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ABSTRACT 
Introduction: Testicular infarction in the absence of torsion is a rare idiopathic lesion and usually develops 

spontaneously. It may occasionally be associated with vasculitis, cholesterol emboli, malakoplakia, protein S or 
antithrombin III deficiency. We report a case of hemorrhagic testicular infarction developing in a 17-year-old 
male patient with no definitive etiology, despite receiving prophylactic anticoagulant therapy. Color Doppler 
sonography on testis demonstrated no blood flow and patient underwent scrotal exploration with subsequent 
orchidectomy. Histopathological examination revealed diffuse hemorrhagic infarction of the left testicle.  
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ÖZET 
Torsiyon olmaksızın gelişen testiküler infarkt ender olup, genellikle idiyopatik ve kendiliğinden gelişir. Ender 

olarak, vaskülit, kolesterol embolisi, malakoplaki, protein S veya antitrombin III eksikliği ile ilişkili olabilir. Bu olgu 
sunumunda, 17 yaşında erkek hastada kesin bir etiyoloji olmadan ve profilaktik antikoagülan tedavi altında iken 
gelişen hemorajik testiküler infarkt olgusu sunuldu. Testiküler renkli Doppler ultrasonografi ile kan akımı olmadığı 
gösterildi ve skrotal eksplorasyon sonrası hastaya orşiyektomi uygulandı. Histopatolojik inceleme sol testiste yaygın 
hemorajik infarkt ile uyumlu idi. 
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GİRİŞ 
Spermatik kord torsiyonu bulunmayan du-

rumlarda testiküler infarkt, idiyopatik veya kendili-
ğinden gelişir ve oldukça enderdir1. Etiyolojide be-
lirli bir neden saptanamazken, bazı hastalarda poli-
sitemi, orak hücreli anemi, akut epididimit, hiper-
sensitivite anjiit, vaskülit, kolesterol embolisi, ma-
lakoplaki, protein S veya antitrombin III eksikliği 
ile çeşitli hiperkoagülasyon oluşturan durumların 
kendiliğinden testiküler infarkta yol açtıkları bildi-
rilmiştir1,2. Bu olgu sunumunda herhangi bir etiyo-
loji saptanamayan 17 yaşındaki erkek hastada pro-
filaktik antikoagülan tedavi altında iken gelişen he-
morajik testis infarktı olgusu bildirildi.  

        
OLGU SUNUMU 
17 yaşında erkek hasta alt ekstremitelerde ve 

eklemlerde ağrı nedeniyle Ocak 2007’de Kardiyo-
loji kliniğine başvurdu. Hasta 7 gün önce ağrıları-
nın alt ekstremitelerden başlayıp sol kola ve sol 
omuza yayıldığını ifade etti. Biyokimyasal analiz 
ve hematolojik incelemelerde, artmış eritrosit sedi-

mantasyon hızı (ESH) ve artmış C reaktif protein 
(CRP) dışında tüm laboratuvar bulguları normal 
olarak saptandı. Detaylı sistemik inceleme ve ro-
matolojik incelemelerde hastada vaskulit lehine 
herhangi bir bulguya rastlanmadı. Transösofageal 
ekokardiyografide aortik kapağın sadece bir kesi-
tinde küçük bir vejetatif alan saptandı, fakat bu 
alan diğer kesitlerde gösterilemedi. Mitral kapakta 
minimal yetersizlik saptanan hastanın aort kapa-
ğında da hafif derecede fibrozis gözlendi. Hastada 
mevcut olan yaygın ağrı nedeniyle akut romatiz-
mal ateş ön tanısı ile ve olası gelişebilecek embolik 
bir atağı önlemek amacıyla 10.000 Ü/gün düşük 
molekül ağırlıklı heparin, 4 gr/gün Asetil salisilik 
asit ve 3 gr/gün Ampisilin tedavisi başlandı. Hasta-
neye yatış sonrasında hastanın sağ ayak dorsal yü-
zünün cildinde renk değişikliği ve ayak bileği ağ-
rısı gelişti. Ayak bileğinin dorsal bölümündeki 1x1 
cm büyüklüğündeki mavimsi renk değişikliği sap-
tandı. Lezyondan biyopsi alındı ve takip eden kül-
tür ve patolojik incelemelerin sonucu sırası ile ste-
ril ve nonspesifik reaktif değişikler rapor edildi. 
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İDİYOPATİK SOL TESTİKÜLER İNFARKT 
(Idiopathic Left Testicular Infarct) 

 
Resim 1. Histopatolojik incelemede sol testiste hemorajik in-
farkt alanları ( H&E, x 100) 

 

 
Resim 2. İntratestiküler damar duvarında organize trombüs gö-
rüntüsü  (H&E, x 100) 
 

Yatarak tedavinin 3. gününde hasta sol skrotal 
bölgede ağrı ve hafif şişme tarif etti. Genito-üriner 
sistem incelemesinde her iki testiste herhangi bir 
kitle mevcut değildi ancak palpasyon ve symphisis 
pubis üzerine doğru elevasyon yapıldığında sol 
testiste artan ağrı ile beraber minimal ödem sap-
tandı. Fiziksel incelemede sonrası yapılan acil sk-
rotal renkli Doppler ultrasonografide, solda testi-
küler kan akımı izlenmedi ve sol testis ödemli he-
terojen görünümde görüldü. Hastaya konsülte edil-
dikten 2 saat sonra, sol testiküler torsiyon ön tanısı 
ile acil skrotal eksplorasyon uygulandı. Spermatik 
kord ve testis, epididim eksplorasyonunda, kordun 
torsiyone olmaksızın normal pozisyonda olduğu 
gözlendi. Sol testiste palpasyonla yumuşama ve 
yer yer intratestiküler milimetrik hafif sertlikte no-
düler yapılar ele geldi. Tunika albugineada renk 
değişikliği gözlendi ve açıldığında testis dokusun-
da yaygın renk değişikliği ve nekrotik alanları iz-

lendi. Testis hilusu seviyesinde pampiniform plek-
susda da birden çok milimetrik çok sert olmayan 
nodüler yapılar ele geldi. Bu yapılar bir tümöral 
oluşumu düşündürecek boyutta sert değildi. Tüm 
testiste hemoraji ve nekroz belirgin olup, tümör ve 
diğer patolojiler için de tedavi değişmeyeceğinden, 
mevcut inguinal insizyonla hastaya sol orşiyektomi 
ve kontralateral testiküler fiksasyon uygulandı. 
Histopatolojik inceleme sonucu sol testiste diffüz 
hemorajik infarkt ve testiküler nekroz belirlendi 
(Resim 1). Yer yer damar duvarlarında organize 
trombüs bulunduğu gözlendi (Resim 2). Epididim 
normal olarak değerlendirildi. Hasta ameliyat son-
rası dördüncü günde antikoagülan tedavi ile tabur-
cu edildi. Nedeni belirlenemeyen infarkt olgusu 
için Hematoloji ünitesi olan bir merkeze sevk edi-
len hastada vaskulit ya da hiperkoagulatif durumu 
açıklayacak herhangi bir patoloji saptanamadı. Bu-
rada yapılan incelemelerde de hastada etiyolojide 
bu klinik durumu yaratacak herhangi bir patoloji 
bulunamadı ve hastaya bu merkezde kumadin anti-
koagülan tedavi alması önerildi. Ameliyat sonrası 
9. ayında, hasta herhangi bir morbidite gelişmeden 
antikoagülan tedavi almaya devam etmekte idi. 
 

TARTIŞMA 
Testisteki hemorajik infarkt etiyolojisi tartış-

malıdır3. Segmental bölgelerin işlevsel uç organlar 
oldukları kabul edildiğinden, vasküler oklüzyon 
testisin tamamında veya bir segmentinde hemora-
jik infarkt ile sonlanabilir4. Testiküler infarkt eti-
yolojisinde birçok predispozan etken olmakla bera-
ber çoğu olguda etiyoloji belirsiz kalmıştır. Testis 
infarktı ile ender olarak ilişkili olabildiği bildirilen 
durumlar varikoselektomi, epididimit, protein S 
eksikliği ve Wegener granülamatoziste görülen 
non-bakteriyel trombotik endokardittir2,5-7. Patofiz-
yolojik olarak testiküler infarkt çoğunlukla arteri-
yoler emboli ya da venöz trombozun ve/veya da-
mar inflamasyonunun eşlik ettiği venöz yırtılma 
sonucunda oluşmaktadır8. Testiküler infarkt olgu-
ları genellikle testis tümörünü taklit eder ve sadece 
segmental infarkt olgularında bu durumdan kaçını-
labilir1. Tanının kesin olmadığı olgularda testisin 
yarıdan ayrılarak yaygın nekroz olup olmadığının 
incelenmesi ve frozen inceleme ile histopatolojik 
tanı konması gereksiz orşiyektomiyi engelleyebi-
lir9. Bu olguda herhangi bir predispozan etken bu-
lunmaksızın profilaktik antikoagülan tedavi kul-
lanmasına karşın sol testiste segmental olmayan 
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diffüz hemorajik infarktüs gelişen 17 yaşındaki er-
kek hasta bildirilmiştir. 

 

Testis iskemisinin en sık nedeni testis torsiyo-
nudur. Testis kan akımının değerlendirilmesinde 
yaygın olarak konvansiyonel renkli Doppler Ultra-
sonografi kullanılmaktadır5. Bizim olgumuzda 
renkli Doppler ultrasonografi testiküler perfüzyon 
gösterilememesi sonucu testis torsiyonu ön tanılı 
hastaya eksplorasyon uygulandı. Spermatik korda 
ait herhangi bir patoloji izlenmeyen hastada yaygın 
testis infarktı mevcuttu. Daha önce de belirtildiği 
gibi testisteki vasküler akımın tıkanıklığı sonucun-
da venöz trombüs oluşabilir ve bu da hemorajik in-
farkta neden olabilmektedir10. Biz de bu olguda 
testiste gelişen hemorajik infarktın da benzer bir 
nedenle oluştuğunu düşündük. Testis hilumun in-
sizyonu ve eksplorasyonunda birden çok küçük 
trombüs plakları ve testiküler infarkt alanları da bu 
hipotezi desteklemekte idi.   

 

Testis torsiyonunun bulunmadığı durumlarda 
global veya segmental testis infarkt oluşumu ol-
dukça enderdir ve genelde orşiyektomi sonrasında 
tanı konulabilir11. Etiyolojide polistemi, orak hücre 
hastalığı ve pampiniform pleksus trombozu gibi 
damarsal nedenlerden şüphelenilse de çoğu olguda 
sebep net olarak belirlenememektedir2,11. Bu hasta-
da, klinik tablo akut romatizmal ateş ve vaskülitten 
şüphelendirmiş olsa da, detaylı hematolojik ve sis-
temik inceleme sonrasında etiyolojide bu nedenler 
saptanamamıştır. Bu olgu sunumunda bildirilen 
hastaya ait klinik tablo ve gelişen istenmeyen yan 
etki dikkate alındığında; genç ve üreme çağındaki 
hastalarda, ani başlayan testis ağrısı ve şişliği varlı-
ğında, polisitemi, orak hücreli anemi, akut epididi-
mit, hipersensitivite anjiit, vaskülit, kolesterol em-

bolisi, malakoplaki, protein S veya antitrombin III 
eksikliği gibi hiperkoagülasyon oluşturan durumlar 
akla getirilmelidir6,9,11. Ayrıca, atipik testis ağrısı 
ile testiküler torsiyon ayırıcı tanılarında idiyopatik 
testis infarktı olasılığına yönelik erken tanısal uy-
gulamalar ve tedavi sonucu, hastalarda orşiyekto-
miden kaçınılabilecek veya testiküler dokunun bir 
bölümünün korunması mümkün olabilecektir. 
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