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	 Sürekli	 veya	 değişken	 zamanlarda	 ortaya	 çıkan,	 tek	
veya	çift	taraflı	olabilen,	bireyin	günlük	aktivitesini	kısıtla
yan	 ve	 3	 aydan	 uzun	 süren	 testiküler	 ağrı	 orkalji	 olarak	
tanımlanır	(1).	Bu	tabloda	en	büyük	sorun,	ağrının	karakte
rinin	ve	lokalizasyonunun	hasta	tarafından	tam	olarak	ifade	
edilememesidir.	Bu	nedenle	bazı	araştırmacılar	ağrıyı	loka
lize	etmek	amacıyla	 çeşitli	 terimler	geliştirmişlerdir.	Hei
denreich	 testiküler	 ağrı	 için	 testalji	 terimini	 kullanırken,	
Shafik	 skrotumda	 lokalize	 ağrıyı	 skrotalji	 olarak	 tanımla
mıştır	 (2,3).	 Avrupa	 Üroloji	 Kılavuzlarına	 göre	 testiküler	
ağrı	sendromu	genital	ağrı	sendromu	altında	sınıflandırıl
maktadır.	Testiküler	ağrı	sendromu,	fizik	muayenede	tes
tiste	lokalize	edilen,	üriner	sistem	disfonksiyonu	ya	da	cin
sel	 fonksiyon	bozukluğu	semptomlarının	eşlik	ettiği,	 tek
rarlayan	 ataklar	 şeklinde	gelen	 veya	 ısrarcısürekli	 tarzda	
bir	 ağrıdır.	 Bu	 olgularda	 kanıtlanmış	 bir	 enfeksiyon	 veya	
lokal	patoloji	mevcut	değildir	(4).	Bu	grup	nedeni	bilinme
yen	kronik	orkalji	olgularını	oluşturmakta	ve	sayıları	azım
sanmayacak	kadar	yüksek	bir	oran	teşkil	etmektedir.	Biz	bu	
derlemede	 etiyolojiye	 göre	 kronik	 orkalji	 olgularındaki	
tedavi	seçeneklerini	gözden	geçirmeyi	hedefledik.	
	 Testislerin	intrauterin	hayatta	batın	içinde	gelişmesi	ve	
daha	 sonra	 aşağıya	 inişi	 nedeniyle	 anatomik	 açıdan,	 sinir	
innervasyonu	ve	damarsal	yapıları	batın	içi	organlarla	ilişki
lidir.	Sinirler	aortik	ve	renal	pleksuslardan	kaynaklanırlar	ve	
damarlar	boyunca	aşağıya	ilerlerler	(5).	Her	iki	testis	ve	epi
didimler	presakral	ganglionlardan	gelen	(testisler	T10–T12,	
epididimler	T12–L1)	ve	testiküler	arterlerin	hemen	üzerin
de	seyreden	sempatik	sinirler	ve	visseral	duyu	lifleri	tarafın
dan	innerve	edilirler.	Memeliler	üzerinde	yapılan	bazı	çalış
malarda,	duktus	defferens	çevresinde,	sakral	parasempatik
lerden	gelen	sinirler	ve	pelvik	pleksustan	gelen	afferent	ve	
efferent	sinirlerin	innervasyonu	da	gösterilmiştir	(6).	
	 Skrotumun	duyusal	innervasyonu	ise	farklı	sinirlerden	
olmaktadır.	Genitofemoral	sinirin	genital	dalı	ve	ilioingui
nal	sinir	anterior	skrotal	duvarın	duyusunu	taşırken,	pos

terior	skrotal	duvarın	duyusu	pudental	sinirin	(S1S3)	peri
neal	dalı	aracılığı	ile	superfisial	perineal	sinirin	skrotal	dalı	
tarafından	taşınır.	Posterior	femoral	kutaneous	sinirin	peri
neal	 dalları	 (S2S3)	 ise	 skrotumun	 alt	 yüzeyinin	 duyusal	
innervasyonundan	sorumludur	(6).	
	 Parekattil	ve	arkadaşlarının	yaptığı	bir	çalışmada;	kronik	
orkalji	olgularında	spermatik	kord	sinirlerinde	daha	yüksek	
sayıda	Wallerian	dejenerasyonu	gösteren	lifler	tespit	edil
miş,	yine	aynı	çalışmada	bu	olguların	vaz	deferens,	internal	
spermatik	arter,	kremaster	lifleri	ve	spermatik	kord	fasyası	
çevresinde	artmış	sinir	yoğunluğu	gösterilmiştir	(7).

Etiyoloji

	 Kronik	orkaljinin	etiyolojisi	incelenecek	olursa	skrotum	
ve	 eklerine	 ait	 patolojilerden	 skrotum	 dışı	 patolojilere,	
ürolojik	olmayan	problemlerden	psikolojik	nedenlere	uza
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Tablo 1:	Kronik	Orkaljinin	Etyolojisi

Testis	 Travma
	 	 Tümor
	 	 Orşit/Epididimoorşit
	 	 Torsiyon
	 	 Atrofi	
	 	 Skar
Epididim	 Epididimit
	 	 Kist
	 	 Sperm	granülomu
	 	 Spermatosel
Spermatik	kord	 Vazektomi
	 	 Varikosel
	 	 Fıtık
	 	 İatrojenik
	 	 AV	fistül
	 	 Nöropati
Skrotum	duvarı	 Hidrosel
Üretra	 BPH
	 	 Prostatit	(akut	ve	kronik)
	 	 Üretra	darlığı
Üriner	sistem	 Taş
	 	 Enfeksiyon
Extraskrotal	 Radikülit
	 	 İrritable	kolon	sendromu
Psikojenik	 Stres
Bilinmeyen	 İdiyopatik
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nan	 geniş	 bir	 hastalıklar	 yelpazesi	 ile	 karşılaşılmaktadır.	
Kronik	orkaljinin	olası	etiyolojik	nedenleri	Tablo	1’de	gös
terilmiştir	(5).

Tanı

	 Kronik	 orkaljinin	 tanı	 ve	 tedavisinde	 amaç	 etiyolojik	
nedeni	ortaya	koymak	ve	uygun	 tedavi	planını	 çıkarmak	
olmalıdır.	Çoğu	zaman	etiyolojik	bir	sebep	net	olarak	orta
ya	konamaz	ve	bu	durum	idiyopatik	orkalji	ya	da	testiküler	
ağrı	sendromu	olarak	adlandırılır.	Bu	tablonun	%2550	gibi	
yüksek	 oranlarda	 karşımıza	 çıktığı	 düşünülürse,	 tanı	 için	
son	 derece	 dikkatli,	 ayrıntılı	 ve	 sistematik	 davranılması	
gerekliliği	açıktır.	Çünkü	hiçbir	neden	ortaya	konulamadığı	
takdirde	 hastaların	 psikiyatri	 ve	 ağrı	 polikliniklerine	 de	
konsülte	 edilerek	 multidisipliner	 bir	 tedavi	 programına	
alınması	 gerekmektedir	 (5,8).	 Tüm	 hastalıklarda	 olduğu	
gibi	kronik	orkalji	de	öncelikli	olarak	ayrıntılı	bir	öykü	alın
ması	şarttır.	Ayrıntılı	öyküde	ağrının	karakteristikleri	net	bir	
şekilde	sorgulanmalıdır.	Ağrının	yeri,	tarafı,	şiddeti,	süresi,	
tipi,	 yayılımı,	 ağrıyı	 başlatan	 ve	 sonlandıran	 aktiviteler	
(dokunma,	oturma,	ağır	kaldırma,	cinsel	ilişki,	 iç	giyimde	
seçilen	 çamaşır	 çeşidi)	 mutlaka	 öğrenilmelidir.	 Ağrının	
dışında	tabloya	eşlik	eden	hastalıklar	da	öyküye	dahil	edil
melidir.	 Keza	 diyabetes	mellitus,	 nöropati,	 radikülit,	 irri
table	kolon	gibi	durumlar	doğrudan	ağrı	sebebidirler.	Aynı	
şekilde	 inguinal	 herni	 tamiri,	 vazektomi,	 varikoselektomi	
ve	hidroselektomi	gibi	geçirilmiş	ameliyatlar	orkalji	nedeni	
olabileceğinden	mutlaka	 kaydedilmelidir.	Ayrıntılı	 anam
nezi	 takiben	 yapılacak	 fizik	muayenede	orşit,	 epididimit,	
testis	tümörü,	intermitant	torsiyon,	hidrosel,	epididim	kis
ti,	 varikosel,	 inguinal	 herni	 araştırılmalı,	 prostatit,	 benign	
prostat	hiperplazisi	(BPH)	gibi	patolojileri	tespit	etmek	için	
de	parmakla	rektal	muayene	mutlaka	yapılmalıdır.	Labora
tuar	inceleme	olarak	tam	idrar	tahlili,	idrar	ve	ejakülat	kül
türleri	rutin	olarak	istenmeli,	üroflowmetri	ve	sistoüretros
kopi	ile	olası	prostat	ve	üretral	patolojilerin	ayırımına	gidil
melidir.	 Ancak	 orşit,	 epididimit	 ve	 prostatit	 olgularında	
çoğunlukla	 kültürlerin	 negatif	 çıktığı	 ve	 kronik	 prostatit	
olgularının	 yaklaşık	 %10’unda	 bakteriyel	 enfeksiyonun	
ortaya	 konulabildiği	 düşünülerek	 şüpheli	 olgularda	Mea
resStamey	dört	kap	testi	ve	pre	ve	postmasaj	idrar	bakısı	
da	laboratuar	testlerine	dahil	edilmelidir	(5,9).	
	 Görüntüleme	 yöntemlerinden	 başta	 skrotal	 ultraso
nografi	 (USG)	 olmak	 üzere,	 abdominal	 ultrasonografi,	

transrektal	 ultrasonografi	 (TRUS),	 intravenöz	 piyelografi	
(İVP),	işeme	sistoüretrografisi,	batın	bilgisayarlı	tomogra
fisi	 (BT),	 ve	 skrotal	 manyetik	 rezonans	 inceleme	 (MRİ)	
orkaljinin	 tanısında	 ve	 ayırıcı	 tanısında	 başvurulan	 yön
temlerdir.	Kronik	testiküler	ağrıda	en	sık	uygulanan,	özel
likle	 testisler	ve	 inguinal	bölgenin	aydınlatılmasında	son	
derece	güvenilir	bir	görüntüleme	aracı	olan	 skrotal	USG	
ilk	başvurulan	görüntüleme	yöntemidir.	 Literatürdeki	bir	
çalışmada	 hiçbir	 klinik	 bulgusu	 olmayan	 ve	 iki	 haftadan	
uzun	süren	orkalji	olgularında,	skrotal	USG	ile	%40’a	yakın	
oranda	testiküler	lezyon	tespit	edilmiştir.	Yine	aynı	çalış
mada	USG’nin	özgüllüğü	%70,	duyarlılığı	ise	%90	olarak	
bildirilmektedir	 (10).	Abdominal	USG	ve	BT	 ile	 batın	 içi	
patolojiler,	üriner	sistem	taşları,	mesane	patolojileri	araş
tırılır.	TRUS	prostatit	olgularında	çok	kullanışlı	olmamakla	
birlikte,	prostat	 taşları,	 vezikül	 kistleri	 ve	bazı	doğumsal	
anomalilerin	ortaya	konmasında	değerli	 bilgiler	vermek
tedir	(5).	Skrotal	MRİ	günümüzde	skrotumun	görüntülen
mesinde	oldukça	sık	kullanılmakta	olup,	özellikle	USG	ile	
tespit	edilemeyen	kitlelerin	yakalanmasına	ve	skrotumda
ki	testiküler	veya	ekstratestiküler	kitlelerin	yapısal	özellik
lerinin	ortaya	konmasına	 imkan	sağlamaktadır	 (11).	Kro
nik	 orkaljide	 20cc	 %0.25	 bupivacaine’nin	 (adrenalinsiz)	
pubik	tübertikül	seviyesinde	korda	enjeksiyonu	ile	tanısal	
amaçlı	 spermatik	 kord	 bloğu	 da	 yapılabilir.	 Bu	 teknikte	
izotonik	enjeksiyonu	ile	kontrol	de	önerilmektedir	(12).

Tedavi

	 Kronik	orkaljinin	 tedavisi	planlanmadan	önce	ayrıntılı	
bir	öyküyü	takiben	yapılacak	olan	laboratuar	ve	görüntü
leme	 yöntemleri	 ile	 altta	 yatan	 neden	 belirlenmeli	 ve	
tedavi	şeması	buna	göre	çizilmelidir.	Kumar	ve	arkadaşla
rının	önerdiği	tedavi	algoritmi	Tablo	2’de	verilmiştir	(5).	
	 Orşit,	epididimit	veya	prostatit	tespit	edilen	olgularda	
bahsi	 geçen	 dokulara	 yüksek	 penetrasyonları	 nedeniyle	
doksisiklin	ve	florokinolon	kombinasyon	tedavisi	ilk	seçe
nek	olarak	denenmelidir	 (12).	 BPH	ya	da	mesane	 çıkım	
obstrüksiyonu	düşünülen	vakalarda	αadrenerjik	reseptör	
blokerlerinden	olan	tamsulosin,	doksazosin,	alfuzosin	gibi	
ajanlar	kullanılmalıdır.
	 Hidrosel,	varikosel,	epididim	kisti,	intermitant	torsiyon	
ve	ingunal	herni	gibi	patolojilerde	öncelikle	cerrahi	uygu
lanmalıdır.	 Aynı	 şekilde	 vazektomi	 sonrası	 ortaya	 çıkan	
kronik	 orkalji	 vakalarında	 ilk	 seçenek	 cerrahi	 olmalıdır.	
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Ancak	etiyolojiye	yönelik	cerrahi	tedavi	ile	de	her	zaman	
ağrının	ortadan	kalkmayabileceği	bilinmelidir.
	 Kronik	 orkaljide	 etiyolojiye	 yönelik	 cerrahi	 tedaviler
den	epididimektomide	genel	başarı	 oranı	%70	ve	hasta	
memnuniyeti	 %90	 olarak	 bildirilirken	 (13),	 en	 yüksek	
başarı	 oranları	%74	 ile	 vazektomi	 sonrası	 gelişen	 orkalji	
tedavisi	için	verilmektedir	(14,15).	Padmore	ve	arkadaşla
rının	çalışmasında	ise	hasta	memnuniyeti	%43	olarak	bil
dirilirken,	bu	oranın	tabloya	epididim	kistinin	de	eşlik	etti
ği	 olgularda	 %92‘lere	 çıktığı	 görülmektedir	 (16).	 Bazı	
semptomatik	 epididim	 kistlerinde	 artmış	 interleukin	 6,	
interleukin	8	ve	tumor	necrosis	factor	alpha	seviyeleri	tes
pit	edilmiş	ve	bu	proinflamatuar	sitokinlerin	ağrı	sebebi	
olabileceği	düşünülerek,	kistlerin	aspirasyonu	veya	eksiz
yonu	 ile	 skrotal	 ağrının	 düzelebileceğini	 gösteren	 çalış
malar	literatüre	eklenmiştir	(17).	Vazektomi	sonrası	%15
52	oranında	orkalji	gelişebilmektedir.	Ağrı	hemen	başla
yabileceği	gibi	7	yıl	sonra	dahi	ortaya	çıkabilmekte	ancak	
olguların	 sadece	%10	kadarı	 tedavi	 için	doktora	başvur
maktadır	(17,18).	Sınırlı	serilerde	vazektominin	geri	düzel
tilmesiyle	%6984	tam	ağrı	kontrolü	bildirilmektedir	(19
20).	Werthman	ve	arkadaşlarının	2010	yılında	sundukları	

45	 olguluk	 geniş	 bir	 seride,	 10	 yıllık	 izlem	 sonucunda	
%75	 tam,	 %10	 kısmi	 ağrı	 kontrolü	 (>%30)	 sağlanırken,	
%10	başarısızlık	bildirilmiştir	 (21).	Kronik	orkaljinin	etyo
lojisine	dönük	bir	başka	cerrahi	prosedür	olan	varikoselek
tomi	ile	ilgili	literatürde	çeşitli	çalışmalar	mevcuttur.	Yük
sek	dereceli	varikosellerde	cerrahi	tedavi	etkili	ağrı	sağal
tımı	 sağlayabilir.	 Cerrahi	 ile	 arterler	 üzerinde	 seyreden	
sempatik	 liflerin	 hasarı	 sonucu	 ağrının	 azaldığı	 düşünül
mektedir	(22,23).	Chawla	ve	arkadaşlarının	çalışmasında,	
orkalji	ve	palpe	edilebilir	varikoselin	birlikte	olduğu	olgu
lara	mikroskopik	varikoselektomi	operasyonu	uygulanmış	
ve	%50	tam	ağrısızlık,	%90	oranında	ise	ağrıda	düzelme	
bildirilmiştir	 (24).	 Retraktil	 testislerde	 kremaster	 adalesi
nin	mikroskobik	rezeksiyonu	ve	orşiopeksi	yapılabilir.	Kre
master	refleksi	hiperaktif	olan	ve	tipik	anamnez	bulguları	
taşıyan	genç	olgularda	da,	orkalji	nedeni	olarak	 intermi
tant	torsiyon	düşünülerek	orşiopeksi	yapılabilir	(25).	
	 Herhangi	 bir	 neden	 saptanamayan	 kronik	 orkaljinin	
tedavisini,	 cerrahi	 dışı	 seçenekler,	minimal	 invaziv	 yön
temler	 ve	 cerrahi	 müdahaleler	 olmak	 üzere	 üç	 başlıkta	
incelemek	mümkündür	(Tablo	3)	(17).	
	 İlk	basamak	tedavisi	olarak	nonsteroid	antienflamatuar	
ilaçlar	 (NSAİ)	ve	bunların	antibiyotik	 ile	kombinasyonları	
verilmektedir.	Herhangi	bir	enfeksiyon	ajanı	gösterileme
miş	olgularda	bile	 antibiyotik	 ve	NSAİ	 kombinasyonunu	
faydalı	 olabilmektedir.	 Trisiklik	 antidepresanlar	 ve	 alfa	
adrenerjik	 reseptör	 blokerleri	 de	 nedeni	 belirlenememiş	
kronik	orkalji	tedavisinde	kullanılmaktadırlar.	Şiddetli	ağrı	
durumlarında	daha	güçlü	analjezikler	kullanılabilir	ve	üro
log,	psikolog	ve	algoloji	uzmanından	oluşan	bir	ekip	tara
fından	 ağrının	 sağaltımı	 yapılabilir	 (5).	 Endorfinler	 ve	
enkefalinler	periferal	sinir	ile	spinal	kord	arasındaki	kapının	
kapanmasından	sorumlu	temel	transmitterlerdir.	Transku
tanöz	elektriksel	sinir	stimülasyonu	(TENS)	ile	spinal	kord	
dorsal	boynuzunda	bu	 transmitterlerin	salınımı	artırılarak	
ağrı	tedavisi	yapılır.	Literatürde	etyolojisi	bilinmeyen	kro
nik	orkalji	olgularının	tedavisinde	TENS	ile	başarılı	sonuç
lar	bildiren	çalışmalar	mevcuttur	(26).	Kronik	orkalji	teda
visinde	pulse	radyofrekans	denervasyon	yöntemi	kullanı
larak	5	olgu,	6	testiküler	ünit	üzerinde	yapılan	bir	çalışma
da,	Başal	ve	arkadaşları	vakaları	ortalama	20	ay	izlemişler	
ve	 hiçbir	 komplikasyon	 bildirmemişlerdir.	 Bu	 çalışmada	
işlem	öncesi	VAS	skoru	ortalaması	9	iken,	işlem	sonrası	1	
olarak	bulunmuştur	(27).	
	 Minimal	 invaziv	girişimler	 içerisinde	ağrı	olan	tarafta	

Tablo 2:	Kronik	orkaljide	tedavi	algoritmi
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bu	ağrıya	sebep	olabilecek	bir	kistik	lezyondan	ince	iğne	
aspirasyonu	veya	enükleasyon	ile,	ağrının	önemli	medya
törlerinden	olan	ve	kistik	lezyonlarda	artmış	seviyelerde	
tespit	edilen	interleukin	6,	interleukin	8	ve	tumor	necro
sis	 factor	 alpha	 düzeyleri	 düşürülerek	 orkaljiyi	 tedavi	
etmek	 mümkün	 olabilmektedir	 (17).	 Bir	 başka	 yöntem	
olan	spermatik	kord	bloklarında	lokal	anestetik	maddeler	
ve	metilprednizolon	kombinasyonu	ile	iyi	sonuçlar	alındı
ğı	bilinmektedir.	Yamamoto	ve	arkadaşları	%1	lidokain	+	
1	ml	metilprednizolon	ile	spermatik	kord	bloğu	ve	5	ml	
bupivakain	+	metilprednizolon	ile	TRUS	eşliğinde	bilate
ral	 pelvik	 pleksus	 infiltrasyonu	 yaptıkları	 hastalarda	 iyi	
cevap	aldıklarını	bildirmişlerdir	(28).	Eğer	bu	uygulamalar	
etkili	olursa	tekrarlanabilirler.	Prostat	içine	doğrudan	anti
biyotik	 ve	 metilprednizolon	 enjeksiyonları	 da	 kronik	
orkalji	 tedavisinde	 uygulanan	minimal	 invaziv	 seçenek
lerdendir	(17).
	 Medikal	ve	minimal	invaziv	tedaviler	başarısız	olduğu	
durumlarda	üçüncü	basamak	tedavisi	olarak	cerrahi	müda
halelere	 başvurulmaktadır.	 Spermatik	 kordun	 denervas
yonu	 bu	 amaçla	 gerçekleştirilen	 operasyonlardandır.	 Bu	
konuda	ilk	çalışma	1978	 yılında	 Devine	 ve	 arkadaşları	
tarafından	yapılmış	ve	2	olguda	başarılı	 sonuçlar	bildiril
miştir	(29).	Daha	sonra	bu	ameliyatlar	operasyon	mikros
kopu	kullanılarak	testiküler	mikrocerrahi	denervasyon	ola
rak	 gerçekleştirilmiştir.	 Heidenreich	A	 ve	 arkadaşları	 35	
vakalık	serilerinde	hastaları	ortalama	31.5	ay	izlemişler	ve	
35	hastanın	34’ünde	 (%96)	 tam	yanıt	bildirmişlerdir.	Bu	
seride	hiçbir	hastada	komplikasyon	görülmemiş	ve	post	
operatif	testiküler	atrofi	ya	da	hidrosel	gelişmemiştir	(30).	

Strom	ve	Levine	spermatik	korda	mikrocerrahi	denervas
yon	uyguladıkları	95	testiküler	üniteden	oluşan	79	hasta
lık	 serilerinde	%71	 tam	başarı,	%17	kısmi	başarı	bildirir
ken,	%12	başarısızlık	oranı	vermişlerdir.	Ortalama	20	aylık	
(1120)	izlem	süresince	hiçbir	olguda	ağrıda	artış	olmamış	
ancak	ağrının	ortadan	kalkması	üç	aya	kadar	uzayabilmiş
tir.	 Yazarlar	 komplikasyon	olarak	 2	 testis	 atrofisi,	 2	 yara	
yeri	enfeksiyonu,	2	hidrosel	ve	1	olguda	hematom	bildir
mişlerdir	(31).	Ancak	bu	yöntemin	uygulanacağı	hastalar
da	mutlaka	tanısal	spermatik	kord	bloğu	yapılarak	cevap	
kontrol	edilmelidir	(12).	Vazektomi	sonrası	gelişen	ağrılar
da	vazovazostomi	veya	epididimovazostomi	operasyon
ları	ve	epididimektomi	de	kronik	orkalji	de	uygulanan	cer
rahi	müdahaleler	arasında	sayılabilir.	Medikal	tedavilerin,	
minimal	 invaziv	 girişimlerin	 ve	 mikroskopik	 spermatik	
kord	denervasyonunun	başarısız	olduğu	durumlarda	son	
seçenek	 olarak	 orşiektomiye	 başvurulmaktadır.	 Kronik	
orkaljide	orşiektomi	ile	%75	başarı	oranları	verilmektedir	
(32).	Costabile	ve	arkadaşlarının	çalışmasında	orşiektomi	
sonrasında	hastaların	%80’inde	ağrının	devam	ettiği	bildi
rilmiştir	(33).	Bu	nedenle	operasyon	öncesinde	tüm	has
talar	fantom	orkalji	veya	kontralateral	ağrı	olasılığı	nede
niyle	mutlaka	ayrıntılı	bir	şekilde	bilgilendirilmelidir.	Orşi
ektomi	yönteminin	incelendiği	bir	çalışmada	inguinal	orşi
ektomi	ile	%73	başarı	oranı	bildirilirken,	skrotal	orşiekto
mide	bu	oran	%55	olarak	verilmiştir	(32).	
	 Sonuç	 olarak	 kronik	 orkaljide	 %2550	 gibi	 yüksek	
oranlarda	etiyolojik	faktör	tespit	edilemese	de,	etiyolojik	
nedenin	bulunabildiği	hastalarda	bu	etkenin	belirlenmesi	
ve	 ortadan	 kaldırılması	 büyük	 önem	 arz	 etmektedir.	

Tablo 3:	Kronik	orkaljide	tedavi	seçenekleri	

Cerrahi dışı tedaviler
	 •	 Antibiyotikler	ve	NSAI	İlaçlar
	 •	 Alfa	adrenerjik	reseptör	blokerleri
	 •	 Trisiklik	antidepresanlar,	gabapentin,	karbamazepin
	 •	 Allopurinol
	 •	 TENS
	 •	 Pulse	radyofrekans	uygulamaları
Minimal invaziv tedaviler
	 •	 Ağrıya	sebep	olabilecek	kistik	lezyondan	ince	iğne	aspirasyonu	veya	enükleasyon
	 •	 Spermatik	korda	lokal	anestetik	ve/veya	metilprednizolon	infiltrasyonu
	 •	 TRUS	eşliğinde	pelvik	pleksusa	lokal	anestetik	infiltrasyonu
	 •	 Antibiyotik	ve	metilprednizolon	intraprostatik	enjeksiyonu
Cerrahi müdahaleler
	 •	 Spermatik	kord	denervasyonu
	 •	 Vazektomi	sonrası	ağrılarda	vazovazostomi	veya	vazoepididimostomi
	 •	 Epididimektomi
	 •	 Orşiektomi
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Bunun	için	de	hastanın	öyküsünün	ayrıntılı	bir	şekilde	alın
ması	ve	titizlikle	irdelenmesi	gerekmektedir.	Nedeni	bilin
meyen	orkalji	olgularında	da	kademeli	bir	 tedavi	planla

ması	yapılmalıdır.	Tedavi	için	adım	adım	gidilmesi	ve	has
tanın	da	bilgilendirilerek	tedavi	sürecine	bizzat	katılımının	
sağlanması	başarıya	ulaşmayı	kolaylaştıracaktır.
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