T.C.
SAGLIK BIiLIMLERI UNIVERSITESI
SISLI HAMIDIYE ETFAL EGITIiM VE ARASTIRMA
HASTANESI
COCUK CERRAHISI KLINIGI

COCUKLUK CAGI OVER TORSIYONU VE/VEYA OVER
KiSTI NEDENI iLE AMELIYAT EDILEN HASTALARDA
FERTILITENIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Nurdan YUCEL
(Tipta Uzmanlik Tezi)

ISTANBUL - 2022



T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
SISLI HAMIDIYE ETFAL EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANESI
COCUK CERRAHISI KLINIiGi

COCUKLUK CAGI OVER TORSIYONU VE/VEYA OVER
KiSTI NEDENI iLE AMELIYAT EDILEN HASTALARDA
FERTILITENIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Nurdan YUCEL
Tez Damigsmana:

Op. Dr. Nihat SEVER

ISTANBUL - 2022



Tesekkiir

Hayatim boyunca yanimda olan, beni stirekli destekleyen, varliklarina minnettar oldugum
canlarim anneme, babama ve kardesime,

Varlgi ile hayatimi glizellestiren, asistanlik hayatimda bana anlayis gésteren ve zorluklari
asmamda yardimci olan en iyi arkadasim; degerli esim Ahmet Faruk Yicel'e,

Tez yazim agsamalarinda manevi destegini aldigim, mutluluk kaynagim; kizim Ayse Beren’ime,

Sabirla ve nezaketle pratik egitimimde emek gosteren, ameliyatlarda sakinligi korumayi 6greten,
farklh bakis agilari kazandiran, tez danismanim Op. Dr. Nihat Sever’e,

Teorik glgleri ve bilimsel bakis agilari ile egitimimize ve cerrahi gelisimimize katki saglayan,
klinigimize deger katan hocalarimiz; egitim sorumlumuz Dog. Dr. Cetin Ali Karadag’a ve Prof. Dr.
Abdullah YildiZ’a,

Blyik 6zveri ile bizlere vakit ayiran, kendilerinden ¢ok sey 6grendigim, caliskanliklari ile 6rnek
olan, Gzerimde emegi olan agabeyim Op. Dr. Mesut Demir’e ve ablam Op. Dr. Meltem Kaba'ya,

Klinigi bize yuva yapan, egitim alabilmemiz icin yenilik¢i adimlar atarak emek gosteren, bana da
bu imkanlardan yararlanma firsati sunmasi ile hayatima dokunan, kendisine her zaman saygi
duyacagim Prof. Dr. Ali ihsan Dokucu’ya,

Etfal ailesine katildigim ilk glinlerde bana yeniden baslama glicii veren, beni cesaretlendiren,
glcli teorik bilgisini nébetlerde yorulmadan aktaran Dog. Dr. Melih Akin’a,

Cerrahi egitimim yaninda, zor anlarimda yanimda olan, her zaman destegini gordigim,
hayatima dokunan ablam Op. Dr. Gokge Karli'ya,

Birlikte galismaktan mutluluk duydugum, egitimime katkilari olan Dog. Dr. Fatma Sarag, Op. Dr.
Dogakan Yigit, Op. Dr. Ali Ekber Hakalmaz, Op. Dr. Aslihan Karadag ve Op. Dr. Mehmet Ozay Ozgiir’e,

istanbul Tip Fakiiltesinde bulundugum dénemde bana 6zellikli ameliyatlari yaptiran, kendisinden
onemli insani degerler aldigim ve vizyonumu genisleten degerli hocam Prof. Dr. Erbug Keskin’e,

Tezimi hazirlarken veri toplamama yardimci olan arkadaslarim Dr. Serkan Odabasi, Dr. Seyma
Demirci, Dr. ilayda Ser ve Dr. Merve ismihan inan’a,

Birlikte calistigimiz eski ve yeni tiim asistan arkadaslarima, hemsire arkadaslarima ve tiim klinik
ekibine tesekkir ederim.



Icindekiler

TESEKKUN e iitee ettt ettt ettt e e e et e e e et e e e e ebtee e s e baeeeeeabaseeeanbaeeeeanseaaesansteeeeanseasesansaeeeeanstaeeesnsteeaesnns i
FoTaTe L1 L=y OO i
KISAIEMAIAT ...ttt et b e b et s ae e s ettt e bt e bt e s heesae e s b e be e reens iv
B o] (o T 1 =T T O TP P T TOUOTOPRP v
LT [0 T I ] PR PROTTITN Vi
Y T 1S =T USSR Vi
BT L= O 2= O vii
Y o153 1 T A ST P RS PPRRUPPRPUPRRRPON viii
GIRIS VE AIMIAC .o e e e e et e e s et e s s e s s s s eseesee s eee s see e eseeeeeeeeseesasseseassessessessanes 1
GENEL BILGILER ....vcveeveteeteeceteeeteee ettt ettt etene et ess et estesessesesseseesesestensesensesensesensesensasesesesesessesessesesreneas 2
1.  Over Anatomisi V& EMBIiYOl0jiSi..cccuieiiciiieiiciiie et e et e e 2

2. CoCUKIUK Cagl OVEr KIiStIOIi..cciiuiieeeeiiiee ettt ettt e et e e e eette e e e e tte e e e ebaee e e enraeaeeanes 3
2.1.  Fetlis ve Yenidoganda OVer KiStleri.......cccciiiiiiiiiiiiiie st 4
2.1.1. Epidemiyoloji Ve PatOSENEZ........coiiiiiiii ittt e 4

2.1.2.  KIinik OZelliKIEr V& TANI....ccviuiiiiereeiieieteieeeietetetese et s e se s se s s seas s s seas 4
2.1.2. 1. Fetal OVEr KiSTIEI . ..oiiieeeeieeie ettt st e e 4

2.1.2.2. Neonatal OVEr KiStIEI .....cciiiiiiiiiiieeie ettt 4

2.1.3. Over Kistlerinin PrOZNOZU ... ...ciiicuiiieeiiiie e ecieee e estee et e e e s tee s e sare e s e ssbee e e sabee e e snreeas 5

2.1.4. (e 00 o111 13770 o £ P URPPPUPPRN 5

2.1.5. Over Kistlerinin YONETIMIi. . .co . ueeieeieeeeseesiee sttt sttt et sae e s 5
2.1.5.1. Dogum Oncesi Dénemde HastaliZIn YONEtiMi .......ccvvveuiieeeieieiieeecreeeeeceeereeeeeeennes 6

2.1.5.2. Dogum Sonrasi Donemde Hastaligin YONetimi .......cccceeveciieeeciiee e, 6

2.2. Bebeklerde ve Prepubertal Cocuklarda Over Kistleri........ccccovviiiviieiiiiiieee e, 7
2.2.1. Epidemiyoloji, Patogenez ve Klinik Bulgular........ccccuveiiiiiiiiiiiiic e 7

2.2.2. Tanive ek degerlendirmMe ... 8

2.2.3. HastallBIn YONETIMI ... e e e e e e e e e e e e e e eeaas 8

2.3, Ergenlerde OVEr KiStIBri.....cuu ittt e e s e e e e erae e e e 9
2.3.1. Epidemiyoloji, Patogenez ve Klinik OzelliKIer............cooevvveeeeiveeiceeceeeeeeeee e 9

2.3.2. DeBerlendirMe VB TaNI coo.ui ettt et e e e s rr e e s saer e e e s satae e e snnaeeaeas 10

2.3.3. N T R I T oY 10

2.3.4. o I 11T < T I o =N o [ o1 SRR 10
2.3.4. 1. FOUIKUIEI KISEIOT cueeeeiiiieeieeteet et s 11

2.3.4.2. Korpus LUtEUM KiSTIEri ...cccvvreeieiieee ettt et e e vre e e e 11



2.4, Over Kistlerinin KomplikasyonIars ........ccueeiieciieiiciieee et 12

24.1. {01V 7= T o o] £ 1V/o] o1 U TSP PPPT PP 12
2.4.1.1. Epidemiyoloji, Patogenez ve Klinik OzelliKIer.........ccoeevevevveveererieeeeeeeeeeeeeevenns 12

O N R 0 1= < (=T [=T o To [ 1 [T SRR 12

2.4.1.3. Over Torsiyonlarinin YONETIMi......ccccecieeeieiiiee et eetee et eeevtee e e s snraee e enes 13

2.4.2. Ruptire ve/veya Hemorajik KiSt.......oiciiieiieriecieeiiesieesieesiee e sre e esreesreesteesinesaneens 14

3. Kadinlarda infertilitenin DegerlendirilMesi........cccceeveueevereeieeeeeeetee et eeenas 15
3.1, TANISAl TSI ittt ettt ettt e s b e e sar e s b e e e aneeesreeeane 15
3.1.1. Over Rezervinin Belirlenmesi .......cooeeiiiiiiiiieeeeete e 15
3.1.1.1. Anti-Mullerian Hormon (AMH)......cooouiiii ittt evtee e e enrae e e 15

3.1.1.2. Uglincii Giin FSH ve Klomifen Sitrat Uyari TESti .....ccvvvereveereeeerereereeeeeereneeeneenenens 17

20 0 . T U1 1 4 > T-Yo T Lo = - PSPPI 18

GEREC VE YONTEM ....viuiiteuecteteeteeeteeeete e teetetesteseetese et esestessesessesessesesesensesessessasese st eseesessesensesenessensesensns 19
O -1 1Y 2 = o 11 o T O SRRSOt 19

D 6 1 V1o o F=Y o YT o 17V o - [l EO RN 19

T = I 15 - Y <ol 10 | S PP PSP PPPPTRUPIRE 19
4. DemOGrafik OZeIIKIET ........c.cieveriereeieeeieteeeete ettt et et ettt e ettt ets s eseeseseereaeetenserensesenens 19

T 01 [ o= T 2 o] o] (o] [ TS SRR 20
6. IStAtIStIKSEI ANGIIZ ..vcvvvvieieieieiieeee ettt b ettt 21
BULGULAR .ttt ettt ettt e e e e e et e bttt e e e e e e e s n b e bt e e e e e e e e nnbe et e e eeeeaa e nnbeneeeaeseeaannreneeeeesesanan 22
TARTISIMA . ettt sttt st et e bt e bt e s b e e s et e st e et e e bt e b e e s beesmeesaeeeateenneenbeesanesanenas 33
SONUG ..ttt ettt s e st st et e bt e bt e s bt e s ae e s as e e bt e bt e b e e s ae e sae e e et e bt e bt e e neesan e e are e r e e neennes 38
KAYNAKLAR e 39
EK-1: Bilgilendirilmis GOnGIIG Olur FOrmu.......eeeeeeiieeeeciiee e, Hata! Yer isareti tanimlanmamis.
EK-2: Olgu RApOr FOMMU ..ccciicuiiieiciiiee e cieee ettt e vee e e e Hata! Yer igsareti tanimlanmamis.
EK-3: Etik Kurul ONnay Belgesi......ccccuveeeiiiieieiiieeecciee et Hata! Yer igsareti tanimlanmamis.



Kisaltmalar

AFC: antral folikiil sayis1

ALP: alkalin fosfataz

AMH: anti-miillerian hormon
CCCT: klomifen sitrat uyari testi
FSH: folikiil uyarict hormon
HSG: histerosalpingogram

HyCoSy: histerosalpingo-kontrast sonografi

IVFE: in vitro fertilizasyon

PKOS: polikistik over sendromu



Tablo Listesi

Tablo 1: Calismaya Alinma ve Alinmama Kriterleri..........cocoiviriiiiiiiiiiiiie e 19
Tablo 2: Hastalarin klinik sikayetleri ve semptom siirelerinin karsilastirilmast............ccoo...... 21
Tablo 3: Hastalarin perop eksplorasyon bulgular1 6zelliklerinin dagilimt.............ccceeeevvenneene. 23
Tablo 4: Hastalara uygulanan ameliyat yontemleri..........cccoocveiiiiiiiiniiiiiiiccece e 24
Tablo 5: AMH degerlerinin gruplar arasi karsilastirtlmast........cccoccveiiiiiiiiiniiiin e 24
Tablo 6: Izole torsiyon ve torsiyon=kist grubunun AMH degerlerinin karsilastirilmast.......... 25
Tablo 7: Menars durumuna gore hastalarin AMH karsilastirtlmast.........cooceveeiiieniiiiicinennne. 25
Tablo 8: Ultasonografik olarak 6l¢iilen over hacimlerinin karsilastirilmast...........cccccveeneeneen. 26
Tablo 9: Toplam over hacimleri ile AMH arasindaki iliskinin incelenmesi...........c.ccccevvveenne 28
Tablo 10: Kronik torsiyon hastalarinin degerlendirmesi............ccoeveriiieiiiiiieniiniie e 28
Tablo 11: Akut ve kronik torsiyon gruplarinin karsilagtirtlmast...........ccoeevrvnncnienenieneennnn, 29
Tablo 12: USG’de hasta over varligina gore iki grubun karsilagtirilmast...........c.ccceveeiiieennnens 30
Tablo 13: Hastalarin patoloji sonuglarinin dagilimi............ccooiieiiiiiiniiice e 30

Tablo 14: Matiir kistik teratom tanili hastalarin AMH diizeylerinin diger gruplar ile

KATSIIASITTIMASI. ...ttt b et et e e sb e e b e st e e nbeenane e 31



Resim Listesi

RESIM L OVEE ANAEOMUISH. ettt ettt e e et e e e ettt e e e e e e e e et e eeeeeeaae e nneeeeeeeeaans 1
Resim 2: Bir over kistinin peroperatif @OrintliSli..........ccvivveieereiiiesieesesieseeseseeseesee e sseeneeens 8
Resim 3: Torsiyone olmus nekroze overin peroperatif gorintisii..........ccvvrververenereninniininennns 12
Sekil Listesi

Sekil 1: Kist grubu hastalarinin ameliyat edilen taraf ve karsi taraf over hacimleri................. 27
Sekil 2: Torsiyon grubu hastalarinin ameliyat edilen taraf ve karsi taraf over hacimleri......... 27

Vi



Tiirkce Ozet

Amag: Calismamizda over detorsiyonu ve/veya over kistektomi ameliyati gegirmis hastalarda
Anti-Miillerian Hormon (AMH) diizeyleri araciligiyla over rezervinin degerlendirilmesi ve
karst overde olast kompansatuvar hipertrofinin arastirilmasi, varsa bu hipertrofinin AMH

iizerine olan etkisinin incelenmesi amaglanmistir.

Gerec ve Yontem: Saglik Bilimleri Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’ne bagvuran hastalardan over torsiyonu ve/veya over Kisti
nedeniyle opere edilmis 40 hastanin ve 19 saglikli bireyin degerlendirmeleri dahil edildi.

(Calismaya dahil edilen goniilliilerin ultrasonografi sonuclari ve AMH diizeyleri degerlendirildi.

Bulgular: Torsiyon, kist ve saglikli bireylerin AMH diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi. Torsiyon grubunda opere edilen over hacmi kars1 (saglikli) taraf
over hacmine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diigiik saptandi. Gruplar arasinda diger

ultrasonografi sonuglarinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Sonug¢: Cocukluk ¢agi over torsiyonu ve/veya over kisti nedeni ile ameliyat edilen hastalarda
over rezervinin degerlendirmesi amaciyla yirittiigiimiiz bu ¢alismada AMH diizeyleri arasinda
fark goriilmemesi opere edilen hastalarda fertilite kaybi olmadigini géstermektedir. Uzun
semptom siireli torsiyon grubu hastalarinda karsi taraf over voliimiiniin artmis olmasi bu overde

kompansatuvar hipertrofinin gelismis olabilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: over torsiyonu, over Kisti, over rezervi, AMH, fertilite

Vi



Abstract

Objective: The aim of our study was to evaluate the ovarian reserve with AMH levels in
patients who underwent ovarian detorsion and/or cystectomy surgery and to investigate the

effect of probable compensatory hypertrophy in the opposite ovary on AMH.

Materials and Methods: The evaluations of 40 patients who were operated for ovarian torsion
and/or cyst and 19 healthy individuals who were admitted to University of Health Sciences,
Sisli Hamidiye Etfal Training and Research Hospital Pediatric Surgery Clinic were included.
Ultrasonography results and AMH levels of the volunteers included in the study were evaluated.

Results: No statistically significant difference was found when AMH measurements of torsion,
cyst and healthy subjects were compared. In the torsion group, opposite side ovarian volume
was significantly higher than the operated side. There was no significant difference in other

ultrasonography results between the groups.

Conclusion: In this study, which we conducted to evaluate ovarian reserve in patients operated
for ovarian torsion and/or ovarian cyst in childhood, no difference was observed between AMH
levels, indicating that there was no decrease in the fertility of the operated patients. The high
volume of the opposite sited ovary in the torsion group patients with prolonged symptom
duration suggests that compensatory hypertrophy may develop in that ovary.

Key words: ovarian torsion, ovarian cyst, AMH, fertility
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GIRIS VE AMAC

Over Kkistleri dogumdan itibaren tiim g¢ocukluk ¢agi boyunca goriilebilmektedir. Karin
agris1 veya siskinlik, ele gelen kitle gibi semptom veya bulgularla ortaya ¢ikabilirler ve ¢esitli
gorlintiileme yontemleri ile tespit edilirler. Over kistleri kistik folikiiliin genislemesi (fizyolojik
kist, fonksiyonel kist olarak da adlandirilir) veya iyi/k6tii huylu yumurtalik tiimorlerine bagl
meydana gelebilir. Ayirict tan1 yasa gore degismektedir. Cocuklardaki over kistlerinin ¢ogu
fizyolojik over kistleri veya benign tiimdrler olmasina ragmen, erken tani over torsiyonu riskini

azaltmak ve malign neoplazmlar1 olan ¢ocuklarin prognozunu iyilestirmek i¢in gereklidir.

Over torsiyonlar1 hakkindaki ¢aligmalarda over dokusu operasyon esnasinda iskemik
goriilse bile detorsiyonun yapilmasi Onerilmektedir. Detorsiyone edilen overlerin
fonksiyonlarnin %87 oraninda korundugu bildirilmistir. Olumsuz etkilenmis yumurtalik
hacmine sahip hastalar1 belirlemek i¢in hastalara uzun siireli ultrasonografi ile takip

yapilmaktadir.

Over rezervinin degerlendirilmesinde ultrasonda primordial folikiillerin saptanmast
disinda serum AMH 6l¢iimii de 6nemli bir parametredir. AMH seviyesi primordial folikiil
havuzunun biiylkligiini yansitir ve ¢esitli klinik durumlarda over fonksiyonu icin en iyi
biyokimyasal belirte¢ olabilir. Yetiskin kadinlarda, primordial folikiil havuzu azaldikca AMH

seviyeleri yasla birlikte kademeli olarak diiser.

Serum AMH diizeyi ¢ocukluk ve ergenlik doneminde artar, 16-18 yaslarinda zirveye
ulagir ve bunu 25 yasina kadar bir plato izler. Daha sonra seviyeler diismeye baglar. Yas ve
AMH arasinda ters bir korelasyon ile AMH diizeyleri yas ile azalir bdylece yumurtalik rezervi
asamal1 olarak tiikkenir. Medyan AMH degeri 20-24 yas arasi normal yumurtlama dénemindeki
kadinlarda 4 ng/mL'dir. Her ne kadar her yasta bireyler arasi farkliliklar mevcut olsa da, serum
AMH diizeyi adet donglisii boyunca sabittir ve ilaglardan etkilenmez. Bu nedenle, AMH

ol¢limil yumurtalik rezervini tespit etmek i¢in en gegerli yontem olarak kabul edilmektedir.

Calismamizda ¢cocukluk ¢agi over torsiyonu ve/veya over kisti nedeni ile ameliyat edilen
hastalarda over rezervinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu amagla ¢alismaya 0-18 yas
araligindayken sadece over kisti nedeniyle opere edilen, sadece over torsiyonu nedeniyle opere
edilen ve hem over torsiyonu hem de over kisti nedeniyle opere edilen hastalarin ultrasonografi

sonuclart ve AMH diizeyleri kiyaslanmistir.



GENEL BILGILER

1. Over Anatomisi ve Embriyolojisi

Overler pelvis boslugunun yan duvarlarinda a.v. iliaca communis dallanmasinin kaudalinde
fossa ovarica adli ¢ukurlarda yer almaktadirlar. Yanlardan basik ve oval goriniimliidiirler
(Sekil-1). I¢ tabakasi kan damarlarindan zengin gevsek bir yapida olup ovarium’un

beslenmesinden sorumludur. Dis tabakasi daha sert bir yapidan olusmaktadir [1].

Fallopian tube

Uterus

\ ’, v
3
Cervix ‘?

Vaginal canal -

Resim 1: Over anatomisi

Overler, her biri farkli embriyolojik kokenlere sahip yiizey epiteli, stroma, germ hiicreleri
ve cinsiyet kordonlar1 olmak {izere dort ana bilesenden olusur ve bunlarin hepsi sonunda

gelismis yumurtalikta bir araya gelir [2].

Overler, embriyonik 34. giinde koelomik epitelin eslestirilmis kalinlagmasi ile gonadal
primordiadan bir yumurtalik olarak gelisir. Koelomik epitelin kalinlasmasimin nasil
diizenlendigi tam olarak bilinmemektedir, ancak farelerde yapilan ¢aligsmalarda erken evreleri
diizenleyen birka¢ 6nemli gen belirlenmistir. Bu genler Emx2 (bos spiracles homologu),
IGF11/Irt/Ir (instlin benzeri biiylime faktorii 1 reseptorii; Ir, insiilin reseptorii; Irr, insiilin
reseptorii ile iliskili reseptorii), Lhx9 (LIM homeobox protein 9), M33 (chromobox homologue
2), Sfl(nuclear receptor subfamily 5) ve Wtl (Wilms tumor homologue) ve podl’dir.Testis
gelisiminin GATA4/FOG2 ve Srynin (Y kromozomunun cinsiyet belirleyici bdlgesi)
Wt1+KTS aracili aktivasyonu ile XY gonadinda baslar ve daha sonra ¢ok sayida gen tarafindan
baslatilan sinyal yollarinin ile hizli yapisal degisikliklerin olusumuna aracilik eder. Buna karsin,

XX gonadinda ¢ok az morfolojik degisiklik goriiliir [2].



Erigskin gametlerin embriyonik Onciilleri olan primordial germ hiicreleri (PGC), ekstra
embriyonik ektodermin bitigigindeki proksimal epiblasttan meydana gelmektedir. Faredeki
germ hiicresi soyu yaklasik 7.2 dpc ile siirlandirilmis ve 50 hiicre bir kiime olusturmustur ve

yiiksek alkalin fosfataz (ALP) aktiviteleri bulunmaktadir [2].

Embriyonik koelomik bosluk mezodermden kaynaklanan primatif mezotelyum (modifiye
koelomik epitel) ile kaphidir. Yaklasik 5 haftalik gebelikte, gonadal sirt, bobreklerin gelistigi
yere yakin karin boslugunda koelomik bir kalinlasma ve mezenkimal biliyiime olarak gelisir.
Koelomik epitel ovaryum ylizey epitelini olusturur. Subkoelomik mezoderm yumurtalik
stromasint olusturur. Primordial germ hiicreleri yolk kesesi endoderminden gelismekte olan
yumurtaliga go¢ eder. Yiizeyel yumurtalik korteksindeki koelomik epitelin invajinasyonlari
cinsiyet kordonlarini (pregraniiloza hiicreleri) olusturur. 12-20. haftalar arasinda, damar ag1
hilustan kortekse dogru gelisir ve pregraniiloza hiicreleri germ hiicrelerini g¢evreleyerek
primordial folikiilleri olusturur, bunlar da stroma tiirevi teka hiicreleri tarafindan g¢evrelenir.
Esey hiicreleri oogoniye farklilasir, oogoni de birincil oositlere farklilagir ve ergenlige kadar bu
asamada durur. Her bir yumurtalik gubernakulum boyunca pelvise iner (inguinal bdlgenin
inferioruna baglanir); gubernakulum fallop tiipiiniin girisinde uterus duvarinin bir pargasi haline
gelir ve yetiskinlerde yumurtalik ve yuvarlak baglar olarak devam eder. Gonadal sirt bolgesinde
koelomik epitelin invajinasyonlar1 da iki tip genital kanala yol acar. Bunlar mezonefrik
(Wolffian) kanallar ve paramesonefrik (Miillerian) kanallardir. Miillerian kanallar sonunda
fallop tiiplerine doniisir ve rahmi olusturmak igin birlesir. Wolffian (mezonefrik) kanal

kalintilar1 yasamin ilerleyen déonemlerinde Miillerian sistem civarinda goriilebilir [2].

2. Cocukluk Cagi Over Kistleri

Over kistleri kiz bebeklerde, ¢ocuklarda ve ergenlerde goriilmektedir. Karin agris1 veya
siskinlik, ele gelen kitle gibi semptom veya bulgularla ortaya ¢ikabilirler ve ¢esitli goriintiilleme
yontemleri ile tespit edilirler. Over kistleri kistik folikiiliin genislemesi (fizyolojik kist,
fonksiyonel kist olarak da adlandirilir) veya iyi/kotii huylu yumurtalik tiimorlerine bagl
meydana gelebilir. Ayirict tan1 yasa gore degismektedir. Cocuklardaki over kistlerinin ¢ogu
fizyolojik over kistleri veya benign tiimdrler olmasina ragmen, erken tan1 over torsiyonu riskini

azaltmak ve malign neoplazmlar1 olan ¢ocuklarin prognozunu iyilestirmek icin gereklidir.



2.1. Fetiis ve Yenidoganda Over Kistleri

2.1.1. Epidemiyoloji ve Patogenez

Folikiiler over kistleri fetiislerde ve yenidoganlarda sik goriiliir [3]. Bu kistlerin goriilme
siklig1 ilerleyen gebelik yasi ve bazi maternal komplikasyonlarda artmaktadir (6rn. diabetes
mellitus, preeklampsi, rhesus izoimmiinizasyonu) [4,5]. Fetal over kistlerinin gergek insidansi
bilinmemekle birlikte, kadin fetiislerin nekropside yaklasik %30'unda ve rutin prenatal
ultrasonografide fetiislerin %30 ila 70'inde tespit edilmistir [4-8]. Canli dogan kiz bebekler
arasinda klinik olarak onemli yumurtalik kistlerinin insidansin 2500'de 1 oldugu tahmin
edilmektedir [9]. Sonraki gebeliklerde artmis niiks riski yoktur [5]. Fetal ve neonatal over
kistleri biiylik olasilikla maternal ve fetal gonadotropinler tarafindan ovaryan stimiilasyondan

kaynaklanir, ancak patogenezi belirsizdir [5].

2.1.2. Klinik Ozellikler ve Tam
2.1.21. Fetal Over Kistleri

Fetal over Kistlerinin ¢ogunlugu tek taraflidir [8]. Fetal folikiiler kistler prenatal
ultrasonografide rastlantisal olarak saptanir [6]. Tan1 4 adet sonografik kriter ile belirlenmistir
(kadin cinsiyet, orta hat olmayan diizenli kistik yap1, normal goriinen idrar yolu ve normal
goriiniimlii gastrointestinal sistem). [5]. Iliskili anomaliler nadirdir [5]. Boyut ve gériiniim,
kistleri fizyolojik veya muhtemelen patolojik olarak karakterize etmek i¢in kullanilir (6rn. over
torsiyonu, intrakistik hemoraji) [3,6,10]. Cap1 2 cm’den kiigiik olan basit (berrak, sivi dolu)
kistler muhtemelen fizyolojik, ¢cap1 2 cm veya daha biiyiik olup kompleks goriiniime sahip olan
(debris, septa veya kat1 bilesenler igeren; ekojenik duvar) Kistler muhtemelen patolojik olarak

adlandirlir.

2.1.2.2. Neonatal Over Kistleri

Yenidoganlarda, fizyolojik over kistleri genellikle asemptomatik pelvik veya abdominal
kistler halinde bulunmaktadir. Kistler genellikle orta veya iist karin bolgesinde yer alir [4-6].
Kist igeren over hareketli olabilir. Ultrasonografide basit veya karmasik bir patern gosterebilir.
Basit bir patern genellikle fizyolojik bir kisti gosterir. Karmagik bir paterni over torsiyonu veya

kanamasina isaret edebilir [3].



Fetal veya neonatal kistik intraabdominal kitlenin ayirici tanisi sunlari igerir [11]:
-Genitoiiriner sistem bozukluklar1 (6rn. lireme yolu anomalileri, idrar yolu tikaniklig1, urakal
kist)

-Gastrointestinal sistem bozukluklar1 (6rn. mezenterik veya omental kist, volvulus, kolon
atrezisi, bagirsak duplikasyonu, biliyer kist, pankreas Kisti)
-Diger bozukluklar (6rn. dalak kisti, lenfanjiom)

Ultrasonografi genellikle bu durumlar1 over kistinden ayirir.

2.1.3. Over Kistlerinin Prognozu

Fetiis ve yenidoganda over kistlerinin (basit veya kompleks) kendiliginden gerilemesi ve
overin involiisyonu genellikle antenatal olarak veya alt1 aylikken ortaya ¢ikar [9,14,15], ancak

12 ay veya daha uzun siirebilir [16].

Gozlemsel calismalarin sistematik incelemesinde, gézlemlenen 324 fetal over kistinin
%46's1 (%10"a dogum Oncesi ve %36's1 dogum sonrasi) spontan olarak ¢ozlilmiistiir. Spontan
rezoliisyon orani kist boyutunun artmasi ile azalmistir [15]. Ayr1 bir incelemede basit kistlerden
olusan 66 vakanin %50'si bir aylikken, %75'1 iki aylikken ve %90" ti¢ aylikken iyilesmistir [9].
Diger taraftan dogum sonrasi ultrasonografide kompleks goriinen yumurtalik kistlerinin uzun
stireli takibinde konservatif (nonoperatif veya operatif over koruyucu) tedavi ile bile over kayb1

meydana gelebilmektedir [16,17].

2.1.4. Komplikasyonlar

Fetlis veya yenidoganda over kistlerinin komplikasyonlar1 arasinda over torsiyonu, riiptiir,
intrakistik hemoraji, gastrointestinal veya idrar yolu obstrilksiyonu, inguinal hernide
inkarserasyon, fetal abdominal distosi nedeniyle dogumda zorluk ve diyafram tizerindeki kitle
etkisi nedeniyle dogumda solunum sikintisi yer almaktadir [18,19]. Uterus torsiyonu ile iligkili
faktorler arasinda, otoampiitasyon ve uzun siireli 4 cm’den biiyiik over kaybi, prenatal

ultrasonografide karmasiklik ve/veya degisen goriiniim yer almaktadir [14,16,20].

2.1.5. Over Kistlerinin Yonetimi

Fetlis ve yenidoganda over kistlerinin tedavisinde, spontan regresyon veya
komplikasyonlar, ozellikle de yumurtalik kaybina veya dogurganligin bozulmasina yol
acabilecek over torsiyonu degerlendirilmektedir. Fetiis ve yenidoganda yumurtalik malignitesi

orani ¢ok diisiik oldugundan tedavi kararinda bir faktoér degildir.



2.1.5.1.  Dogum Oncesi Dénemde Hastaligin Yénetimi

Dogumdan once, fetal over kistlerini her ii¢ ila dort haftada bir izlenmeli ve hastaligin
yonetimi  boyutuna, ultrasonografik o6zelliklerine ve komplikasyon riskine gore

bireysellestirilmelidir.

Genellikle kompleks kistler goriilmektedir [21]. Cap1 4 cm’den kiigiik olan basit Kistler de
gozlenmekte ve genellikle kendiliginden ¢oziilmektedirler [20,22]. Cap1 6 cm’den kiigiik olan
basit prenatal kistler igin gézlem onerilmektedir. Dogumdan sonra tan1 daha kesindir ve ¢ogu
vaka siirekli gozlemle yonetilse de, aspirasyon diisiik komplikasyon riski tasir [9,23]. Biiyiik
basit kistlerin prenatal ultrason kilavuzlugunda aspirasyonu kistle iligkili komplikasyon riskini
ve postnatal ooferektomi orani azaltabilse de yanlis teshis [13], dokiilme ve prosediirle ilgili
diger komplikasyonlar [29] g6z Oniine alindiginda prenatal aspirasyon, potansiyeli nedeniyle
tartigmalidir [15,21,24-28].

Prenatal aspirasyon genellikle nadir goriilen fetiisiin tehlikeye girmesinden endise edilen
vakalar (O6rnegin, vajinal doguma miidahale, akciger tlizerinde olumsuz etkiler) igin
kullanilmalidir. Yumurtalik kisti olan fetiislerin biiylik ¢ogunlugu vajinal yolla dogurtulabilir,
sezaryenle dogum obstetrik endikasyonlar igin tercih edilebilir [5]. Ayrica sezaryen dogum,
asir1 biyiik veya kompleks kisti olan fetiislerde riiptiirii ve/veya abdominal distosiyi dnlemek

icint tercih edilebilir. Prenatal kist aspirasyonu alternatif bir yaklasimdir.

2.15.2.  Dogum Sonrasi Donemde Hastahi@in Yonetimi

Yenidoganda over kistleri i¢in ilk olarak gozlem Onerilmektedir. Dogum 6ncesi donemde
kist tespit edilmisse dogumda ultrasonografi yapilmaktadir. Daha sonra kist ¢oziilene kadar her
4-6 haftada bir izlem yapilmalidir. Over torsiyonu ile iligkili belirti veya semptomlarda 4 aya
kadar izlenmesi onerilmektedir. 4 ay sonra diizelmemesi malignite (¢cok nadir), over torsiyonu
veya kayb1 ya da yumurtalik dis1 patoloji ile iligkili olabilmektedir. Biiyiiyen veya en azindan
4 ay boyunca devam eden Kkistler icin siirekli gozlem, aspirasyon veya Kistektomi

Onerilmektedir.

Capt 6 cm veya daha biiyiik olan basit yenidogan over kistleri igin ise 4 ayin sonunda
gerileme goriilmemisse aspirasyon bir segenektir [5]. Aspirasyon over torsiyonu riskini azaltir
ve niiks de dahil olmak tizere komplikasyon riski diisiiktiir [23]. Aspirasyon sonrasi kist

tekrarlarsa gozlem, reaspirasyon veya cerrahi uygulanabilir.



Cerrahi eksplorasyon, yumurtaligi kurtarmak igin 4 aydan daha uzun siire devam eden basit
yenidogan yumurtalik kistleri i¢in baska bir secenektir. Ameliyat genellikle kompleks,
semptomatik (6zellikle over/tubal torsiyon) veya boyutun arttigi neonatal over kistleri igin
endikedir [30-32]. Laparoskopik cerrahi, over Kisti olan yenidoganlarda uygulanabilir ve
giivenlidir. Yenidogan kistleri kendiliginden diizelen, aspire edilen veya iyi huylu oldugu i¢in

kistektomi yapilan hastalarda uzun siireli takip ve izleme gerekmemektedir.
2.2. Bebeklerde ve Prepubertal Cocuklarda Over Kistleri

2.2.1. Epidemiyoloji, Patogenez ve Klinik Bulgular

Bebeklerde ve prepubertal ¢ocuklarda over kistlerinin goriilme sikligi yenidoganlara ve
perimenarsal/menarsal kizlar gore daha disiiktiir, ¢iinkii overlerin gonadotropin uyarimi
yenidogan doneminden sonra azalir ve genellikle ergenlige kadar diisiik kalir [33]. Bebeklerde
ve cocuklarda goriilen basit over kistlerinin ¢ogu, yumurtalik folikiiliiniin involiisyona
ugramamasiyla iliskilidir [6-8]. Baz1 over Kistleri goriilen prepubertal cocuklar hormonal olarak

aktiftir ve periferik erken puberte (psddopuberte olarak da adlandirilir) ile sonuglanir [34].

Prepubertal ¢ocuklarda over kistlerinin diger nedenleri sunlardir:
-Idiyopatik santral erken puberte hastalarinda gonadotropin stimiilasyonu
-McCune Albright sendromu
-Tiroid hastalig1 (multikistik genisleme ile iliskili): Siddetli ve uzun siiredir devam eden primer
hipotiroidizm, erken ergenlik ve tek tarafli veya biiyiik olabilen iki tarafli over kistleri ile iliskili
olabilmektedir. Bu nadir klinik sendrom Van Wyk ve Grumbach sendromu olarak da
bilinmektedir [36,37]; timor belirtegleri (6rn. inhibin, alfa-fetoprotein) yiikselebilir [38,39]

- Hormonal olarak aktif olabilen over tiimorleri

Prepubertal ¢ocuklarda, over Kistleri genellikle asemptomatik abdominal Kitle olarak, artan
karin gevresi veya tesadiifi bir goriintiileme bulgusu ile ortaya ¢ikmaktadir [40]. Semptomlar
kronik agrili periumbilikal veya alt kadran karmn agrisini igerir. Kist biiylikse siskinlik, idrar
sikligi veya retansiyon, kabizlik veya karinda dolgunluk hissi olusabilir. Apandisit veya
peritoniti taklit eden akut siddetli agr1 torsiyon, perforasyon, hemoraji (intrakistik veya
intraabdominal) veya enfarktiisten kaynaklanabilir. Hormonal olarak aktif kistleri olan
cocuklarda erken meme gelisimi ve/veya vajinal kanama olabilir. Sertoli-Leydig hiicreli

yumurtalik tlimorii olan kizlarda virilizasyon (6rn. klitoromegali, akne) gortilebilir.



2.2.2. Tam ve ek degerlendirme

Ultrasonografi, kistin overde oldugunu dogrulamak ve Kisti basit veya kompleks olarak
karakterize etmek i¢in tercih edilen goriintiileme yontemidir Ek degerlendirme ultrasonografik
goriiniime ve iligkili klinik bulgulara baghdir. Akut siddetli karin agrist veya bulant1 ve/veya
kusmanin eslik ettigi aralikli siddetli agris1 olan ¢ocuklarda kendiliginden ortaya ¢ikan akut
karin agris1 over torsiyonu ve diger akut karin agris1 nedenleri acisindan degerlendirilmelidir.
Tekrarlayan, biiyiik veya multikistik over kitleleri ve erken cinsel gelisim belirtileri olan
cocuklar (6rnegin, 8 yasindan 6nce meme tomurcuklari yas, bliylime atagi), erken ergenlik,
primer hipotiroidizm ve stromal veya germ hiicreli tiimoérler agisindan degerlendirilmelidir.
Prepubertal vajinal kanamasi ve over biiyiimesi olanlar ise McCune-Albright sendromu

acisindan degerlendirilmelidir [41].

2.2.3. Hastah@in yonetimi

Prepubertal ¢ocuklarda over kistlerinin yonetimi kistin ultrasonografik goériiniimiine ve
iligkili klinik bulgular baghdir. Over kistleri olan bebeklerin ve ergenlik oncesi ¢ocuklarin
ebeveynleri ve diger bakicilari, over Kkistlerinin belirtileri ve tedavisi konusunda
bilgilendirilmelidir. Boylece over torsiyonu belirtileri ile karsilastiklarinda gecikmeden hekime

yonlenirler.

Semptomlar1 olmayan hastalar igin, sadece ultrasonografide kistik goriinen kistlerin veya
intrakistik kanamay1 diisiindiiren bulgularin gézlemlenmesi dnerilmektedir. Kist ¢oziilmemisse
ve ultrasonografi giiven verici olmaya devam ediyorsa (6rn. septasyon, kalsifikasyon, boyutta
artis yok) ve iliskili semptomlar (torsiyon, riiptiir, prekoks puberte veya malignite) olmadigi
stirece gozlemin siirdiiriilmesi uygundur. Gézlemsel ¢alismalarda, prepubertal donemde ¢ap1 9
cm’den kiigiik olan basit ve kompleks over kistlerinin ¢ogu c¢ocuklarda ve ergenlerde
kendiliginden diizelmektedir [40,41]. Kendiliginden diizelmeyenler nadiren de olsa kotii

huyludur [44,45].

Cerrahi eksplorasyon endikasyonlar1 sunlar1 igerir:
- Malign olma riski yiiksek olan ¢ap1 9 cm’den biiyiik olan yumurtalik kistleri [44,45]
- Benign veya malign tiimér igin riskli ultrasonografik 6zellikler (6rn. septasyon, artmis solid
doku, kalsifikasyon)
- Over torsiyonu [46]
-Kanama ve hemodinamik instabilite ile birlikte akut riiptiir (hemodinamik durum stabilize

edildikten sonra)



2.3. Ergenlerde Over Kistleri

2.3.1. Epidemiyoloji, Patogenez ve Klinik Ozellikler

Basit ve kompleks over Kkistleri postmenarsal ergenlerde sik goriiliir. Adolesan
yumurtaliklar1 farkli gelisim asamalarinda birden fazla folikiil icerebilir. Ergenlerde goriilen
over kistlerinin ¢ogu folikiiler kistlerdir. Olgunlasan folikiiliin involiisyona ugramamasi sonucu
olusur; normal bir olgun folikiiliin ¢ap1 2 ila 3 cm olabilir [7]. Korpus luteum Kistleri, korpus
luteumda oviilasyondan sonra olusan sivi birikiminden kaynaklanir. Korpus luteum igine

kanama varsa ¢ap1 korpus luteum Kistleri 5-12 cm'ye kadar ¢ikabilir.

Postmenarsal addlesanlarda over kistleri asemptomatik olabilir veya adet diizensizlikleri
veya pelvik agn ile iliskili olabilir [7]. Biiytik kistler idrar siklig1, kabizlik veya alt kadranda
basing hissine neden olabilir. Apandisit veya peritoniti taklit eden akut siddetli agr1 torsiyon,

riptiir veya hemorajiden (intrakistik veya intraabdominal) kaynaklanabilir.

Resim 2: Bir over Kkistinin peroperatif goriintiisii

(Sisli Etfal Hastanesi Cocuk Cerrahisi klinik arsivinden alinmistir.)



2.3.2. Degerlendirme ve Tani

Oykii ve fizik muayene: Klinik degerlendirme, dismenore ve kontraseptif kullaniminin
degerlendirilmesi ve ayirici tanidaki diger durumlari (6rnegin, gebelikle iliskili kist veya tubo-

ovaryan apse) degerlendirmek i¢in fizik muayene i¢cermelidir.

Laboratuvar degerlendirmesi: Gebeligi dislamak i¢in idrar beta-insan koryonik
gonadotropin testi yapilmalidir. Ilave laboratuvar degerlendirmesi, iliskili klinik bulgulara

baghdir (6rnegin, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar igin test).

Goriintiileme: Ultrasonografi ilk tercih edilen goriintilleme yontemidir. Over Kistlerini
yumurtaliktaki diger durumlardan ayirt edebilir. Adneksiyal Kkitlelerin renkli doppler
velosimetrisi, malignite ile iligkili neovaskiilarizasyondan kaynaklanan diisiik periferik direnci

tespit etmek i¢in kullanilir.

2.3.3. Ayirc: Tam

Ergenlerde over kistlerinin ayirici tanist sunlari igerir:
-Obstriiktif genital anomaliler (6rnegin, imperfore kizlik zari, alt vajina agenezisi, ipsilateral
bobrek ile obstritkte hemivajina agenezisi). Konjenital obstriiktif anomaliler genellikle adet
yoklugu ve siklik alt karin agris1 ile birlikte goriiliir
-Over tiimorleri (6rnegin, olgun teratomlar [dermoid kistler olarak da adlandirilir], serdz veya
miisindz kistadenomlar, endometriomlar). Ergenlerde kotii huylu yumurtalik timorleri nadirdir.
-Tuba patolojileri (6rn. paratubal kist, genis bag kisti, ektopik gebelik, hidrosalpinks,
piyosalpinks)
-Uterin kitleler (6rn. kornual ektopik gebelik, adenomyom, leiomyom, gebelik)

-Gastrointestinal patolojiler (6rn. apandisit apsesi) ,

2.3.4. Hastah@in Yonetimi

Adoélesanlarda over kistlerinin yonetimi, kistin ultrasonografik goriiniimiine ve iligkili
klinik bulgulara baglhidir. Over kisti olan ergen hastalara ve ebeveynlerine/bakicilarina
yumurtalik kistinin belirti ve semptomlar1 hakkinda danismanlik verilmelidir. Boylece acil

durumlarda gecikmeden yardim alabilirler.
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2.3.4.1. Folikiiler kistler

Ergenlerde rutin muayenede bulunan folikiiler kistlerin ¢ogu 2-8 hafta i¢inde kendiliginden
diizelir. Ultrasonografide ¢ap1 6 cm’den kiigiik asemptomatik basit kistler goriilebilir. Hastalara

en az 35 mcg’lik etinil dstradiol igeren dstrojen/progestinli oral kontraseptifler regete edilebilir.

Oral kontraseptifler mevcut kistin boyutunu azaltmasa da [47], yumurtalik-hipotalamik
eksenini baskilar ve yeni bir fonksiyonel kist olusumu 6nler [48,49]. Bu amagla kullanildiginda,
en az 35 mcg’lik etinil 6stradiol igeren oral kontraseptifler, 20 mcg’in altinda etinil Gstradiol
iceren formiilasyonlardan daha etkili goériinmektedir [50-52]. Hasta genellikle 2-4 hafta i¢inde

bimanuel muayene veya ultrasonografi ile yeniden degerlendirilmelidir.

Asagidaki maddelerden 1 veya daha fazlasimin olmasi laparoskopik kistektomi veya

aspirasyonun (laparoskopik veya ultrason esliginde) endikasyonu olarak kabul edilir:

-Kistin en azindan 3 ay boyunca sebat etmesi

-Boyut artisi, kistektomi veya aspirasyon i¢in goreceli bir endikasyondur

-Cap1 6 cm’den biiyiik olan kistler kistektomi veya aspirasyon i¢in goreceli bir endikasyondur.
6-12 cm arasidaki asemptomatik basit kistler kendiliginden diizelebilir [4-6]. Cap1 6 cm’den
biiytik olan kistler i¢in, fayda-zarar agisindan hastanin semptomlar1 géz 6niinde bulundurarak
karar verilir.

- Semptomlar (6rn. pelvik agri, idrar siklig1)

Kistektomi veya aspirasyondan sonra kist tekrarlarsa veya operatif miidahale gerekirse,
prosediir konservatif olmali ve miimkiin oldugunca fazla yumurtalik dokusunu korunmasi
saglanmalidir.

Laparoskopik kistektomi, laparoskopik veya ultrason kilavuzlugunda aspirasyona tercih
edilir, ¢linkii aspirasyon ile yiliksek oranda niiks goriiliir [53]. Ultrason kilavuzlugunda
aspirasyon genellikle cerrahi i¢in kontrendikasyonlar veya cerrahi olmayan bir yaklasim tercihi
durumunda uygulanir. Kistektomi yapilirsa, kist duvari tamamen ¢ikarilmali ve patolojik
inceleme i¢in gonderilmelidir. Ameliyat sirasinda tesadiifen bulunan kiiciik folikiiler kistler
kendiliginden diizelecektir ve aspire edilmemeli veya eksize edilmemelidir. Kist aspirasyonu

yapilirsa (laparoskopik veya ultrason kilavuzlugunda), kist sivis1 sitoloji i¢in gdnderilmelidir.

2.3.4.2.  Korpus Luteum Kistleri

Agr veya intraperitoneal kanamasi olmayan korpus luteum kisti olan ergen hastalar i¢in 3

ay boyunca gozlem Onerilmektedir. Ergen hastalar ile yararlar1 ve riskleri tartigildiktan ve
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bilgilendirildikten sonra >35 mcg etinil Ostradiol igeren monofazik Ostrojen/progestin

kombinasyonlu oral kontraseptifler regete edilmektedir.

Asemptomatik korpus luteal kistlerin ¢gogu gozlem siiresi boyunca involiisyona ugrar. Oral
kontraseptifler kistlerin boyutunu azaltmasa da [47], yumurtalik-hipotalamik eksenini baskilar
ve yeni fonksiyonel kist olusumunu 6nleyebilir [48,49]. Bu amagla kullanildiginda, >35 mcg
etinil estradiol igeren oral kontraseptifler, <35 mcg etinil estradiol igeren formiilasyonlardan
daha etkili goriinmektedir [50-53]. Korpus luteum Kistleri igin kistektomi nadiren gereklidir.
Over kisti olan ergen hastalar ve ebeveynleri/bakicilarina over torsiyonunun belirti ve

semptomlart konusunda danigmanlik verilmelidir.

Inatc1 veya yayilmayan over Kistleri cerrahi olarak yodnetilmelidir. Kist ve kist duvarinmn
cikarilmasi ve yumurtaliklarin korunmasi saglanmalidir. >10 cm Kistler bile over kistektomisi

ve gerilmis normal yumurtaliklarin korunmasi ile yonetilebilir [54].
2.4.  Over Kistlerinin Komplikasyonlari

2.4.1. Over Torsiyonu
2.4.1.1. Epidemiyoloji, Patogenez ve Klinik Ozellikler

Over torsiyonu her yastan kiz ¢ocugunda goriiliir. Ulusal bir kohortta, 1 ila 20 yas arasi
100.000 kadin insidans yiizde 4,9'dur [55]. Over torsiyonu adneksiyal patoloji ile iliskilidir ve
herhangi bir boyuttaki over kisti ile ortaya ¢ikabilir [56,57]. Torsiyon in-utero gerceklesirse,
over nekroza ugrayabilir ve kalsifiye bir kitleye doniisebilir veya tamamen kaybolabilir. Over
torsiyonu, 6zellikle ergenlik 6ncesi kizlarda adneksiyal patoloji olmaksizin da goriiliir [58].

Over torsiyonunun belirti ve semptomlar: arasinda ani baglayan siddetli tek tarafl alt karin
agris1 (veya yenidogan veya kiiclik bir bebekte akut baslangi¢ch asir1 huzursuzluk), bulanti,
kusma, solukluk ve nadiren ates yer almaktadir [6-8,57]. Over torsiyonu sag tarafta daha sik
goriliir ve akut apandisitten ayirt edilmesi zor olabilir. Tedavi olmaksizin diizelen aralikli agr1,
ozellikle de agr1 kusma ile iligkiliyse vaskiiler kan akisinda tam tikanma olmaksizin torsiyona
isaret edebilir [10]. Agr1 ve bulanti/kusma ile birlikte adneksiyal kist/kitlesi olan her hasta tubal
ve/veya over torsiyonu agisindan degerlendirilmelidir. Tam kan sayimi sola kayan 16kositoz

gosterebilir.
2.4.1.2. Degerlendirme

Over torsiyonu i¢in degerlendirme, over torsiyonu ile uyumlu bulgular1 degerlendirmek i¢in

ultrasonografiyi igerir. Akut siddetli karin agrisinin diger nedenleri (6rn. apandisit, tubo-
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ovaryan apse, ektopik gebelik) dislanmalidir. Ultrasonografide folikiillerin  klasik
periferalizasyonu ile yumurtalik hacimlerinde boyut farkliliginin gosterilmesi teshis igin

onemlidir [59]. Renkli Doppler ultrasonografinin eklenmesi, kesin olmasa da yardimci olabilir.

Resim 3: Torsiyone olmus nekroze overin peroperatif goriintiisii

(Sisli Etfal Hastanesi Cocuk Cerrabhisi klinik arsivinden alinmistir.)

2.4.1.3.  Over Torsiyonlarmin Yonetimi

Over torsiyonu cerrahi acil bir durumdur. Ameliyat tipi (ve cerrahi yaklasim (6rn.
laparoskopik ve ag¢ik) hastanin yasi, gelecekte ¢ocuk dogurma istegi ve intraoperatif bulgular
dahil olmak {iizere bircok faktére dayanmaktadir. Tipik olarak laparoskopik bir yaklagim

kullanilir ve ¢ogu cerrah bulgular1 adneksa fotograflariyla belgelendirir.

Cerrahi her zaman adneksiyal torsiyonun teshisi ile birlikte endikedir ¢iinkii torsiyona
ugramis over genellikle vaskiiler pedikiiliin agilmasiyla kurtarilabilir [46]. Biikiimiin agilmasi

laparoskopik olarak gerceklestirilebilir [60-63]. Neredeyse tiim over torsiyonlar1 hatta koyu
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renkli olanlar bile kurtarilabilir. Nadir durumlarda, siddetli yaygin nekroz veya jelatinimsi
goriinim nedeniyle ooferektomi gereklidir [64]. Normal overin torsiyonunu 6nlemek i¢in
kontralateral overin ooforopeksisinin yapilip yapilmamasi gerektigi acik degildir. Ooforopeksi
laparoskopik olarak da giivenle yapilabilir [65]. Torsiyonla iliskili over Kitleleri genellikle iyi
huyludur [55,66]. 1-20 yas aras1 1232 kadindan olusan bir kohortta over torsiyonu nedeniyle

hastaneye yatirilan hastalarin sadece %0,4'tinde malign neoplazm goriilmiistiir [55].

Laparoskopik Cerrahi

Son yillarda yapilan ¢alismalarda, laparoskopik cerrahi diger Klinik ve radyolojik
degerlendirmelere gore daha giivenilir oldugu i¢in popiiler hale gelmistir. Yapilan ¢alismalarda
sonuglar laparotomiye gore daha az morbidite oldugunu géstermistir. Cohen ve arkadaslari
tarafindan gerceklestirilen retrospektif bir c¢alismada over torsiyonu igin laparotomi ve
laparoskopik cerrahi yontemlerin sonuglar1 karsilagtirilmistir. Ameliyat sonras1 yumurtalik
fonksiyonu her iki grupta da benzer bulunmustur. Ancak, laparoskopik cerrahi daha kisa
hastane kalis siiresi, daha az febril morbidite ve operasyon sonrasi gereksinim daha az analjezik

gereksinimi agisindan laparotomiden daha {istiin bulunmustur [56].

Laparoskopi ameliyati kii¢iik yastaki hastalar igin yapildigr durumlarda 6nlem alinmalidr.
Primer trokarin umblikal bolgeye yerlestirilmesi bir ayliktan kii¢iik bir yenidoganda umbilikal
damarlar zarar gorebileceginden kacinilmalidir. Damarsal ve viseral yaralanmalart 6nlemek
icin video rehberli primer trokar kullanilmasi tavsiye edilir. Daha kiigiik boyutlu trokar/kaniil
(1,7, 3 ve 5 mm) kullanilmalidir [56].

2.4.2. Riiptiire ve/veya Hemorajik Kist

Over kistinin riiptiirii, genellikle adet dongiisiiniin ortasinda akut baslangicl fokal tek tarafli
alt karin agris1 ile seyretmektedir. Riiptiire intraperitoneal kanama eslik edebilir. Over Kisti
yirtilmadan da hemorajik hale gelebilir. Hemorajik kistler asemptomatik olabilir veya pelvik
agriya neden olabilir. Kanama kendi kendini sinirlayabilir veya hemodinamik dengesizlikle
iliskili olabilir. Kendini sinirlayan kanamasi olan hastalar muayene ve hemoglobin/hematokrit
takibi yapilir [6-8]. Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar stabilize edilmelidir; bu da
genellikle laparoskopik olarak gergeklestirilebilir [61-64]. Hemoperitoneum agik laparotomi
icin tek basina bir endikasyon degildir. Laparotomi, cerrah laparoskopik prosediirler konusunda
deneyimli degilse veya ileri hipotansif hastada ¢ok acil stabilizasyon saglanmasi gereken

durumlarda tercih edilir.

14



3. Kadinlarda Infertilitenin Degerlendirilmesi

Kadin infertilitesinin degerlendirilmesi i¢in ¢ok sayida test onerilmektedir. Bu testlerden
bazilar1 iyi kanitlarla desteklenirken bazilarmimn ise kamit diizeyi diisiiktiir. Infertilite
degerlendirilmesi genellikle 35 yasin altindaki kadinlarda bir y1l diizenli korunmasiz iliskiden
sonra veya 35 yasin tizerindeki kadinlarda 6 ay diizenli korunmasiz iliskiden sonra baglanir. 40
yas ve lizeri kadinlar ve diizensiz adet dongiileri veya endometriozis gibi kisirlik i¢in bilinen
risk faktorleri olanlar, pelvik inflamatuar hastalik oykiisii, pelvik cerrahi Oykiisii veya lireme

sistemi malformasyonlar1 bulunan kadinlarda degerlendirme daha erken baslatilabilir [69].
3.1. Tamsal Testler

Oykii ve fizik muayeneye ek olarak, tanisal degerlendirme asagidakilerden olusur:
-Erkek faktorlii infertiliteyi tespit etmek i¢in semen analizi
-Normal ovulatuar fonksiyonun olup olmadiginin degerlendirilmesi
-Tiip tikanikligini ekarte etmek ve rahim boslugunu degerlendirmek igin histerosalpingogram
(HSG) veya histerosalpingo-kontrast sonografi (HyCoSy)
- Siklusun 3. giinii folikiil uyarici1 hormon (FSH) veya ostradiol diizeylerine bakilmasi, klomifen
sitrat testi, anti-miillerian hormon (AMH) veya antral folikiil sayisi testi gibi over rezervi testleri

[69].
3.1.1. Over Rezervinin Belirlenmesi

Azalmis over rezervi, azalmis oosit kalitesi/miktar1 ve lireme potansiyelinin azalmasi ile
iliskilidir [10]. Azalmis over rezervinin belirlenmesi, infertilite degerlendirmesinin 6nemli bir
bilesenidir. Bununla birlikte, over rezervini degerlendirmek i¢in ideal bir test yoktur. Birden
fazla tarama testi kullanilmaktadir, ancak hicbir test gebelik potansiyelini tahmin etmek i¢in
yeteri derecede giivenilir degildir. Genellikle over rezervi AMH seviyesi ve FSH ve 6stradiol
seviyeleri ile test edilmektedir. Klomifen sitrat testi ve antral folikiil sayim1 gibi diger testler

0zel durumlarda kullanilmaktadir [69].

3.1.1.1.  Anti-Miillerian Hormon (AMH)

TGF-beta ailesinin bir iiyesidir ve kii¢iikk (<8 mm) preantral ve erken antral folikiillerde
graniiloza hiicrelerinden eksprese olmaktadir. Primordial folikiiliin primer folikiile ilerlemesini
onler. AMH seviyesi primordial folikiil havuzunun biiyiikliiglinii yansitir ve ¢esitli klinik

durumda over fonksiyonu i¢in en iyi biyokimyasal belirteci olabilir [70]. Yetiskin kadinlarda,
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primordial folikiil havuzu azaldikca AMH seviyeleri yasla birlikte kademeli olarak diiser [71].
AMH menopozda tespit edilemez [72].

AMH seviyesi, azalan yumurtalik fonksiyonunun erken, giivenilir ve dogrudan bir
gostergesi gibi goriinmektedir. IVF planlayan hastalarda AMH seviyesi stimiilasyondan sonra
alinan oosit sayist ile korelasyon gosterir [73-76]. Ayrica infertilitesi kanitlanmig kadinlarda,
kanser hastalar1 ve radyasyon veya ameliyattan énemli yumurtalik hasar1 gecirmis hastalarda
azalmis yumurtalik folikiil havuzunun belirlenmesinde de yararli bir rol oynayabilir [77].
Infertilitesi olan kadinlarm aksine, infertilitesi olmayan kadinlarda AMH diizeyleri, gelecekteki
dogurganlik potansiyelini veya gebelige kadar gecen siire ile korelasyon gostermez. Ureme
durumunu veya menopoz baslangicini tahmin etmek igin kullanilmamalidir [78,79].

Belirgin infertilitesi olan kadinlar i¢in, dogurganlik potansiyelinin azaldigini1 gosteren esik
deger konusunda fikir birligi yoktur [77,80-84]. AMH diizeylerinin yorumlanmasi laboratuvar
testine baglidir [85-87] ve uluslararas1 bir standart yoktur; bu nedenle, klinisyenler kendi
laboratuvarlarinin referans araliklarina gore yonlendirilmelidir. Genel olarak, laboratuvarin alt
esik degerinin ¢ok iizerinde bir seviye yeterli over rezervine isaret eder. Seviye normalin alt
smirinin altina diistiikce, azalmig over rezervi olasiligi kademeli olarak artar, ¢ok diisiik
seviyeler gebeligin gergeklesme olasiliginin daha diisiik oldugunu ve hastanin IVF'ye yanitinin

diisiik olduguna isaret eder [73,80].

Bir inceleme agagidaki genel yonergeleri 6nermistir [88]:
AMH <0,5 ng/mL, azalmis over rezervini, AMH <1,0 ng/mL, bazal over rezervini, AMH >1,0
ng/mL ancak <3,5 ng/mL stimiilasyona iyi yanit alindigini, AMH >3,5 ng/mL stimiilasyona

giiclii bir yanit alindigin1 6ngoriir.

Dordiincti glin FSH'sinin aksine, AMH adet dongiisii sirasinda herhangi bir zamanda

Olciilebilir.

Yapilan bir calismada AMH degerlerine gore kadinlar 4 gruba ayrilmistir: 0-10 yas ¢ocukluk
donemi,11-18 yas adolesan donem,19-50 yas reproduktif donem ve 50 yas tizeri ileri donem
olmak {izere isimlendirilmistir. Bu donemler i¢cin AMH referans degerleri asagida verilmistir.
AMH’1n pik yaptig1 yas 18 olarak belirlenmistir [89].

0-11 yas AMH referans degeri 0.39-6.67 mg/L

11-18 yas AMH referans degeri 1.52-9.41 mg/L

19-50 yas AMH referans degeri 0.54-5.93 mg/L

>50 yas AMH referans degeri 0.00-0.65 mg/L
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3.1.1.2.  Ugiincii Giin FSH ve Klomifen Sitrat Uyar1 Testi

Hem 3. giin FSH seviyesi (1. giin adet kanamasinin ilk giiniidiir) hem de klomifen sitrat
uyari testi (CCCT) over rezervinin taranmasi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. CCCT’de
oral yoldan 5 ila 9. siklus giinlerinde 100 mg klomifen sitratin uygulanir. 3. ve 10. giin FSH

seviyeleri ve 3. giin estradiol seviyesi Ol¢iiliir [90-92].

Randomize olmayan ¢aligmalarin meta-analizleri, 3. giin FSH ve CCCT'nin, infertilite
tedavisi goren kadinlarda klinik gebelik elde etme yetenegini dngérmede benzer performans
gosterdigi sonucuna varmistir [93,94]. Her iki testte de normal bir sonu¢ dogurganligi tahmin
etmede yararli degildir, ancak olduk¢a anormal bir sonu¢ (FSH >15 mili-internasyonal

iinite/mL kullaniyoruz) gebelik olasiliginin azalmasina isaret etmektedir.

3. giin FSH'nin degeri 10 mili-internasyonal inite/mL'den az ise yeterli over rezervini
diistindiiriir ve 10 ila 15 mili-internasyonal birim/mL sinir deger olarak belirlemistir. Normal
FSH konsantrasyonunun iist esigi laboratuvara baghdir; farkli FSH diizeyi referans standartlari
ve metodolojilerinin kullanilmasi nedeniyle 10 ila 25 miliinternasyonal {inite/mL cut-off

degerleri bildirilmistir.

Ayrica 3. giin 6stradiol seviyesini de kontrol edilmektedir, ancak ostradiol seviyesinin
over rezervi i¢in belirleyici olup olmadigi konusunda celiskili veriler vardir [70,91]. Genel
olarak <80 pg/mL degerini yeterli over rezervinin gostergesi olarak kabul edilmektedir. In vitro
fertilizasyon (IVF) uygulanan kadinlar iizerinde yapilan prospektif bir ¢alismada, 3. giin
ostradiol diizeylerinin >80 pg/mL olmas1 daha diisiik gebelik oranlar1 ve >100 pg/mL 6stradiol
seviyeleri %0 gebelik orani ile iligkilendirilmistir [96]. Yiiksek bazal dstradiol seviyeleri, over
rezervi disiik olan kadinlarda ortaya ¢ikan ileri erken folikiil alimindan kaynaklanmaktadir.
Perimenopozal kadinlarda yiiksek dstradiol seviyeleri hipofiz FSH iiretimini inhibe edebilir ve
boylece azalmig over rezervinin belirtilerinden birini maskeleyebilir. Bu nedenle hem FSH hem

de dstradiol seviyelerinin 6l¢iilmesi yanlis negatif FSH testini 6nlemeye yardimci olur.

CCCT yapilirsa, FSH'nin hem 3. giinde hem de 10. giinde 10 mili-internasyonal
tinite/mL'den diisiik olmasii yeterli over rezervi oldugunu gostermektedir. 10 ila 15 mili-
internasyonal iinite/mL sinirda FSH ve 3. veya 10. giinde yliksek FSH diizeyi azalmis over
rezervi ile iliskilidir. Estradiol 3. giinde 6l¢iilebilir, ancak 10. giin dstradiolii standart CCCT'de
Ol¢iilmez, ¢linkii over rezervini degil, 5 giin boyunca giinde 100 mg klomifene verilen

yumurtalik folikiiler yanitinin biiyiikliigiinii yansitir.
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3.1.1.3.  Ultrasonografi

Ultrasonografi, yumurtalik rezervini ve adneksal ve uterin patolojiyi degerlendirmek
icin yararli bir aragtir. Antral ve gelismekte olan folikiillerin boyutunu ve sayisini ortaya

cikarabilir ve luteal fazda elde edildiginde oviilasyon ve luteinizasyon hakkinda bilgi verir.

Folikiiliin biiyiimesinin 6nemli bir pargasi dstrojen iireten graniiloza hiicreleri tarafindan
kaplanan folikiil i¢cinde antral boslugun gelismesidir. Bu antral folikiillerin sayis1 kadinin
yumurtalik rezervinin ve stimiilasyona yanit verebilirliginin temel olgiitlerinden biri olan
primordial folikiillerin sayis1 ile pozitif bir korelasyona sahiptir. Antral folikiil sayis1 (AFC)
ultrason muayenesi ile kolayca dl¢iilebilir ve her iki yumurtaliktan elde edilen birlesik toplam
olarak verilir; ve yumurtalik rezervinin standart bir 6l¢iimii olarak kullanilir. Ortalama AFC ve
ile over rezervinin degerlendirilmesinde 6nemli bir parametre olaran AMH seviyeleri 30 yasina
kadar yasla birlikte lineer bir egri gosterir. 35 yas sonrasinda ise dik bir diisiis olur. Bu nedenle,
yumurtalik rezervine iliskin bu testler gelecekte ¢ocuk sahibi olmay1 diigiinen tim kadinlara
tavsiye edilir. Klinik uygulamada gergek zamanli 2 boyutlu ultrason goriintiileme genellikle
yumurtalik folikiilleri sayimi i¢in yeterlidir. Bir overden tarama yapilirken tespit edilen 2 ila 10

mm c¢apindaki tiim folikiiler yapilarin dl¢iiliir. Her iki yumurtalik da sayima dahil edilmelidir.

Bunun disinda ultrasonografi polikistik over sendromu tanisinin bir pargasi olarak
polikistik over morfolojisini tanimlamada kullanilir. Ayrica fibroidleri adenomyozis, polipler
ve yapisikliklar gibi implantasyonu engelleyebilecek endometriyal ve uterin problemleri ortaya
cikarir. Yumurtlamayi etkileyebilecek over kistlerini ve hidrosalpinks gibi adneksiyal kitleleri

teshis edebilir [97].

18



GEREC VE YONTEM

1. Calismanin Tiirii

Retrospektif dosya taramasi prospektif labaratuvar sonuglart ile degerlendirme olarak
planladigimiz tez ¢alismas1 Saglik Bilimleri Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde tek merkezli olarak yiiriitilmiistiir.
Calismaya 2010 Ocak - 2021 Aralik arasinda 0-18 yas araligindayken, over torsiyonu ve/veya
over Kisti nedeni ile operasyon geciren hastalar (karsilagtirma grubu) ve 10-25 yas arasi over
patolojisi olmayan kadin hastalar (kontrol grubu) dahil edilmistir. Calisma i¢in, Saglik Bilimleri
Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay alind.
Etik Kurul’a arastirmacilarin 6zge¢cmisi ve c¢alismada kullanilacak yontemler hakkinda bilgi
verildi, ayrica hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile hasta degerlendirme ve

takip formlarinin 6rnekleri kurula sunuldu (Bakiniz ek-1).

2. Calismanin Amaci

Bu tez ¢alismasinda amacimiz, over detorsiyonu ve/veya kistektomi ameliyati gegirmis
hastalarda AMH diizeyleri ile ovaryan rezervi degerlendirmek ve karsi overde olasi

kompansatuvar hipertrofinin arastirilmasi, varsa AMH {izerine olan etkisinin incelenmesidir.

3. Hasta Secimi

Saglik Bilimleri Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Cerrahisi Klinigi’ne bagvuran over torsiyonu tanisi ile detorsiyon ameliyati yapilan, over kisti
tanist ile kistektomi yapilan ve ayni anda hem detorsiyon hem de kistektomi yapilan toplamda
40 hasta ve 19 saglikli kontrol grubu ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya alinma ve alinmama
kriterleri Tablo 1°de sunulmustur.

4. Demografik Ozellikler

Hastalarin tamami 18 yas alti kadin cinsiyettedir. Bagvuru yaslar ile birlikte bagvuru

sikayetleri de kayit edilmistir.
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Tablo 1: Calismaya Alinma ve Alinmama Kriterleri

Cahsmaya Alinma Kriterleri

*0-18 yas araligindayken over torsiyonu ve/veya over Kisti tanisi ile ameliyat edilen

hastalar (Calisma grubu)

*Calisma grubundaki hastalarla ayni yas araliginda olan bilinen over patolojisi

olmayan kadin hastalar (Kontrol grubu)

Calismaya Alinmama Kiriterleri

*Polikistik over sendromu (PKOS) tanisi almis olanlar
*Hasta onami1 olmay1p ¢alisma yapilmasina izin vermeyenler
*Dosya kayitlar1 eksik olan ve kontrole gelmemis hastalar

*Kronik ek hastalik olanlar

5. Cahisma Protokolii

Hastalarin elektronik dosyalarindan elde edilen klinik ve laboratuvar verileri her hasta i¢in
olusturulan olan olgu takip formuna kaydedilmistir (Ek-2). Calismaya dahil edilen hastalarin
ultrasonografik incelemeleri ameliyat lizerinden en az 6 ay gectikten sonra yapilmistir ve Anti-
Miillerian Hormon (AMH) &lgtimleri igin hastalardan kan 6rnekleri alinmistir. Kan 6rnekleri
santrifiij edilerek serumlar elde edilmistir. Saklama tiiplerine ayrilan serumlar AMH diizeyleri
calisilmak tizere -80° C kosullarinda saklanmistir. Calisma giinii Ornekler oda 1sisina
getirildikten sonra AMH diizeyleri Roche Cobas €801 cihazinda elektrokemiliiminesan
yontemle Elecsys AMH kiti kullanilarak dlgiilmiistiir. Ayrica postoperatif donemde yapilmis
olan ultrasonografi (USG) sonuglar1 incelenerek AMH diizeyleri ile karsilastirilmistir.
Calismaya katilan goniillillere ait preoperatif USG, preoperatif BT/MR, preoperatif tiimor
marker degerleri, postoperatif USG, postoperatif tiimor marker degerleri, patoloji, sitoloji, yatis

stiresi ve yatis takibi verileri kayit edilmistir.
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6. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler IBM SPSS 25.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) programui ile analiz edilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken parametrelerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-wilk testi ile degerlendirilmistir. Calismada veriler frakans
(%), meantstandart sapma (SD), minimum, median ve maksimum degerleri kullanilarak
verilmistir. iki grup aras1 karsilastirmalarinda kategorik verilerde Ki kare veya Fisher exact test,
normal dagilim gosteren parametrik veriler i¢in Indipendent t test ve non-parametrik veriler i¢in
Mann Whitney U test kullanildi. Korelasyon degerlendirmeleri i¢in Pearson ve Spearman

testleri kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismamiza over torsiyonu ve/veya kisti tanisi ile over cerrahisi gegirmis toplamda 40
hasta ve 19 saglikli birey olmak tizere; toplamda 59 goniillii katildi. Hastalarin hepsi 18 yas
altinda ve kadin cinsiyette idi. Basvuru yaslari, menars durumlari, semptomlari, semptom
stireleri, tanilar1 ve bunlara yoOnelik yapilan ameliyat gesitleri, peroperatif eksplorasyon
bulgular1, torsiyon vakalarindaki torsiyon dereceleri, patoloji sonuglari, preoperatif ve
postoperatif ultrasonografi (USG) sonuglar1 ve elde edilen over hacimleri, postoperatif
donemde en az 6 ay sonra elde edilen kan Anti-Miillerian Hormon (AMH) diizeyleri incelendi.
Kontrol grubunu olusturan 19 saglikli bireyden elde edilen AMH diizeyleri de ayrica

incelemeye dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 5 tanesinin semptom baslangi¢ siirelerine (4 kist
grubu, 1 torsiyon grubu) epikriz kayitlarinda ulagilamadi. Hastalarin 6 tanesinin ultrasonografik
bulgular1 (3 kist grubu, 3 torsiyon grubu), 12 tanesinin patoloji raporu (2 kist grubu, 10 torsiyon

grubu) bulunmamaktayda.

Calismaya dahil edilen hastalarimizin 19’u (%47,5) over Kisti nedeni ile, 21’1 (%52,5)
over torsiyonu nedeni ile operasyon gecirmisti. Over torsiyonu nedeni ile opere edilen
hastalarin 10 tanesinin ayni overlerinde kist de mevcuttu ve bu sebeple bu hastalara kiste

yonelik ek girisim de yapilmist.

Over kisti ameliyat1 gegiren 19 hastanin 13 tanesinde (%68,4) kist sag overde, 5
tanesinde (%26,3) sol overde idi. Bilateral over kisti olan 1 hasta (%5,3) mevcuttu (Tablo 2).
Torsiyon goriilen vakalarin 13 tanesinin (%61,9) sag overde, 8 tanesinin (%38,1) ise sol

overde oldugu goriildii (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin peroperatif eksplorasyon bulgulari ve hastaliklarimin dagilim

Sag over Sol over Bilateral over
Kist Grubu (19) 13 (%68,4) 5 (%26,3) 1 (%5,2)
Torsiyon Grubu (21) 13 (%61,9) 8 (%38,1) -
izole Torsiyon (11) 6 5
Torsiyon+Kist (10) 7 3
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Calismaya katilan tiim bireylerin yaslarinin ortalamasi 13,25+3,24 olarak saptandi. Alt
gruplara ait yas ortalamalar1 incelendiginde; over kisti nedeni ile ameliyat olan hastalarin yas
ortalamasiin 13,15+2,63, torsiyon nedeni ile ameliyat olanlarin yas ortalamasinin 11,61+2,88
ve saglikli goniillillerin yas ortalamasmin 15,15+3,27 oldugu goriildii. Bu 3 gruba ait yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik saptandi (p=0,002), ikili
karsilastirmalar yapildiginda bu farkliligin saglikli grup ile torsiyon grubu arasinda oldugu
belirlendi (p=0,001). Torsiyon grubunda yas ortalamasi kontrol grubunun yas ortalamasina gére

anlaml1 diisiik bulundu.

Hastalarin semptomlar incelendiginde; hastalarin karin agrisi ve kusma sikayetleri ile
basvurdugu goriildii. Kist grubunda 17 hasta (%89,4) karin agris1 sikayeti ile bagvururken, 2
hastada karin agris1 sikayeti yoktu. Torsiyon grubunda 21 hastanin tamaminda karin agrisi
sikayeti mevcuttu (%100) (Tablo 3). Kist grubunda 2 hastanin (%10,5) kusma sikayeti
mevcutken, 17 hastada (%89,5) kusma sikayeti yoktu. Torsiyon grubunda ise 12 hastada
(%57,1) kusma sikayeti varken, 9 hastanin (%42,9) kusma sikayeti yoktu (Tablo 3).

Semptom siirelerine gore hastalar; semptom siiresi 24 saat (1 giin) altinda olanlar ve
semptom siiresi 24 saat (1 giin) iizerinde olanlar olarak ayrildi ve gruplar analiz edildi. Kist
grubunda semptom siireleri bilinen 15 hastanin 10 tanesinin (%66,7) sikayetleri 24 saat altinda
iken, 5 tanesinin (%33,3) 24 saat iizerindeydi. Torsiyon grubunda semptom siireleri bilinen 20
hastadan 14’iiniin (%70) sikayeti 24 saat altinda, 6’sinin (%30) sikayetinin 24 saat {izerinde

oldugu goriildii.

Kist grubu ve torsiyon grubu hastalar1 karin agrisi, kusma ve semptom siireleri agisindan
analiz edildi. Gruplar arasinda karin agris1 sikayeti ve semptom siireleri agisindan anlaml1 fark
yoktu. Kusma sikayetleri acisindan istatistiksel anlamhi farklilik saptandi. Torsiyon grubunda

kusma semptomu anlamli yiiksek bulundu (p=0,002) (Tablo 3).
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Tablo 3: Hastalarin klinik sikayetleri ve semptom siirelerinin karsilastirilmasi

Kist Grubu Torsiyon Grubu  p degeri
(n=19) (n=21)
Karm Agrisi n (%)
Yok 2 (%10,5) - 0,219
Var 17 (%89,5) 21 (%100)
Kusma n (%)
Yok 17 (%89,5) 9 (%42,9) 0,002*
Var 2 (%10,5) 12 (57,1)
Semptom siiresi n (%0)
<1 giin 10 (%66,7) 14 (%70,0) 0,833
>1 giin 5 (%33,3) 6 (%30,0)

Over torsiyonu olan tiim hastalara (21 hasta) laparoskopik over detorsiyonu uygulandi.
Detorsiyona ek olarak 3 hastada ayni overe laparoskopik over kist aspirasyonu, 7 hastada ayni
overe laparoskopik kistektomi yapildi (Tablo 4).

Over kisti olan hastalarin 1 tanesine laparoskopik bilateral kistektomi, 2 tanesine
laparoskopik kist aspirasyonu, 16 tanesine laparoskopik kistektomi operasyonu gerceklestirildi
(Tablo 4).

Calisma gruplar1 arasinda AMH Ol¢timleri arasindaki fark incelendi. AMH degerleri
ortalamalar1 saglikli kontrol grubunda 2,36+1,34 ng/ml, kist grubunda 3,17+1,59 ng/ml,
torsiyon grubunda 3,46+1,69 ng/ml olarak saptandi. Gruplar arasi karsilastirilma yapildiginda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0,082) (Tablo 5).

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin yas1 ve AMH’lar1 arasindaki korelasyon
arastirildi; istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (r=-0,094, p=0,483). Hem kist grubundaki
(r=0,175, p=0,473) hem de torsiyon grubundaki (r=-0,225, p=0,326) hastalar arasinda anlaml

korelasyon saptanmadi.
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Tablo 4: Hastalara uygulanan ameliyat yontemleri

Ameliyat Kisi sayis1 (n) Yiizde (%)

Torsiyon Grubu

Izole over detorsiyonu 11 27,5

Torsiyon + Kist Grubu

Over detorsiyonu+kistektomi 7 17,5
Over detorsiyonu+Kkist aspirasyonu 3 7,5
Kist Grubu

Unilateral over kistektomi 16 40

Bilateral over kistektomi 1 2,5
Unilateral over kist aspirasyonu 2 5

Tablo 5: AMH degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Ort£SS (ng/ml) Min/Med/Maks p degeri
(ng/ml)
Kontrol Grubu 2,36+1,34 0,60/2,30/6,30
Kist Grubu 3174159 0,60/3,30/5,80 0,082
Torsiyon Grubu 3,46+1,69 0,70/3,20/7,40

Torsiyon grubunda bulunan 21 hastanin 11°i izole over torsiyonu, 10’u ise over
torsiyonu ve eslik eden over Kisti (torsiyon+kist) nedeniyle opere edilmisti. Torsiyon
grubundaki bu farkliligin AMH iizerine etkisini incelemek igin analiz yapildi. izole over
torsiyonu tanis1 ile sadece laparoskopik detorsiyon uygulanan hastalarda AMH degerleri
ortalamas1 4,05+1,73 ng/ml bulundu. Torsiyon+kist grubunun AMH degerleri ortalamasi
2,72+1,38 ng/ml saptand. iki grup arasi karsilastirmada AMH degerleri agisindan istatistiksel
anlamli fark saptanmadi (p=0,078) (Tablo 6).
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Torsiyon+kist grubunda olan hastalara “over detorsiyonu+kistektomi” ve “over
detorsiyonu+kist aspirasyonu” seklinde iki tip ameliyat uygulanmisti. Torsiyon+kist grubundan
over detorsiyonu-tkistektomi yapilan 7 hasta (ortalama AMH degeri 2,92 ng/ml) ile izole over
detorsiyonu yapilan 11 hasta (4,05+1,73 ng/ml) arasinda istatistiksel analiz yapildi. Gruplar
arasinda istatiksel anlamli farklilik saptanmadi. (p=0,246)

Tablo 6: izole torsiyon ve torsiyon+kist grubunun AMH degerlerinin karsilastiriimasi

Ort£SS (ng/ml) Min/Med/Maks p degeri
(ng/ml)
izole Torsiyon Grubu 4,05+1,73 1,10/4,50/7,40
(11) 0,078
Torsiyon+Kist Grubu 2,72+1,38 0,70/2,30/4,80

(10)

Over torsiyonu nedeni ile opere edilen hastalarin ameliyat sirasinda kaydedilen torsiyon
dereceleri ortalamasi1 603,00+£320,00 (180,00/540,00/1440,00) olarak saptandi. Hastalarin
torsiyon derecesi ve AMH degerlerinin arasindaki iligki incelendiginde istatistiksel olarak

anlamli korelasyon saptanmadi (p=0,196).

Hastalar menars durumlarina gore iki gruba ayrildi. Menars varligi ve yokluguna gore

AMH degerleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 7).

Tablo 7: Menars durumuna gore hastalarin AMH karsilastirilmasi

Menars var (n=29) Menars yok (n=11) p degeri

AMH (ng/ml)

Ort£SS (ng/ml) 3,26+1,52 3,60+1,90 0,563
Min/Med/Maks 0,60/3,30/5,80 0,60/4,10/7,40

(ng/ml)
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Hastalarin postoperatif over ultrasonografik degerlendirmeleri incelendiginde 6
hastanin ultrasonografik bulgular1 (3 kist grubu, 3 torsiyon grubu) bulunmadigindan, 1 hastanin
bilateral kist ameliyati dykiisii olmasindan, torsiyon grubunda bulunan 1 hastanin da USG
incelemesinde hacim 6lgiimii yapilmamis olmasindan dolay1 ¢alisma grubumuzdaki toplamda

8 hasta USG ile degerlendirme basligindan ¢ikarildi.

Calismaya dahil edilen 32 hastada ameliyat edilen taraf (opere) over hacimleri
ortalamas1 7,18+6,30 (0,0/6,08/28,00) ml, kars1 taraf (opere olmayan) over hacim ortalamasi
8,81+5,27 (0,0/8,40/22,50) ml olarak saptandi.

Kist grubundaki ameliyat olan over hacmi ortalamas1 9,70+7,51 ml olarak bulundu.
Torsiyon grubunun ameliyat olan over hacmi ortalamasi 4,82+3,76 ml olarak saptandi. Kist
grubu ve torsiyon grubu arasinda ameliyat edilen taraf over hacimleri karsilastirildiginda;

istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,024) (Tablo 8).

Kist grubunda ameliyat edilen over hacimleri ile kist grubunun karsi taraf (opere
olmayan taraf) over hacimleri incelendiginde istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (p=0,656).
Torsiyon grubunda ise ameliyat edilen over hacmi, torsiyon grubunun karsi taraf over

hacmine gore istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi (p=0,015).

Hastalarin bilateral over hacim toplamlart kist grubunda 18,36+10,92 ml, torsiyon
grubunda 13,77+5,73 ml’dir. Kist grubu ve torsiyon grubu hastalarin toplam over hacimleri

karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,148) (Tablo 8).

Tablo 8: Ultrasonografik olarak oél¢iilen over hacimlerinin karsilastirilmasi

Kist Grubu (n=15) Torsiyon Grubu (n=17) p degeri

Ameliyat edilen over

Ort£SS (ml) 9,70+7,51 4,82+3,76 0,029*
Min/Med/Maks (ml)  0,0/8,20/28,00 0,0/5,60/12,90

Karsi taraf over

Ort+SS (ml) 8,66+5,25 8,95+5,44 0,879
Min/Med/Maks (ml)  1,70/8,50/21,00 0,0/8,40/22,50

Toplam over hacmi

Ort+SS (ml) 18,36+10,92 13,77+5,73 0,148
Min/Med/Maks (ml)  3,10/17,20/34,30 1,60/13,00/22,70
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Kist ve torsiyon grubunun ultrasonografik 6lgiimleri Sekil 1 ve Sekil 2°de sematize edilmistir.

Sekil 1: Kist grubu hastalarimin ameliyat edilen taraf ve karsi taraf over hacimleri

1500

Kist

10,00

Opere Over Kars Owver

Sekil 2: Torsiyon grubu hastalarimin ameliyat edilen taraf ve karsi taraf over hacimleri

1400
12,00
10,00

800

Torsiyen

800

400

200

Opere Over Karsi Over
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Toplam over hacimleri ile AMH arasinda iliski incelendiginde; Kist grubunda (p=0,236),

torsiyon grubunda (p=0,157) ve tiim hastalarda (p=0,071) istatistiksel olarak anlamli

korelasyon saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 9: Toplam over hacimleri ile AMH arasindaki iliskinin incelenmesi

Kist Grubu Torsiyon Grubu Toplam Hasta
(n=15) (n=17) (n=32)
Toplam over hacmi
Ort=SS (ml) 18,36+10,92 13,77+£5,73 15,43+8,32
Min/Med/Maks (ml) 3,10/17,20/34,30  1,60/13,00/22,70 1,60/13,25/32,60
AMH
Ort£SS (ng/ml) 3,2241,69 3,23+1,81 3,22+1,71
Min/Med/Maks (ng/ml) 0,60/3,25/5,80 0,70/3,00/7,40 0,60/3,10/7,40
Spearman korelasyon
r degeri 0,326 0,359 0,323
p degeri 0,236 0,157 0,071

Torsiyon grubu hastalar1 24 saat altinda semptom siiresi ile bagvuran hastalar ve 24 saat

iizerinde semptom siiresi ile bagvuran hastalar olmak {izere ikiye ayrildi. Semptom siiresi verisi

mevcut toplamda 20 hastanin 14 tanesinin semptom siiresi 24 saat altinda iken 6 tanesinin 24

saat lizerindeydi. Semptom siiresi 24 saat lizerinde olan 6 hastanin bilgileri Tablo 10’da

Ozetlendi.

Tablo 10: Semptom siiresi 24 saat iizerinde olan torsiyon hastalari

Yas Karmm Kusma Semptom Torsiyon Hasta Saglam AMH
Agrisi Siiresi Derecesi over  Over (ng/ml)
(giin) (derece) (ml) (ml)
1.Hasta 12 + + 4 360 0 1,7 1,7
2.Hasta 15 + + 2 1080 0 22,5 5,6
3.Hasta 15 + + 5 360 2,8 10,2 4,7
4 Hasta 11 + + 3 270 0 15,0 4,8
5.Hasta 8 + + 2 720 7,4 13,4 7,4
6.Hasta 9 + + 2 630 1,7 8,4 3,0
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Semptom siirelerine gore torsiyon hastalarinin AMH, ameliyat edilen over hacmi ve

toplam over hacmi karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Kars taraf (opere

olmayan) over hacimleri arasinda (p=0,028) istatistiksel anlamli farklilik saptandi. Semptom

stiresi 24 saatten uzun olanlardaki karsi taraf over hacmi, semptom siiresi 24 saatten kisa

olanlardaki kars1 taraf over hacminden anlamli yiiksek bulundu (Tablo 11).

Tablo 11: Semptom siiresine gore over torsiyonu olan hastalarin karsilastirilmasi

24 saat altinda 24 saat iizerinde p degeri
(n=14) (n=6)
AMH
Ort£SS (ng/ml) 3,10+1,45 4,48+2,22 0,130
Min/Med/Maks (ng/ml) 0,70/2,85/4,80 1,70/4,70/7,40
Opere edilen over hacmi
Ort£SS (ml) 5,67+3,80 1,98+2,89 0,057
Min/Med/Maks (ml) 0,0/5,90/12,90 0,0/0,85/7,40
Kars1 over hacmi
Ort£SS (ml) 7,52+3,61 12,86+5,50 0,028*
Min/Med/Maks (ml) 0,80/8,20/14,40 7,70/11,80/22,50
Toplam over hacmi
Ort£SS (ml) 13,19+5,87 14,85+5,84 0,586
Min/Med/Maks (ml) 1,60/12,90/22,70  7,70/14,00/22,50

Ameliyat olan 40 hasta icerisinde USG’si mevcut olan 32 tanesinden 5’inde ameliyat

edilen over goriilememistir (%15,6). Bu hastalarin 4 tanesi torsiyon nedeni ile bir tanesi over

kisti nedeni ile ameliyat edilmisti. Bu hastalarin kars1 taraf over hacimleri ve AMH degerleri

ile diger tiim hastalarin kars1 taraf over hacimleri ve AMH degerleri arasinda istatistiksel

anlamli fark saptanmadi (Tablo 12).
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Tablo 12: USG’de ameliyat edilen overin goriilemedigi hastalar ile diger hastalarin

karsilastirilmasi
Ameliyath overi Diger Hastalar p degeri
USG’de goriillemeyen (n=27)
hasta grubu (n=5)
Kars1 taraf over
(opera olmayan)  11,40+7,52 8,63+4,52 0,264
Ort£SS (ml) 3,10/8,70/22,50 0,80/8,35/21,00
Min/Med/Maks
(ml)
AMH
Ort£SS (ng/ml) 3,50+2,20 3,26+1,69 0,779
Min/Med/Maks 0,60/4,80/5,60 0,60/3,15/7,40

(ng/ml)

Ameliyat edilen 40 hastanin 28’inin patoloji sonucu mevcuttu. Hastalarin sonuglari

asagidaki tabloda 6zetlendi (Tablo 13).

Tablo 13: Hastalarin patoloji sonuclarimin dagilimi

PATOLOJI Kisi sayis1 (n) Yiizde (%)
Basit seroz kist 8 13,6
Folikiil Kisti 6 10,2
Matiir Kistik teratom 4 6,8
Hemorojik infarktiis 3 51

Luteal kist 3 51
Nekroz 2 3,4

Seroz kistadenofibrom 1 1,7

Normal over dokusu 1 1,7
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Hastalarin patoloji sonuglar incelendiginde 4 hastada matiir kistik teratom tanisi oldugu
goriildii. Matiir kistik teratomu olan hastalar ile opere olan diger hastalarin (p=0,576) ve kontrol
grubunun (p=0,663) arasindaki AMH diizeyleri incelendiginde istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi (Tablo 14).

Tablo 14: Matiir Kistik teratom tanih hastalarin AMH diizeylerinin diger gruplar ile

karsilastiriimasi
Matiir Kistik Opere edilen diger Kontrol grubu
Teratom hastalar
AMH
Ort£SS (ng/ml) 2,77+2,60 3,38+1,51 2,36+1,34
Min/Med/Maks 0,60/2,35/5,80 0,70/3,30/7,40 0,60/2,30/6,30
(ng/ml)
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TARTISMA

Cocukluk c¢aginda yapilan over detorsiyonu veya over kistektomisi ameliyatlar
sonrasinda over rezervini ve fertiliteyi degerlendirmeyi amagladigimiz ¢alismamiz 18 yas altt
over torsiyonu ve/veya over kisti tanisi ile over koruyucu cerrahi yontemlerle opere edilen
toplamda 40 hasta ve 19 saglikli kontrol grubunda yiritildi. Over torsiyonu olan
hastalarimizin tamamina laparoskopik detorsiyon uygulandi. Over kisti olan hastalara
laparoskopik kistektomi veya laparoskopik kist aspirasyonu yapildi. Hastalarimizin
operasyondan en az 6 ay sonra yapilan ultrasonografileri retrospektif olarak analiz edildi.
Ayrica tiim katilimcilardan kan ornekleri alinarak AMH diizeyleri incelendi. Bunun disinda

gruplar arasinda hastalarin klinik sikayetleri de karsilastirildi.

Klinik sikayetler incelendiginde kusma sikayeti over torsiyonu hastalarinda over kistine
gore daha sik izlendi. Ayrica tiim torsiyon vakalarinda karin agrisi sikayeti de mevcuttu.
Literatiirde over torsiyonu olan hastalarda en sik rastlanan semptomlar pelvik agri, bulanti ve
kusma olup ¢alismamizin sonuglari ile uyumludur [98]. Calismamizda over kisti olan hastalarda

karin agrisi siklikla gézlendi (%89). Karin agris1 over kistinin en sik rastlanan semptomlarindan

biri olarak kabul edilmektedir [99].

Kist grubunda hastalarin %68,4’tinde over kisti sag overde goriildii ve torsiyon
grubunda ise torsiyon gerceklesen tarafin %61,9’unun sag tarafli oldugu tespit edildi.
Calismamizin sonuglar ile uyumlu olarak literatiir verilerinde sag taraf torsiyonunun sol taraf
torsiyonuna gore daha sik gozlendigi belirtilmistir. Sag tarafta torsiyon riskinin artmasi; sola
kiyasla sag tarafta daha fazla bosluk olmasi, sagda ¢ekum ve ileumun hipermobilitesi ve sag alt
kadran agris1 olan bir hastanin apandisit endisesi nedeniyle kapsamli incelemeye tabi tutulmus
olmasi ile agiklanabilir [100]. Calismamizda torsiyon grubunu olusturan 21 hastamizin 10
tanesinde (%47,6) kist de bulunmaktaydi. Cocukluk ¢agindaki over torsiyonlart hakkinda
yapilan bir ¢alismada bu oran benzer sekilde %50,5 olarak verilmistir [101].

Ozellikle 2000°li yillardan sonra torsiyonda ooferektomilerden vazgegilmis, detorsiyon
uygulanarak ameliyatlar tamamlanmaya baslanmistir [102]. Calismamizda da gerek over
torsiyonu, gerek over kisti tanisi ile olsun uygulanan tiim cerrahiler over koruyucu yontemleri

(detorsiyon, kistektomi, kist aspirasyonu) igermektedir ve laparoskopik yontemle yapilmistir.

Over rezervi, primordial folikiillerin sayis1 ve kalitesi ile belirlenmektedir. Over

rezervinin degerlendirilmesinde ultrasonda primordial folikiillerin saptanmasi disinda serum

33



AMH ol¢iimii de 6nemli bir parametredir. AMH seviyesi primordial folikiil havuzunun
biiyiikligiinii yansitir ve ¢esitli klinik durumlarda over fonksiyonu i¢in en iyi biyokimyasal
belirteg olabilir. Yetiskin kadinlarda, primordial folikiil havuzu azaldikca AMH seviyeleri yasla
birlikte kademeli olarak diiser. Serum AMH diizeyi ¢ocukluk ve ergenlik doneminde artar, 16-
18 yaslarinda zirveye ulasir ve bunu 25 yasina kadar bir plato izler. Daha sonra seviyeler
diismeye baglar. Yas ve AMH arasinda ters bir korelasyon ile AMH diizeyleri yas ile azalir
boylece yumurtalik rezervi asamali olarak tiikenir. Her ne kadar her yasta bireyler arasi
farkliliklar mevcut olsa da, serum AMH diizeyi adet donglisii boyunca sabittir ve ilaglardan
etkilenmez. Bu nedenle, AMH 6l¢limii yumurtalik rezervini tespit etmek i¢in en gegerli yontem

olarak kabul edilmektedir [103]. Yarilanma émriiniin 27,6 saat oldugu bildirilmistir [104].

Calismamizda kontrol grubu, kist grubu ve torsiyon grubu olmak iizere 3 ayr1 grupta
kan AMH diizeyleri incelendi. AMH diizeyleri kontrol grubunda 2,36+1,34 ng/mL, Kist
grubunda 3,17+1,59 ng/mL, torsiyon grubunda 3,46+1,69 ng/mL olmak tizere istatiksel olarak
benzer oldugu gorildii. Literatiirde bir ¢alismada 0-10 yas arasinda AMH diizeyi 739 kiside
bakilmis ve ortalama 3,09+2,91 ng/mL degeri, 11-18 yas arasinda AMH diizeyi 471 kiside
bakilmis ve ortalama 5,02+3,35 ng/mL degeri bildirilmistir. Calismamizda buldugumuz
katilimeilarimizin AMH diizeyleri, literatiirdeki bu yas grubunda belirlenen referans degerleri

arasinda bulundu [91,105].

Sicanlarda sham ve torsiyon-detorsiyon gruplarinda yapilan bir ¢alismada operasyondan
1 ay sonra AMH diizeyleri 6l¢tildii. 2 grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Bu ¢alismada
torsiyon-detorsiyon grubunda kontrol grubuna kiyasla AMH diizeyinde anlamli disiis
izlenmemesi, operasyondan sonraki 1 aylik siirenin uzun olmasi ve bu siire igerisinde over
dokusunun iyileserek rezervin kontrol grubuna istatistiksel olarak benzer hale gelmesi ile
aciklanabilir [106].

Yapilan bagka bir ¢calismada ise sham, 3 saatlik torsiyon, 3 saatlik torsiyon+detorsiyon
olmak iizere 3 grup kiyaslandi. Detorsiyon grubundaki pre-antral ve antral folikiillerin sayisi
sham grubuna goére daha diisiik bulundu. Torsiyon yapilan iki grupta da AMH diizeyleri

anlamli sekilde azaldi. Bu ¢alismada torsiyon sonrasi over rezervinin anlamli azaldigi
bildirildi [107].

Ortalama yaglar1 25,4 olan 11 kadinda yapilan baska bir caligmada ise ortalama antral

folikiil say1s1 laparoskopik over detorsiyonu sonrasi ilk post-operatif ayda diisiik bulundu. Fakat
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post-operatif 3. ayda iki overde de folikiil sayis1 benzer bulundu. Ayrica pre-operatif donemle
kiyaslandiginda post-operatif 1. ve 3. aylarda AMH diizeylerinde anlamli bir degisiklik
bulunmadi. Bu ¢alisgmada over rezervinin korunmasi agisindan detorsiyonun giivenli oldugu

sonucuna varilmistir [108].

Tek tarafli over torsiyonu nedeniyle opere edilen 17 hasta iizerinde yapilan baska bir
caligmada 10 hastaya over detorsiyonu ve 7 hastaya ooferektomi uygulandi. Hastalarin
operasyon sirasindaki yag ortalamalar1 11,6 olup ortalama 5,9 yil takip edildi. Birinci grupta 4
hastada, ikinci grupta ise 3 hastada izole over torsiyonu mevcuttu. Geri kalanlarda eslik eden
benign kitleler saptandi. Korunan tiim overlerin ekojenitesi pelvik doppler ultrasonografide
normal bulunmustur ve bu 10 hastanin 6’sinda antral folikiiller mevcuttur. Kalanlardan 3
tanesinde overler yasa gore kii¢iik saptansa da 2 tanesinde antral folikiiller mevcuttur. Ortalama
AMH diizeyleri detorsiyon grubunda 5,54+2.25 ng/mL ve ooferektomi grubunda 2,70+2,11
ng/mL olarak tespit edilmis olup istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu c¢aligmada da
detorsiyon sonrasi over rezervinin korundugu gosterildi [103]. Over torsiyonu hakkinda
yapilan c¢alismalarda over fonksiyonu ve rezervinin basit detorsiyon ile korundugu
gosterilmistir. Bu ¢alismalarda folikiillerin varliginin yani sira, overler ultrasonda boyut ve
ekojenite acisindan da degerlendirilmistir. Detorsiyon yapilmis toplam 198 vakanin 172’si takip
edildiginde over fonksiyonun 160 hastada (hastalarin %93’i) korundugu tespit edilmistir [109].
Yildiz ve ark. ¢alismasinda da over detorsiyonu yapilan 10 hastadan preoperatif biyopsi alinmas.
Bunlarin 8’inde hemorajik enfarktiis goriilmiis olmasina ragmen hastalarin tamaminda kontrol

ultrasonografik incelemede over folikiillerinin korundugu goériilmiistiir [110].

Calismamiza dahil edilen Kist grubu ve torsiyon grubu hastalarin postoperatif over
ultrasonografik degerlendirmelerinde opere edilen overin hacmi ve karsi taraf over hacimleri
kiyaslandi. Kist grubunda opere over ve karsi over hacimleri arasinda fark goriilmedi. Torsiyon
grubunda opere edilen over hacimleri ortalamasi (4,82 ml), torsiyon grubunun kars1 taraf over
hacimleri ortalamasina (8,95 ml) gore anlaml diisiikk saptandi. Diger taraftan hem kist hem
torsiyon gruplarmin kars1 taraf (opere olmayan) over hacimleri ortalamasi ve toplam over

hacimleri ortalamasi ise benzerdi.

Caligmamizdaki torsiyon grubunda torsiyone over voliimiindeki diisiikliige ragmen

AMH degerlerinde azalma olmamasi, over rezervinin voliimden bagimsiz olabilecegini ve
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rezervin korundugunu gostermektedir. Torsiyon hastalarinda opere edilen overin voliimiiniin
kars1 overe gore %50 az olmasi bile AMH degerlerinde diisme yaratmamistir. Ancak ciddi
diisme yaratabilecek cut-off degerleri konusunda elimizde veri ya da ¢alisma yoktur. Ornegin
%20, %50, %70 gibi voliim azalmasi ile AMH degerleri arasinda iligki i¢in ileri ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir. AMH degerlerinin diismemesinin sebebinin rezervin yeterli olmasi mi1, yoksa
kars1 tarafin kompansasyon mekanizmasina mi1 bagl oldugu bilinmemektedir. Literatiirde tek
tarafli ooforektomi operasyonu sonrasinda kompansatuvar hipertrofi gelistigini gosteren

caligmalar mevcuttur [111].

Over torsiyonu olan hastalarimiz semptomlarinin siirelerine gore; 24 saat altinda ve 24
saat lizerinde semptomu olanlar olarak 2 grupta incelendi. AMH degerleri, opere edilen over
hacimleri, kars1 taraf over hacimleri ve toplam over hacimleri incelendi. Torsiyon nedeni ile
ameliyat olan hastalarda AMH degerlerinin semptom siiresinden etkilenmedigi goriildii.
Opere edilen over hacimlerinde diisiikliik oldugu ancak istatistiksel anlamlilik diizeyinde
olmadigi gorildi. (p=0,057) Kars1 over (ameliyat olmayan over) hacimleri ise semptom
sliresi uzun olan hasta grubunda yiiksek bulundu. Literatiirde de prospektif yapilan klinik bir
caligmada overyan hasar derecesi semptom siireleri ile iliskilendirilememistir [112]. Bu
sonuglar uzun iskemi siiresinin bile ilgili overin rezervini etkilemedigi veya kars taraf over
hacim artiginin bir tiir kompansasyona sebep olarak AMH diisiisiine engel oldugu fikirlerini
akla getirmektedir. Yine ayni ¢alismada cerrahi prosediirlere gore gruplar arasinda overyan
hasar agisindan anlamli farklilik bulunmamis. Bizim ¢alismamizda da sadece laparoskopik
detorsiyon yapilan grup ile laparoskopik detorsiyon+kistektomi yapilan grup kiyaslandiginda
AMH degerleri agisindan anlamli bir fark tespit edilmedi. Calismamizda ayrica torsiyon
dereceleri ile AMH diizeyleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadi. Sonuglarimiz, genel
olarak AMH diizeylerinin over torsiyonu hastaliginin siiresi, siddetinden ve over koruyucu

cerrahiden etkilenmedigini ortaya koymaktadir.

Literatiir incelendiginde deney hayvani iizerinde ve insanda yapilan ¢alismalarda
AMH degerleri, over hacimleri gibi bulgular ayr1 ayr1 ¢aligmalarda ve genellikle eriskin yas
grubunda degerlendirilmistir. Calismamizda yalnizca ¢cocukluk ¢agindaki hastalarda hem over
hacmi hem de AMH ayni1 anda 3 ayr1 grup igerisinde (torsiyon grubu, Kist grubu ve

torsiyon-+tkist grubu) inceleme yapilmistir. Bu bakimdan ¢alismamiz 6zgiinliik gostermektedir.

Ote yandan, galismamiza dahil olan saglikli ve torsiyon gruplarinin yas ortalamalart

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmis olup, torsiyon grubunun yas

36



ortalamas1 kontrol grubuna gore daha diisiikk bulundu. Ileriki calismalarin ¢alismaya katilan
goniillilerin sayisinin artirilarak daha fazla sayida ve homojen hasta ve saglikli gruplarda
yapilmasi planlanabilir. Diger taraftan hastalarin yaslar1 ve AMH degerleri arasinda bir
korelasyonun bulunmamast AMH degerinin ¢alismaya dahil edilen grupta hastalarin yasindan

etkilenmedigini gostermektedir.

Operasyon Oncesi yapilan ultrason dl¢limlerinin over voliimleri agisindan daha ¢ok bilgi
sahibi olunmasina yardimci olacagii ve kompansasyon hakkinda daha iyi yorum
yapilabilmesini saglayabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda yer alan hastalarin preop
yapilan ultrasonlarda over hacimleri dl¢lilmemisti. Sadece overde kist varlig1 ya da overde kan
akimi hakkinda bilgi verilmisti. Ultrasonografinin subjektif olmasi da ayrica elde edilen
bulgulara olan giiveni azaltmaktadir. Prospektif planlanacak ¢aligmalar veya hayvan deneyleri
ile AMH, over hacim iligkisi daha net ortaya konulabilir. Kompansasyon hakkkinda daha dogru

yorumlar yapilabilir.
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SONUC

Son 20 yilda ¢ocukluk ¢ag1 over torsiyonu ve over kisti tanisi ile yapilan ameliyatlarda
over rezervi/fertilite kaybi endisesi ile ooferektomi gibi yontemler yerine over koruyucu cerrahi
yontemlere gecilmistir ve ¢ocuk hastalarda basariyla uygulanmaktadir. Ancak over koruyucu

cerrahi yontemlerin kullanilmasinda dahi overe hasar verilmesi endisesi tasinmaktadir.

Cocukluk ¢ag1 over torsiyonu ve/veya over Kisti nedeni ile ameliyat edilen hastalarda
over rezervinin degerlendirmesi amaciyla yiiriittiigiimiiz bu ¢alismada yapilan detorsiyon,
kistektomi ve detorsiyon ile birlikte kistektomi uygulamalarinin over rezervine etkisi

degerlendirildi. Bu over koruyucu cerrahilerin higbirinde AMH degerlerinde diisiis gozlenmedi.

Hastalarin yapilan ultrasonografi degerlendirmesinde kistektomi sonrast over
hacimlerinin degismedigi, detorsiyon sonrasi overin hacmi azalsa bile AMH degerinin
degismedigi goriildii. Bu nedenle over rezervini 6ngérmede ultrasonografik incelemenin
anlaminin olmadig1 ortaya kondu. Torsiyon vakalarinda torsiyonun derecesinin over rezervine
etkisi olmadig1 goriildii. Ayrica semptom baslangic siliresi uzun olsa bile overe yonelik

detorsiyon cerrahisinin over rezervini korumadaki 6nemi gosterildi.

Ozellikle uzun semtpom siireli torsiyon grubunda AMH nin degismemesine ragmen
USG’de olgiilen kars1 over hacmindeki artiglar bir takim kompansasyon mekanizmalarinin

varligini diistindiirmektedir.

Calismamiz over torsiyonu ve/veya over Kisti nedeniyle over koruyucu cerrahi geciren

hastalarda fertilite kayb1 gergeklesmedigini gostermektedir.
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