Agir infeksiyon siiresince yiiksek olan PCT diizeyleri uygun
tedavi ile ¢ok diisiik diizeylere gerilemektedir. Ancak bu diisiis infeksiyon etkeninin
tamamen ortadan kaldirildigi anlamina gelmemekte, yalnizca yaygin infeksiyonun
kontrol altina alimip simirlandigim  gostermektedir. PCT gibi inflamasyon
mediyatorlerinin destekleyici sonuclarina ragmen, hastadan kiiltiir alinmasinin,
infeksiyon etkeninin belirlenmesinin ve duyarlilik testlerinin yerini alabilmesi

kesinlikle diisiiniilmemelidir.
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Sekil-3 : Prokalsitonin aminoasit dizilisi (35)

2.5.1 Prokalsitonin ve Diger Infeksiyon Parametreleri

Infeksiyon gelismesi durumunda viicutta pek ¢ok belirtec viicudun infeksiyona

kars1 yanitinin gostergesi olarak ortaya ¢ikarlar. Bunlar icinde CRP inflamasyonun

oldukca sensitif bir gostergesidir, ancak CRP her zaman bakteriyel kaynakli olan

inflamasyonu, olmayandan ayirt etmede kullamilamaz. Ciinkii CRP diizeyi cerrahi
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sonrasinda, multitravmada, infeksiyonlarda, timorde, otoimmiin hastaliklarda, kronik
inflamatuar hastalifi olanlarda da belirgin sekilde yiikselmektedir (37,47). CRP
diizeyleri septik odagin ortadan kaldirilmasindan, sistemik inflamasyonun
gerilemesinden ve hastanin klinik olarak iyilesmeye baslamasindan birka¢ giin
sonrasina kadar yiiksek kalmaya devam eder. CRP’nin aksine, serum PCT diizeyleri
sadece ciddi ve yagsami tehdit eden sistemik inflamatuar durumlarda artar ve septik
odagin ortadan kaldirilmasindan hemen sonra CRP’den daha hizli bir sekilde
normale doner (37). Ugarte ve arkadaslar1 (48) 31 yatakli dahili ve cerrahi yogun
bakimi olan bir iiniversite hastanesinde 190 ardigik eriskin hastada yaptiklari
calismada hastalarin 111’ine hastane kokenli infeksiyon tanmis1 koymuslar ve
infeksiyonu olan ve olmayan hastalar1 karsilastirdiklarinda infeksiyonu olanlarda
PCT ve CRP degerlerinin olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiikseldigini saptamiglar, ancak aym karsilastirmayr lokosit degeri acisindan
yaptiklarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulamamiglardir.
Bu calisma sonucunda aragtirmacilar klinik ve bakteriyolojik bulgularin infeksiyon
tanisinda vazgecilmez ilk basamak olmas1 gerektigini belirtmis, ancak bu bulgularin
yetersiz olmast durumunda CRP’nin en onemli belirtec oldugunu, PCT’nin ise
CRP’nin yiiksek oldugu durumlarda dogrulama amacli kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Miileer ve arkadaslar1 (49) i¢ hastaliklar1 yogun bakim {initesinde 101
hastada yapmis olduklar1 ¢calismada, hastalarn %58’ine sepsis tanis1 koymuslar ve
bakteriyel etkenin saptandigi grup ile etkenin saptanamadigi grupta PCT ve CRP
degerlerini karsilagtirmiglardir. Calisma sonucunda her iki belirtecin de bu durumda
normal degere gore yiiksek oldugunu oOl¢mekle birlikte PCT’nin tamsal
giivenirliginin CRP’ye gore daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Suprin ve
arkadaslarinin benzer bir yogun bakim iinitesinde infeksiyonu bulunan (sepsis, ciddi
sepsis ve septik sok) hastalarla infeksiyonu bulunmayip sadece SIRS olan toplam 77
hastayr PCT ve CRP diizeyleri acisindan karsilagtirdiklar1 ¢aligmada yogun bakima
kabul sirasinda her iki grup arasinda CRP, PCT’den infeksiyon gostergesi olarak
daha anlamli bulunmus, PCT ise SIRS’i sepsisten ayirt etmede yeterli bulunmamistir
(50).

Bell ve arkadaslar1 ise yogun bakim iinitesinde yatan 123 hastada yaptiklari

calismada infeksiyonu olmayan hastalarla bakteriyemisi bulunan hastalar1
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karsilastirdiklarinda hem PCT’nin hem de CRP’nin infeksiyonu olmayan hastalara
gore anlamli olarak arttifini belirtmislerdir (51). Aymi calismada bakteriyemisi
olmayip lokalize infeksiyonu bulunan hastalarda ise anlaml artis saptamamiglardir.
Hastanede yatan hastalarda bakteriyel infeksiyonun tamisinda PCT ve CRP
diizeylerinin karsilastirildigt 12 calismayr kapsayan meta analizde, bakteriyel
infeksiyonu diger infeksiyon dis1 sistemik inflamasyon nedenlerinden ayirt etmede
PCT diizeylerinin CRP diizeylerinden daha yararli oldugu bildirilmistir (52).

Gendrel ve arkadaslar1 ¢ocuklarda viral ve bakteriyel menenjitin ayirt edilmesinde
PCT ve CRP diizeylerinin tamisal degerini arastirdiklar1 calismalarinda bakteriyel
menenjit tanis1 konulan hastalarda her iki belirtecin de viral menenjit tanis1 konulan
hastalara gore anlamli olarak yiikseldigini gostermislerdir (53). Viallon ve
arkadaslart da menenjit stiphesi bulunan 105 eriskin hastada yapmis olduklari
calismada bakteriyel ve viral menenjit ayriminda CRP ve PCT diizeylerini 6l¢miisler,
viral menenjit ve kontrol grubu ile karsilastirildiginda bakteriyel menenjit
olgularinda CRP ve PCT diizeylerinin anlamli olarak yiikseldigini gostermislerdir
(54).

Tam kan sayimi ve viicut sicakligi inflamasyonun saptanmasinda ve takibinde
kullanilan basit, giivenilir dl¢iimlerdir. Ancak spesifik olmayislart yogun bakimdaki
tanisal yararhliklarini sinirlamaktadir (55). PCT ise infeksiyona oldukg¢a spesifiktir
ve inflamatuar prosesin takibine olanak tanir (56).

IL-6 ve TNF-a da sistemik inflamatuar yanitin biiyiikliigii ile yakindan iliskilidir.
Normal kisilere endotoksin injeksiyonunu takiben, TNF-a diizeyleri 1. saatte keskin
bir sekilde artar, 2. saatte pik yapar ve daha sonra diismeye baslayarak 6. saatte
normale doner. IL-6 diizeyleri daha yavas bir artig gosterir. 3. saatte pik yapar, 8.
saatte normale doner. Serum PCT diizeyi ise; TNF-a ve IL-6’dan daha sonra artmaya
baslar. PCT endotoksin verilmesinden 4-6 saat sonra artar, 6-8. saatte pik yapar ve
25-30 saatlik uzun yardanma siiresi nedeniyle maksimum degerler 12-48. saatler
arasinda plato yapar. PCT’nin plazmada saptanmasindan 6nce TNF-a ve IL-6’nin pik
yapmasi, hedef hiicreden PCT salimiminin indiiklenmesinde bu sitokinlerin rolii
olabilecegini diisiindiirmektedir (43). Sepsis olgularinda PCT, TNF-a ve CRP
diizeylerinin karsilastirildig bir ¢alismada her ii¢ belirtecin de en fazla septik soklu

hastalarda arttii, bunu agir sepsis ve sepsis olgularinin izledigi bildirilmistir (57).
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Diger yandan, cerrahi prosediirleri takibende yiiksek IL-6 diizeyleri saptanmaktadir

(58,59). Bu da, sitokinlerin akut

bakteriyel infeksiyonlari, normal yara

iyilesmesinden ayirt edemeyecegini gostermektedir. Diger yandan PCT diizeyleri

sadece bakteriyel infeksiyonda ve major cerrahi sonrasinda artmaktadir (37).

e G

Thyroid

White Blood Cells
Perit. Macrophage

Spleen

Lung
Liver
Kidney
Adrenal

Brain
Spine

Pancreas
Stomach

Small Intestine
Colon

Heart
Muscle
Skin
Visceral Fat
Testes

Tablo-1: Sepsis durumunda dokulardaki kalsitonin doku yogunlugu (61)
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2.5.2 Prokalsitoninin Klinik Kullanimm

Pek cok klinik ¢aligma, PCT’nin ¢esitli tibbi durumlarin tamisal ve terapotik
yaklasimindaki yararliligim1 géstermistir. PCT nin klinik yararlaniminin kanitlandigi
durumlar sunlardir (35):

2.5.2.1 Dabhili Bilimler

Sepsisin erken ve giivenilir tanisinda ve sepsis ciddiyetinin tayininde,
Akut pankreatitte infeksiyon ile steril nekrozun ayirici tanisinda ve biliyer pankreatiti
toksik etyolojiden erken donemde ayirt etmede,
Nedeni bilinmeyen atesin infeksiydz etyolojisinin belirlenmesinde,
Otoimmiin hastaliklarda; viral infeksiyon veya akut atagi, akut bakteriyel
infeksiyondan ayirt etmede,
Akut respiratuar distres sendromunda infeksiyoz ile noninfeksiydz etyolojiyi ayirt

etmede kullanilir.

2.5.2.2 Hematoloji ve Onkoloji
1mmiin0sﬁprese hastalarin takibinde,
Kemoterapi sonrasinda notropenik hastalarin takibinde,
Onkoloji hastalarinda tiimor lizisi veya kemoterapinin indiikledigi ates ile infeksiyoz
etyolojilerin ayirict tanisinda,
Viral ve bakteriyel infeksiyonlarin ayriminda kullanilir.

2.5.2.3 Transplantasyon
Akut organ reddi veya viral infeksiyonu, bakteriyel infeksiyondan ayirt etmede,
Transplantasyon Oncesi akut bakteriyel infeksiyonun diglanmasinda kullanilir.

2.5.2.4 Pediyatri
Akut menenjitte bakteriyel ve viral etyolojilerin ayriminda,
Yenidogan ve siitgocuklarindaki akut ates durumunda sistemik bakteriyel infeksiyon
veya sepsis olusumunu nonseptik hastaliklardan ayirt etmede kullanilir.

2.5.2.5 Cerrahi ve Yogun Bakim Unitesi
Postoperatif bakteriyel veya septik infeksiyoz komplikasyonlarin erken gostergesi
olarak,

Infeksiyon odaginin cerrahi eliminasyonu sonrasi tedavi basarisinin takibinde,
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Peritonitte, anastomoz kacaginda ve nonspesifik abdominal semptomlarin varliginda
hastalik seyrinin takibinde,

Sepsisin hizli tanisinda ve sepsis riski altindaki hastalarin takibinde,

Sistemik inflamasyon veya sepsis tamisi alan hastalarda, hastalifin seyri ve

tedavisinin takibinde kullanilir.

2.6 Escherichia Coli

E.coli, Escherichia ailesi i¢inde en Onemli tiir ve insan icin 6nemli bir firsat¢i
patojendir. E.coli , dogumdan birka¢ saat sonra veya birkac giin i¢inde, sicak kanl
hayvanlarin GI yoluna yerlesir. Cogu E.coli suslar1 kalin bagirsak florasi i¢inde, en
yaygin fakiiltatif anaerob tiirdiir. Barsaklarin normal flora iiyesi olan E.coli,
barsaklarin patojen mikroorganizmalar tarafindan kolonizasyonu Onlemeye calisir.
E.coli, aym zamanda, cogu bakteriyel infeksiyonun sorumlusudur. Uriner yol
infeksiyonu, barsak infeksiyonlar1 ve barsak disi infeksiyonlar1 (bakteriyemi,
menenjit, pndmoni gibi) yapabilir.

2.6.1 Morfoloji ve Boyanma Ozellikleri

E.coli, yaklasik olarak 2-6 pm boyunda, 1.0-1.5 pm eninde, diiz, ug¢lar1 yuvarlak
basil seklindedir. Kiiltiirlerde koka benzer kiiciik, kisa sekilleri veya uzun, dallanan
sekilleri bulunabilir. Peritris kirpikleri ile hareketlidir, fakat hareketleri yavastir.
Hareketsiz suslarida vardir. Bazi suslar1 kapsiilliidiir. Bakteriyolojik boyalarla iyi
boyanir ve gram negatiftir.

2.6.2 Kiiltiir Ozellikleri

Kan, serum, asit sivisi, glikoz gibi maddeler ilave edilmemis adi besiyerlerinde
kolay iirerler. En iyi tireme 1s1s1 37°C ve pH: 7-7,2 dir. Fakat 20°-44°C’de de ve pH:
5-8 arasindada iirerler.

Buyyonda, peptonlu suda bol iirer, homojen bulanik yapar. Dipte hafif bir ¢okiintii
olusur ve tiip calkalaninca kolaylikla dagilir. Daha sonra yiizeyde ince bir zar olusur.
Adi agarda 2-3mm c¢apinda, hafif kabarik yuvarlak, kenarlar1 diizgiin, gri-beyaz
koloniler olusur. Kanli agarda hafif nemli goriiniimlii, 1-2mm capinda gri koloniler
yapar. Bazi suslar beta hemolitiktir. Mac Conkey de etrafinda prensipte safra

tuzlarinin olusturdugu pembe alanlarla ¢evrili kuru, pembe-kirmizi (laktoz pozitif),
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2-3mm capinda koloniler yapar. EMB agarda laktoz pozitif, metalik koloniler olusur.
Pigmentsizdir.

2.6.3 Biyokimyasal Ozellikler

Glikoz, laktoz, trehaloz ve ksilozu fermente eder. H,S, DNAse, iireaz veya
fenilalanindeaminaz olusturmaz. Jelatini veya serum koagiileyi eritmez. Potasyum
siyanid (KCN) varliginda tiremez. Karbon kaynagi olarak sitrat1 kullanmaz, asetati
kullanabilir. IMVIC testi (++- -) dir.

2.6.4 Antijenik Yap1

E.coli’nin somatik (O), kirpik(H), kapsiil(K) antijenleri vardir. E.coli suslarinin
serotiplendirilmesi, kauffmann tarafindan gelistirilen semaya gore yapilabilir. 164 O
grubu, 57 H grubu, 90 K grubu vardir. Serotiplendirmede oncelikle O ve H
antiserumlar1 kullanilir. Suslarin kapsiil antijenleride olabilir, fakat kapsiil antijenleri
nadiren degerlendirilir. Kapsiil antijeninin L,A,B seklinde ii¢ alt tipi tarif edilmistir.
Serotiplendirme sonucunda bakterinin sahip oldugu antijenler yan yana yazilir (O26:
HI, O18:K1, O78:H20 gibi). Bakterilerde bulunmayan antijenler kaydedilmez.

E.coli suslarimin antijen yapilarinin belirlenmesi, 0zellikle, epidemiyolojik
calismalarda yararlidir. E.coli’nin olusturdugu cesitli hastalik tablolari ile 6zel antijen
tipleri arasinda iliskiler vardir. Ornegin O57:H7, verotoksin olusturur, hemorajik
diyareye ve hemolitik tiremik sendroma yol agar.

2.6.5 Virulans ve Patojenite Ozellikleri

E.coli’nin ¢esitli konaklarda, degisik dokular1 infekte edebilmek i¢in ¢ok sayida
virulans faktorii vardir. Bunlar yapisal faktorler veya hiicre disinda salgilanan
toksinler, enzimler gibi degisik iiriinlerdir. Infeksiyonun ilk adimu yiizey faktorleri ile
konak dokuya tutunmalidir. Degisik dokulara tutunma (adezyon) icin E.coli’de,
cesitli ylizey yapilart vardir.

K1 kapsiilii

Tip I (MS-Mannoz sensitive) fimbria

Tip II (MR-Mannoz resistant) fimbria

S fimbria

P fimbria

X faktor

Enterotoksinler ve Verotoksinler
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2.6.6 Diger faktorler : E.coli suslarmin salgiladigi, Shigella’lar gibi epitele
penetrasyonu saglayan faktorler; hemolizinler, demir saglamakta rol oynayan
hidrosamat tipi siderofot aerobaktin, CNF (sitotoksik nekroz yapici faktér) denen
maddeler de virulansta etkilidir.

2.6.7 Direnclik
E.coli suslarimin direnci, diger enterobakterilerden ¢ok farkli degildir. Fakat malasit
yesili, sodyum tetratiyonat, fuksin, bizmut sitrat, sodyum siilfat, sodyum deosikolat
ve safra tuzlar1 gibi boyalara ve kimyasal maddelere Shigella ve Salmonellalardan
daha duyarlidir. Bu nedenle digkida bulunan diger bakterilerin izolasyonunda,
E.coli’nin iiremesine engel olmak i¢in, icerisinde bu maddeler bulunan selektif
besiyerleri hazirlamistir.

2.6.8 Plasmidleri

E.coli suslarinda antibiyotiklere diren¢ 6zelligi kazandiran R plasmidler ve virulans
faktorlerini  kodlayan  cesitli  plasmidler  bulunmaktadir.  Epidemiyolojik
arastirmalarda plasmid analizleri yapilmaktadir.

2.6.9 Bakteriyosinleri

E.coli suglarmin salgiladig bakteriyosinlere, colisin (kolisin) denir. Epidemiyolojik
aragtirmalarda kolosin incelemesi ve bakteriyosin tiplendirmesi yapilmaktadir.

2.6.10 Yaptig1 Hastaliklar

E.coli, normal barsak florasi olusturan bakterilerindendir. Barsaklarda diyare
olusturan suslar1 disinda kommensal olarak yasarlar. Ancak vucutta bagka bir organa,
dokuya gectiklerinde infeksiyona neden olurlar.

Uriner yol infeksiyonlarinin en sik rastlanan etkeni E.coli’dir. komplike olmayan
iretrit, sistit, pyelonefrit’e neden olur. E.coli ile olusan komplike {iiriner sistem
infeksiyonuna katkida bulunan en onemli konak faktorii, normal iiriner akiminin
tikanmasi, (prostat hipertofisi, tas, konjenital anomaliler) veya sonda gibi yabanci
cisim varligidir. Komplike olmayan infeksiyon i¢in 6zgiin virulans faktorlerine gerek
vardir. Bunlardan en 6nemlisi P fimbria’dir. P kan gurubu antijenlerine baglanan
fimbiria’dir. Bu antijen tiroepitelyal hiicrelerin %99 unda bulunur. P fimbria’ ya pap
pili (pyelonefrit ile iligkili pili) de denir. P antijeni olmayan kisilerde komplike
olmayan E.coli infeksiyonu goriilmez. Cogu iriner yol enfeksiyonuna belirli O

serotipleri yol acar: O4, 06, O7, O75. ( 62 ).
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2.7 Akut Epididimoorsit

Akut epididimit, testikiiler agr1 ve epididimin agrili 6demi ile karakterize bir
enfeksiyon hastaligidir (63). Epididimoorsit; genellikle organizmalarin vas deferens
yoluyla testis ve epididime ulagmasi ile olusan iiriner sistemle ilgili enfeksiyondur
(64).

Semptomlar genellikle tek tarafli ve birka¢ giin ig¢inde ortaya cikar. Siirekli
testikiiler agriya yol acan ve genellikle epididimal 6dem saptanmayan kronik
epididimitten ayrilmalidir. Klinik c¢aligmalarda 6ykii 6 haftadan az olmadikga,
siklikla akut epididimit tanis1 konmaz (64,65). Bazilar1 ¢cok nadir goriilse de akut

epididimit etiyolojisinde ¢ok genis bir etken grubu rol alir.

2.7.1 Epidemiyoloji

Akut epididimitin gercek goriilme sikligi bilinmemektedir. Amerika’da yapilan
bir ¢calismada 18 yasindan biiyiik erkeklerde 350’e bir oraninda (%0,29) epididimit
tanist konuldugu saptanmistir (66). Epididimoorsit, 18-50 yas arasit erkeklerde
prostatit, iiriner sistem enfeksiyonu, iiriner sistem tas1 ve komplike olmayan cinsel
gecisli enfeksiyonlardan sonra S5.siklikla goriilmektedir. Amerikan ordusunda
1970’lerde en sik is ve gii¢ kaybina yol acan enfeksiyon hastaligi olarak rapor
edilmistir (66).

Amerikan ordusuna 610 olguyu kapsayan 1960 larda yapilmis retrospektif bir
calismada olgularin %49’unun 20-29, %70’inin ise 20-39 yas araliginda oldugu
saptanmistir (67). Yakin gegmiste yapilan prospektif bir calismada ise ortalama olgu
yas1 28 bulunmustur (65). Ancak epididimoorsitin hemen her yas (4 aylik — 76 yas)
gurubunda goriilebilecegi unutulmamaldir.

Epididimoorsit sag ve sol tarafta esit siklikla goriiliir. Iki tarafli goriilme olasilig
(%9) daha azdir. Korunmasiz anal seks yapan homoseksiiel erkeklerde koliform

bakterilerinin neden oldugu akut epididimit daha sik goriilmektedir (68).

2.7.2 Klinik
Akut epididimit seksiiel aktivite sonrasi ortaya cikabildigi gibi, ¢ogunlukla agir

egzersiz veya fiziksel zorlama sonucu yavas yavas artan skrotal agridan yakinirlar

(61,65). Agn gittikce artarak spermatik kord boyunca kasiga yayilabilir.
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Epididim ileri derecede duyarlidir. Ug¢-dort saat icinde normal boyutlarinin 2-3
katina ulasabilir. Yiiksek ates, {isiime titreme ile baslayarak 41 °C’ye ulasabilir.
Uretrit ve prostatit bulgular1 ( iiretral akinti, iseme semptomlart) saptanabilir. Fizik
incelemede spermatik kord ve skrotumda duyarlilik vardir. Skrotum ciddi kizarik,
odemli ve lokal 1s1 artmigtir. Apse gelismis ve fistiilize olmus olabilir. Reaktif
hidrosel bulunabilir.

Hastaligin ileri evresinde olgularin %58’inde epididim ile testis tek bir kitle
(epididimoorsit) seklinde palpe edilebilir (65). Skrotum simfizis pubis iizrine
kaldirildiginda agr1 azalir ki buna prehn bulgusu denir. Olgularin %8’inde parmakla
rektal incelemede prostat duyarhdir (69). Akut epididimitli olgularda ayni tarafli
seminal vezikiilit ve prostatit bulunabilir (70). Akut idrar retansiyonuna ve
bakteriyemiye yol acabilecegi icin bu olgulara prostat masaji yapilmamalidir.
Laboratuvar incelemelerinde periferik yaymada sola kayma ve lokositoz bulunur.
Idrar tetkikinde ve iiretral akint1 incelemesinde etken patojen gosterilebilir. Ust iiriner
sistem patolojileri ultrasonografi ve direkt iiriner sistem grafisi ile goriintiilenir.

2.7.3 Etiyoloji

Epididimal enflamasyon steril idrarm vas deferense refliisii sonucu gelisebildigi
gibi travma sonrasida gelisebilir. Enfeksiyon epididime genellikle ejakulator
kanallar ve vaz deferens yoluyla desenden olarak ulasir. Idrar veya iiretrit ile
prostatik iiretraya ulasan enfeksiyon, fiziksel veya cinsel aktivite sonucu arka
iretrada artan basing nedeniyle ejakulator kanallara ve oradan da vas araciligi ile
epididime ulasir. Giiniimiizde epididimitlerin biiyiik kismi, liretrovazal steril idrar
refliisiinden degil, daha ¢ok enfektif kaynaklidir (64,65).

[leri yaslarda ortaya ¢ikan akut epididimit; arka iiretrada basing artisina yol agan
tiretral darlik, BPH ve yiiksek basingli isemeye yol acan detriisor sfinkter dissinerjili
olgularda daha sik goriilmektedir (71,72). Suprapubik prostatektomilerden sonra
goriilme olasiligi %13 olarak rapor edilmistir (73). Preooperatif iiriner enfeksiyonu
olan olgularda daha yiiksek oranda goriilmektedir. Ayrica iiretral kateterizasyon ve
enstriimentasyon da akut epididimit olasiligin1 artirmaktadir.

Sik epididimoorsit gegiren cocuklarda ektopik iireter orifisinden siiphelenmek
gerekir. Hipospadiyas, iseme disfonksiyonu ve konjentinal iiretra anomalileri olan

cocuklarda epididimit gelisme olasilig yiiksektir (74,76).
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Nadir olarak bir antiaritmik ila¢ olan amiodarone’a bagli, periarteritis nodosa ve
Henoch-Schonlein purpuras1 gibi vaskiilitler ile Behget hastaliginda epididimit
gelisme olasilig1 vardir (77-80).

2.7.4 Mikrobiyoloji

Akut epididimite yol acan etkenler Tablo 2’de Ozetlenmistir. Otuzbes yas alti
olgularda etken siklikla seksiiel ge¢isli C. Trachomatis ve N. Gonorrhoeae iken 35
yas istlindeki olgularda gram negatif basillerdir (64,65). Gelismis ilkelerde C.
Trachomatis, en sik goriilen cinsel yolla bulasan enfeksiyondur (64). Bu nedenle 35
yas alt1 erkeklerde akut epididimitlerin %50’sinde etken C. Trachomatis’tir (81).
Gelismekte olan iilkelerde de durumun farkli olmadigi gosterilmistir (82). C.
Trachomatis’in etken oldugu akut epididimitte siddetli bir klinik, periduktal ve
intraepitelyal bir enflamasyon varken; gram negatif bakterilerin etken oldugu
epididimitte apse gelisimi ve doku destriiksiyonu daha fazladir (83). Baz1 C.

Trachomatis epididimitleri daha sessizdir ve agrisiz solit kitle klinigi verebilir (84).
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Neden Organizma / Hastahk

Seks gecisli
Sik Chlamydia trachomatis
Neisseria gonorrhoeae
Nadir Ureaplasma urealyticum

Mycoplasma genitalium

Bakteriiiri ile birlikte
Sik E.coli

Proteus spp

Klebsiella pneumoniae

Nadir Pseudomonas aeruginosa

Salmonella spp.

Staphylococci

Streptococci

Diger enfeksiyonlar
Bakteriler M. tuberculosis

Brucella spp.

Nocardia

Fungal Blastomyces dermatidis

Histoplasma capsulatum

Coccidioides

Candida

Viral Mumps

Cytomegalovirus (HIV)

Prazitlik Schistosoma haematobium

W. bancrofti

Non-enfektif ajanlar
Amiodarone tedavisi
Vaskulitler

Behget hastaligi

Periarteritis nodosa
Henoch-Schonlein purpurasi

Idiyopatik

Tablo-2: Akut epididimite neden olan etkenler (64).




Otuz bes yas alti olgularda epididimitlerin %20’si N. Gonorrhoeae’ye bagl
gelismektedir. Giiney Afrika’dan yayimlanan 144 olguluk bir seride bu oran %57
olarak rapor edilmistir (81). Diger seksiiel gecisli enfeksiyon ajan1 Ureaplasma
urealyticum ile akut epididimit gelisme olasilig1 ¢cok diisiiktiir ve Giiney Afrika’dan
yayimlanan seride %6 oraninda bulunmustur (81).

Mycoplasma genitalium ve homanis ile Trichomonas vaginalis gibi seksiiel ge¢isli
enfeksiyon ajanlari ile epididimit gelisme olasilig1 oldukga diisiiktiir ve agik degildir
(64,65.81).

Otuzbes yas iistii erkeklerde en sik epididimit nedeni olan etken patojenler, {iriner
sistem enfeksiyonlarina yol acan gram negatif bakterilerdir ve E.coli en yaygin
olanidir. ABD’den yayimlanan 610 olguluk bir seride akut epididimitli olgularin
ancak %?21’inde pozitif idrar kiiltirli saptandigi, bunlarinda %55’inin E.coli,
%]14’iiniin Psoudomonas ve %4 iiniin de proteus spp. oldugu rapor edilmistir (67).

Tiiberkiiloz epididimit/orsit, tiiberkiilozun yaygin oldugu bolgelerde sik
goriilmektedir. Uriner sistem tiiberkiilozu olan 127 olguluk bir seride %36 oraninda
tiiberkiiloz epididimit saptanmistir (65). Tiiberkiiloz epididimit’te idrarda
Mycobacterium tuberculosis basili izole edilemeyebilir ve intravendz piyelografi
normal bulunabilir. Mycobacterium tuberculosis hematojen yolla gelerek
epididimoorsite yol acabilir. Bu durumda tani histolojik olarak konulur.

Kabakulak orsiti addlesan yas sonrasi ortaya ¢ikar ve canli as1 ile %90 oranminda
Onlenebilir. Ancak canli kabakulak viriis agisina bagl nadirde olsa kabakulak orsiti
gelisebilir (85). Endemik bolgelerde brucellosis ve blastomycosis gibi sitematik
mantar enfeksiyonlarinda da akut epididimit/orsit gelisebilir (64,86). Immiin
yetmezlikli veya diyabetik olgularda nadiren de olsa candidal epididimoosit
gelisebilir (87).

2.7.5 Arastirma

Akut epididimit ve non-viral orsitli olgularda kan sayiminda lokositoz (10.000-
30.000 hiicre /mm?), idrar tetkinde piyiiri (olgularin %25), orta akim idrar kiiltiirii ile
etkenin iiretilmesi, poligam olgularda iiretral siiriintiden C.trachomatis ve
N.gonorrhoeae aranmasi ve yiiksek atesli olgularda kan kiiltiirii tedavinin Akut

skrotumlu olgularda kesin tam1 konulmazsa organ kaybini onlemek i¢in gerekirse
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cerrahi eksplorasyon yapilmalidir. Doppler ultrason ve radyoniiklid goriintiileme
yontemleri ile taniy1 kesinlestirme olanagi vardir.

Doppler ultrason ile akut epididimitte kan akimi artmis bulunurken, spermatik kord
torsiyonunda azalmig bulunur. Ultasonografi apse, hidrosel ve tiimor gibi diger
patolojilerin taminmas1 icin de yararhdir. Testikiiler tiimorlerde de kan akimi
artmustir. Ancak doppler ultrason incelemesi daha cok ekspertize baglidir. Torsiyon
icin duyarlilig1 %82-100, 6zgiilligii %100°diir (88,89).

Teknisyum99 ile yapilan radyoniiklid incelemede epididimitte madde birikimi
artmis bulunurken, torsiyonda madde birikimde defekt vardir. Radyoniiklid
incelemenin torsiyon i¢in duyarliligit %90-100, 6zgiilligi %89-97°dir (90,91).

Idrarda enfeksiyon var ise, olgu ¢ocuk veya 40 yas iizerinde ise iiriner sistem
goriintiilenmelidir. Iseme disfonksiyonlu olgularda iirodinamik inceleme yararlidir.
2.7.6 Ayirici tam

Akut epididimoorsiti spermatik kord torsiyonundan ayirict tanisin1 yapmak gerekir.
Spermatik kord torsiyonu tanisinda gecikildiginde organ kaybinmin olacagi akildan
cikartilmamalidir (Tablo 3). Spermatik kord torsiyonu ani baglangicli, iseme
semptomu ve yiiksek atesi bulunmayan bir klinige sahiptir. Fizik bakida prehn
bulgusu negatiftir. Ancak klinik olarak iiretrit ve iirinasyon problemi olmayan bazi
olgularda yiiksek atessiz epididimit gelisebilir. Bu nedenle spermatik kord torsiyonu
ekarte edilemeyen olgularda cerrahi eksplorasyon endikasyonu vardir. Ayrica
appendiks testis torsiyonu, testis travmasi, hidrosel icine kanama ve bazi timor

olgularindan da ayirt edilmelidir.
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Durum Semptomlarin | Yas Duyarhhik idrar Prehn | Tedavi
baslangici analizi

Akut Yavas, sinsi Tleri yas Epididimal, | pozitif Pozitif | Antibiyotik

epididimidit yaygin Dinlence
Skrotal aski

A.orsit Yavas Adolesan Yaygin Negatif | Pozitif | Dinlence

(kabakulak) sonrast Skrotal aski

Testikiiler Ani Okul ¢ocugu Yaygin Negatif | Negatif | Cerrahi

torsiyon Erken puberte

Appendiks testis | Subakut prepubertal Ust pol Negatif | Pozitif | Dinlence

torsiyonu Skrotal aski

Tablo-3: Akut Epididimitin Klinik Ayric1 Tanis1

2.7.7 Tedavi

2.7.7.1 Medikal
Akut epidimoositin tedavisi etken ve komplikasyonlar dikkate alinarak yapilmalidir.

Bir¢ok iilkede epididimoorsitin tedavisinde kabul edilebilir kanitlara dayali bir ulusal
kilavuz gelistirilmistir (92,93). Bunlara gore akut skrotumlu olgularda ilk yapilacak
islem ayirici tan1 yapmaktir. Akut epididimoorsit tanis1 konulduktan sonra yatak
dinlencesi, skrotal aski ve elevasyon ile non-steroid anti-enflamatuvar analjezikleri
de iceren agr1 kesiciler ile destek tedavisi saglanir. Siddetli agris1 olan olgularda
erken donemde agr1 ve Odemi azaltmak icin adrenalinsiz lokal anestetiklerle
spermatik kord bloku yararli olabilir. Antibiyotik baglamak icin etkenin izole
edilmesi ve kiiltiir-antibiyogram beklenmez. Ampirik antibiyotik secimi, olgunun
yasina, seksiiel yasam Oykiisiine, iiriner sistem hastaligina ve {iiriner sisteme girigim
yapilip yapilmadigina gore yapilir. Otuzbes yas altinda ve seksiiel gecisli
enfeksiyona bagl epididimoorsit diisiiniiliyorsa C. Trachomatis i¢in tetrasiklin
(tercihen doksasiklin ) veya ofloksasin; N. gonorrhoeae i¢in ise siprofloksasin veya
antibiyotik duyarlilik test sonucu ¢ikincaya kadar seftriakson onerilir.

Uriner sistem kaynakli ve 35 yas iistii bir olguda epididimoorsit var ise ampirik
olarak siprofloksasin baglanir. Siddetli enfeksiyonlarda tedaviye genis spektrumlu
parenteral antibiyotiklerle baslamak gerekebilir. Tedavi 1-3 giin sonra kiiltiir ve

antibiyogram sonuglarina gore tekrar degerlendirilir. Akut epididimoorsit icin tedavi
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stiresi 10-14 giindiir. Baz1 olgularda tedavi ii¢ haftaya kadar uzatilir. Seksiiel gecisli
ajanlarla olusan epididimoorsitler icin seksiiel partnerin tedavisi planlanirken, liriner

kaynakli olgularda tiriner sistem arastirilmalidir.
2.7.7.2 Cerrahi

Epididimal apse gelismis olgularda skrotal drenaj gereklidir. Baz1 olgularda apse,
testis ve epididimi tiimiiyle destriikte etmistir. Bu olgularda epididimektomi ile
birlikte orsiyektomi secilecek tedavi yontemidir.

2.7.8 Prognoz ve komplikasyonlar

Seksiiel gegisli ajanlarla olusan akut epididimoorsit uygun tedavi ile iki hafta
icinde geriler. Ancak 40 yas iizerinde koliform bakterilerle olusmus enfeksiyonun
geri doniisiimil daha uzun siirdiigii gibi komplikasyonlar1 da yiiksektir. Bu olgularda
testikiiler ve epididimal apse testikiiler enfarktiis ve ge¢ donemde testikiiler atrofi
gelisme olanagi vardir. Akut donemde epididim &demine bagl testikiiler enfarktiis
gelisebilir (94). Endurasyon ve kalinlagsma ile kendini gosteren kronik epididimit
stirekli orsiyalji nedeni olabilir.

Akut epididimoorsit ile infertilite arasindaki iliski a¢ik degildir. Akut donemde
spermatogenez bozulur. Ozellikle C. Trachomatis’in neden oldugu seksiiel gecisli
epididimoorsitlerde sperm ileti yolunda obstriiksiyonlar ve semen parametrelerinde

bozukluk daha sik goriilmektedir (95).
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3- MATERYAL VE METOD

Calismaya agirliklar1 250-300 gr arasinda degisen 24 adet yetiskin Wistar-Albino
erkek rat dahil edildi. Tiim ratlar 1s1 ve 151k yoniinden kontrollii bir ¢cevrede standart
su ve gida ile beslendi. Tiim deneysel islemler Tip Fakiiltesinin etik kurulu onayi
alindiktan sonra yapildi. Wistar—Albino ratlar kendi aralarinda her biri randomize
olarak segilerek 8 adet rat igeren ii¢ grup olusturuldu.

*Sham grubu (n=8)
*Testis torsiyon grubu (n=8)
*Epididimoorsit grubu (n=8)

Tiim ratlara steril sartlarda Ketamin HCL 100mg/kg dozunda intraperitoneal
anestezi yapilarak genel anestezi altinda kuyruk venlerine 24G anjiokat takilarak
bazal kan prokalsitonin degerini saptamak icin yaklasik 1 ml vendéz kan alindi.
Cerrahi skrotal orta hat insizyonu ile ratlarin sag testisleri gruplara gore;

Sham grubundaki ratlarda tunika vajinalis acilip sag testis serbestlenerek skrotum
kapatildi.

Testis torsiyon grubundaki ratlarin sag testisleri tunika vajinalis acilarak
serbestlendi. Sag testis saat yoniinde 720° torsiyone edildikten sonra 4 saat siireyle
ipek siitiir ile tunika albungineadan gegilerek skrotuma tespit edildi.

Epididimoorsit grubundaki ratlarda ise sag skrotum orta hat insizyonla tunika
vajinalis acilip vas deferens bulunarak serbestlendi. 27G ignesiyle epididime 1cm
mesafeden Vas deferense girildi ve retrograd olarak 0.1ml 10° c.fu/mL Eschericha
Coli (ATCC 25922 E.Coli Standart sus 10° colony forming units/mL) siispansiyonu
enjekte edilerek skrotum kapatildi.

Sham grubu ve Testis torsiyon grubundaki ratlar islemden 4 saat sonra Ketamin
HCL 100mg/kg dozunda intraperitoneal yapildiktan sonra gogiis kafesi agilarak
intrakardiak kan cekme yontemi ile sakrifiye edildi. Bu sirada elde edilen kanlar
islem sonrast kan prokalsitonin diizeylerinin saptanmasi i¢in saklandi. Skrotumdaki
stitiirler acilarak sag testise ulasildi. Histolojik inceleme i¢in her iki grubun sag
testisleri alinarak fiksasyon i¢in ayr1 siselerde hazirlanmis tamponlanmis Formalin
ve Bouin solusyonuna konuldu.

Kanlar 30 dk oda 1sisinda bekletildikten sonra 3000 devir/dakika hizda 10 dk

santrifiij edildi ve serumlar ayrild1 ve test dncesine kadar -70 ® C muhafaza edildi.
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Epididimoorsit grubundaki ratlar da epididimoorsit acisindan belli zaman
araliklarinda lokal 1s1 artigi, skrotal 6dem, skrotumda eritem olusana kadar gozlemde
tutuldu. Epididimoorsit (infekte ratlar) grubundaki tiim ratlarda 48 saat icinde
epididimoorsit semptomlar1 gelisti. Sol skrotumda klinik olarak semptom yoktu. 48.
saatte Ketamin HCL 100mg/kg dozunda intraperitoneal olarak yapildi ve genel
anestezi altinda gogiis kafesi agilarak intrakardiak kan ¢ekme yontemi ile sakrifiye
edildi. Bu sekilde elde edilen kanlarda diger gruplarda oldugu gibi prokalsitonin
Olciimii icin saklandi. Skrotumdaki siitiirler agilarak sag testise ulasildi. Histolojik
inceleme i¢in tiim ratlarin sag testisleri alinarak ayr1 siselerde hazirlanmais,

tamponlanmis Formalin ve Bouin soliisyonuna konuldu.

3.1 Histolojik yontem

Sakrifikasyon sonrasi elde edilen sag testisler iki ayr1 soliisyonda fikse edildi.
%10’luk notral formalinde 24 saat tespit edildikten sonra akarsuda yikandi. Bouin
soliisyonunda fiske edilen dokular ise %70’lik alkolde yikandi. Daha sonra dokular
direkt olarak %70, 80, 90, 96 ve %100’lik etanol serilerinden gecirilerek
dehidratasyon islemi yapildi. Dokularin herbiri 15 dakika olmak iizere 45 dakika
stireyle ksilolde seffaflastirildi. 58 °C etiivde 1’er saat olmak iizere iki ayr1 parafin
banyosundan geg¢irilerek taze parafinde blok yapildi. Parafin bloklardan 5
mikrometre (Wm) kalinliginda kesitler alindi. Lam iizerine alinan parafin kesitler 37
°C etiivde 24 saat bekletildi. Daha sonra testis kesitleri ksilol ve alkol serilerinden
gecirilerek Hematoksilen-Eozin (H&E) ve Peryodic Acide Schiff (PAS) boyalariyla
boyand1 (96). Hazirlanan Preparatlar BH-2 Olympus marka 151k mikroskobu altinda

degerlendirildi ve mikrofotograflar1 alindu.
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3.2. Biyokimyasal Analiz
3.2.1 Prokalsitonin Olciim Prensibi

PCT o6l¢iimii icin immiinoliiminometrik yontem kullamlir. Immiinoliiminometrik
yontem, iki monoklonal antikorun kullamildigi sandvi¢ tip kemiliiminesans
yontemdir. Bu yontemde, test sollisyonunda tayin edilecek maddeye iki farkli
baglanma bdlgesinden baglanabilen antijen-spesifik monoklonal antikorlar fazla
miktarda eklenir. Bu antikorlardan bir tanesi liiminesans isaretlidir (tracer), digeri de
tiipiin i¢c duvarina fikse olmustur (kapl tiip sistemi). Inkiibasyon siiresi boyunca, her
iki antikor da test sollisyonunda tayin edilecek madde ile sandvi¢ kompleksi
olusturmak {iizere reaksiyona girer. Sonucta liiminesans isaretli antikor tiipiin i¢
ylizeyine baglanir. Reaksiyon tamamlandiginda, fazla “tracer” yikama basamagi ile
tipten tamamiyle uzaklagtirilir. Test tiipliniin duvarinda kalan “tracer” miktari,
liiminometre ile liiminesans sinyali dl¢iilerek tayin edilir (35).

PCT kiti akridinyumla isaretlenmis anti-kalsitonin monoklonal antikor
icermektedir. Kullanilan test tiipleri ise, PCT’ nin katakalsin segmentine spesifik
monoklonal antikorla kaphdir. Olusan immiinokimyasal reaksiyon sonucunda
yayilan 11k liminometre kullanilarak tayin edilir. Elde edilen liiminesans sinyali
numune i¢indeki PCT konsantrasyonu ile dogru orantilidir (60).

Serum PCT diizeyleri soguk zincire uyularak, Ankara Diizen Laboratuvarinda
spesifik immunoluminometrik metot (LUMI test PCT ILMA-kit, BRAHMS

Diagnostica, Berlin, Germany) uygulanarak luminometre cihazinda o6lciildi.
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4- BULGULAR
4.1 Gruplara Goére PCT Olciim Sonuclar

islem
OI‘,‘(C:‘,’F‘ R, R, R; R, Rs Rs R, Rs
degeri 0.0200 | 0.0201 0.0195 0.0210 0.0050 0.0355 0.0213 0.0210
(ng/ml)
Islem
S‘I’,“(‘:';s‘ R, R, R, R, Rs R¢ R, Ry
degeri 0.0205 | 0.0286 0.0301 0.0453 0.0210 0.0206 0.0211 0.0576
(ng/ml)
Tablo-4: Sham grubu PCT 6lciim sonuglar1 (R: Rat)
Torsiyon
Por R, R Rs R Rs Rs R Rg
degeeri 0.0804 | 0.0210 0.0197 0.0194 0.0095 0.0213 0.0214 0.0237
(ng/ml)
Torsiyon
Por | R R R; R, Rs R R, Rg
degeri 0.0209 | 0.0190 0.0183 0.0217 0.0095 0.0197 0.0230 0.0210
(ng/ml)
Tablo-5: Torsiyon grubu PCT 6lciim sonuglar (R:Rat)
Epididimoorsit
oncesi R, R, R; R, R; R¢ R, Rg
PCT degeri 0.0195 | 0.0186 | 0.0173 | 0.0095 | 0.0170 | 0.0178 | 0.0181 | 0.0174
(ng/ml)
Epididimoorsit
sonrasi R, R, R; Ry Rs Re¢ Ry Rg
PCT degeri 0.0317 | 0.0213 | 0.0223 | 0.0205 | 0.0207 | 0.0212 | 0.0293 | 0.0193

(ng/ml)

Tablo-6: Epididimoorsit grubu PCT 6l¢iim sonuglar1 (R:Rat)
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4.2 Histolojik bulgular

4.2.1 Sag testis histopatolojisi

4.2.1.1 Sham grubu

Sham grubu sag testis kesitlerinde normal testis dokusu izlendi ( Resim 1,2).

iizlendi (Resim 3,4).

T W

Resim-1: Sham grubu sag testis kesitinde, germinal epitel hiicreleri, seminifer tiibiil
morfolojisi ve leydig hiicreleri normal histolojik goriiniimii. GE: Germinal Epitel

ST: Seminifer Tiibiil LH: Leydig Hiicreleri (H&E, Orijinal biiyiitme x40).
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Sham grubu sag testis kesitinde, spermatogenetik hiicreler birbiri {izerine siralanmisg
farkli gelisim asamalar1 gostermistir. Bunlardan bazal membrana en yakin olanlar
spermatogonyumlardir. Liimene en yakin bulunan daha olgun hiicreler (spermatitler),

liimende ise spermiyumlar bulunmaktadir (Resim-2).

Resim-2: Sham grubu sag testis kesitinde, bilyiik biiylitme ile seminifer tiibiil
histolojik goriiniimde spermatogenetik hiicrelerin tiim serileri. BL: Bazal lamina L:
Seminifer tiibiil liimeni LH: Leydig hiicreleri Sc: Primer Spermatosit Sg:

Spermatogonia Sz: Spermatozoa ( PAS , orijinal biiylitme x80).
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Sham grubu sag epididim kesitinde normal histolojik goriiniim (Resim-3).

Resim-3: Sham grubu sag epididimis kesiti, kaput epididimisin normal histolojik
gbriiniimii ve liimen icerisinde spermatozoalar. EK: Epididim kanali INT: Intertisyel

alan Sz: Spermatozoa ( H&E, orijinal biiyiitme x40).
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Resim-4: Sham grubu sag epididim kesitinde, biiyiik biiyiitme ile goriiniimii

epididim kanalin liimenini doseyen sterosilyali pseodostratifiye epitel ve limende
spermatozoa goriiniimii. PE: Pseodostratifiye Epitel Sz: Spermatozoa ( PAS, orijinal

biiyiitme x80).
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4.2.1.2 Torsiyon grubu

Sag testis kesitlerinde koagiilasyon nekrozu ve yaygin hemoraji yaninda (Resim 5)
tiibiiler atrofi izlendi (Resim 6). Genel olarak torsiyon grubunda sag testis
kesitlerinin tiimiinde sperm maturasyonunda arrest goriilmekle birlikte bazi
tiibiillerde primer spermatositler siliiet halinde izlenmekteydi (Resim 7).

Baz1 Torsiyone testis kesitlerinde ise bazal lamina tamamen ayrilmis ve ileri
derecede dejenerasyon goOsteren germinal epitel ile intersiyel alanda 6dem
izlenmekteydi (Resim 7).

Ayni grubun bagka testis kesitlerinde i¢i bosalmis seminifer tiibiiller dikkat

cekiciydi (Resim 8).

Resim-5: Torsiyon grubu sag testis kesitinde, koagiilatif nekrozis ve yaygin

hemorajiler. KN: Koagiilatif Nekrozis H: Hemoraji (H&E, orijinal biiyiitme x40).
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Resim-6: Torsiyon grubu sag testis kesitinde, tiibiiler atrofi ve yaygin hemorajik

goriiniim. TA: Tiibiiler Atrofi H: Hemoraji (H&E, orijinal biiyiitme x40).
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Resim-7: Torsiyon grubu sag testis kesitinde, germinal epitelin bazal laminadan

ayrigmasi ve interstisyel dokuda 6dem. ST: Seminifer Tiibiil GE: Germinal Epitel

BL: Bazal Lamina ( H&E, orijinal biiylitme x40).
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Resim-8: Torsiyon grubu sag testis kesitinde, i¢i tamamen bogalmis seminifer tiibiil

ve liimende yer yer toplanan germinal epitel hiicreleri. IBS: I¢i Bos Seminifer Tiibiil

GE: Germinal Epitel BL: Bazal Lamina ( PAS, orijinal biiyiitme x40).
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4.2.1.3 Epididimoorsit Gurubu
Epididimoorsit grubu testis ve epididim kesitlerinde seminifer tiibiillerin pek
cogunda germinal epitelde ileri derecede dejenerasyon, bazal laminalarda
ayrigmalarin yaninda intertisyel alanda yaygin hemoraji ve PNL izlenmektedir
(Resim 9,11).
Epididimoorsit grubu sag testis ve epididim kesitlerinin tiimiinde histolojik olarak
bag dokusu igerisinde diffiiz notrofilik infiltrasyon ve 6dem goriilmesi karekteristikti
(Resim 9,11,15,17 ).
Aym kesitin biiyiik biiyiitmelerinde tipik vaskiilit tablosu izlendi (Resim 10).
Yine bu grubun bagka testis kesitlerinde intertisyel alanda tipik 6dem (Resim 12) ve
bazilarinda ¢ogunlukla tiibiiller atrofi yaygin olarak izlendi (Resim 14).

Sag epididim kesitlerinde intertisyel alanda yaygin 6dem konjesyon ve PNL
infiltrasyonu izlendi (Resim 15,17).
Ayrica spermatozoa iceren epididim kanalinda literatiirde karsilasmadigimiz tipik
perforasyon izlendi (Resim 16). Epididim kesitlerinin biiyiikk biiyiitmesinde ise

intertisyel alanda yaygin PNL infiltrasyonu dikkat cekiciydi (Resim 18).
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Resim-9: Epididimoorsit grubu sag testis kesitinin germinal epitelde ileri derecede
dejenarasyon ve intertisyel alanda hemorajiler ve polimorf niiveli 16kosit izlenmekte.
GE: Germinal Epitelyum H: Hemoraji PNL: Polimorf Niiveli Lokosit (H&E, orijinal
biiyiitme x80).
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Resim-10: Epididimoorsit grubu sag testis kesitinde, vaskiilit goriiniimii. V: Vaskiilit

L: Damar liimeni Lnf : Lenfosit (H&E, orijinal biiyiitme x160).
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Resim-11: Epididimoorsit gurubu sag testis kesitinde, germinal epitel dejenarasyonu

ve intertisyel alanda konjesyon ile birlikte hemorajik alanlarin goriintimii. K:
Konjesyon GE: Germinal Epitel H: Hemoraji BL: Bazal Lamina (H&E, orijinal
biiyiitme x40).
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Resim-12: Epididimoorsit sag testis kesitinde, seminifer tiibiiller ile birlikte

intertisyel alanda yaygin 6dem. ST: Seminifer Tiibiil O: Odem (PAS, orijinal
biiyiitme x40).
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Resim-13: Epididimoorsit sag testis kesitinde, yaygin notrofil infiltrasyonu ve

makrofajlar ile birlikte konjesyon. N: Notrofil K: Konjesyon M: Makrofaj (PAS,
orijinal biiyiitme x160).
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Resim-14: Epididimoorsit sag testis kesitinde, tiibiiler atrofi ile birlikte germinal

epitelin bazal laminadan ayrigmalar1 ve 6dem. BL: Bazal Lamina TA: Tiibiiler Atrofi

O: Odem (H&E, orijinal biiyiitme x40).
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Resim-15: Epididimoorsit grubunun sag epididim kesitinde, polimorf niiveli 16kosit

infiltrasyonu ile birlikte konjesyon ve 6dem. K: Konjesyon O: Odem PNL:
Polimorf Niiveli Lokosit Sz: Spermatozoa (PAS, orijinal biiyiitme x40).
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Resim-16: Epididimoorsit grubu sag epididim kesitinde, spermatozoa iceren
epididim kanallar1, nétrofil infiltrasyonu izlendigi, dikkat ¢ekici nitelikte epididim
kanali perforasyonu. P: Perforasyon N: Notrofil EK: Epididim Kanali Sz:
Spermatozoa (PAS, orijinal biiyiitme x40).
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Resim-17: Epididimoorsit grubu sag epididim kesitinde, polimorf niiveli 16kosit

infiltrasyonu ile birlikte yaygin intertisyel ©demli alanlar. PNL: Polimorf Niiveli

Lokosit O: Odem (H&E, orijinal biiyiitme x40).
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Resim-18: Epididimoorsit grubu sag epididim kesitinde, tipik polimorf niiveli 16kosit

infiltrasyonu ile birlikte 6dem. PNL: Polimorf Niiveli Lokosit O: Odem (PAS,
orijinal biiyiitme x80).
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4.3 istatistiksel Bulgular
4.3.1 Sham grubu

N Ortalama | Std. Sapma En diisiik | En yiiksek
Sham
Islem 8 ,0204 ,00817 ,01 ,04
Oncesi
Sham
Islem 8 ,0306 ,01380 ,02 ,06
Sonrasi
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Sham grubu, grup i¢i PCT’ nin verileri Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanilarak
degerlendirildi. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Z= -1.68 P=0.09

P>0.05).
4.3.2 Torsiyon grubu
N Ortalama | Std. Sapma En diisik | En yiiksek
Torsiyon
N 8 ,0271 ,02197 ,01 ,08
Oncesi
Torsiyon
8 ,0191 ,00417 ,01 ,02
Sonrasi

Torsiyon grubu, grup ici PCT’nin verileri Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanirak

degerlendirildi. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Z= -1.101 P=0.27

P>0.05).
4.3.3 Epididimoorsit grubu
N Ortalama Std. Sapma En diistik En yiiksek
Epididimoorsit
.. 8 ,0169 ,00310 ,01 ,02
Oncesi
Epididimoorsit
8 ,0233 ,00458 ,02 ,03
Sonrasi

Epididimoorsit grubu, grup i¢i PCT’nin verileri Wilcoxon Signed Ranks Testi
kullanilarak degerlendirildi. Istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Z= -2.521

P=0.01).
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4.3.4 islem 6ncesi PCT’nin gruplara gore degerleri.

Ortalamalar i¢in %95 giivenlik

N Ortalama Std. Sapma aralig1
Alt sinir Ust smir

Sham
. N 8 ,0204 ,00817 ,0136 ,0273
Islem Oncesi
Torsiyon
N 8 ,0271 ,02197 ,0087 ,0454
Oncesi
Epididimoorsit
N ] 8 ,0169 ,00310 ,0143 ,0195
Oncesi
Toplam 24 ,0215 ,01374 ,0157 ,0273

Gruplar arast1 bazal PCTdegerleri Wilcoxon

karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlamli fark

P>0.05).

Signed Ranks Testi kullanirak
(F=1.140 P=0.337

bulunmadi
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Grafik-1: Islem 6ncesi PCT’ nin grup ortalama degerleri grafigi.
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4.3.5 islem sonras1 PCT’nin gruplara gore degerleri.

Ortalamalar igin %95 giivenlik
aralig
N Ortalama | Std. Sapma Alt siur Ust sinir
Sham
8 ,0306 ,01380 ,0191 ,0421
Grubu
Torsiyon
8 ,0191 ,00417 ,0156 ,0226
Grubu
Epididimoorsit
8 ,0233 ,00458 ,0195 ,0271
Grubu
Toplam 24 ,0243 ,00965 ,0203 ,0284

Gruplar aras1 islem sonrast PCT degerleri Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanilarak

karsilastirildi. Epididimoorsit lehine Istatiksel olarak anlaml fark saptandi. (F=3.350

P=0.05 ).
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Grafik-2: Islem sonras1 PCT nin ortalama degerleri.
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5 - TARTISMA

Akut Skrotum siddeti degisebilen skrotal agr1, hassasiyet ve sislik ile seyreden,
hizli degerlendirilmesi ve tam1 konmas1 gereken, cerrahi girisim gerektirebilen ve
bircok farkli nedenlerle ortaya cikabilen bir durumdur. Testis torsiyonu akut
skrotumun en acil ve en 6nemli nedenidir. En sik olarak epididimoorsit ile karigir.

Wing (106), Karamazyn (24) ve McAndrew’un (25) calismalarinda testikiiler
appendiks torsiyonu akut skrotumun en sik nedeni olarak gozlenmistir. Eriskinlerde
stk olan epididimoorsit'in ¢ocuklarda nadir oldugu bildirilmigse de (108,109)
McAndrew epididimoorsitin ¢ocuklarda nadir olmadigim ve yaklasik olarak %10’u
gibi oranlarda bulabilecegini belirtmistir. McAndrew bu oranin nadir olmadigini,
hatta neredeyse testis torsiyonu goriilme oranina yakin oldugunu belirtmistir (25).

Testis torsiyonu siklikla gen¢ erkeklerde goriilen ve miidahale edilmedigi zaman
gonad kaybina kadar gidebilen iirolojik acil durumlardan biridir (6). Testis ve
eklerinde 25 yasina kadar torsiyon goriilme siklig 1/160 iken (7), sadece testis i¢in
bu oran 1/4000’dir (8). Her yas grubunda goriilebilmesine ragmen, 6zellikle pubertal
donem ve ilk 1 yasta pik yapar. Olgularmm %65°i pubertal donemde ve 13 yas
grubundadir (9,10). Testis torsiyonu genellikle sol testiste goriiliirken, olgularin %
2’sinde iki taraflidir.

Yakin ge¢miste yapilan prospektif bir ¢calismada; Epididimoorsitin ortalama olgu
yas1 28 bulunmustur (65). Ancak epididimoorsitin hemen her yas (4 aylik —76 yas )
grubunda goriilebilecegi unutulmamalidir. Epididimoorsit sag ve sol tarafta esit
siklikla goriiliir. iki tarafli goriilme olasihig1 (%9) daha azdir (65). Korunmasiz anal
seks yapan homoseksiiel erkeklerde koliform bakterilerin neden oldugu akut
epididimit daha sik goriilmektedir (68). Epididimoorsit; genellikle organizmalarin
vas deferens yoluyla testis ve epididime ulasmasi ile olusan iiriner sistemle ilgili
enfeksiyondur (63). Nadir olarak retrograd yolla vendz ve lenfatik yayilim sonucu
olabilir. Akut epididimoorsit iirolojide sik goriilen klinik bir sendromdur. Yetersiz
tam ve tedavi apse olusumundan siipliratif nekroza kadar degisebilen
komplikasyonlara neden olur (104). Spermatozoalara karsi oto-immunizasyonun

indiiklenmesi infertilite ile sonug¢lanabilir (105,106).
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Testis torsiyonu ile Epididimoorsitin ayirict tamisinda Oykii fizik inceleme ve
Renkli Doppler USG en ¢ok kullamilan yontemlerdir. Ancak Renkli Doppler
USG’nin deneyim gerektirmesi bir dezavantajdir. Ingram ve Holman, 10 haftalik ve
13 yas aras1 erkek ¢ocuklarinin %38’inde Renkli Doppler USG ile tespit edilecek bir
testikiiler kan akim1 olmadigimi gostermislerdir (110). Yani, prepubertal testislerde
Renkli Doppler USG ile zaten kanlanma saptanamayabilecegi i¢in yanlig tan1 koyma
oram yiiksektir. Sonugta Renkli Doppler USG, bir ¢ok izole vakada yanlis tan1 koyup
testis torsiyonu tanistm1  atlasada, kolay ulasilabilirligi ve ucuz olmasi nedeniyle
halen bir cok merkez tarafindan ilk tanisal test olarak kullanilmaktadir. Diger taraftan
bazi merkezlerde ise yanlis negatif sonuclar doguracak, hatali taniya neden olacak
radyolojik ¢aligmalar yerine, cerrahi eksplorasyon 6nerilmektedir (25-27).

Bir diger ayirici tamida kullanilan yontem Radyonukleid goriintiilemedir.
Radyonukleid goriintilleme yaklasik 20-30 dakika siirer ve dogruluk oram yaklasik
%95'ler civarindadir. Bununla birlikte bircok merkezde sistemin ve radyoizotopun
hazirlanmasindaki veya elde edilmesindeki giicliikler nedeniyle tamida gecikmeler
olabilmektedir. Iskemik periyodun miimkiin olan en kisa siirede tutulmasi
amaclandigindan, kisa siireli baglangici olan akut skrotum vakalarinda bu tetkik daha
az optimal gibi goriilmektedir.

Hem epididimoorsit hemde torsiyonun yaygin goriilmesi nedeniyle yanlis tamlar
en sik 35 yas alt1 erkeklerde yapilmaktadir. Testis torsiyonunda tedavinin basarisi
agrinin siiresi ve taninin gecikmesi ile ters orantilidir.

Sonug olarak bir ¢cok izole Testis torsiyonunda yanlis tan1 nedeniyle organ kaybina
kadar giden gecikmeler yasanabilirken bazilarinda da testis torsiyonu olmadigi halde
gereksiz eksplorasyonlar uygulanabilmektedir.

Biz yaptigimiz caligmada deneysel olarak Testis torsiyonu ve Epididimoorsit
olusturup ayirici tanida; 116 aminoasitten olusan ve 13 kDa olan, kalsitonin
prekiisiirii PCT kullanmayr amagladik. PCT biyokimyasal 6l¢timii non-invaziv, hizli
ulagilabilen, kisa siirede 6l¢iim yapilabilme avantajlarina sahiptir.

Literatiir incelendiginde PCT ile ilgili bir ¢cok calisma olmasina ragmen Testis
torsiyonu ile Epididimoorsit’in ayiric tanisinda kullanilan ¢aligmaya rastlamadik.
Testis torsiyonu ile ilgili ratlarla yapilmis ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. D6kmeci ve

ark. yaptig1 ¢calismada karnitin kullanilmadigi gruptaki Torsiyone rat testislerindeki
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histopatolojik incelenmesinde; Konjesyon, Intertisyel dem, Fokal hemorajik alan ve
peritiibiiller fibrozis oldugu, hemen hemen biitiin tiibiillerde maturasyon arresti
izlendigi bildirilmistir. Sadece primer ve sekonder spermatositlerin oldugu, bir cok
tiibiilde de germ hiicreleri olmayan i¢i bos tiibiiller izlendigi bildirilmistir (98).

Bizim ¢aligmamizda da Histopatolojik sonuglar benzerdi. Ek olarak sag torsiyone
testis kesitlerinin tiimiinde primer spermatositler siliiet halinde izlenmeleri, ayrica
koagiilatif nekroz ve seminifer tiibiillerde, germinal epitelin bazal laminadan
ayrildig1r ve germinal epitelden yoksun, sadece bazal laminalar1 izlenen seminifer
tiibiiller izlendi.

Literatiirde deneysel olarak ratlarda Epididimoorsit olusturulan ¢alisma sayist
sinirli olmakla birlikte; Ludwig ve ark. yaptiklar1 calismada deneysel olarak ratlarda
epididimit  olusturulup antibiyoterapinin  sonuglarim1  histopatolojik  olarak
incelemisler. Epididim kesitlerinin histopatolojik incelenmesi sonucu kronik
donemde epitelyum dejenerasyonu, fibroblast, fibrozis, lenfosit infiltrasyonu ile
sonuglanmigtir (99).

Bir bagka calismada; Demir ve ark. ratlarda E.coli ile deneysel epididimoorsit
olusturup Ciproflaksasin’in spermatogenez lizerine olan etkileri histopatolojik olarak
incelemislerdir (100). Histopatolojik incelenme sonucunda, epitel dejenarasyonu,
inflamatuar hiicre infiltrasyonu, tiibiiler atrofi, vazokonjesyon ve intertisyel fibrozis
bildirilmisgtir.

Bizim yaptigimiz calismada; Epididimoorsit grubunun sag epididim kesitlerinin
histopatolojik incelenmesinde; akut donem sonuclar1 benzer olmakla birlikte PNL
infiltrasyonu, konjesyon, yaygin 6demle birlikte literatiirde karsilagsmadigimiz
Epididim kanallarinda tipik perforasyonlar tespit ettik (Resim 16).

Epididimoorsit grubu sag testis kesitlerinde literatiirle benzer sonuglari; Germinal
epitelde ileri derecede dejenerasyon, bazal laminalarda ayrigmalarin yaninda
intertisyel alanda yaygin Hemoraji ve PNL infiltrasyonu ile birlikte vaskiilit, yaygin
0dem izlendi.

Literatiir incelendiginde serum PCT ol¢iimii ile ilgili ratlarda sinirh sayida
calismalar mevcuttur. Nakae ve ark. yaptiklar1 caligmada; Spraque-Dawley ratlarda

deneysel olarak pseudomonash yanik sepsis modelleri olusturarak 3. ve 5. giin
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endotoksin ile birlikte serum PCT ol¢iimii yapilmis ve 5. giin endotoksin ve serum
PCT artis oranlar1 anlamli bulunmustur (101).

Bir baska ¢aligmada ise Kili¢ ve ark. Wistar-Albino ratlarinda deneysel olarak
elektrik yaralanmasi olusturulup serum PCT ile birlikte kreatin kinaz seviyeleri doku
histopatolojisi ile iligkisini arastirmislardir. Yiiksek gerilime maruz kalan ratlarda
kreatinin kinaz ile birlikte serum PCT artiginin anlamli oldugunu bildirmislerdir
(103).

Yiicel ve ark. Wistar-Albino cinsi ratlarda normobarik oksijenin peritonitin
tedavisindeki yeri ve tedavinin izlenmesinde rektal ates, 16kosit, CRP ve serum
PCT’nin etkinligi arastirilmig ve sepsis siddetinin takibinde kan Iokosit ile serum
PCT diizeyinin CRP’ye gore daha degerli olabilecegini bildirmislerdir (102).

Calismamizda bazal PCT’nin ortalama degeri 0.0215 ng/ml ( 0.005-0.0804) olarak
olciildii. Istatiksel olarak grup ici ve gruplar arast Wilcoxon Signed Ranks Testi
kullanmlarak analiz yapildi. Grup ici karsilasirmada Epididimoorsit grubunda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Gruplar arasi karsilagtirmada yine
epididimoorsit lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptand.

Saglikli kisilerde PCT nin normal degeri <0.1 ng/ml’dir. Infeksiyon sirasinda bu
deger 0.5 ng/ml’nin iizerine ¢ikmaktadir (37). Ayrica yapilan bir ¢alismada Chau ve
ark. PCT seviyesindeki artisin, yalmiz agir bakteriyel, fungal ve parazit
enfeksiyonlarinda goriildiigiinii, lokalize veya sistemik bulgular1 olmayan ve viral
enfeksiyonlar sirasinda ya hic, ya da cok az yiikselme gosterdigini saptamislardir
97).

Bulgularimiza gore epididimoorsit olusturulan grupta PCT degerleri sham ve
torsiyon gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Ancak
istatistiki olarak anlamli olmakla birlikte bu artis ¢cok belirgin degildir. O nedenle bu
haliyle torsiyon ile epididimoorsitin ayirict tanisinda PCT’nin faydasimmin kisith

oldugu ve konuyla ilgili farkli ¢aligmalara gereksinim oldugu diisiincesindeyiz.
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7-OZET

Testis torsiyonu akut skrotumun en acil ve en onemli nedenidir. En sik olarak
epididimoorsit ile karigir. Testis torsiyonu siklikla genc erkeklerde goriilen ve
miidahale edilmedigi zaman gonad kaybina kadar gidebilen {iirolojik acil
durumlardan biridir. Her yas grubunda goriilebilmesine ragmen, ozellikle pubertal
donem ve ilk 1 yasta pik yapar. Ancak epididimoorsitin hemen her yas (4 aylik —76
yas ) grubunda goriilebilecegi unutulmamalidir.

Ayirict tamda; Oykii, Fizik Muayene, Skrotal Renkli Doppler USG, Radyonukleid
goriintiileme yontemleri kullanilir. Ancak siipheli durumda skrotal eksplorasyon ile
tan1 konulur.

Hem epididimoorsit hem de torsiyonun yaygin goriilmesi nedeniyle yanlhs tamlar
en sik 35 yas alt1 erkeklerde yapilmaktadir.

Sonug olarak bir ¢ok izole Testis torsiyonunda yanlis tan1 nedeniyle organ kaybina
kadar giden gecikmeler yasanabilirken bazilarinda da testis torsiyonu olmadigi halde
gereksiz eksplorasyonlar uygulanabilmektedir.

Literatiir incelendiginde PCT ile ilgili bir ¢ok calisma olmasia ragmen Testis
torsiyonu ile Epididimoorsit’in ayirict tamisinda kullamilan calismaya rastlamadik.
PCT bakteriyel enfeksiyonlarda yiikselen bir belirte¢ oldugundan biz serum PCT
seviyesini ayirici tanisinda kullanmayr amacgladik.

Yetiskin Wistar-Albino erkek ratlar tizerinde yaptigimiz bu calismada; Calismaya
agirliklar1 250-300 gr arasinda degisen 24 adet yetigkin erkek rat dahil edildi. Ratlar
kendi aralarinda her biri randomize olarak secilerek 8 adet rat iceren ii¢ grup
olusturuldu.

*Sham grubu (n=8)
*Testis torsiyon grubu (n=8)
*Epididimoorsit grubu (n=8)

Calismada deney Oncesi ketamin anestezisi altinda normal degeri saptamak icgin
gruplara gére serum PCT 06l¢iimii i¢in ratlardan kan alindi takiben islemden sonra
sham grubu, tetis torsiyon grubundaki ratlardan 4. saate epididimoorsit grubundaki

inokulasyondan 48 saat sonra serum PCT 6l¢iimii i¢in kan alind1.
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Alinan kanlar 30 dk oda 1s1sinda bekletildikten sonra 3000 devir/dakika hizdal0 dk
santrifiij edildi ve serumlar ayrild1 ve test oncesine kadar -70 ° C muhafaza edildi.
Skrotumdaki siitiirler agilarak sag testise ulasildi. Histolojik inceleme i¢in tiim
ratlarin sag testisleri alinarak ayr1 siselerde hazirlanmisg, tamponlanmig Formalin ve
Bouin soliisyonuna konuldu.

Tiim ratlardan alinan sag testis ve epididimler olympus marka 1s1k mikroskobu
altinda degerlendirildi ve mikrofotograflart alindi.

Serum PCT diizeyleri Ol¢iimii igin soguk zincire uyularak, Ankara Diizen
Laboratuvarinda spesifik immunoluminometrik metot (LUMI test PCT ILMA-Kkit,
BRAHMS Diagnostica, Berlin, Germany) uygulanarak luminometre cihazinda
olgiildii.

Calismamizda bazal PCT’nin ortalama degeri 0.0215 ng/ml ( 0.005- 0.0804)
olarak 6lciildii. Istatiksel olarak grup ici ve gruplar arast Wilcoxon Signed Ranks
Testi kullanilarak analiz yapildi. Grup i¢i karsilastirmada Epididimoorsit grubunda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Gruplar arasi karsilagtirmada yine
epididimoorsit lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptand.

Saglikli kisilerde PCT’nin normal degeri <0.1 ng/ml’dir. Infeksiyon sirasinda bu
deger 0.5 ng/ml’nin iizerine ¢ikmaktadir (37). Ayrica yapilan bir ¢alismada Chau ve
ark. PCT seviyesindeki artisin, yalmiz agir bakteriyel, fungal ve parazit
enfeksiyonlarinda goriildiigiinii, lokalize veya sistemik bulgular1 olmayan ve viral
enfeksiyonlar sirasinda ya hi¢, yada cok az yiikselme gosterdigini saptamislardir
97).

Bulgularimiza gore epididimoorsit olusturulan grupta PCT degerleri sham ve
torsiyon gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Ancak
istatistiki olarak anlamli olmakla birlikte bu artis ¢cok belirgin degildir. O nedenle bu
haliyle torsiyon ile epididimoorsitin ayirict tanisinda PCT’nin faydasimin kisith

oldugu ve konuyla ilgili farkl1 ¢aligmalara gereksinim oldugu diisiincesindeyiz.
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