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Kronik orkalji: etiyolojiye gore en Iyi tedavi

hangisidir?
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Siirekli veya degisken zamanlarda ortaya ¢ikan, tek
veya cift tarafli olabilen, bireyin glinliik aktivitesini kisitla-
yan ve 3 aydan uzun siren testikiiler agn orkalji olarak
tanimlanir (1). Bu tabloda en biiyiik sorun, agrnin karakte-
rinin ve lokalizasyonunun hasta tarafindan tam olarak ifade
edilememesidir. Bu nedenle bazi arastirmacilar agriyi loka-
lize etmek amaciyla gesitli terimler gelistirmislerdir. Hei-
denreich testikiiler agrn igin testalji terimini kullanirken,
Shafik skrotumda lokalize agriy1 skrotalji olarak tanimla-
mistir (2,3). Avrupa (]roloji Kilavuzlarina gore testikiler
agn sendromu genital agr sendromu altinda siniflandiril-
maktadir. Testikiiler agn sendromu, fizik muayenede tes-
tiste lokalize edilen, Uriner sistem disfonksiyonu ya da cin-
sel fonksiyon bozuklugu semptomlarinin eslik ettigi, tek-
rarlayan ataklar seklinde gelen veya israrci-sirekli tarzda
bir agndir. Bu olgularda kanitlanmis bir enfeksiyon veya
lokal patoloji mevcut degildir (4). Bu grup nedeni bilinme-
yen kronik orkalji olgularini olusturmakta ve sayilar azim-
sanmayacak kadar yliksek bir oran teskil etmektedir. Biz bu
derlemede etiyolojiye gore kronik orkalji olgularindaki
tedavi segeneklerini gézden gecirmeyi hedefledik.

Testislerin intrauterin hayatta batin icinde gelismesi ve
daha sonra asaglya inisi nedeniyle anatomik agidan, sinir
innervasyonu ve damarsal yapilari batin ici organlarla iligki-
lidir. Sinirler aortik ve renal pleksuslardan kaynaklanirlar ve
damarlar boyunca asagiya ilerlerler (5). Her iki testis ve epi-
didimler presakral ganglionlardan gelen (testisler T10-T12,
epididimler T12-L1) ve testikiiler arterlerin hemen {izerin-
de seyreden sempatik sinirler ve visseral duyu lifleri tarafin-
dan innerve edilirler. Memeliler iizerinde yapilan bazi calis-
malarda, duktus defferens cevresinde, sakral parasempatik-
lerden gelen sinirler ve pelvik pleksustan gelen afferent ve
efferent sinirlerin innervasyonu da gosterilmistir (6).

Skrotumun duyusal innervasyonu ise farkl sinirlerden
olmaktadir. Genitofemoral sinirin genital dah ve ilioingui-
nal sinir anterior skrotal duvarin duyusunu tasirken, pos-

terior skrotal duvarin duyusu pudental sinirin (S1-S3) peri-
neal dal aracihg ile superfisial perineal sinirin skrotal dali
tarafindan tasinir. Posterior femoral kutaneous sinirin peri-
neal dallan (S2-S3) ise skrotumun alt yiizeyinin duyusal
innervasyonundan sorumludur (6).

Parekattil ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada; kronik
orkalji olgularinda spermatik kord sinirlerinde daha yiiksek
sayida Wallerian dejenerasyonu gdsteren lifler tespit edil-
mis, yine ayni calismada bu olgularin vaz deferens, internal
spermatik arter, kremaster lifleri ve spermatik kord fasyasi
cevresinde artmus sinir yogunlugu gosterilmistir (7).

Etiyoloji

Kronik orkaljinin etiyolojisi incelenecek olursa skrotum
ve eklerine ait patolojilerden skrotum disi patolojilere,
tirolojik olmayan problemlerden psikolojik nedenlere uza-

Tablo 1: Kronik Orkaljinin Etyolojisi

Testis Travma
Timor
Orsit/Epididimo-orsit
Torsiyon
Atrofi
Skar
Epididimit
Kist
Sperm graniilomu
Spermatosel
Vazektomi
Varikosel
Fitik
fatrojenik
AV fistul
Noropati
Skrotum duvari Hidrosel
Uretra BPH
Prostatit (akut ve kronik)
Uretra darhig

Epididim

Spermatik kord

Uriner sistem Tas
Enfeksiyon
Extraskrotal Radikuilit
irritable kolon sendromu
Psikojenik Stres
Bilinmeyen idiyopatik
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nan genis bir hastaliklar yelpazesi ile karsilasiimaktadir.
Kronik orkaljinin olasi etiyolojik nedenleri Tablo 1'de gos-
terilmistir (5).

Tani

Kronik orkaljinin tani ve tedavisinde amag etiyolojik
nedeni ortaya koymak ve uygun tedavi planini ¢ikarmak
olmalidir. Cogu zaman etiyolojik bir sebep net olarak orta-
ya konamaz ve bu durum idiyopatik orkalji ya da testikiiler
agn sendromu olarak adlandinlir. Bu tablonun %25-50 gibi
ylksek oranlarda karsimiza ¢iktigr diistindlirse, tani igin
son derece dikkatli, ayrnntih ve sistematik davraniimasi
gerekliligi aciktir. Clinkd hicbir neden ortaya konulamadig
takdirde hastalarin psikiyatri ve agn polikliniklerine de
konsiilte edilerek multidisipliner bir tedavi programina
alinmast gerekmektedir (5,8). Tim hastaliklarda oldugu
gibi kronik orkalji de &ncelikli olarak ayrintili bir dyki alin-
masi sarttir. Ayrnintil dykiide agninin karakteristikleri net bir
sekilde sorgulanmalidir. Agninin yeri, tarafi, siddeti, stresi,
tipi, yayihmi, agryr baslatan ve sonlandiran aktiviteler
(dokunma, oturma, agir kaldirma, cinsel iliki, i¢ giyimde
secilen camasir gesidi) mutlaka &grenilmelidir. Agnnin
disinda tabloya eslik eden hastaliklar da éykiye dahil edil-
melidir. Keza diyabetes mellitus, néropati, radikiilit, irri-
table kolon gibi durumlar dogrudan agn sebebidirler. Ayni
sekilde inguinal herni tamiri, vazektomi, varikoselektomi
ve hidroselektomi gibi gecirilmis ameliyatlar orkalji nedeni
olabileceginden mutlaka kaydedilmelidir. Aynntii anam-
nezi takiben yapilacak fizik muayenede orsit, epididimit,
testis timord, intermitant torsiyon, hidrosel, epididim kis-
ti, varikosel, inguinal herni arastirilmali, prostatit, benign
prostat hiperplazisi (BPH) gibi patolojileri tespit etmek icin
de parmakla rektal muayene mutlaka yapilmaldir. Labora-
tuar inceleme olarak tam idrar tahlili, idrar ve ejakiilat kil-
trleri rutin olarak istenmeli, Groflowmetri ve sistoliretros-
kopi ile olasi prostat ve iretral patolojilerin ayirmina gidil-
melidir. Ancak orsit, epididimit ve prostatit olgularinda
cogunlukla kiiltirlerin negatif ¢iktig ve kronik prostatit
olgularinin yaklasik %10’unda bakteriyel enfeksiyonun
ortaya konulabildigi distnilerek siipheli olgularda Mea-
res-Stamey dort kap testi ve pre ve postmasaj idrar bakisi
da laboratuar testlerine dahil edilmelidir (5,9).

Goriintlleme yontemlerinden basta skrotal ultraso-
nografi (USG) olmak {izere, abdominal ultrasonografi,
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transrektal ultrasonografi (TRUS), intravendz piyelografi
(IVP), iseme sistoliretrografisi, batin bilgisayarli tomogra-
fisi (BT), ve skrotal manyetik rezonans inceleme (MRI)
orkaljinin tanisinda ve ayirnic tanisinda basvurulan yén-
temlerdir. Kronik testikiiler agrida en sik uygulanan, ézel-
likle testisler ve inguinal bdlgenin aydinlatilmasinda son
derece glivenilir bir goriintlileme arac olan skrotal USG
ilk basvurulan goériintileme yontemidir. Literatiirdeki bir
cahismada higbir klinik bulgusu olmayan ve iki haftadan
uzun siiren orkalji olgularinda, skrotal USG ile %40’a yakin
oranda testikiiler lezyon tespit edilmistir. Yine ayni calis-
mada USG'nin 6zglligi %70, duyarlihg) ise %90 olarak
bildiriimektedir (10). Abdominal USG ve BT ile batin ici
patolojiler, Uriner sistem taslar, mesane patolojileri aras-
tinlir. TRUS prostatit olgularinda ¢ok kullanish olmamakla
birlikte, prostat taslari, vezikiil kistleri ve bazi dogumsal
anomalilerin ortaya konmasinda degerli bilgiler vermek-
tedir (5). Skrotal MR giiniimiizde skrotumun gériintiilen-
mesinde oldukga sik kullanilmakta olup, 6zellikle USG ile
tespit edilemeyen kitlelerin yakalanmasina ve skrotumda-
ki testikller veya ekstra-testikiler kitlelerin yapisal 6zellik-
lerinin ortaya konmasina imkan saglamaktadir (11). Kro-
nik orkaljide 20cc %0.25 bupivacaine’nin (adrenalinsiz)
pubik tilibertikiil seviyesinde korda enjeksiyonu ile tanisal
amach spermatik kord blogu da yapilabilir. Bu teknikte
izotonik enjeksiyonu ile kontrol de énerilmektedir (12).

Tedavi

Kronik orkaljinin tedavisi planlanmadan énce ayrintili
bir éykiiyi takiben yapilacak olan laboratuar ve goriintii-
leme yontemleri ile altta yatan neden belirlenmeli ve
tedavi semasi buna gore cizilmelidir. Kumar ve arkadasla-
rninin dnerdigi tedavi algoritmi Tablo 2’de verilmistir (5).

Orsit, epididimit veya prostatit tespit edilen olgularda
bahsi gecen dokulara yiiksek penetrasyonlar nedeniyle
doksisiklin ve florokinolon kombinasyon tedavisi ilk sece-
nek olarak denenmelidir (12). BPH ya da mesane cikim
obstriiksiyonu diistintlen vakalarda o-adrenerjik reseptor
blokerlerinden olan tamsulosin, doksazosin, alfuzosin gibi
ajanlar kullanilmalidir.

Hidrosel, varikosel, epididim kisti, intermitant torsiyon
ve ingunal herni gibi patolojilerde éncelikle cerrahi uygu-
lanmahdir. Ayni sekilde vazektomi sonrasi ortaya cikan
kronik orkalji vakalarinda ilk secenek cerrahi olmaldir.
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Tablo 2: Kronik orkaljide tedavi algoritmi

TESTIKULER AGRI
Oykii, Muayene, Idrar analizleri, Skrotal Ultrasonografi

RN

Patoloji var Normal

Nedene yonelik tedavi Skrotum digi patolojileri ekarte et

7N

Yok Var

/ |

Tanisal kord blogu Uygun tedavi/Sevk

N

Cevap var Cevap yok

|

Cerrahi denervasyon Medikal tedavi

Ancak etiyolojiye yodnelik cerrahi tedavi ile de her zaman
agrinin ortadan kalkmayabilecegi bilinmelidir.

Kronik orkaljide etiyolojiye yonelik cerrahi tedaviler-
den epididimektomide genel basar orani %70 ve hasta
memnuniyeti %90 olarak bildirilirken (13), en ylksek
basari oranlan %74 ile vazektomi sonrasi gelisen orkalji
tedavisi icin verilmektedir (14,15). Padmore ve arkadasla-
nnin ¢alismasinda ise hasta memnuniyeti %43 olarak bil-
dirilirken, bu oranin tabloya epididim kistinin de eslik etti-
8i olgularda %92‘lere ciktigi goriilmektedir (16). Bazi
semptomatik epididim kistlerinde artmis interleukin 6,
interleukin 8 ve tumor necrosis factor alpha seviyeleri tes-
pit edilmis ve bu pro-inflamatuar sitokinlerin agn sebebi
olabilecegi duslintilerek, kistlerin aspirasyonu veya eksiz-
yonu ile skrotal agnnin diizelebilecegini gdsteren calis-
malar literatiire eklenmistir (17). Vazektomi sonrasi %15-
52 oraninda orkalji gelisebilmektedir. Agrn hemen basla-
yabilecegi gibi 7 yil sonra dahi ortaya ¢ikabilmekte ancak
olgularin sadece %10 kadar tedavi icin doktora basvur-
maktadir (17,18). Sinirh serilerde vazektominin geri dlizel-
tilmesiyle %69-84 tam agn kontroll bildiriimektedir (19-
20). Werthman ve arkadaslarinin 2010 yilinda sunduklari

45 olguluk genis bir seride, 10 yillik izlem sonucunda
%75 tam, %10 kismi agn kontrolii (>%30) saglanirken,
%10 basarnisizlik bildirilmistir (21). Kronik orkaljinin etyo-
lojisine déniik bir baska cerrahi prosediir olan varikoselek-
tomi ile ilgili literatiirde gesitli calismalar mevcuttur. Yik-
sek dereceli varikosellerde cerrahi tedavi etkili agn sagal-
timi saglayabilir. Cerrahi ile arterler iizerinde seyreden
sempatik liflerin hasan sonucu agrinin azaldigi diistindl-
mektedir (22,23). Chawla ve arkadaslarinin calismasinda,
orkalji ve palpe edilebilir varikoselin birlikte oldugu olgu-
lara mikroskopik varikoselektomi operasyonu uygulanmis
ve %50 tam agrisizlik, %90 oraninda ise agrida diizelme
bildirilmistir (24). Retraktil testislerde kremaster adalesi-
nin mikroskobik rezeksiyonu ve orsiopeksi yapilabilir. Kre-
master refleksi hiperaktif olan ve tipik anamnez bulgulan
tastyan geng olgularda da, orkalji nedeni olarak intermi-
tant torsiyon disuntlerek orsiopeksi yapilabilir (25).

Herhangi bir neden saptanamayan kronik orkaljinin
tedavisini, cerrahi disi secenekler, minimal invaziv y6n-
temler ve cerrahi miidahaleler olmak tizere g baslikta
incelemek mimkiindir (Tablo 3) (17).

ilk basamak tedavisi olarak nonsteroid antienflamatuar
ilaclar (NSAI) ve bunlarnn antibiyotik ile kombinasyonlari
verilmektedir. Herhangi bir enfeksiyon ajani gosterileme-
mis olgularda bile antibiyotik ve NSAI kombinasyonunu
faydali olabilmektedir. Trisiklik antidepresanlar ve alfa
adrenerjik reseptdr blokerleri de nedeni belirlenememis
kronik orkalji tedavisinde kullanilmaktadirlar. Siddetli agn
durumlarinda daha giiclii analjezikler kullanilabilir ve Gro-
log, psikolog ve algoloji uzmanindan olusan bir ekip tara-
findan agnnin sagaltimi yapilabilir (5). Endorfinler ve
enkefalinler periferal sinir ile spinal kord arasindaki kapinin
kapanmasindan sorumlu temel transmitterlerdir. Transku-
tandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ile spinal kord
dorsal boynuzunda bu transmitterlerin salinimi artirilarak
agn tedavisi yapilir. Literatlirde etyolojisi bilinmeyen kro-
nik orkalji olgularinin tedavisinde TENS ile basarili sonug-
lar bildiren ¢alismalar mevcuttur (26). Kronik orkalji teda-
visinde pulse radyofrekans denervasyon yéntemi kullani-
larak 5 olgu, 6 testikiiler tinit tizerinde yapilan bir calisma-
da, Basal ve arkadaslari vakalar ortalama 20 ay izlemisler
ve hicbir komplikasyon bildirmemislerdir. Bu calismada
islem 6ncesi VAS skoru ortalamasi 9 iken, islem sonrasi 1
olarak bulunmustur (27).

Minimal invaziv girisimler icerisinde agr olan tarafta
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Tablo 3: Kronik orkaljide tedavi secenekleri

Cerrahi disi tedaviler
+ Antibiyotikler ve NSAI ilaclar
Alfa adrenerjik reseptor blokerleri
Trisiklik antidepresanlar, gabapentin, karbamazepin
Allopurinol
TENS
Pulse radyofrekans uygulamalari
Minimal invaziv tedaviler

Agrya sebep olabilecek kistik lezyondan ince igne aspirasyonu veya enukleasyon
Spermatik korda lokal anestetik ve/veya metilprednizolon infiltrasyonu

TRUS esliginde pelvik pleksusa lokal anestetik infiltrasyonu

Antibiyotik ve metilprednizolon intraprostatik enjeksiyonu
Cerrahi miidahaleler

Spermatik kord denervasyonu

Vazektomi sonrasi agrilarda vazovazostomi veya vazoepididimostomi

Epididimektomi
Orsiektomi

bu agriya sebep olabilecek bir kistik lezyondan ince igne
aspirasyonu veya eniikleasyon ile, agrinin dnemli medya-
torlerinden olan ve kistik lezyonlarda artmis seviyelerde
tespit edilen interleukin 6, interleukin 8 ve tumor necro-
sis factor alpha diizeyleri disurilerek orkaljiyi tedavi
etmek miimkin olabilmektedir (17). Bir baska yéntem
olan spermatik kord bloklarinda lokal anestetik maddeler
ve metilprednizolon kombinasyonu ile iyi sonuclar alindi-
&1 bilinmektedir. Yamamoto ve arkadaslan %1 lidokain +
1 ml metilprednizolon ile spermatik kord blogu ve 5 ml
bupivakain + metilprednizolon ile TRUS esliginde bilate-
ral pelvik pleksus infiltrasyonu yaptiklan hastalarda iyi
cevap aldiklarini bildirmislerdir (28). Eger bu uygulamalar
etkili olursa tekrarlanabilirler. Prostat icine dogrudan anti-
biyotik ve metilprednizolon enjeksiyonlan da kronik
orkalji tedavisinde uygulanan minimal invaziv secenek-
lerdendir (17).

Medikal ve minimal invaziv tedaviler basarisiz oldugu
durumlarda tiglincti basamak tedavisi olarak cerrahi miida-
halelere basvurulmaktadir. Spermatik kordun denervas-
yonu bu amagla gerceklestirilen operasyonlardandir. Bu
konuda ilk caisma 1978 yilinda Devine ve arkadaslari
tarafindan yapilmis ve 2 olguda basanh sonugclar bildiril-
mistir (29). Daha sonra bu ameliyatlar operasyon mikros-
kopu kullanilarak testikiiler mikrocerrahi denervasyon ola-
rak gerceklestirilmistir. Heidenreich A ve arkadaslari 35
vakalik serilerinde hastalari ortalama 31.5 ay izlemisler ve
35 hastanin 34’lGinde (%96) tam yanit bildirmislerdir. Bu
seride hicbir hastada komplikasyon gériilmemis ve post
operatif testikiiler atrofi ya da hidrosel gelismemistir (30).
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Strom ve Levine spermatik korda mikrocerrahi denervas-
yon uyguladiklar 95 testikiiler Giniteden olusan 79 hasta-
lik serilerinde %71 tam basarn, %17 kismi basari bildirir-
ken, %12 basansizlik orani vermislerdir. Ortalama 20 aylik
(1-120) izlem sliresince hicbir olguda agrida artis olmamis
ancak agrinin ortadan kalkmasi ti¢ aya kadar uzayabilmis-
tir. Yazarlar komplikasyon olarak 2 testis atrofisi, 2 yara
yeri enfeksiyonu, 2 hidrosel ve 1 olguda hematom bildir-
mislerdir (31). Ancak bu yéntemin uygulanacag) hastalar-
da mutlaka tanisal spermatik kord blogu yapilarak cevap
kontrol edilmelidir (12). Vazektomi sonrasi gelisen agrilar-
da vazovazostomi veya epididimovazostomi operasyon-
lar ve epididimektomi de kronik orkalji de uygulanan cer-
rahi midahaleler arasinda sayilabilir. Medikal tedavilerin,
minimal invaziv girisimlerin ve mikroskopik spermatik
kord denervasyonunun basansiz oldugu durumlarda son
secenek olarak orsiektomiye basvurulmaktadir. Kronik
orkaljide orsiektomi ile %75 basari oranlar verilmektedir
(32). Costabile ve arkadaslarnin calismasinda orsiektomi
sonrasinda hastalarin %80’inde agrinin devam ettigi bildi-
rilmistir (33). Bu nedenle operasyon éncesinde tiim has-
talar fantom orkalji veya kontralateral agr olasihgl nede-
niyle mutlaka ayrintil bir sekilde bilgilendirilmelidir. Orsi-
ektomi ydnteminin incelendigi bir calismada inguinal orsi-
ektomi ile %73 basari orani bildirilirken, skrotal orsiekto-
mide bu oran %55 olarak verilmistir (32).

Sonug olarak kronik orkaljide %25-50 gibi yiksek
oranlarda etiyolojik faktor tespit edilemese de, etiyolojik
nedenin bulunabildigi hastalarda bu etkenin belirlenmesi
ve ortadan kaldinlmasi bliyllk 6nem arz etmektedir.
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Bunun icin de hastanin dykiistiniin ayrintili bir sekilde alin-

masi ve titizlikle irdelenmesi gerekmektedir. Nedeni bilin-

meyen orkalji olgularinda da kademeli bir tedavi planla-
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