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OZET

Amag: Bu ¢aligmanin amaci, over torsiyonu hastalarinda over nekrozu igin prediktif
faktorleri belirlemektir.

Materyal ve Metot: Nisan 2016 ile Nisan 2023 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde over torsiyonu sebebiyle ooferektomi yapilmis 156 hastanin verileri
retrospektif olarak analiz edildi. incelenen parametreler, demografik bilgileri, vital
bulgulari, laboratuvar degerlerini, ultrason bulgularini, intraoperatif bulgular1 ve
patoloji sonuglarini igeriyordu. Parametreler, patoloji sonucu over nekrozu olan ve
olmayan hastalarda tek degiskenli ve cok degiskenli lojistik regresyon analizleri ile
degerlendirildi.

Bulgular: 156 hastanin %17,9°’unda(28 hasta) over nekrozu saptandi. Yas1 biiyiik olan,
preoperatif Doppler ultrason incelemesinde kan akimi1 goriilmeyen ve torsiyone overde
3 tur (1080°) ve iizeri rotasyon goriilen hastalarda nekroz riski anlamli derecede
yiiksekti (P<0.05). Histopatolojik incelemesi karsinom olarak sonuglanan hastalarda
nekroz riski, diger hastalara gore daha yiiksekti (P<0.05). Gruplar arasinda PLR
(Trombosit- Lenfosit Orani), NLR (Notrofil- Lenfosit Orani), Sil (Sistemik Immiin-
Inflamasyon Indeksi) ve diger laboratuvar degerleri agisindan anlamli bir fark yoktu.
Sonug: Ileri hasta yasi, Doppler ultrason incelemesinde akim kaybi ve torsiyon
derecesinin >1080° olmasi over nekrozu i¢in risk faktorleridir ve uygun tedavi
prosediiriinii belirlemek i¢in kullanilabilir.

Anahtar kelime: Over torsiyonu; nekroz; akut batin; over kisti; jinekolojik cerrahi



ABSTRACT

Objective: This study aimed to identify predictive factors for ovarian necrosis in
patients diagnosed with ovarian torsion.

Materials and Methods: We retrospectively analyzed the data of 156 patients who
underwent oophorectomy due to ovarian torsion at the Department of Obstetrics and
Gynecology, Health Sciences University Tepecik Training and Research Hospital,
between April 2016 and April 2023. The variables examined included demographic
data, vital signs, laboratory findings, ultrasound features, intraoperative findings, and
histopathological results. Univariate and multivariate logistic regression analyses were
performed to evaluate predictors of ovarian necrosis based on histopathological
outcomes.

Results: : Ovarian necrosis was identified in 17.9% (28/156) of the patients. The risk
of necrosis was significantly higher in older patients, in those with absent blood flow
on preoperative Doppler ultrasound, and in cases with three or more twists (=1080°)
of the torsioned ovary (P < 0.05). Additionally, patients whose histopathological
examination revealed carcinoma had a higher risk of necrosis (P < 0.05). No significant
differences were found between the groups regarding PLR, NLR, SII, or other
laboratory parameters.

Conclusion: Advanced age, absence of blood flow on Doppler ultrasonography, and
>1080° torsion are significant risk factors for ovarian necrosis. These parameters may
be useful in guiding surgical decision-making in patients with ovarian torsion.

Keywords: Ovarian torsion; necrosis; acute abdomen; ovarian cyst; gynecologic

surgery.
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1. GIRIS ve AMAC
1.1. PROBLEMIN TANIMI VE ONEMIi

Adneksiyal torsiyon, overin veya adneksin akslarinin agisiyla pedikiilleri
etrafinda torsiyone olmasidir. Akut batin sebebiyle ameliyata aliman kadinlardaki
oran1 %2,5-7,4°tlir (1,2). Ameliyat Oncesi kesin tanist konamamaktadir; laparoskopi
veya laparatomi sirasinda torsiyone yapilarin goriilmesiyle tanis1 konur. Geleneksel
yaklasima gore vendz ve lenfatik staza bagli rotasyone olmus overdeki mavi ve siyah
goriinlimiin detorsiyon sonrasi gegmemesi durumunda ooferektomi karari verilirdi.
Son donemde bu yaklasimin aksine detorsiyondan sonra ooferektomi yapilmayan
benzer goriinlimdeki overlerde ultrason takipli ¢alismalarda folikiil gelisme oram
yilizde 80 ve daha yiiksek bulunmustur (3.4,5). En sik reprodiiktif donemde goriilen,
cocukluk caginda da goriilebilen over torsiyonunun yonetiminde, over nekrozu
acisindan ongoriiyii saglayacak faktorlerin belirlenmesi ve dogru hastaya ooferektomi

karar1 verilmesi 6nemlidir.
1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calismanin amaci, over torsiyonu sebebiyle ooferektomi yapilan hastalarin

verilerini kiyaslayarak over nekrozu i¢in prediktif faktorleri belirlemektir.
1.3.ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

H1: Over torsiyonu sebebiyle ooferektomi yapilan hastalarin klinik,
laboratuvar, radyolojik ve intraoperatif viziiel bulgular1 ile hastalarin patoloji sonuglari
kiyaslanarak over nekrozu i¢in prediktif faktorler belirlenebilir ve bu faktorler dikkate

alinarak over koruyucu tedaviler denenebilir.

H2: Over torsiyonu sebebiyle ooferektomi yapilan hastalarin verilerinin analizi
sonrast belirlenecek over nekrozu i¢in prediktif faktorlerin klinikte kullanimi sonucu

ooferektomi insidansi azalabilir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OVER

2.1.1. Overin Anatomisi

Overler uterusun iki tarafinda, pelvis yan duvarina yakin, ligamentum latumun
arkasinda ve rektumun 6niinde bulunan iki adet, beyaz renkli ve ovoid sekilli gonadal
organlardir. Yenidoganda overler 3-4 gram agirhigindayken eriskinlerde 5-8 gram
agirhigindadir. Over boyutlari ise ortalama olarak yenidogan déneminde 13x5x3 mm,
adolesan donemde 30x20x15 mm, eriskin dénemde 20-50x10-30x5-15 mm
oOl¢iilerindedir. Overler medialde utero-ovaryan ligament (ligamentum ovarii proprium)
ile uterus kornusuna, lateralde infindibulopelvik ligament (ligamentum suspensorium
ovarii) ile pelvik yan duvara ve anteriorda (hiler bélgesinde) iki katli periton kivrimiyla

(mezoovaryum) ligamentum latumun (broad ligamentin) arka yiiziine baglidir (Sekil

1) (5).

Suspensory
ligament of ovary
Ovarian
blood <% |

vessels
Broad ligament
* Mesosalpinx
* Mesovarium
* Mesometrium

Ovarian
ligament

Sekil 1 Overin Ligamentleri

Overin tim damar ve sinir yapilar1 hiler bélgeden girer ve ¢ikarlar. Dolayisiyla
cerrahi islemler sirasinda bu bolge en c¢ok kanamaya sebep olan alanlardandir.

Abdominal aortadan ayrilan ovaryan arter, pelviste infundibulopelvik ligament
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icerisinde seyredip hilum ovarii’den gecerek overe girer. Ayrica uterin arterin overe
uzattig1 ve overin kanlanmasina katki sagladigi ovaryan dallari, ovaryan arterle
anastomoz yaparak hilum ovarii’den overe girer. Bu kollateral dolagim sayesinde
ovaryan arter ligasyona ugrasa bile overin beslenmesi devam eder. (Sekil 2) (6). Hiler
bolgede herhangi bir hasarlanma olursa bilateral gelen arteriyel kanlanma bozulacagi
icin over dokusunun iskemik ve nekrotik bir doniisiime ugramasi séz konusudur. Hiler
bolgeden c¢ikan vendz damarlar ligamentum latum icinde pampiniform pleksusu
olustururlar. Bu pleksustan koken alan ovaryan venler ovaryan arterle beraber pelvis
mindrden ¢ikarlar. Sol tarafta ovaryan ven, vena renalis sinistra’ya drene olurken, sag
tarafta inferior vena kava’ya drene olur (7,8). Over folikiillerinin graniiloza
hiicrelerinde lenfatikler yokken korpus luteum lenfatik aglardan zengindir. Lenfatikler
damarlardan bagimsiz olarak teka tabakalarindan kéken alir, stromada ilerler ve hilum
ovaride pleksus yapip kan damarlariyla beraber devam eder. Tubal bolgeden gelen ve
uterustan gelen dallarla birleserek subovaryan pleksus adiyla devam ederler ve internal,
eksternal ve common iliak ile paraortik lenf diigiimlerine drene olurlar (9). Overin
innervasyonu, inferior torakal sempatik aksonlardan sempatik sinirlerini, ¢olyak
pleksustan otonomik noronlarini ve hipogastrik pleksustan parasempatik noronlarini
alan ovaryan pleksus ve uterovajinal pleksus ile saglanmaktadir. Overden ¢ikan viseral
duyu lifleri, torasik splanknik sinirlerle tasindigi i¢in agri duyusunun yansimasi
nedeniyle, akut apandisite benzer olarak over kaynakli agrilarda periumblikal alanda

hissedilir.
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Sekil 2 Overin Kanlanmasi

2.1.2. Overin Embriyolojisi

Embriyonik gelisimin 4. Haftasinda her iki cinsiyette de endodermden gelisen
primordial germ hiicreleri yolk salk duvarinda saptanirlar. 6. hafta civar1 go¢ edip
gonadlarin yapisina katilirlar. Mezodermal (¢6lemik) hiicrelerden overin dis epiteli ve
stromasini olusur. Olusan korteksteki epitel hiicrelerinin igine rete ovariler araciligi ile
primordial germ hiicreleri yerlesirler ve bu yap1 oogonyum olarak adlandirilirlar. Bu
yapi i¢indeki primordial germ hiicreleri gebeligin 20. haftasinin sonuna kadar mitoz
boliinmeye ugrarlar, ayrica gebeligin 16. haftasindan sonra bu hiicreler i¢in mitoz
boliinme devam ederken mayoz bdliinme de baglar. Mayoz boliinmeye ugrayan
hiicreler mayoz-I in profaz safhasinda kalip primer oositleri olustururlar. (10)
Devaminda mitoz boliinemezler. Primer oositlerin etrafi tek katli graniiloza hiicreli ile
cevrelenir ve bu sayede primordial folikiil olusur. 20. haftaya kadar devam eden bu
dongiiyle mitoz boliinme biter ve toplam primer oosit sayis1 6-7 milyona ulasmais olur.
Bir taraftan primer oositlerde ve primordial folikiillerde atrezi oldugu i¢in dogumda
folikiil sayis1 700.000- 2.000.000 arasinda iken, puberte doneminde ortalama 400.000

civarindadir.



Overler torasik bolgede gelisip gubernakulum adi verilen kordun rehberliginde
pelvise dogru goc ederler. Gubernakulumun {iist parcast ligamentum suspensorium
ovariyi olustururken alt pargasi biikiiliir ve alt par¢canin sefalik kismi ligamentum ovari

proprium’u, kaudal kismi round ligamenti olusturur.

2.1.3. Overin Histolojisi

Overler, icte medulla dista korteks denilen yapilardan olusup tek katli kiiboidal
epitelyum ya da algak kolumnar epitelle ortiiliidiir. Bu epitel mezoovaryum ile
devamlilik gosterir. Over korteksi, farkli olgunlagsma asamalarinda bulunan oositleri
(folikiil, korpus luteum, korpus albicans) igerir ve bu yapilarin aralarinda gevsek bir
stroma yapist mevcuttur (11). Folikiiller olgunlasip biiyiiyerek over yiizeyinde graaf
folikiilleri adi1 verilen kabartilar olustururlar. Olgunlasma siirecinin sonunda folikiil
catlayarak ovumu disar1 atar ve korpus luteuma doniisiir. Gebelik olusmazsa zaman
icerisimde korpus luteum korpus albikansa doniisiir (11,12). Over medullast ise pek
cok kan damarlari, lenf damarlari, sinir lifleri, bag doku lifleri ve diiz kas hiicreleri

igerir (13).

2.1.4. Overin Fizyolojisi

Overlerin gorevi, intrauterin donemde gamet olusumu, oositlerin matiirasyonu,

matiir oositlerin ovulasyonu ve seks steroidlerinin salgilanmasidir.

Hipotalamustan salgilanan gonadotropin serbestlestirici hormon (GnRH)
adenohipofizden folikiil stimiile edici hormon (FSH) ve luteinizan hormon (LH)
salgilanmasini aktive eder. FSH ve LH hormonlari, overdeki reseptorlerine tutunarak
Ostrojen ve progesteron sentezlenecek reaksiyonlari baslatirlar. Bu hormonlar,
folikiilogenezi, dominant folikiil se¢ilimini ve maturizasyonunu, ovulasyonunu,
fertilizasyon olmast durumunda gebeligi olusumunu ve devamin saglarken sekonder

seks karakterlerinin gelismesini de kontrol ederler. FSH folikiillerin gelisimini, teka



interna  hiicrelerinde androjen salgilanmasini, graniiloza hiicrelerinde LH
reseptorlerinin gelisimini, androjenden Ostrojen olusumunu, inhibin ve aktivin
salgilanmasini saglar. LH, primer oositte 1. mayoz boliinmenin devam etmesini ve
sekonder oositte 1. mayoz boliinmenin tamamlanmasini ve sonrasinda ovulasyonu
tetikler. Ayrica LH artis1 ovulasyon sonrasi teka interna ve membrana graniilozanin
korpus luteuma doniiserek progesteron salgilamasini saglamis olur. Progesteron,
menstural siklusun luteal fazinda baskin olup endometriyumda sekresyonla ilgili
degisiklikler yaparak endometriyumu embriyonun implantasyonuna hazirlar ve
memede lobiil ve alveollerin gelisimini saglar. Graniiloza hiicrelerinden iiretilen

ostradiol, reprodiiktif donemde kadinda en fazla bulunan ve en etkili Ostrojen tiirtidiir.

Folikiillerin adélesan ddonemden menapoz donemine kadarki tiim evrelerine ve
gecirdikleri fizyolojik stirece folikiilogenez denir. Germ hiicreleri 20. Gebelik
haftasina kadar ¢ogalip en fazla sayiya ulasirlar ve sonraki donemde menapoza kadar
atreziye ugrarlar. Adolesan donemde her folikiil i¢in 84 giin siiren folikiilogenez siireci
baslar. Primer oosit, LH piki zamani 1. mayozun profaz evresini tamamlayip 2.
mayozun metafaz evresine kadar ilerler ve sekonder oosite doniisiir. Folikiilogenez,
gonadotropinden bagimsiz ve gonadotropin bagimli olarak iki donemden olusur. 84
giinliik siirecin son 14 giiniine kadar olan donemi gonadotropinden bagimsiz donemdir.
Her bir overde bu donemde 3-11 adet folikiil secilir. Zamanla graniiloza hiicrelerinde
FSH reseptorleri olusur. FSH etkisiyle graniiloza hiicre proliferasyonu olur, graniiloza
hiicrelerinde FSH ve LH reseptor sayisi artar ve aromataz enzim aktivitesi olur.
Androjenin yogun oldugu mikrogevrenin Gstrojen yogun mikrogevreye doniismesi
folikiiliin basarisim1 gosterir. Gonadotropin bagimli donemde siklusun 5.-7. giiniinde
FSH reseptorii fazla olan ve az miktarda FSH’a bile yanit verebilecek dominant folikiil
secilir. LH reseptorleri baslangigta sadece teka hiicreleri iizerinde bulunurken zamanla
FSH’1n etkisiyle graniiloza hiicreleri tizerinde de olusur. LH teka interna hiicrelerinde
androjen sentezini uyarir ve olusan androjenler graniiloza hiicrelerine yollanir. FSH
graniiloza hiicrelerinde androjenlerin Ostrojene aromatizasyonunu uyarir. Artan
Ostrojenin etkisiyle graniiloza hiicrelerinin sayis1 ve folikiiliin biiytikliigli artar.
Oviilasyondan 24 saat 6nce Ostrojenin yiiksek seyretmesi LH tetigini ¢ceker. LH tetigi
sayesinde graniiloza hiicrelerinde gap junktionlar kapanir ve bu hiicrelerden salgilanan

6



oosit maturasyon inhibitdrii (OMI) artik folikiile gelemez, mayoz tamamlanir ve
sekonder oosit olusur. Ayrica LH folikiil duvarinin zayiflamasina sebep olur ve
oviilasyonla birlikte oosit folikiil digina atilir. Ortalama 28 giin siiren siklusun 10. ila

17. giinleri arasinda oviilasyon gerceklesir ve dominant folikiilden bir oosit atilir.

Oviilasyondan sonra LH etkisiyle graniiloza hiicreleri biiyiir ve sar1 renkli bir
hal alir. VEGF ve anjiopoetin 1’in baskin olmasi ile yogun anjiyogenez olusur ve
gecici olarak yogun hormon sentezi yapan korpus luteum olusur. Korpus luteum, LH
etkisiyle progesteron ve Ostrojen salgilamaktadir. Bu hormonlarin negatif feedback
etkisiyle yeni folikiil gelismez. Gebelik olusmussa sinsityotrofoblastlardan salinan
human koryonik gonadotropin (hCG) sayesinde fertilizasyondan sonra 8 hafta
boyunca korpus luteum varhigini siirdiiriir ve gebeligin devamini saglayan steroid
hormonlarin sentezine devam eder. Daha sonraki donemde gorevini plasentaya
devreder. Gebelik olusmamigsa luteolizis olur, korpus luteum giderek geriler ve
korpus albikans denen, zamanla kiigiilecek fibrotik dokuya doniisiir. Korpus luteumun
gerilemesi Ostrojen ve progesteron sentezinin azalmasini, bu durumsa hipofiz
bezindeki negatif feedback etkinin kalkmasimi, GnRH, FSH ve LH sekresyonun

artmastyla yeni folikiilogenez doneminin baglamasini saglar.

2.2. OVER TORSiYONU

Over torsiyonu, overin pelviste kendisini destekleyen baglar {izerinde,
adneksiyal aks etrafinda donmesi sonucu ortaya ¢ikan bir siiregtir (Sekil 3). Over ile
beraber fallop tiipii de siklikla torsiyone olur ve bu tabloya adneksiyal torsiyon
denir. Overi pelviste destekleyen baglar, overi pelvik yan duvara baglayan
infundibulopelvik ligament ve overi uterusa baglayan utero-overyan ligamenttir.
Genelde bu iki yap1 overle birlikte torsiyone olurken, nadiren de fallop tiipii tek bagina
torsiyone olabilir (14). Over, ovaryan arter, uterin arter ve bunlarin dallarindan
kanlanmasim1  saglar. Bu damarlarin overe ulagmasini saglayan sirasiyla
infundibulopelvik ligament ve utero-ovaryan ligamentin biikiilmesi vendz staza,
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O0deme, arterlerin kollabe olmasina ve nihayetinde overe kan akiginin kaybina neden
olabilir. Overde staz, 6dem ve devaminda nekroza ilerleyebilecek olan bu tablo
siddetli agr1 ve akut batin klinigine sebep olabilecek gercek bir cerrahi acil durumdur.
Eger zamaninda miidahale edilmezse over nekrozuna, overin kaybina ve infertiliteye

sebep olabilir.

Sekil 3: Over Torsiyonu(105)

Over torsiyonu, jinekolojik cerrahi acil durumlarin %3’iinii olusturmaktadir
(15,16). Over torsiyonu en sik reprodiiktif donemde olmak iizere her yastaki
kadinlarda, hatta fetlislerde ve yenidoganlarda bile ortaya ¢ikabilir (17,18). Tek
merkezdeki 10 ila 15 yillik retrospektif serilerde, torsiyonlu hastalarin ortalama yas1
29,0 ila 33,5 yil arasinda bulunmustur (19,20). Bir hastanede 10 yillik cerrahi acil
durumlarin incelenmesinde, over torsiyonu orani yiizde 2,7 olarak bulunmustur (21).

Ancak kesin bir insidans bilinmemektedir.

Overlerde torsiyon ihtimalini arttiran faktorler tartismalidir. Huchon ve
Fauconnier (22) calismalarinda 5 cm’den biiylik boyutta olan overlerde torsiyon
riskinin en fazla oldugunu belirlemislerdir. Fakat Warner ve ark. (23) ¢alismasinda
over boyutunun 5 cm’den fazla oldugu durumlarda over torsiyonu gelisme olasiligni

diisiik olarak saptadilar. Over torsiyonu olan hastalarin yiizde 85’inden fazlasinda over
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kisti ile karsilagilir (9,17,19,24). Kist sebebiyle, overin kendisini tutan baglarin
etrafinda donme ihtimali artar. Torsiyon vakalarinda en sik karsilasilan kistler; folikdil
kistleri, korpus luteum Kkisti, teratomlar, fibromlar ve kistadenomlardir. Cevre dokuda
adezyon olusturmalari sebebiyle malign kistler ve endometriomalar daha az torsiyone
olma egilimindedirler. Operasyon sirasinda tani almig torsiyonlarin incelendigi bir
calismada, torsiyonlarin %46'sinda neoplazma, %48'inde ise kistlere rastlanmistir ve
bu kitlelerin %89'u benign olarak saptanmistir. Aynmi ¢alismada hastalarin %80'1 50
yasin altindadir (24). Ayrica pediatrik popiilasyonda normal yumurtaliklarda da
torsiyon olabilecegi goriilmiistir. Hamile olan veya dogurganlik tedavisi goren
hastalarda, overdeki biiylimiis folikiillerin torsiyona sebep olabilecegi saptanmistir

(14).

Torsiyon sigmoid kolonun konumu nedeniyle sag pelvis boslugunun artmast,
¢ekum ile ileumun hareketli olmasi ve sigmoid kolonun sol over hareketini kisitlamasi

sebebiyle sag overde sol overe gore daha sik goriilmektedir (25).

Gebelikte torsiyon insidansi, degisen raporlar nedeniyle belirsizdir
(19,20,26,27). Yen ve ark. (28)’nin inceledigi bir seride adneksiyal kitlesi >4 cm olan
174 hamile hasta icerisinde torsiyon insidansi yiizde 15 idi; torsiyon olan vakalar
gebeligin 10 ila 17. haftalar1 arasindaydi. Bagka serilerde adneksiyal kitlesi olan
hamile hastalarda torsiyon insidansinin daha diisiik oldugu (ylizde 1 ila 6) rapor

edilmistir (29,30).

Pediatrik hasta grubunda, yenidoganlarda ve bebeklerde over kistleri fetal
ultrasonda goriintiilenmisse kistin boyutu ve kanama varlig agisindan ultrasonla takibi
yapilir (31). Intrauterin fetal over kisti tespit edilip dogum sonrasi ultrason takibi
yapilan 30 yenidogandan olusan bir seride, dogum sonrasi ilk haftalarda yiizde 30 ila
40 hastada torsiyon nedeniyle cerrahi miidahale gerektigi bulundu (31). Premenarsal
hasta grubunda, 15 yasin altindaki ¢ocuklarda, over torsiyonu olan hastalarin yiizde 22

ila 55'inde normal overler gosterilmistir (24,32,33). Utero-ovaryan ligament ergenlige



dogru olgunlasip kisalir, bu durum daha oncesinde asiri over hareketine izin verip

normal overin torsiyona meyilini arttirir (34,35,36).

2.2.1. Klinik Bulgular ve Fizik Muayene

Over torsiyonu tanisinda en onemli unsur, anamnez ve fizik muayenedir.
Torsiyonun klasik prezentasyonu, genellikle adneksiyal kitlesi olan bir hastada, bazen
bulanti-kusmanin da eslik ettigi, ani baslangicli, yaygin veya lokalize, siddetli pelvik
agridir (17,37,38,39). Karin basincinda artisa sebep olan olaylar, torsiyon siirecini
baslatabilir, bu durum anamnez alirken sorgulanmalidir (40,41,42). Torsiyone over
pozisyon ve harekete bagli olarak zamanla detorsiyone olabilir veya pedikiil
cevresindeki rotasyon sayisini arttirabilir. Over torsiyonu bu agidan sabit bir tablo
degil, degisken ve hareketli bir siiregtir. Dolayisiyla agr1 ilk donemde ani ve siddetli
bir sekilde baslasa da devaminda artip azalabilir, giinler-aylar boyu siirebilir.
Semitorsiyon durumlarindaysa belirsiz bir agr1 donem doénem ortaya ¢ikip gegebilir.
Venoz ve lenfatik sistem ilk etkilenen sistemlerken, over damarlarinin okliizyonunun

hipoksiye sebep olmasi, olusan agrinin nedenlerinden biridir (7).

Agriya eslik eden bulanti-kusmanin periton irritasyonuna veya agriya bagl
gelistigi diistiniiliir (9,41,42,43). Eger over nekrotik bir hal almissa, periton irritasyonu
tizerine enfeksiyon eklenebilir, bu durumda ates de goriilebilir (7). Yine agrinin

siddetine bagl olarak hafif tagikardi ve kan basincinda yiikseklik de goriilebilir.

Fizik muayenede pelvik veya abdominal hassasiyet hastalarin iigte ikisinde
gorilir (19,20,26). Genellikle muayenede agri, tek taraflidir ve alt abdomende
yogunlasir (44). Cerrahi olarak torsiyon tanisi dogrulanmis 87 kadinda yapilan
retrospektif ¢alismada %30 hastada muayenede agri saptanmamistir (19). Oransal
olarak daha az hastada akut batin bulgular1 olabilir, bu durumda adneksiyal nekroz

secenekler arasinda diistinilmelidir. 167 hastayr iceren bagka bir retrospektif
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calismada, muayene sirasinda hastalarin %75’inde herhangi bir kitle saptanmamaistir

(45).

2.2.3. Laboratuvar Tahlilleri

Over torsiyonu tanis1 koymak i¢in spesifik bir laboratuvar testi heniiz yoktur.
Karin agrist sebebiyle hastaneye basvuran hastalarin dahil edildigi bir ¢alismada,
interlokin-6(IL-6) diizeyinin adneksiyal torsiyon olgularinda daha yiiksek oldugu
saptanmistir (25). Ancak IL-6 spesifik olmayan bir inflamasyon belirtecidir,

dolayistyla daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiyag vardir.

Hastaya Oncelikle tam kan sayimi ve beta hCG tahlilleri istenerek intrauterin
gebelik, ektopik gebelik ve herhangi bir kist riiptiiriine bagli derin anemi gibi durumlar
oncelikle netlestirilmelidir. Malign kitle torsiyonlarinda benzer tablolar olusabilecegi
icin Ca-125, AFP, beta hCG tahlilleri c¢alisilabilir. Torsiyon tanili hastalarda
laboratuvar sonuglari genellikle normal gelse de %27 ila %50 oraninda hafif 16kositoz

goriilebilir (9).
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2.2.4. Goruntiileme Yontemleri

Over torsiyonu tanisinda anamnezden sonra en belirleyici basamak
ultrasonografidir. Tani i¢in ultrason duyarliligi, teknisyen yetenegi ve hasta anatomisi
dahil bir¢ok etkene bagli olarak %84 civaridir (46). Transvajinal ultrasonla bilateral
overlerin kiyaslanmasi seklinde yapilacak bir inceleme daha kolay ve hizli
degerlendirme imkani saglar. Ultrasonografik bulgular 6dem, konjesyon veya kanama
sebebiyle torsiyone overin diger overe gore daha biiyiik ve heterojen olmasi, vajinal
prob ile degerlendirme sirasinda agriya sebep olan ovaryan kitle goriiniimii, PCOS’a
benzer sekilde ovaryan folikiillerin periferal yerlesmesi seklindedir. “Inci dizilimi
(String of Pearls)” denen bu ultrasonografik goriintiide stromal 6deme bagli folikiiller
perifere itilir (Sekil 1-2). Torsiyondan farkli olarak PCOS’ta stromal veya ovaryan
O0dem izlenmez, stroma merkezi ekojeniktir ve hastanin agri sikayeti yoktur.
Retrospektif olarak adneksiyal torsiyon vakalarmin incelendigi bir ¢alismada 254

hastanin 201 inde (yiizde 79) stromal 6dem goriildii (47).

Sekil 4 PCOS-inci dizilimi (Ponnatapura, Sekil 5 Over Torsiyonu-inci dizilimi (Chang, 2008)

2018)

Doppler ultrasonografi de tan1 i¢in kullanilabilir. Torsiyone overdeki kan akimi
normal, azalmis veya tamamen yok olmus olabilir (48,50-54). inkomplet okliizyon,
intermittan torsiyon ve overin hem uterovaryan hem de infundibulopelvik damarlardan

beslenmesi sebebiyle Doppler incelemede kan akimi normal saptanabilecegi igin,
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sonucun normal olmasi torsiyon tanisini dislamaz (49). Cerrahi olarak kanitlanmig
torsiyon tanili 28 hastay1 igeren prospektif bir ¢alismada, ameliyat dncesi Doppler
ultrasonda biikiilmiis pedikiil bulgusu (“Girdap- Whirlpool isareti”) tespit edildi. 28
hastanin 16’sinda(yiizde 57) normal arteriyel ve vendz akim izlendi ve 12’sinde (yiizde
43) kan akimi izlenmedi (53). 12 hastanin hepsinde nekrotik overler mevcuttu. Bu
calismanin Ozetinde biikiilmiis vaskiiler pedikiiliin ultrasonda saptanmasi, over
torsiyonu tanisini diislindiiriir ve Doppler incelemesinde bu pedikiilde kan akiminin
bulunup bulmamasi adneksiyal canlilik agisindan fikir verir. Bagka bir retrospektif
calismada, adneksiyal torsiyonlu 153 hastanin 139’unda(yiizde 91) “Girdap isareti”
saptanmistir (47). Bu isaretin torsiyon tanist koymada yiizde 90 duyarliliga sahip

oldugunu saptayan iki kiiclik vaka serisi de mevcuttur (55,56).

Sekil 6 Girdap isareti (Patel M, 2023)

2.2.5. Over Torsiyonunda Tedavi

Over torsiyonunda en sik tercih edilen tedavi laparoskopik over detorsiyonudur.
Cohen ve ark.’larmin 2003 yilinda over torsiyonlu hastalar iizerine yaptiklari
retrospektif calismada, tedavi olarak laparoskopi uygulanmig 65 hasta ile laparatomi
uygulanmig 35 hasta arasinda tromboemboli riski ve over fonksiyonu agisindan

herhangi bir fark saptanmamistir (57). Hastalarin postoperatif agr1 sikayetlerinin ve
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hospitalizasyon siirelerinin daha az olmasi sebebiyle tercih edilecek yontem
laparoskopi olmalidir. Gegmiste overin detorsiyone edilmesinin emboliye sebep
olacag diisiiniildiigii i¢in direkt ooferektomi uygulanirdi (7). 89.000'den fazla over
torsiyonu tanili hastay1 kapsayan retrospektif bir ¢caligmada, hastalardan 20.597'sine
konservatif cerrahi (detorsiyon, kistektomi, kist bosaltilmasi ve/veya ooferopeksi)
uygulanmistir. Konservatif cerrahi uygulanan grup, ooferektomi uygulanan grup ile
karsilastirildiginda benzer ven6z tromboembolizm riskine (yiizde 0,2'ye kars1 yiizde
0,3), benzer sepsis riskine sahipti (yiizde 0,4'e kars1 yiizde 0,3) ve diger perioperatif
komplikasyon riskinde daha diisiik bir risk ile iligkiliydi (ylizde 10'a kars1 ytizde 13,6,
olasilik orani 0,7, %95 CI 0,6-0,8) (58). Genellikle torsiyone overler biiyiik, koyu ve
mavimsi renktedirler ancak %90’1 detorsiyone edildikten sonra normal folikiiler
gelisim gosterir ve altt hafta sonraki ultrasonografik degerlendirmede boyutlarinin
normale dondiigi belirlenmistir (3,59). Bagka bir ¢alismada serum Anti-Miillerian
hormon diizeyleri, detorsiyone edilen over torsiyonu hastalarinda, unilateral
ooferektomi uygulananlara gore daha yiiksek saptanmistir (5.5 = 2.3 ng/mL'ye kars1
2.7 £ 2.1 ng/mL; bir ¢alisma) (60). Ozellikle pediatrik hastalarda ve reprodiiktif
kadinlarda operasyon sirasinda overin canlilifi degerlendirilmeli ve over
kurtarilmalidir. Ancak over canliliginin belirlenmesinde intraoperatif net bir yaklagim
heniiz belirlenmemistir. Genellikle nekrotik bir overin manipiile edildiginde
parcalanan jelatinimsi bir hali mevcuttur. Over perfiizyonunu degerlendirmek i¢in
gelistirilen overin ¢ift ayrilmasi(bivalving) denen bir teknik, detorsiyone edilen overin
korteksine antimezenterik taraftan yapilan bir insizyon ile arteriyel kan akiminin tespit
edilmesidir. Ultrasonda kist igermeyen overlere uygulanan bu kesi, elektrocerrahi aleti
L-hook igne ucu eklentisi ile uygulanir. Ayrica bu teknik vendz ve lenfatik
konjesyonun azalmasini, intrakapsiiler basincin azalmasiyla arteriyel perflizyonun

artmasini saglar ve bu yonden teknigin terapotik etkisi de vardir (61,62).

Hastalara tedavi se¢cenegi olarak konservatif tedavinin mi eksizyon tedavisinin
mi belirlenecegi hastanin yasina, menapoz durumuna, ¢ocuk beklentisine ve ovaryan
bir hastaliginin olup olmamasina baglhidir. Konservatif tedaviye overin detorsiyonu ile
varsa kist drenaji veya kistektomi tedavisi de dahildir. Torsiyone overdeki ddem
nedeniyle doku planlarinda kaybolma olacagi i¢in kistektomi yapilmasi gii¢ olabilir
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veya diseksiyon sirasinda vaskiiler perfiizyonun bozulmasi overe kalici hasar
verilebilir. Boyle durumlarda detorsiyon sonrast kist drenaji yapilir, ultrason

takipleriyle daha stabil bir donemde gerekirse kist eksizyonu planlanmalidir.

Postmenapozal donemdeki hastalara veya malignite siiphesi olan hastalara
ooferektomi tedavisi uygulanmalidir. Gerekli goriiliirse frozen incelemeye gonderilip
karar verilmelidir. Kolay parcalanan, jelatinimsi yapida over dokusunun goriilmesi
halinde nekroz degerlendirilmeli ve peritonit, adezyon risklerini dislamak adina
ooferektomi uygulanmalidir. Nekrozun bir gostergesi olarak overin goriiniimii yerine
agrinin baglamasi ile operasyon arasinda gecen zamanin daha onemli oldugunu

belirten ¢calismalar da mevcuttur (63,64).

Over torsiyonunun niiksiinii 6nlemek i¢in uygulanan ooferopeksi veya ovaryan
fiksasyon tedavilerinin etkinligine iliskin yeterli veriler bulunmamakta, uzun vadede
dogurganligi nasil etkiledigi bilinmemektedir. Fiksasyon sonrasi retorsiyon vakalari
bildirilmis olmasina ragmen operasyon sirasinda normalden uzun utero-ovaryan
ligament goriilen vakalara ooferopeksi onerilebilir (65). Ooferopeksi i¢in literatiirde
tarif edilen yontemler, over ve pelvik yan duvar, sakrouterin ligament ve arka broad
ligament aralarina siiturlar atilmasi veya utero-ovaryan ligamenti uterusa yaklastiran
siturlar atilmas1 seklindedir (66). Ooferopeksi sonrasi overin yer degistirmesi
sebebiyle tuboovaryan temasin bozulmasi, siiturlarin overe ve tubaya zarar vermesi
durumlarinda fertilitenin olumsuz etkilenme ihtimali mevcuttur. Atilan fiksasyon
stiturlarinin anatomiyi etkilemesi sebebiyle lreterlerin yer degistirebilecegi akilda

tutulmal1 ve mutlaka siiturdan 6nce iireterler kontrol edilmelidir (67).

2.2.6. Ozel Gruplarda Over Torsiyonu

Pediatrik hastalarin gecirdigi over cerrahilerinin ylizde 20-30’unun sebebi,
over torsiyonudur. Yenidoganlarda ve bebeklerde dogum oOnce yapilan detayl
ultrasonda over kistleri saptanabilir. Bu durumda ultrasonografik takiplerle kistin
biiylimesi veya riiptiire olmasi gibi ihtimaller degerlendirilmelidir (31). Prenatal over
kisti tespit edilen 30 yenidogandan olusan bir seride, postnatal ilk haftalarda ytlizde 30
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ila 40 oraninda torsiyon nedeniyle cerrahi gerektigi bulunmustur. (31) Bebeklerde
huzursuzluk, karin sisligi, kusma, beslenme intoleransi durumlarinda ultrason bulgular
da mevcutsa over torsiyonu tanisi akilda bulunmali, zaman kaybedilmeden tedavi

planlanmalidir (37,68-73).

Prepubertal dénemde over torsiyonu olgularinin yiizde 22 ila 55i normal
overlerde gozlenmistir (24,32,33). Kiz ¢ocuklar1 ergenlige dogru biiyiidiik¢e utero-
ovaryan ligament kisalir (34,35,36). Heniiz kanitlanmayan bir hipoteze gore
premenarsal donemde utero-ovaryan ligament normal olarak uzar ve bu durumda asir1
over hareketine zemin hazirladigi icin torsiyona meyil artar. Cocuklarda over

torsiyonu siklig1 %2 civari olarak bildirilmistir (74).

Over boyutlarmin arttigt durumlarda da over torsiyonu goriilebilir.
Adolesanlarda over kistlerinin en sik sebepleri; selim kistik teratom, folikiil kistleri
veya korpus luteum kistleridir (37). Cocuklarda ve adolesanlardaki over torsiyon

vakalarinda %2 civari olup bu oran eriskinlerle aynidir (17).

Tedavi yaklagimi, detorsiyon yapilmasi, kist sebep olmussa kist drenaji veya
doku miisaitse kistektomi yapmasidir. Kistektomi sirasinda over ¢ok hasar alacaksa
veya klivaja girmek 6dem sebebiyle doku i¢in uygun degilse, islem ikinci bir seansa
birakilabilir. Bazi klinisyenler tek overli torsiyon vakalarinda ooferopeksi
Oonermektedir, ancak ooferopeksinin uzun donem fertilite {izerine etkileri net

bilinmemektedir (75,76).

Gebelerde ilk trimesterde %5 oraninda adneksiyal kitle belirlenebilir, bu kistler
fonsiyonel olup ikinci trimesterde kaybolabilir veya kalict olup torsiyona sebep
olabilirler (77). 2003-2011 yillar1 arasinda ABD’deki 8.532.163 hamile kadin
kapsayan bir ¢alismada, hamile kadinlar i¢ginde over torsiyonu insidanst 10000’de
1,6’yd1 (78). Yapilan baska bir calismada over torsiyonu en ¢ok 6. ile 17. gestasyonel
haftalar arasinda saptanmis, karin igerisinde torsiyon ig¢in yeterli alan kalmamasi

sebebiyle 20. gebelik haftasindan sonra goriilen torsiyonlarin orami daha diigiik
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bulunmustur. 6 ile 8 cm boyutlarindaki kitlelerde en sik torsiyon goriilmektedir (79).
Patolojik incelemelerde siklik sirasina gore sonuglar, selim kistik teratomlar, korpus

luteum kistleri ve paratubal kistler olarak bulunmustur.

Hastalarin sikayetleri gebe olmayanlarla aynidir ancak hastanin bilinen bir over
kisti dykiisii yoksa erken dogum tehditi, dogum baslangici, uterus riiptiirii, ablasyo
plasenta gibi durumlarla klinik bulgular benzer olacagi i¢in tan1 koymak giiclesebilir.
Ik ve ikinci trimesterde transvajinal ultrasonla yapilacak bir adneksiyal inceleme ile
varsa mevcut kistler saptanmali ve hasta olast torsiyon ihtimaline kars

bilgilendirilmelidir.

Yardimei iireme teknikleri (YUT) ile gebe kalan kadimlarda over torsiyonu
riskinin 11 kat arttigi saptanmistir (80). Bu hastalarda over hiperstimulasyonu
gerceklesmese bile over boyutlar1 normale gore artis gdstermektedir. Niiksii 6nlemek
adina yapilacak operasyon sirasinda mevcut kistlerin aspirasyonu veya ooferopeksi

secenekleri distintilmelidir.

Gebe kadinlarda torsiyonun tekrarlama ihtimali gebe olmayanlara gore
benzerdir. Retrospektif bir calismada, detorsiyon tedavisi uygulanan 41 gebe hastanin

7’sinde ayn1 gebelikte tekrar torsiyon goriilmiistiir (81).

En uygun tedavi, gebe olmayan hastalara benzer sekilde laparoskopidir (82).
Laparotomik cerrahilerle kiyaslandiginda laparoskopik cerrahinin avantajlari, daha az
postoperatif agri, daha az adezyon olusumu, postoperatif ileus riskinde azalma, daha
az hospitalizasyon siiresi ve giinliik hayata daha hizl1 déniistiir (83). Ozellikle hamile
hastalar ac¢isindan cerrahi sirasinda daha az uterus manipiilasyonu olmasi ve gebelik
devaminda uterus biiylirken hastanin biiylik bir karin yarasinin olmamas: da

laparoskopinin tercih edilme sebeplerindendir (84,85).

Gebelerde laparoskopik girisimler i¢in en uygun zaman, ilk trimesterde

organogenez sirasinda olusabilecek teratojen etkiler sebebiyle, ikinci trimesterin
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baslar1 olarak tanimlanmistir. Ancak over torsiyonu vb acil cerrahi miidahaleler

acisindan gebelikte her trimesterde laparoskopik cerrahi uygulanabilir (86).

Hastalar cerrahi prosediir sirasinda, 16. gebelik haftasindan sonra artan aort ve
vena kava inferior basisini en aza indirmek i¢in, sol yan yatar pozisyonda olmalidir.
Batina giris i¢in umblikusun 6 cm iizerinden veya sol iist kadrandan Veres ignesi
teknigi Onerilir (87). Acik prosediirlerin kor prosediirlere gore daha giivenli olduguna
dair bir kanit yoktur. Plasental kan akisinda azalmanin olmamasi i¢in karin igi

basincinin 15 mmHg’yi gegmemesi, 8-12 mmHg arasinda tutulmasi onerilir (85,88).

Fetal kalp atimi cerrahi oncesi ve sonrasi degerlendirilmeli. Erken dogum
tehdidinde kullanilan profilaktik tokolitik ve glukokortikoid ila¢ kullanim1 konusunda
bir uzlasi, kesin bir kanit yoktur. Batinin karbondioksitle sisirilmesi ve uterus basisi
karm i¢i basinci artirir, bu durum vendz gollenmeye sebep olur. Gebeligin yarattigi
hiperkoagiilabilite de s6z konusu olunca vendz tromboembolizm profilaksisi gerekir.
2012 Amerikan Gogiis Hekimleri Koleji (ACCP) gebe hastalarda 45 dakikadan uzun
stirecek laparoskopik girisimler i¢in diisiikk molekiil agirlikli heparin 6nerir, daha kisa
prosediirler i¢in mekanik trombofilaksi dnerir (89). Ilk trimesterde korpus luteum kisti

torsiyon sebebiyse hastaya operasyon sonrasi progesteron destegi verilmelidir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi
Retrospektif vaka-kontrol dizayna sahip bir arastirmadir.
3.2. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

Arastirma T.C. Saghik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde 01.04.2016-30.04.2023

tarihleri arasindaki vakalar dahil edilerek gerceklestirildi.
3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
(TEAH) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne 01.04.2016-30.04.2023 tarihleri
arasinda bagvuran, over torsiyonu sebebiyle ooferektomi yapilmig 13’1 gebe olan 156
hastanin verileri taranip ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas, gravide-parite-cinsel
aktivite, gecirilmis batin ve jinekolojik cerrahi Oykiisii, gebelik bilgisi, klinik
sikayetleri(agri, bulanti-kusma), batin muayene bulgulari(defans/rebound/hassasiyet),
ates, nabiz bilgileri, laboratuvar bulgular1 (16kosit, hemoglobin, trombosit, NLR, PLR,
SIi diizeyleri), goriintiileme bulgular1 (USG’de over boyutu, Douglasta serbest sivi
mevcudiyeti, Doppler bulgulari, varsa overdeki kitlenin boyutu), operasyon
sirasindaki gorsel bulgular(sag/sol over, kag tur rotasyon oldugu bilgisi) ve patoloji
sonuglari(nekroz/nekroz dis1 olarak, varsa adneksiyal kitlenin tanisi) arastirildi. Over
torsiyonu ile ilgili literatiirde, hastanin agrisinin baglangicindan cerrahi miidahaleye
kadar gecen siirenin over nekrozu gelisme riski ile anlamli sekilde iligkili oldugu
gosterilmistir; ancak bu caligmada ilgili verilerin eksikligi nedeniyle s6z konusu
parametre analizlere dahil edilememistir. Calisma kapsamindaki hastalarin parite
durumu nullipar (dogum yapmamis), primipar (tek dogum yapmis) ve multipar (birden

fazla dogum yapmis) olarak kategorize edilmistir.

Intraoperatif bulgulara gére over torsiyonu tanisi alan 156 hastanin 27’sine

laparoskopik, 129’una laparotomik cerrahi prosediir; 102 hastaya ooferektomi, 42
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hastaya ileri yaslart ve ek patolojileri sebebiyle histerektomi ve bilateral
salpingooferektomi uygulanmistir. Malignite tanisiyla evreleme cerrahisi (TAH, BSO,
frozen, parsiyel omentektomi, pelvik + paraaortik lenf nodu diseksiyonu, batin yikama,
peritonektomi/multiple periton biyopsisi) yapilan 12 hastada torsiyon tespit edildigi
icin bu hastalar da ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 16kosit, hemoglobin, trombosit, lenfosit ve
notrofil degerleri, hastanede rutin bir degerlendirme olan hemogram tahlili ile elde
edildi. Notrofil/lenfosit oran1 (NLR) nétrofil sayisinin lenfosit sayisina boliinmesi ile
elde edilen basit bir parametredir. Platelet/lenfosit orant (PLR) trombosit sayisinin
lenfosit say1sina béliinmesi ile elde edilirken, SIi trombosit sayis1 ve nétrofil sayismin
carpiminin lenfosit sayisina boliinmesiyle hesaplandi. PLR, NLR ve Sii degerleri, son
zamanlarda kuvvetli inflamasyon belirtecgleri olarak kullanilirken, kalp yetmezliginden
malignitelere pek ¢ok hastalikla iliskilerinin aragtirildig ¢aligmalara konu olmuslardir.
Hastalardan yalniz birinde 38°C ‘nin {izerinde ates oldugu goriildii. Hastalarin nabiz
degerleri tasikardisi olanlar (dakikada 100 atim ve iizeri) ve olmayanlar olarak
gruplandirildi. Over pedikiiliinde kag tur rotasyon oldugu bilgisine, ameliyat sirasinda
operatoriin overi detorsiyone ederken saymasi ve ameliyat raporuna bu bilgiyi
eklemesiyle ulasildi ve 1 tur 360° olarak kabul edildi.

Hastalarin ameliyat sonrasi patoloji incelemelerinde over dokusunun herhangi bir
yerinde nekroz goriilenler ve tiim over dokusu nekrotik halde izlenenler nekroz
grubuna dahil edildi. Infarkt, konjesyon, hemoraji gériilenler ve bu bulgularin
goriilmedigi durumlar nekroz dis1 grubuna kabul edildi. Hastane veri tabani iizerinden
radyoloji raporlarina ulasilarak over hacimleri ve mevcutsa overdeki kitle boyutlari
hesaplandi. Over hacmi raporda mevcut olan {i¢ boyutun c¢arpilmasiyla ml cinsinden
hesaplandi. Over boyutu ve kitle boyutu i¢in {i¢ Ol¢limiin ortalamasi alindi, cm
cinsinden hesaplandi. Doppler ultrasonografide ovaryan kan akimi, kontralateral overe
kiyasla etkilenen overde vaskiiler sinyallerin zayiflamasi veya saptanamamasi,
periferik damar aginin siliklesmesi veya mevcudiyeti, pik sistolik hizin diisiip
diismemesi ve arteriyel direng indeksi artip artmamasi gibi bulgularla degerlendirildi.
Radyoloji raporlarindaki veriler, patoloji raporlarindaki dl¢timlerle kiyaslanip optimal
veriler elde edilmeye calisildi. Verilere hastane elektronik veri tabani ve arsivden
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temin edilen hasta dosyalarindan ulasildi. Veriler IBM SPSS Version 25.0 ile analiz
edildi.

Arastirmaya dahil edilme Kriterleri sunlardir;

e Over torsiyonu sebebiyle ooferektomi operasyonu gecirmis hastalar
e Intraoperatif torsiyon tanis1 dogrulanip ooferektomi yapilan hastalar

e Jinekolojik maligniteler sebebiyle opere edilen ve torsiyon saptanan hastalar

Arastirmadan dislanma Kriterleri sunlardir;

e Over torsiyonu sebebiyle detorsiyon veya kistektomi veya kist drenaji
tedavileri uygulanmis hastalar

e Ovaryan kitlesi olup torsiyon klinigi olmayan hastalar

e Over torsiyonu 0n tanisi ile opere edilmeyen hastalar

e Torsiyon tanis1 olmadan ooferektomi uygulanan hastalar

e Verilerine ulagilamayan ve/veya verileri eksik hastalar

Over torsiyonu tanisi intraoperatif netlestigi i¢in, klinigimize over torsiyonu
stipheli hastalar bagvurdugunda, detayli anamnezleri alinip muayeneleri yapilmaktadir.
Agn sikayeti mevcutsa ani baslangic olup olmadigi, nasil basladig: (tetikleyici olay,
agir kaldirma, ters hareket vb), devamli veya gelip gecici sekilde olup olmadigy,
hastanin bilinen ovaryan hastaliginin, kistinin mevcudiyeti sorgulanmaktadir. Dikkatle
batin muayenesi, bimanuel vajinal muayene yapilmakta, ayirici tanilar disglanmaktadir.
Ozellikle hemogram, biyokimya, CRP, beta HCG gibi laboratuvar tahlilleri istenerek
transvajinal ultrason ve Doppler ultrason incelemeleri yapilmaktadir. Ayirici tanilar
ekarte edildiginde veya hastanin akut batin bulgulart bulunmasi halinde tanisal
laparoskopi veya laparotomi ile hasta opere edilmektedir. Klinigimizde ¢ok sayida
operatoriin bulunmasi sebebiyle operatorlerin hastalari muayene ve opere etmesinde
farkli yontemler mevcuttur. Genellikle intraoperatif siipheli over kisti goriiliirse frozen
inceleme istenir. Cerrahi prosediir olarak kistektomi tercih edilir, fakat 6dem ve iskemi
sebebiyle kist duvar1 ve saglikli over dokusu arasindaki doku planmin net ayirt
edilemedigi ve diseksiyonun yapilamayacagi durumlarda over kist drenaji da

uygulanabilir. Over dokusu saglikli goriiliiyorsa detorsiyone edilir ancak koyu mavi-
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siyah goriinimde ve parcalanan jelatindz kivamda ise hastaya ooferektomi de
uygulanabilir. Ameliyat sonrasi analjezi ve antibiyoterapi tedavisi ile hasta serviste

izleme alinir.

3.4. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 29 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici
istatistikler birim sayis1 (n), ylizde (%), ortalama =+ standart sapma, medyan, kartiller
aras1 uzaklik, minimum-maksimum degerler olarak verildi. Shapiro Wilk normallik
testi ile sayisal parametrelere ait verilerin normal dagilimi degerlendirildi. Mann-
Whitney U testi ile sayisal parametreler i¢in iki grup kiyaslamalar1 yapildi. Gruplarin
kategorik degiskenler ile kiyaslanmasinda kikare analizlerinden (Pearson kikare,
Fisher-Freeman-Halton exact test, Yates kikare analizi, Fisher exact test) faydalanildi.
Kikare analiz sonug¢lariin énemli bulunmasi durumunda alt grup analizleri Bonferroni
diizeltmeli iki oran Z testi ile yapildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak énemli kabul

edildi.
3.5. ETIK KURUL ONAYI

Bu ¢aligma Saglik Bakanligi Universitesi (SBU) Tepecik Egitim Arastirma
Hastanesi (TEAH) Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
13.07.2023 tarihi ve 2023/06-09 sayili karar numarasi ile onaylanmistir (Ek 1). Bu
calisma Helsinki Bildirgesi (2013) ilkelerine uygun olarak yiiriitiilmiistiir.

3.6. CIKAR CATISMASI

Aragtirma ve tez asamasinda herhangi bir ¢ikar ¢atismasi s6z konusu degildir.
Higbir kurum ve kurulustan destek alinmamistir. Tez ¢alismasinin tasarimi STROBE-
kesitsel ¢aligma kilavuzuna uygun olarak yapilmistir. Tezin alintilama orani lisansh

program ile yapilmis olup %8 olarak izlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 156 hasta dahil edildi. Tablo 1’de de goriildiigii gibi hastalarin
yagslar1 18-82 yil araligindaydi ve medyan yas 37 y1ldi. Hastalarin 135°1 (%86,5) cinsel
aktifti ve 98’1 (%62,8) multipardi. Gebeligi olan 13 (%8,3) hastadan 1’inde dis gebelik
mevcutken hastalarin 3’1 (%23,1) birinci trimesterde, 6’s1 (%46,2) ikinci trimesterde
ve 3’1 (%23,1) liglincii trimesterdeydi. Gegirilmis batin veya jinekolojik operasyon
Oykiisii 44 (%28,2) hastada bulunmaktaydi, hastalarin 36’sinda (%81,8) gecirilmis
cerrahi C/S’ydi.

Tablo 1: Tiim Hastalar i¢in Tanimlayici Istatistikler (Anamnez Bulgulari)

n %
Yas (yil)
Ttss 41,3+16,7
M (min-max) 37 (18-82)
Cinsel Aktivite
Virgo 21 13,5
Cinsel aktif 135 86,5
Parite
Nullipar 33 21,2
Primipar 25 16,0
Multipar 98 62,8
Gebelik
Yok 143 91,7
Var 13 8,3
Trimester (n=13)
Dis gebelik 1 7,7
Birinci trimester 3 23,1
Ikinci trimester 6 46,2
Ugiincii trimester 3 23.1

n: Hasta sayisi, %: Yiizde, £ : Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan
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Tablo 1 devamu: Tiim Hastalar igin Tanimlayici Istatistikler (Anamnez Bulgular1)

n %

Gegirilmis Cerrahi Oykisii

Yok 112 71,8
Var 44 28,2
Gegirilmis Cerrahi Op (n=44)

C/S 36 81,8
C/S+Kistektomi 1 2,3
C/S+Apendektomi 1 2,3
C/S+Kolesistektomi 1 23
Kistektomi 1 2,3
Kistektomi+Apendektomi | 2,3
Torsiyon op 1 2,3
Apendektomi 1 2,3
TAH 1 2,3

n: Hasta sayisi, %: Yiizde, & : Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan

Agrt 104  (%66,7), bulanti-kusma 59  (%37,8), akut batin
bulgulari(defans/rebound/hassasiyet) 75 (%48,1) hastada mevcuttu. Atesi 38 °C {istii
olan hasta sayis1 1°di (%0,6). Tasikardisi olan hasta sayis1 29’du (%18,6). Ultrason
muayenesinde 7 (%4,5) hastada overde kitle mevcut degildi. Douglasta serbest sivi
114 (%73,1) hastada bulunmaktaydi. Doppler ultrason incelemesinde kan akiminin 75
(%48,1) hastada olagan, 24 (%15,4) hastada azalmis, 47 (30,1) hastada yok olarak
raporlandigt ve 10 (%6,4) hastanin muayenesinde ultrasonda kan akiminin

degerlendirilmedigi goriildii.
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Tablo 2: Tiim Hastalar icin Tanimlayici Istatistikler (Muayene, Laboratuvar ve Ultrason Bulgulari)

n %

Agrn
Yok 52 33,3
Var 104 66,7
Bulanti-Kusma
Yok 97 62,2
Var 59 37,8
Akut Batin Bulgular:

(Defans/Rebound/Hassasiyet)
Yok 81 51,9
Var 75 48,1
Ates (°C)
<38 155 99,4
38 ve listii 1 0,6
Nabiz (atim/dakika)
<100 127 81,4
100 ve iistii 29 18,6
WBC (*10%/uL) 9,40 (4,85)
HGB (g/dL) 11,65 (2,20)
Notrofil (¥*103/uL) 7,25 (4,93)
Lenfosit (¥*10%/nL) 1500,0 (900,0)
Trombosit (*105/uL) 2,69 (1,04)
NLR 4,32 (5,13)
PLR 175,89 (119,75)
Sii (*10%) 12,10 (14,47)
Over Boyutu (ml) 799,00 (1584,25)
Over Boyutu (cm) 9,60 (5,60)
Ovaryan Kitle
Yok 7 4,5
Var 149 95,5
Ovaryan Kitle Boyutu (ml) 479,00 (1100,00)
Ovaryan Kitle Boyutu (cm) 8,00 (5,08)
Douglasta Serbest Sivi
Yok 42 26,9
Var 114 73,1
Doppler Ultrasonda Kan Akimi
Yok 47 30,1
Var 75 48,1
Azalmis 24 15,4
Degerlendirilmemis 10 6,4

n: Hasta sayisi, %: Yiizde, sayisal degiskenler medyan (kartiller aras1 uzaklik) olarak 6zetlenmistir.
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Hastalarin %82,7’sine laparotomik tedavinin uygulandigi ve 102 (%65,4)
hastada ooferektomi, 42 (%26,9) hastada histerektomi ve bilateral salpingooferektomi
yapildig1 saptandi. Sag overde torsiyon izlenen hasta sayis1 98°di (%62,8). 1 tur (360
derece) rotasyon, 55 (%35,3) hastada mevcuttu. Patoloji sonucu nekroz olan hasta
sayist 28°di (%17,9). Patoloji sonucu nekroz dist olan 128 hastanin 58’inde (%45,3)
patoloji sonucu olagan overdi. Hastalarin 136’s1 (%87,2) benign, 20’si (%12,8)
maligndi. Ovaryan kitlenin patolojik incelemesinde 62 (%39,7) hastada basit kist tanis1
saptandigi, bunun disinda endometrioma (%3,2), seroz kistadenom (%11,5), musindz
kistadenom (%7,7), fibrotekoma ve kistadenofibrom (%12,8), teratom (%12,8),

borderline tiimor (%4,5) ve karsinom (%7,7) tanilar1 saptandig goriildii.

Tablo 3: Tiim Hastalar icin Tanimlayici Istatistikler (intraoperatif bulgular ve Patoloji bulgulari)

n %

Laparotomi-Laparoskopi Orani

Laparotomi 129 82,7

Laparoskopi 27 17,3

Cerrahi Tedavi

Ooferektomi 102 65,4

Histerektomi-+Bilateral 42 26,9
Salpingoooferektomi

Evreleme 12 7,7

Over

Sag 98 62,8

Sol 58 37,2

Rotasyon Sayisi

Tur-1 55 35,3

Tur-2 41 26,3

Tur-3 46 29,5

Tur-4 14 9,0

n: Hasta sayis1, %: Yiizde, sayisal degiskenler medyan (kartiller aras1 uzaklik) olarak 6zetlenmistir.
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Tablo 3 devamu: Tiim Hastalar icin Tanimlayici Istatistikler (Intraoperatif bulgular ve

Patoloji bulgular1)
n %

Patoloji Sonucu: Nekroz
Yok 128 82,1
Var 28 17,9
Patoloji Sonucu: Nekroz Dis1 (n=128)
Olagan Over 58 453
Hemoraji 24 18,8
Konjesyon 16 12,5
Iskemi-infarkt 29 234
Tiir
Benign 136 87,2
Malign 20 12,8
Ovaryan Kitlenin Patoloji Tanis1
Basit kist 62 39,7
Endometrioma 5 32
Seroz kistadenom 18 11,5
Musinéz kistadenom 12 7,7
Fibrotekoma, Kistadenofibrom 20 12,8
Teratom 20 12,8
Borderline timor 8 4,5
Karsinom 12 7,7

n: Hasta sayisi, %: Yiizde

Tablo 4’e gore nekroz olan hastalarin yaslari istatistiksel olarak anlamli oranda
yiiksekti. Cinsel aktivitesi olmayan hastalarda nekroz bulunmamaktaydi. Cinsel aktif
olan hastalarin %?20’sinde nekroz bulunmaktaydi. Bu hastalarda nekroz oram
istatistiksel olarak anlamliydi. Nekroz orani paritesi nullipar olanlarda %6,1, primipar
olanlarda %12,0 ve multipar olanlarda %23,5’ti. Pariteye gore nekroz oranlari
istatistiksel olarak anlamli degildi. Gebelik durumuna ve gegirilmis batin veya
jinekolojik operasyon Oykiisiiniin varligina gore nekroz oranlar istatistiksel olarak

anlaml degildi.
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Tablo 4: Anamnez Bulgularinin Over Nekrozu Olan ve Olmayan Gruplarda Karsilastirmasi (Tiim Hastalar

i¢in)
Gruplar Test istatistikleri
Nekroz yok Nekroz var Test degeri  p degeri
n % n %
Yas, (y1l) 35,5 (24,5) 52,0 (28,7) 2,296 0,022%
Cinsel Aktivite
Virgo 21 100,0 0 0,0 - 0,015
Cinsel aktif 107 79,3 28 20,7
Parite
Nullipar 31 93,9 2 6,1
5,796 0,055%
Primipar 22 88,0 3 12,0
Multipar 75 76,5 23 23,5
Gebelik
Yok 117 81,8 26 18,2 - 1,000
Var 11 84,6 2 15,4
Gegirilmis Cerrahi Oykiisii
Yok 93 82,3 20 17,7 0,001 0,999®
Var 35 81,4 8 18,6

n: Hasta sayisi, %: Satir yiizdesi, sayisal degiskenler medyan (kartiller arasi uzaklik) olarak dzetlenmistir. ¢ Mann-

Whitney U testi, *: Pearson kikare testi, ®: Yates kikare testi, *: Fisher exact test

Agrist olmayan hastalarin %23,1’inde, agrist olan hastalarin %15,4’tinde
nekroz mevcuttu. Agr1 durumuna gore nekroz oranlan istatistiksel olarak anlaml
degildi. Nekroz ile bulanti-kusma ve akut batin bulgular1 arasinda istatistiksel olarak
onemli bir iligki bulunmamaktaydi. Nekroz olan ve olmayan hastalarin nabiz degeri,
WBC, HGB, nétrofil, lenfosit degerleri istatistiksel olarak anlamli degildi. Nekroz
olan hastalarda trombosit degerleri istatistiksel olarak anlamliydi. NLR, PLR, SIi,
ultrason muayenesinde over boyutlar1 nekroz olan ve olmayan hastalarda istatistiksel
olarak anlamli degildi. Ovaryan kitlenin varligmma veya boyutlar1 arasindaki
farkliliklara gore ve Douglasta serbest sivinin var olup olmamasina gore nekroz
dagilimlan istatistiksel olarak anlamli degildi. Doppler ultrasonda kan akimina gore
nekroz oranlar istatistiksel olarak farklilik gdstermekteydi. Nekroz orani Doppler

ultrason Olclimiinde kan akimi olmayanlarda %31,9, olanlarda %8,0, azalan ve
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degerlendirilmeyenlerde %20,0’ydi. Doppler ultrasonda kan akimi olmayanlarda
nekroz oranlar1 olanlara gore istatistiksel olarak anlamliydi. Kan akimi azalan ve

degerlendirilmeyen hastalarin nekroz oranlar1 diger iki gruptan istatistiksel olarak

farkli degildi.

Tablo 5: Muayene, Laboratuvar ve Ultrason Bulgularinin Over Nekrozu Olan ve Olmayan Gruplarda
Karsilastirmasi (Tim Hastalar igin)

Gruplar Test istatistikleri
Nekroz yok Nekroz var Test degeri p degeri
n % n %
Agr1
Yok 40 76,9 12 23,1 0,920 0,338®
Var 88 84,6 16 15,4
Bulanti-Kusma
Yok 76 78,4 21 21,6 1,767 0,184®
Var 52 88,1 7 11,9
Akut Batin Bulgular:
(Defans/Rebound/Hassasiyet)
Yok 62 76,5 19 23,5 2,736 0,098®
Var 66 88,0 9 12,0
Nabiz (atim/dakika)
<100 104 81,9 23 18,1 0,001 0,999®
100 ve iistii 24 82,8 5 17,2
WBC (*10%/uL) 9,70 (4,75) 7,80 (3,40) 1,790 0,074%
HGB (g/dL) 11,70 (2,35) 11,40 (2,13) 0,480 0,631%

n: Hasta sayisi, %: Satir yiizdesi, sayisal degiskenler medyan (kartiller arasi uzaklik) olarak dzetlenmistir. ¢: Mann-
Whitney U testi, *: Pearson kikare testi, ¥: Fisher-Freeman-Halton exact test, ®: Yates kikare testi, *: Fisher exact test, a ve b iist
simgeleri nekroz olan grupta kategoriler arasindaki farkliligi gostermektedir Ayni iist simgeye sahip gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur.
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Tablo 5’in devami: Muayene, Laboratuvar ve Ultrason Bulgularinin Over Nekrozu

Olan ve Olmayan Gruplarda Karsilastirmasi (Tiim Hastalar icin)

Gruplar Test Istatistikleri

Nekroz yok Nekroz var Test degeri p degeri

n % n %
Nétrofil (*10°/pL) 7,55 (5,13) 5,40 (3,63) 1,439 0,150%
Lenfosit (*10%/pL) 1500,0 (1000,0) 1500,0 (950,0) 0,527 0,598%
Trombosit (*105/pL) 2,65 (0,95) 3,02 (1,17) 2,004 0,045%
NLR 4,66 (5,24) 3,76 (2,57) 0,653 0,513%
PLR 166,75 (115,37) 198,14 (137,47) 1,748 0,080%
Sii (*10%) 12,05 (15,40) 12,22 (7,82) 0,069 0,945%
Over Boyutu (ml) 812,5 (1420,7) 691,5 (2226,0) 0,001 0,999%
Over Boyutu (cm) 9,60 (5,45) 9,65 (6,45) 0,134 0,893%
Ovaryan Kitle
Yok 6 85,7 1 14,3 - 1,000¢
Var 122 81,9 27 18,1
Ovaryan Kitle Boyutu 464,0 (1008,0) 662,5 (1498,7) 0,115 0,908%
(ml)
Ovaryan Kitle Boyutu 8,00 (4,98) 9,30 (6,45) 0,185 0,853%
(cm)
Douglasta Serbest Sivi
Yok 32 76,2 10 23,8 0,851 0,356%
Var 96 84,2 18 15,8
Dopplerde Kan Akimi
Yok 32 68,1 15 31,9¢
Var 69 92,0 6 8,0 11,628 0,006*
Azalmis 19 79,2 5 20,0
Degerlendirilmemis 8 80,0 2 20,0

n: Hasta sayisi, %: Satir yiizdesi, sayisal degiskenler medyan (kartiller arasi uzaklik) olarak dzetlenmistir. ¢ Mann-
Whitney U testi, ¥: Pearson kikare testi, ¥: Fisher-Freeman-Halton exact test, ®: Yates kikare testi, *: Fisher exact test, a ve b iist
simgeleri nekroz olan grupta kategoriler arasindaki farkliligi gostermektedir Ayni list simgeye sahip gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur.

Laparotomi ve laparoskopi hastalarinda nekroz oranlar istatistiksel olarak
farkli degildi. Cerrahi tedaviye gore nekroz oranlar istatistiksel olarak anlamliydi.

Nekroz oranmi ooferektomi olan hastalarda %13,7, histerektomi ve bilateral
30



salpingooferektomi olan hastalarda %19,0 ve evreleme cerrahisi yapilan
hastalarda %.50,0’ydi. Evreleme cerrahisi uygulanan hastalardaki nekroz orani
ooferektomi hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksekti.
(swrastyla %50, %13,7) Histerektomi ve bilateral salpingooferektomi hastalarinda
nekroz orani ooferektomi ve evreleme cerrahisi hastalarindan istatistiksel olarak farkli
degildi. Sag over torsiyonu olan hastalarda nekroz oran1 %17,3, sol over torsiyonu olan
hastalarda nekroz orant %19,0’du. Torsiyone olan overe gore nekroz oranlari
istatistiksel olarak anlamli degildi. Torsiyone overde kag tur rotasyon olduguna gore
nekroz oranlar istatistiksel olarak anlamlilik gostermekteydi. Nekroz oranlart 1 tur
rotasyon olanlarda %7,3, 2 tur olanlarda %14,6, 3 tur olanlarda %30,4 ve 4 tur
olanlarda %28,6’yd1. 3 tur ve 4 tur rotasyon olanlarda nekroz oranlari 1 tur rotasyon
olanlara gore istatistiksel olarak anlamliydi. Ovaryan kitlenin patolojik tanisina gore
nekroz oranlar istatistiksel olarak anlamlilik gostermekteydi. Karsinom tanili
hastalarda nekroz orani1 %41,7, fibrom ve teratom tanili hastalarda %10,0, ser6z
kistadenom tanili hastalarda %35,6’yd1. Endometrioma ve musindz kistadenom tanili
hastalarda nekroz bulunmamaktaydi. Karsinom tanili hastalarda nekroz orani fibrom,
teratom, ser0z kistadenom, endometrioma ve musindz kistadenom tanili hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksekti. Benign hastalarda nekroz orami %16,2,
malign hastalarda %30,0’du. Benign ve malign hastatalarda nekroz oranlari

istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Tablo 6: Intraoperatif Bulgularin ve Patoloji Bulgularinin Over Nekrozu Olan ve Olmayan Gruplarda

Karsilastirmasi (Tiim Hastalar igin)

Gruplar Test Istatistikleri
Nekroz yok Nekroz var Test degeri  p degeri
n % n %
Laparotomi-
Laparoskopi Oram
Laparotomi 107 82,9 22 17,1 - 0,582
Laparoskopi 21 77,8 6 22,2
Cerrahi Tedavi
Ooferektomi 88 86,3 14 13,74
Histerektomi+Bilateral 34 31.0 3 19.0% 9,640 0,008
Salpingooferektomi ’ ’
Evreleme 6 50,0 6 50,0°
Over
Sag 81 82,7 17 17,3 0,002 0,969®
Sol 47 81,0 11 19,0
Rotasyon Sayisi
Tur-1 51 92,7 4 7,34
Tur-2 35 85,4 6 14,6 10,505 0,015*
Tur-3 32 69,6 14 30,4°
Tur-4 10 71,4 4 28,6°
Ovaryan Kitlenin Patoloji Tanisi
Basit kist 45 72,6 17 27,4¢4b
Endometrioma 5 100,0 0 0,04
Serdz kistadenom 17 94,4 1 5,67
Musindz kistadenom 12 100,0 0 0,07 13,428 0,037
e s w0 2 o
Teratom 18 90,0 2 10,0¢
Borderline tiimor 7 85,7 1 14,3%
Karsinom 7 58,3 5 41,7°
Tiir
Benign 114 83,8 22 16,2 - 0,207*
Malign 14 70,0 6 30,0

n: Hasta sayis1, %: Satir yiizdesi, sayisal degiskenler medyan (Kkartiller arasi uzaklik) olarak dzetlenmistir. *: Pearson kikare testi,
¥: Fisher-Freeman-Halton exact test, : Fisher exact test, a ve b iist simgeleri nekroz olan grupta kategoriler arasindaki farklilig:
gostermektedir Ayni iist simgeye sahip gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
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Tablo 7,8 ve 9°da benign hasta grubunda nekroz olan ve olmayan hasta gruplari
icin karsilastirmalar yapilmistir. Hastalarin yaslar1 ile nekroz orani1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi. Cinsel aktif olan hastalarin %18,6’sinda
nekroz bulunmaktaydi. Cinsel aktif olanlarda nekroz orani istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksekti. Pariteye gore, gebelik durumuna gore ve gecirilmis batin veya
jinekolojik operasyon Oykiisiine gore nekroz oranlar istatistiksel olarak anlamli

degildi.

Tablo 7: Anamnez Bulgularinin Over Nekrozu Olan ve Olmayan Gruplarda Karsilastirmasi (Benign Hasta
Grubu igin)

Gruplar Test Istatistikleri
Nekroz yok Nekroz var o oo
. 4 Test degeri p degeri

n % n %
Yas, (y1l) 34,5 (23,2) 46,0 (31,7) 2,185 0,029%
Cinsel Aktivite
Virgo 18 100,0 0 0,0 - 0,044
Cinsel aktif 96 81,4 22 18,6
Parite
Nullipar 28 93,3 2 6,7

3,079 0,206*

Primipar 20 87,0 3 13,0
Multipar 66 79,5 17 20,5
Gebelik
Yok 103 83,7 20 16,3 1,000*
Var 11 84,6 2 15,4
gegirilmis Cerrahi
OyKkiisii
Yok 80 84,2 15 15,8 0,035 0,852%
Var 34 82,9 7 17,1

n: Hasta sayis1, %: Satir yiizdesi, sayisal degiskenler medyan (kartiller arasi uzaklik) olarak dzetlenmistir. &: Mann-

o.

Whitney U testi, ¥: Pearson kikare testi, *: Fisher-Freeman-Halton exact test, ®: Yates kikare testi, *: Fisher exact test
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Hastalarda agr1 ve bulanti-kusma sikayeti ile akut batin bulgularinin (defans,
rebound veya batinda hassasiyet) olup olmamasina gore nekroz oranlar istatistiksel
olarak anlamli degildi. Nabiz degeri, WBC, HGB, nétrofil, lenfosit, trombosit, NLR,
PLR, Sii, ultrasonda over boyutlar1 nekroz olan ve olmayan hastalarda istatistiksel
olarak anlamli degildi. Ovaryan kitleye gore ve Douglas’ta serbest sivi olup
olmamasina gore nekroz dagilimlari istatistiksel olarak farkli degildi. Doppler ultrason
incelemesinde kan akimina gore nekroz oranlari istatistiksel olarak anlamlilik
gostermekteydi. Nekroz orant Doppler ultrasonda kan akimi olmayanlarda %33,3,
olanlarda %1,7, azalanlarda %17,4 ve bakilmayanlarda %20,0’ydi. Doppler ultrasonda
kan akimi1 olmayanlarda nekroz orani olanlara gore istatistiksel olarak anlamliydi. Kan
akimi azalan ve degerlendirilmeyen hastalarin nekroz oranlar1 diger iki gruptan

istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 8: Muayene, Laboratuvar ve Ultrason Bulgularinin Over Nekrozu Olan ve Olmayan Gruplarda
Karsilastirmasi (Benign Hasta Grubu igin)

Gruplar Test Istatistikleri
Nekroz yok Nekroz var Test .
- p degeri
n=114 n=22 degeri

n % n %
Agrn
Yok 29 74,4 10 25,6 2,700 0,100®
Var 85 87,6 12 12,4
Bulanti-Kusma
Yok 63 78,8 17 21,3 2,835 0,092°
Var 51 91,1 5 8,9
Akut Batin Bulgulari
(Defans/Rebound/Hassasiyet)
Yok 49 77,8 14 22,2 2,388 0,122°
Var 65 89,0 8 11,0
Nabiz (atim/dakika)
<100 95 84,1 18 15,9 1,000*
100 ve ustii 19 82,6 4 17,4
WBC (*10%/uL) 10,00 (4,60) 7,80 (3,70) 1,912 0,056%
HGB (g/dL) 11,70 (2,40) 11,50 (1,80) 0,145 0,885%

n: Hasta sayisi, %: Satir yiizdesi, sayisal degiskenler medyan (kartiller arasi uzaklik) olarak 6zetlenmistir.
&: Mann-Whitney U testi, ¥: Pearson kikare testi, ¥. Fisher-Freeman-Halton exact test, ®: Yates kikare testi, *: Fisher

exact test, a ve b Uist simgeleri nekroz olan grupta kategoriler arasindaki farkliligi gostermektedir Ayni iist simgeye

sahip gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
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Tablo 8’in devami: Muayene, Laboratuvar ve Ultrason Bulgularinin Over Nekrozu

Olan ve Olmayan Gruplarda Karsilastirmasi (Benign Hasta Grubu igin)

Gruplar Test Istatistikleri
Nekroz yok Nekroz var Test .
- . p degeri
n=114 n=22 degeri
n % n %
Notrofil (*10%/uL) 7,75 (5,00) 5,40 (3,58) 1,537 0,124%
Lenfosit (*10%pL) 1500,0 (1025,0) 15000 (775,0) 0,385 0,701%
Trombosit (*105/uL) 2,62 (0,93) 2,95 (1,28) 1,743 0,081%
NLR 5,00 (5,77) 3,69 (3,23) 0,753 0,451&
PLR 166,75 (123,41) 198,14 (119,56) 1,545 0,122%
SIT (*109) 12,68 (16,50) 12,69 (5,90) 0,095 0,925%
0,408%
Over Boyutu (ml) 707,5 (1275,0) 461,5 (1220,0) 0,827
Over Boyutu (cm) 9,15 (5,25) 8,35 (4,93) 0,600 0,549%
Ovaryan Kitle
Yok 6 85,7 1 14,3 - 1,000
Var 108 83,7 21 16,3
Ovaryan Kitle Boyutu (ml)  438,0 (390,25) 321,0 (998,75) 0,612 0,541%
8;*‘;”“ Kitle Boyutu 7,80 (4.88) 7,00 (5,60 0,570 0,568%
Douglasta Serbest Sivi
Yok 29 80,6 7 19,4 0,127 0,721°
Var 85 85,0 15 15,0
Dopplerde Kan akim
Yok 30 66,7 15 33,3¢
Var 57 93,3 1 1,70
20,666 <0,001*
Azalmis 19 82,6 4 17,44
Degerlendirilmemis 8 80,0 2 20,04

n: Hasta sayis1, %: Satir yiizdesi, sayisal degiskenler medyan (kartiller arasi uzaklik) olarak 6zetlenmistir.

& Mann-Whitney U testi, {: Pearson kikare testi, ¥: Fisher-Freeman-Halton exact test, ®: Yates kikare testi, *: Fisher

exact test, a ve b Uist simgeleri nekroz olan grupta kategoriler arasindaki farkliligi gostermektedir Ayni iist simgeye

sahip gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
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Laparotomi ve laparoskopi hastalarinda nekroz oranlart istatistiksel olarak
anlamli degildi. Nekroz orani1 ooferektomi olan hastalarda %13,4, histerektomi ve
bilateral salpingooferektomi olan hastalarda %21,1 ve evreleme cerrahisi uygulanan
hastalarda %100,0°dii. Cerrahi tedaviye gore nekroz oranlari istatistiksel olarak
anlamli degildi. Torsiyone overe gore nekroz oranlart istatistiksel olarak anlamli
degildi. Torsiyone overin rotasyon tur sayisina gore nekroz oranlari istatistiksel olarak
anlamlilik gostermekteydi. Nekroz oranlar1 1 tur rotasyon olanlarda %4.,7, 2 tur
olanlarda %8.3, 3 tur olanlarda %30,2 ve 4 tur olanlarda %28,6’yd1. 3 tur ve 4 tur
rotasyon olan hastalarda nekroz orani 1 tur ve 2 tur olan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamliydi. Nekroz orani basit kist hastalarinda %27,4, fibrotekoma,
kistadenofibrom ve teratom tanili hastalarda %10,0, ser6z kistadenom tanili
hastalarda %35,6’yd1. Endometrioma ve musindz kistadenom tanili hastalarda nekroz
bulunmamaktaydi. Ovaryan kitlenin patoloji tanisina gore nekroz oranlari istatistiksel
olarak anlamli degildi.

Tablo 9: Intraoperatif Bulgularin ve Patoloji Bulgularinin Over Nekrozu Olan ve Olmayan Gruplarda
Karsilastirmasi (Benign Hasta Grubu igin)

Gruplar Test Istatistikleri
Nekroz yok Nekroz var oo oo
Test degeri  p degeri
n=114 n=22
n % n %
Laparotomi-Laparoskopi
Oram
Laparotomi 94 85,5 16 14,5 - 0,372+
Laparoskopi 20 76,9 6 23,1
Cerrahi Tedavi
Ooferektomi 84 86,6 13 13,4
Histerektomi+ Bilateral 30 78,9 8 21,1 5,077 0,079
Salpingoooferektomi
Evreleme 0 0,0 1 100,0

n: Hasta say1s1, %: Satir yiizdesi, ¥: Pearson kikare testi, ¥. Fisher-Freeman-Halton exact test, *: Fisher exact test
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Tablo 9’un devam: Intraoperatif Bulgularin ve Patoloji Bulgularmin Over Nekrozu

Olan ve Olmayan Gruplarda Karsilastirmasi (Benign Hasta Grubu igin)

Gruplar Test Istatistikleri
Nekroz yok Nekroz var L. L.
=114 Test degeri p degeri
n % n %
Over
Sag 72 84,7 13 15,3 0,014 0,904®
Sol 42 82,4 9 17,6
Rotasyon Sayisi
Tur-1 41 95,3 2 4,74
Tur-2 33 91,7 3 8,34 13,697 0,003*
Tur-3 30 69,8 13 30,28
Tur-4 10 71,4 4 28,6"
Ovaryan Kitlenin Patoloji Tanisi
Basit kist 45 72,6 17 27,4
Endometrioma 4 100,0 0 0,0
Serdz kistadenom 17 94,4 1 5,6 9213 0,073t
Musin6z kistadenom 12 100,0 0 0,0
Fibrotekoma, 18 90,0 2 10,0
Kistadenofibrom
Teratom 18 90,0 2 10,0

n: Hasta say1s1, %: Satir yiizdesi, i: Pearson kikare testi, ¥: Fisher-Freeman-Halton exact test, : Fisher exact test

Calismamizdaki 20 malign hasta igerisinde 6 (%30) hastada nekroz saptandigi

goriildii. Malign hastalarda inceledigimiz tiim parametreler i¢in nekroz oranlari

istatistiksel olarak anlamlilik gostermedi. (Tablo 10)
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Tablo 10: Malign Hasta Grubu igin Tim Bulgularin Over Nekrozu Olan ve Olmayan Gruplarda

Karsilastirmasi

Gruplar Test Istatistikleri
Nekroz yok Nekroz var Test degeri p degeri
n=14 n=6

n % n %
Yas (y1l) 46,5 (32,7) 56,5 (28,7) 0,206 0,841%
Cinsel Aktivite
Virgo 3 100,0 0 0,0 - 0,521*
Cinsel aktif 11 64,7 6 35,3
Parite
Nullipar 3 100,0 0 0,0

2,035 0,401*

Primipar 2 100,0 0 0,0
Multipar 9 60,0 6 40,0
Gebelik
Yok 14 70,0 6 30,0 - -
Var 0 0,0 0 0,0
("}e(;irilmi§ Cerrahi
Oykii
Yok 13 72,2 5 27,8 - 0,521*
Var 1 50,0 1 50,0
Agr
Yok 11 84,6 2 15,4 - 0,122*
Var 3 42,9 4 57,1
Bulanti-Kusma
Yok 13 76,5 4 23,5 - 0,202*
Var 1 333 2 66,7
Akut Batin Bulgusu
Yok 13 72,2 5 27,8 - 0,521
Var 1 50,0 1 50,0
Nabiz(atim/dakika)
<100 9 64,3 5 35,7 - 0,613*
100 ve {isti 5 83,3 1 16,7
WBC (*10%/nL) 7,15 (3,40) 7,60 (4,83) 0,536 0,602%
HGB (g/dL) 11,65 (2,58) 10,95 (3,13) 1,032 0,312%
Nétrofil (*10°/pL) 5,05 (3,33) 5,00 (4,95) 0,496 0,659%
Lenfosit (*10%/pL) 1600,0 (850,00) 1650,0 (1400,00) 0,454 0,659%

n: Hasta sayist, %: Satir yiizdesi, ¥: Fisher-Freeman-Halton exact test, * Fisher exact test
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Tablo 10: Malign Hasta Grubu i¢in Tiim Bulgularin Over Nekrozu Olan ve Olmayan
Gruplarda Karsilastirmasi

Gruplar Test Istatistikleri
Nekroz yok Nekroz var Test degeri p degeri
n=14 n=6

n % n %
Trombosit (*105/pL) 2,98 (0,97) 3,24 (1,11) 0,742 0,494%
NLR 3,08 (2,10) 4,01 (13,16) 0,330 0,779%
PLR 159,35 (88,64) 191,66 (401,27) 0,825 0,444%
Sii (¥10%) 8,90 (7,79) 9,73 (41,28) 0,330 0,779%
Ultrasonda Over 2264,5 (5176,25) 2645,0 (5332,00) 0,495 0,659%
Boyutu (ml)
Ultrasonda Over 13,70 (9,10) 13,80 (8,23) 0,248 0,841%
Boyutu (cm)
USGde Ovaryan Kitle
Yok 0 0,0 0 0,0 - -
Var 14 70,0 6 30,0
Ultrasonda Ovaryan 0,082 0,968%
Kitle Boyutu (m!/) 1433,5 (5079,25) 1675,0 (1961,25)
Ultrasonda Ovaryan 0,124 0,904%
Kitle Boyutu (cm) 12,05 (10,30) 11,80 (4,43)
Douglasta Serbest Sivi
Yok 3 50,0 3 50,0 - 0,303*
Var 11 78,6 3 21,4
Dopplerde Kan Akimi
Yok 2 100,0 0 0,0

2,584 0,361%

Var 12 70,6 5 29,4
Azalmig 0 0,0 1 100,0
Over
Sag 9 69,2 4 30,8 - 1,000*
Sol 5 71,4 2 28,6
Rotasyon Sayis1
Tur-1 10 83,3 2 16,7
Tur-2 2 40,0 3 60,0 3,197 0,205*
Tur-3 2 66,7 1 333

n: Hasta sayisi, %: Satir yiizdesi, sayisal degiskenler medyan (kartiller arasi uzaklik) olarak dzetlenmistir. *: Mann-Whitney U
testi, ¥: Pearson kikare testi, ¥: Fisher-Freeman-Halton exact test, ®: Yates kikare testi, *: Fisher exact test, a ve b {ist simgeleri
nekroz olan grupta kategoriler arasindaki farkliligi gostermektedir Ayni iist simgeye sahip gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur.
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Tablo 10: Malign Hasta Grubu i¢in Tiim Bulgularin Over Nekrozu Olan ve Olmayan
Gruplarda Karsilastirmasi

Gruplar Test Istatistikleri
Nekroz yok Nekroz var Test degeri p degeri
n=14 n=6
n % n %
Ovaryan Kitlenin Patoloji Tanis1
Borderline tiimor 7 85,7 1 14,3 1,900 0,533*%
Karsinom 7 58,3 5 41,7
Laparotomi-
Laparoskopi Oram
Laparotomi 13 68,4 6 31,6 - 1,000*
Laparoskopi 1 100,0 0 0,0
Cerrahi Tedavi
Ooferektomi 4 80,0 1 20,0
Histerektomi+ Bilateral 4 100,0 0 0,0 2,688 0,361%
Salpingoooferektomi
Evreleme 6 54,5 5 45,5

n: Hasta sayist, %: Satir ylizdesi, ¥: Fisher-Freeman-Halton exact test, * Fisher exact test

Tablo 6, 7 ve 8’de nekroz ile yapilan karsilastirmalarda (Tiim hasta grubunda
yapilan incelemelerde) p<0,25 degerine sahip degiskenler ¢coklu ikili lojistik regresyon
analizi ile degerlendirilmistir. Sonu¢ modele ulagmak i¢in geriye dogru elemeli Wald
yontemi kullanilmistir. Sonu¢ modele iliskin bulgular Tablo 11°de verilmistir. Tablo
11°e gore nekroz lizerinde yas, doppler ultrasonda kan akimi ve rotasyon sayisi etkili
bulunmustur. Yas arttikca nekroz riski 1,082 kat artmaktadir. Doppler ultrasonda kan
akimi olmayanlar olanlara gore 8,644 kat daha fazla nekroz riskine sahiptir. 3 tur
rotasyon olan hastalar, 1 tur rotasyon olan hastalara gore 5,553 kat daha fazla nekroz
riskine sahiptir. 4 tur rotasyon olanlar 1 tur rotasyon olan hastalara gore 7,702 kat daha
fazla nekroz riskine sahiptir. Kurulan model uyum t1yiligini saglamaktadir (»p=0,110).

Modeldeki degiskenler nekrozun tahminlenmesinde %41,5°lik etkiye sahiptir.
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Tablo 11: Tiim Hasta Grubunda Over Nekrozunu Etkileyen Faktérlerin Coklu ikili Lojistik Regresyon Analizi
ile Degerlendirilmesi

Odds Oranmi igin %95

Wald Giiven Aralig1
Standart  Istatistikler Odds ;
s hata i P Orant Alt Stmir  Ust Sinir
Sabit -7,059 1,232 32,841 <0,001 0,001
Yas 0,078 0,018 19,492 <0,001 1,082 1,045 1,120
Dopplerde Kan Akimi
Yok (ref: var) 2,157 0,808 7,120 0,008 8,644 1,773 42,148
Azalmis (ref: var) 1,074 0,841 1,631 0,202 2,927 0,563 15,212
Degerlendirilmemis 1,781 1,027 3,011 0,083 5,938 0,794 44,403
(ref: var)
Rotasyon Sayisi
Tur-2 (ref: Tur-1) 0,678 0,842 0,648 0,421 1,970 0,378 10,261
Tur-3 (ref: Tur-1) 1,714 0,866 3,918 0,048 5,553 1,017 30,320
Tur-4 (ref: Tur-1) 2,042 1,003 4,145 0,042 7,702 1,079 54,967

Modele Alman Degiskenler: Yas, Cinsel Aktivite, Parite, Bulanti-Kusma, Akut Batin Bulgulari, WBC, Nétrofil,
Trombosit, PLR, Dopplerde Kan Akimi, Rotasyon Sayisi, Ovaryan Kitlenin Patoloji Tanisi, Cerrahi Tedavi

Model Istatistikleri: Hosmer and Lemeshov Test x>=12,880; p=0,110; Nagelkerke R?=0,415

Eleme Yontemi: Geriye Dogru Elemeli Wald Y 6ntemi

Tablo 9. 10 ve 11°de nekroz ile yapilan karsilastirmalarda (Benign hasta
grubunda yapilan incelemelerde) p<0,25 degerine sahip degiskenler coklu ikili lojistik
regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Sonu¢ modele ulagsmak i¢in geriye dogru
elemeli Wald yontemi kullanilmistir. Sonu¢ modele iliskin bulgular Tablo 12’de
verilmistir. Tablo 12’ye goére nekroz lizerinde yas ve doppler ultrasonda kan akimi
etkili bulunmustur. Yas arttikca nekroz riski 1,040 kat artmaktadir. Doppler ultrasonda
kan akimi olmayanlar olanlara gore 14,948 kat daha fazla nekroz riskine sahiptir.
Kurulan model uyum iyiligini saglamaktadir (p=0,205). Modeldeki degiskenler

nekrozun tahminlenmesinde %28,5’1ik etkiye sahiptir.
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Tablo 12: Benign Hasta Grubunda Over Nekrozunu Etkileyen Faktérlerin Coklu Ikili Lojistik Regresyon

Analizi ile Degerlendirilmesi

Odds Orani igin %95

Wald Giiven Aralig1
Standart  lstatistikler Odds
s hata i p Orant Alt Smir  Ust Sinir

Sabit -4,344 0,918 22,403 <0,001 0,013
Yas 0,040 0,015 6,938 0,008 1,040 1,010 1,071
Dopplerde Kan Akim 20,076 <0,001
Yok (ref: var) 2,705 0,623 18,867 <0,001 14,948 4,411 50,651
Azalmis (ref: var) 0,954 0,811 1,384 0,239 2,596 0,530 12,719
Degerlendirilmemi 1,225 0,951 1,658 0,198 3,404 0,527 21,965
s (ref: var)

Modele Alian Degiskenler: Yas, Cinsel Aktivite, Parite, Bulanti-Kusma, Akut Batin Bulgulari, WBC, Nétrofil, Trombosit,
PLR, Dopplerde Kan Akimi, Rotasyon Sayisi, Ovaryan Kitlenin Patoloji Tanisi, Cerrahi Tedavi

Model Istatistikleri: Hosmer and Lemeshov Test *=10,949; p=0,205; Nagelkerke R*=0,285

Eleme Yo6ntemi: Geriye Dogru Elemeli Wald Yontemi
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5. TARTISMA

Over torsiyonu tedavisinde geleneksel yaklasimla uygulanan ooferektomi,
hastalarda fertilite kaybina sebep oldugu ig¢in, ooferektominin dogru hastaya
uygulanmast ¢ok Onemlidir. Dolayisiyla over torsiyonu vakalarinda cerrahi
prosediiriin belirlenmesinde over nekrozunun varligi esas belirleyiciyken hastanin yasi,
menopozal durumu ve varsa ek patolojileri de dikkate alinir. Ancak ameliyat 6ncesi
over nekrozunu belirlemek zordur. Bu ¢alismaya dahil olan tiim hastalarin torsiyone
overleri, ameliyat sirasinda mavi-mor renkte goriindiigli icin nekrotik olarak kabul
edildigi ve bu sebeple hastalara ooferektomi uygulandigi saptandi. Fakat
hastalarin %17,9’unun histopatoloji sonucu over nekrozu olarak belirlendi. Calisma
bu acidan literatiirdeki diger ¢alismalarla benzer sonuglanmistir ve intraoperatif gorsel

degerlendirmenin, over nekrozunun iyi bir gostergesi olmadig1 saptanmistir (90,91).

Son ¢aligmalarla birlikte teoride over torsiyonu tedavisinde geleneksel
yaklasim terk edilmistir ancak bunun pratige yansimasi zaman almaktadir.
Ooferektomi yerine kist drenaji veya kistektomi uygulanmasi ve detorsiyone edilen
overin yerinde birakilmasi 6nerilmektedir (6,92). Over torsiyonu olan ve intraoperatif
overleri mavi-mor renkte olan 13 hastanin bulundugu bir calismada, overler korunarak
sadece detorsiyon uygulanmistir. Renkli Doppler ultrasonla yapilan 3 aylik takiplerde
hastalarin %92’sinde overlerin vaskiilaritesinin iyi oldugu saptanmistir (93). 45
hastanin bulundugu farkli bir over torsiyonu calismasinda, hastalara sadece over
detorsiyonu uygulanmig, postoperatif herhangi bir komplikasyon olmamistir.
Hastalarin takiplerinde tiim overlerde vaskiilarite izlenirken folikiil gelisimi de
goriilmiistiir (94). Bu ¢aligmada 156 hastadan 20’sinde (%12,8) malign over patolojisi
saptanmistir. Bu sonu¢ sadece detorsiyone etmenin yaninda en ufak bir siipheli

durumda frozen incelemesinin mutlaka yapilmasi gerektigini kanitlamaktadar.

Bu calismada over nekrozu olan hastalarda, nekroz olmayanlara gore ortalama
yas anlaml olarak daha yiiksek saptandi. Literatiirdeki ¢aligmalarla uyumlu olarak

overde nekroz riskinin yasla birlikte arttig1 belirlendi (95,96,97) Ayrica bu ¢alismada
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cinsel aktif olmayan hastalarin (%13,5) hi¢birinde nekroz saptanmadi. Bu durum virgo
hastalarin, cinsel aktif hastalara gore agrilarin1 daha ciddiye alip daha hizli tedavi
olmalarina baglanabilir. Tabii bu ihtimali dogrulayacak daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag
vardir. Ozellikle cinsel aktif olmayan over torsiyonu hastalarinda ooferektomi,

malignite siiphesi disinda, bir tedavi olarak diistiniilmemelidir.

Calismaya dahil olan 13 gebe hastanin (%8,3) biri birinci trimester, digeri
ikinci trimester olmak iizere 2’sinde (%15,4) over nekrozu saptandigi goriildii ve over
nekrozu ile gebelik varligi veya gebelik donemi arasinda herhangi bir iliski bulunmadi.
Ancak Lu ve arkadaslarinin bahsettigi gibi gebe hastalarda sadece detorsiyene edilen
overlerde nekroz mevcut olursa, olusacak inflamatuvar ve enfektif yanitin gebeligi
olumsuz etkileme ihtimali s6z konusu olabilir (90,98,99). Ayrica bu sebeple de over

nekrozu i¢in prediktif faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir.

Hastalarin laboratuvar bulgulari ve vital degerleri incelendiginde over nekrozu
ile anlamli iliskide olan herhangi bir parametre saptanmamistir. Over torsiyonu
hastalarinda ameliyat Oncesi lokosit sayist ve viicut sicakligi ile over nekrozu
arasindaki iliski daha 6nce Oeclsner ve Shaskar ve ark. , Tobiume ve ark. , Asfour ve
ark. tarafindan arastirilmig, anlamli bir iligki bulunmamaistir ve bu ¢alismada da benzer
sonuglar elde edilmistir (4,101,102). Tobiume ve ark.’larinin ve Asfour ve ark.’larinin
nekroz grubunda daha yiiksek saptadigi CRP, veri yetersizligi sebebiyle bu calismaya
bir parametre olarak dahil edilmedi (101,102). Son donemde c¢esitli hastaliklar i¢in
prognostik faktdr olarak kullanilan NLR, PLR ve SII gibi biyomarkerlar calismamizda
arastirilmis ve over nekrozunu ile anlamli iligkileri bulunmamistir. Yapilan literatiir
taramasinda daha Once over torsiyonu hastalarinda over nekrozunu 6ngérmede NLR,
PLR ve SiI parametrelerinin degerlendirildigi bir ¢calisma bulunmamistir. Bu agidan

bu caligma literatiire yeni bir katki sunmaktadir.

Bilindigi gibi over boyutundaki arti, over torsiyonu tanisinda Onemli
kriterlerden biridir. Budhram ve ark.lar1 yaptiklar1 92 vakalik over torsiyonu serisinde
< 5 cm over boyutunun, over torsiyonu tanisini diglayacagi sonucuna ulagmisti (100).

Bu c¢alismada literatiirle uyumlu olarak over nekrozu riskinin, over boyutundan ve
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overdeki kitlenin boyutundan bagimsiz oldugu belirlendi (91,96,101). Ayrica
hastalarin ultrason muayenesinde, Douglas posunda saptanan serbest sivinin over

nekrozunu 6ngdrmede anlamli olmadigi bulundu.

Over torsiyonunda baglangicta vendz akista azalmaya bagl staz ve ddem
goriiliir. Arter duvarlari direngli olduklari icin daha sonra kollabe olurlar ve overler
bilateral arteriyel beslenmeye sahip olduklar i¢in (hem ovaryan hem uterin arter) iki
tarafl1 arteriyel beslenmenin bloke olmasiyla overler nekrotik hale gelir. Novoa ve ark.
ve Lu ve ark.’larinin yaptiklart g¢aligmalarda Doppler ultrason incelemesinin
histopatolojik nekroz ile iligkisi saptanmamisken bu calismada farkli bir sonug elde
edilmesi dikkate degerdir (90,91). Lee ve ark. ¢alismasiyla benzer sekilde bu
calismada ameliyat Oncesi yapilan Doppler ultrason incelemesinde, kan akisinin

olmamasi nekroz ile iligkili bulunmustur (53).

Bu ¢alisma tiim hasta grubunda, over torsiyon derecesinin over nekrozu i¢in
risk faktorii oldugunu gosterdi (101,104). Ozellikle 3 tur (1080°) ve iizeri rotasyon
durumlarinda over nekrozunun arttig1 belirlendi. Lu arkadaslarinin yaptig1 calismada
720°nin {iizerindeki torsiyon durumlarinda over nekrozu riski, 720°nin altindaki
torsiyon derecesindekinin dort kati olarak saptanmistir. Hao ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise adneksiyal nekroz esigi %86 duyarlilikla 510° bulunmustur (96). Yine
baska bir calismada torsiyon derecesinin 540°°’den az olmasi durumunda overlerin

basaril bir sekilde korunabilecegi belirlenmistir (103).

Literatiirde over torsiyonunda over nekrozunu Ongoriicii faktorlerin
belirlenmesine yonelik yapilan ¢aligsmalara bakildiginda ¢ogunlukla benign ve malign
hastalarin beraber degerlendirildigi goriilmiistiir. Fakat malignitede goriilen nekrozun,
multifaktoriyel oldugu ve etyolojik olarak over torsiyonunda goriilen nekrozdan farkli
oldugu diisiiniilerek bu ¢aligmada tiim parametreler, ayr1 ayr1 hasta gruplarinda (tiim
hastalar, benign hastalar ve malign hastalar olarak) degerlendirilmistir. Tiim hasta
grubunda ve benign hasta grubunda, over nekrozu ile anlamli iliskide olan
parametreler saptanirken, malign hasta grubunda over nekrozu ile iliskili bir parametre

saptanmamustir. Ayrica tiim hasta grubu i¢in yapilan incelemede karsinom tanili
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hastalarda nekroz orani, diger histopatolojik gruplara gére anlamli olarak ytiksek

sonuc¢lanmistir.

Bu c¢alisma retrospektif dogasi geregi kisitliliklara sahiptir. Over torsiyonu
sebebiyle acil servise veya polikliniklere bagvuran hastalarin muayeneleri, ultrason
incelemeleri ve ameliyatlar1 farkli operatorler tarafindan yapilmistir ve hastalarin

patoloji 6rnekleri farkl histopatologlar tarafindan incelenmistir.
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6. SONUC

Over torsiyonu hastalarinda ileri yag, ameliyat 6ncesi yapilan Doppler ultrason
incelemesinde akim kaybinin olmast ve intraoperatif degerlendirmede over
pedikiilinde 3 tur (1080°) ve daha fazla sayida rotasyon bulunmasi over nekrozu
riskini arttirir. Pediatrik veya addlesan hastalar gibi over fonksiyonlarinin korunmasi
gereken hastalarda, malignite ihtimali disinda, ooferektomi tedavi se¢enekleri arasinda
diistiniilmemelidir. En ufak bir malignite siiphesi mevcutsa frozen inceleme mutlaka
yapilarak tedaviye yon verilmelidir. Over torsiyonu hastalarinda kesin sekilde over
nekrozunu ongdrecek kriterlerin bulunmasi i¢in daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag

vardir.
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