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KISALTMALAR

AFS: Antral folikiil sayis1

RI: Rezistans indeks

AMH: Anti-miillerian Hormon

B HCG: Human koryonik gonadotropin
USG: Ultrasonografi

TV USG: Transvajinal ultrasonografi
TV RDS: Transvajinak renkli doppler sonografi
MR: Manyetik rezonans

BT: Bilgisayar tomografi

FSH: Folikiil stimiile edici hormon

E2: Osradiol

EFORT: Eksojen fsh over rezerv testi
CC: Klomifen sitrat

GAST: Gonadotropin stimiilasyon testi
S: Pik sistolik akim

D: End diyastolik akim

TAMX: Ortalama maksimum akim hizi

Pl: Pulsatilite indeksi
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OZET

Amagc: Bu calismadaki amacimiz over torsiyonu nedeniyle opere olan ve detorsiyon uygulanan

hastalarin postoperatif donemde over rezervlerini degerlendirmektir.

Yontem: Calismamiz, Ocak 2013 ile Haziran 2017 tarihleri arasinda T.C. SBU Istanbul Kanuni
Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne basvuran over torsiyonu nedeniyle opere edilen
hastalara postoperatif donemde ultrasonografi ile bilateral over voliimii, antal folikiil sayis1 (AFS),
overyan arter rezistan indeksi (RI) bakilarak yapilmistir. Torsiyon nedeniyle ooferektomi yapilan
vakalar, torsiyon oncesi ya da sonrasi baska bir over cerrahisi 6ykiisii olanlar ve gebeler calismaya
dahil edilmedi. Toplam 34 kadin sikluslarinin erken folikiiler fazinda ultrasonografi ile
degerlendirildi. Detorsiyone edilen taraf ile karsi taraf overin AFS, over voliimleri ovaryen arter RI

hesaplanarak karsilastirildi.

Bulgular: Ortalama hasta yas1 28+7.6 idi. Ortalama AFS detorsiyone edilen overde 3.4+2.0 iken,
kars1 taraf overde 7.1+£2.8 saptandi. Over voliimii detorsiyone edilen tarafta 5.5+3.1, kars1 taraf
overde 11.2+4.8 idi. Ovaryen arter RI detorsiyone edilen overde 1.06+0.2, kars: taraf overde ise
0.80+0.1 idi. Detorsiyone edilen overde kars1 taraf overe kiyasla AFS ve over volimii anlaml
olarak azalmis (p<0.001ve p<0.001, sirasiyla) ve ovaryen arter RI’y1 anlamli olarak artmis saptadik
(p<0.001). Vakalarin %47’sine detorsiyon ile es zamanli kistektomi yapilmistir. Detorsiyone ek
olarak istektomi yapilan ve yapilmayan hastalarin over rezervleri kiyaslandiginda bu iki grup

arasinda bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Sonug¢: Detorsiyone edilen overin AFS ve over voliimii karsi taraf over ile kiyaslandiginda

azalmaktadir.
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate the ovarian reserve of the patients that were opeated for

detorsion due to torsion.

Method: This study was performed by evaluating the bilateral overian volume, antral follicle count
and overian arter rezistance index (RI) by ultrasonography in postoperational period of the the
patients who were operated because of the ovarian torsion in T.C. Istanbul Kanuni Sultan Siileyman
Education and Research Hospital between the dates January 2013 and June 2017. While the patients
that were only treated with detorsion were taken into study, those who had oophorectomy due to
torsion or who had another ophthalmology story before or after torsion, and pregnant women were
not involved in the study. Totally, 34 women were examined by ultrasonography in the early
folliclear phase of their cycles. The overian volume, antral follicle count and overian arter
rezistance index (RI) in operated side was compared with contralateral ovary.

Results: The average patient age was 28+7.6. The average antral follicle count was found as
3.4+2.0 in operated ovary, it was found as 11.24+4.8 in contralateal ovary. Ovarian arter rezistance
index was 1.06+0.2 in operated ovary and it was 0.80+0.1 in the contralateral ovary. It was found
that the antral follicle count and overian volume decreased significantly (p<0.001 and p<0.001,
respectively) and overian arter rezistance index (RI) decreased significantly (p<0.001) in operated
ovary compared to contralateral ovary. 47% of the patients who were treated by detorsion,
underwent to cystectomy at the same time. Any difference was not observed in overian reserve of

the patients who had cystetomy together with detorsion compared to those did not have cystetomy.

Conclusion: It was concluded that the overian volume and antral follicle count decrease in operated
side when compared to contralateral ovary.

Vil
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GIRIS VE AMAC

Over torsiyonu tant ve tedavide gecikildiginde organ kayb1 ile
sonuglanabilecek 6nemli jinekolojik acillerden biridir. Overin ligamentdz destekleri
etrafinda donmesi sonucu kanlanmasinin bozulmasi ve devami halinde iskemi ve
nekroz gelismesidir. Prevelansi %2,7 dir. Genellikle reprodiiktif cagda goriiliir ancak
postmenapozal doneme kadar herhangi bir donemde goriilebilir (1).

Gegirilmis pelvik operasyonlar, gecirilmis tiip ligasyonu, pelvik inflamatuar
hastalik, overyan tiimér, gebelik, artmis pelvik konjesyon gibi durumlarda goriilme
sikligr artmaktadir. Komplet over torsiyonu tani konulamayip tedavi edilmezse
infertiliteye neden olabilir. ileri donemde nekroza, peritonite ve Overin kaybina
neden olabilir. Bu nedenle hizli tan1 over fonksiyonunun ve dogurganligin korunmasi
acisindan bliyilk onem arz eder (2). Fakat over torsiyonlu hastalarda, spesifik
olmayan klinik ve fizik muayene bulgularindan dolayr tan1 ve gerekli cerrahi
midahale siklikla gecikmektedir. Renkli doppler ultrasonografi ile incelendiginde
anormal akim saptanmasi veya overyan kan akiminin yoklugu klinik siiphelerle
korele edilince dogru tan1 orani artmaktadir (3).

Onceleri geleneksel olarak overyan venden kaynaklanan olasi bir trombotik
emboliden kaginmak igin, adneksi detorsiyone etmeden salpingooferektomi
uygulamak tercih edilmekteydi. Torsiyone ugramis overin cerrahi olarak alinmasi
gelecek donemde bu kadmlarmm hem fertilizasyonunu hem de menapoz yasini
olumsuz yonde etkilediginden son yillarda konservatif tedavi yani overin detorsiyone
edilmesi 6n plana ¢ikmistir. Ayrica bugiine kadar detorsiyon uygulanmis hastalarda
sistemik tromboembolik bir durum bildirilmemistir. Laparoskopik ya da laparotomik
ile overyan detorsiyon reprodiiktif cagdaki kadinlarda giivenle uygulanabilir (4).

Operasyon sirasinda tespit edilen koyu nekrotik over goriiniimiiniin iskeminin
derecesini belirlemede dogru bir bulgu olmadigi vurgulanmistir. Over nekrotik
goriiniimde dahi olsa mikroskobik olarak viabl over dokusu oldugu da bildirilmistir.
Bu nedenle de giiniimiizde overin renk ve goriiniimiine bakip ooferektomi yapma
diisiincesi degerini kaybetmistir. Yapilan incelemelerde koyu mor goriiniime ragmen
hi¢bir olguda komplet arteryel okliizyon saptanmamistir. Bu koyu mor goriiniimiin

vendz staza sekonder overdeki genislemeden kaynaklanabilecegi bildirilmistir (5).



Over torsiyonunda, over dokusunda hem torsiyona bagli olarak hem de
detorsiyon sonrasi olusan reperfiizyona bagli olarak hasar olugmaktadir. Over
detorsiyonu ile reaktif oksijen triinleri hasarlanan bolgede birikmekte; bu da hiicre
diizeyinde hasar meydana getirerek overin hormonal fonksiyonunda ve over
rezervinde azalmaya neden olabilmektedir (6).

Over rezerv testleri igerisinde antral folikiil sayis1 (AFS) veya antimiillerian
hormone (AMH) ovarian hiperstimulasyon tedavilerinde koétii over yanitinin
ongoriistinde iyi belirteglerdir (7). Detorsiyon ameliyati yapilan over ile karsi taraf
overin kiyaslanmasi icin AFS daha ideal bir testtir. Biz de ¢alismamizda detorsiyone
edilen overin AFS, over voliimii ve ovaryen arter rezistans indeksini (RI) kars1 taraf

over ile kiyaslayarak degerlendirmeyi amacladik.



GENEL BIiLGILER
TORSIYON

Adneksiyel yapilarin, overin nadiren de sadece tuba uterinanin
infindibulopelvik ligament veya tubo-ovarian ligament merkezinde en az bir kez tam

olarak rotasyonu sonucu olusan akut batin tablosu olarak tanimlanir (8).

Sikhik

Akut karmn tablosu olarak adneksiyal torsiyon seyrek karsilasilan bir
durumdur. Tiim jinekolojik aciller icerisinde %2,7 oraninda goriliir (9).

Acil servise bagvuran ve yapilan fiziki muayenede akut karmn bulgular
saptanan kadinlarda, her yas grubu i¢in ayiric tanida over torsiyonu diigiiniilmelidir.
Ancak kesin taniy1 saptamak, over torsiyonunun belirtilerinin 6zglin olmamast
nedeniyle her zaman ¢ok kolay olmamaktadir. Dogru ve erken tani, 6zellikle geng
yastaki hastalarda overin kurtarilmas: ve ilerleyen yillarda fertilitenin korunmasi
acisindan 6nemlidir (10).

Erigkinlerde, over torsiyonu goriilen vakalarin % 50-80’inde fonksiyonel kist
ya da neoplastik kist ile karsilasiimaktadir (11,12). Herhangi bir patolojik yap1
olmadan da over torsiyonu gozlenebilmektedir; genellikle premenars grubunda
goriilen over torsiyonu normal over dokusunda gozlenir. Over torsiyonu genellikle
sag overde goOzlenir. Bu durum; sag infundibulopelvik ligamentin daha uzun
olmasma bagli olarak overin kendi etrafinda donme olasiliginin artmasi ile
aciklanmaktadir. Ayrica solda yer alan sigmoid kolonun over i¢in bir destek teskil

etmesi nedeniyle torsiyon olasiligini diisiirdiigii diisiiniilmektedir (13).

torsed ligament

Ovarian Torsion Normal Ovary

Sekil 1. Adneksiyel torsiyon



Over torsiyonu icin risk faktorleri; lireme ¢aginda olmak, 5 cm’den biiyiik
benign ya da malign over kitlesine sahip olmak, gebelik, ovulasyon indiiksiyonu,
daha Onceden over torsiyonu gegirmis olmak olarak siralanabilir (14). Adneksiyel
kitleler, mobilite artis1 ile birlikte daha fazla torsiyon oranlarina sahiptir. Konjenital
olarak uzun over ligamentleri, asir1 uzun mezoovaryum veya fallop tiipiine neden
olur ve normal adnekste bile torsiyon riskini artirabilir (15) Yarigapa oranla daha
hafif kitlelerde risk artmistir. Vaskiiler pedikiiller donse de, adneksiyel yapilari
kapsayan kan akiminin devamliligini degerlendirmede iki anahtar nokta vardir.
Birincisi, adneksler uterus ve over damarlarinin dallarindan beslenirler. Torsiyon
bunlardan birini kapsarken digerini kapsamayabilir. Ikincisi, adnekste diisiik basingh
venlerin akimi, torsiyone olmus pedikiille baskilansa da, baslangigta yiiksek-basingh
arterler basinca kars1 direnir. Torsiyon siiresince, igeriye akimin siirmesi, disariya
kanin ¢ikiginin durmasi sonucunda adnekste kan toplanir ve 6dem olur, ancak
infarktiis olusmaz. Bu nedenle, erken torsiyon olgularinin konservatif olarak tedavisi

yapilabilir. Ancak stromal 6demin devam etmesi arterlerde infarktiis ve nektoza

neden olabilir (16).

Klinik

Klasik olarak, adneksiyel torsiyon bulgular1 akut karin belirtileri olarak ortaya
cikmaktadir. Baglangi¢ anidir ve birka¢ saat sonra siddetli pelvik agri seklinde,
aralikli olarak devam eder. Adneksiyal torsiyonlu hastalarda agri genellikle birkag
saat ile 2 giinden az bir siire arasinda ortaya ¢ikar. Hastaneye yatis siireleri ve teshis
asamalar1 dikkate alindiginda, bu siire (ii¢ saat), erken korunma ameliyati i¢in
uygundur (17). Klinik bulgular bulanti-kusma, pelvik muayenede palpabl bir kitle ve
alt karinda duyarlilik seklinde siralanabilir. Klinik semptomlara yiliksek ates ve
16kositoz da eslik edebilir (18).

Agn genellikle bel ve kalgaya yayilmakla birlikte, torsiyonun oldugu tarafta
lokalizedir. Hafif bir ates, adneksiyel nekrozu diisindiiriir. Karin agrisi sikayeti ile
bagvuran yetiskin hastalarda dogru tam1 koyabilmek i¢in yapilmasi gereken
degerlendirmelerin  basinda B-hCG bakilmasi, hematokrit, 1l6kosit sayimi
gelmektedir. B-hCG, ektopik gebelik ayirict tanisinin  yapilmasinda etkindir.

Hematokrit degerlendirilmesi ile hemorajik kist riiptiirii  degerlendirilmesi



yapilabilmektedir. Lokosit sayiminda sikg¢a lokositoza rastlanmasina ragmen
16kositoz ile doku nekrozu arasinda herhangi bir iliskiye rastlanmamistir (19).

Tim bu degerlendirmelere ragmen gerck hikaye, gerekse fizik muayene
bulgusu olarak over torsiyonuna 6zgii herhangi bir bulgu belirlenmemistir. Belirli bir
klinik tablo olmadig1 i¢in over torsiyonunu diger akut batin tablolarindan ayirmak
zordur (20). Ozellikle iireme ¢agindaki kadinlarda akut karn ayirici tanis1 yapilirken

over torsiyonu akilda tutulmalidir.

Tam

Ultrasonografi (USG), taniya yonelik degerlendirmede temel rolii oynar.
Ancak, ultrasonografik bulgular, damar basisinin derecesine bagli olarak (herhangi
bir karakteristik over ya da tuba i¢i patolojik kitle ile birliktelik ve adneksiyel
kanama goriilstin ya da goriilmesin) yaygin degisiklikler gosterir. Torsiyon
ultrasonografik olarak dis gebeligi, tubo-overyan apseyi, hemorojik over Kkisti ve
endometriomay taklit edebilir. Bu nedenle, ultasonografi ile dogru tani oranlar1 %50
ila 75 arasindadir (21). Bu kisitliliga ragmen, over torsiyonu ile birlikte olan spesifik
bulgular tanimlanmistir. Birincisi, biiyiimiis bir overin kenarlarinda ¢ok sayida
folikiil goriilmesinin, %64 oraninda belirleyici oldugu bildirilmistir (22). Bu
bulgular, overdeki konjesyonu gosterir ve erken 6demi tamimlar. Ayn1 zamanda
torsiyone pedikiil, merkezde c¢ok sayida ortak merkezli hipoekoik yapinin
olusturdugu, hedef tahtasi, girdap ya da salyangoz kabugu olarak tanimlanan
yuvarlak bir hiperekoik goriintii verebilir (23).

Sekil 2. Torsiyone overin ultrasonografik goriintiisii



Siklikla, normal adneks kan akiminda bozulma goriildiigii i¢in Transvajinal
Renkli Doppler Sonografi (TV-RDS) klinik degerlendirmeye o6nemli bilgiler
ekleyebilir (24). Olgularin ¢ogunda, intraoveryan vendz akim yoktur. Torsiyon

ilerledigi asamalarda intraoveryan arteriyel akim da azalabilir.

=" =
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Sekil 3. Torsiyone overin Renkli Doppler Sonografik goriintiisii

Ancak, ¢ogu olguda, tipik yiiksek belirleyici degerine ragmen, tam olmayan
ya da aralikli torsiyone olan adnekste hem vendz hem de arteriyel akim ayni anda
goriilebilir. Sonucta, kan akiminda azalma torsiyonda son derece anlamlidir, fakat
torsiyon, yalnizca normal bir doppler ¢alismasi temel alinarak diglanmamalidir (25).
Literatiirdeki yaymlar incelendiginde over torsiyonu olgular1 ile yapilan
degerlendirmelerde Doppler USG ile anormal kan akimi paterni gézlenmesi olgularin
%35-95’inde saptanmistir. Doppler USG’nin duyarliliginin ve 6zgiilligliniin
degerlendirildigi  ¢alismalarda  saptanan  farkli rakamlar bu  durumdan
kaynaklanmaktadir. Ayrica akim paterninin degerlendirilmesinde kantitatif testler
degil kalitatif testlerin kullanilmas1 da 6nemli bir etkendir. Biitlin bunlarin yani sira,
kan akiminin paterni, obstriiksiyonun siddetine gore degismektedir (26). Karin agrist
sikayeti ile bagvuran ve adneksiyal kitle saptanan 199 hastanin prospektif olarak
degerlendirildigi bir ¢alismada Doppler USG ile vendz akimin saptanmamasi veya
bozulmus saptanmasinin over torsiyonu tamisinda %100 sensitivite ve %97
spesifiteye sahip oldugu belirlenmistir (27). Huchon ve ark., yapmis olduklari

retrospektif bir calismada olusturduklar1 bir modelin over torsiyonu tanisindaki



giivenilirligini belirlemislerdir. Karm agrisi, ilk basvurudan sonra agrinin 8 saatten
daha kisa siirmesi, kusma, USG ile overde 5 cm’den biiyiik kist tespit edilmesi ve
l6kore ya da anormal vajinal kanama olmamasi degerlendirilen bes parametre olarak
belirlenmistir ve bu modelin giivenilirliginin %75 oldugu belirlenmistir (28).
Magnetik rezonans (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT), adneksiyal kitlenin
belirlenmesinde ve iskemi bulgularinin ortaya konulmasinda yardimci olmasina
ragmen over torsiyonun tanisinda USG degerlendirilmesine fazladan katkisi
olmamaktadir. Ayrica MR ve BT kullanimi1 maliyeti arttirabilir ve zaman kaybina
neden olabilir (29) Wilkinson ve arklarmin yapmis olduklari ¢aligmada over
torsiyonunda goriintiileme yontemlerinin bulgular1 detayl olarak degerlendirilmis ve
su sonuca varilmistir; her ne kadar USG over torsiyonu siiphesi olan hastalarda ilk
basvurulan yontem olsa da, pek ¢ok hastaya BT ve MR uygulanmaktadir. BT ve
MR’da 6zgiin bulgular olmasa da biiyiik over veya eslik eden over kisti ya da solid
yap1 belirlenebilir. Ayni zamanda USG’de oldugu gibi BT ve MR’da overin

malrotasyonu belirlebilir (30).

TEDAVI

Torsiyone adneksin kurtarilmasi, birlikte olan kistin ya da tlimoriin
cikarilmast ve olanakliysa ooforopeksi yapilmasi, tedavinin amacidir. Ancak,
adneksiyel nekroz ya da hemorojik riiptiir bulgular varliginda, torsiyone yapilarin
c¢ikarilmasi gerekebilir.

Torsiyon, laparoskopik ya da laparotomi teknikleri ile degerlendirilebilir.
Torsiyon tedavisinde altin standart cerrahidir (31,32). Yapilan bir ¢alismada over
torsiyonu  tanisinda  cerrahi  gozlem ve ultrasonografik  degerlendirme
kiyaslandiginda, sonografik tan1 %72,1 sensitivite, %99,6 spesifite ile genel dogruluk
derecesine sahiptir (33). Torsiyonun tek spesifik sonografik belirtisi, tek tarafli
olarak biiyiimiis yumurtaliklarin korteks kisminda ¢oklu follikiillerin (8-1 mm
boyutunda) gosterilmesi seklinde olur. Bu multifollikiiler genisleme, yumurtaliktaki
dolastim bozuklugunun tikanikligin  bir parcasi olarak sivinin  folikiillere
transtidasyonu ile iliskilidir. Bu 6zellik, torsiyon vakalarinin %74'tiine kadar dikkatli
muayene ile tespit edilmistir. Over parankiminde yaygin sisme ve kortikal bolgede

folikiiler genisleme ile uyumlu sonografik 6zelliklerin cogu hastada goriilebilecegi ve



over torsiyonu i¢in oldukga diisiindiiriicii oldugu gosterilmistir (34). Bu nedenle,
goriintiileme degerlendirmeleri ile klinik bulgularin kombinasyonunda, daha kesin
teshis elde etmek i¢in bu belirgin isaret anlamli olarak goriilmektedir.

Ameliyat esnasinda torsiyone overin yasayabilirligini de degerlendirmek
gerekir. Bunu belirlemenin tek yolu operasyon esnasinda yapilan gorsel muayenedir.
Konvansiyonel goriis agisindan, koyu renk ve hacmi artmis over vaskiiler ve lenfatik
tikanikliga sahip olabilir ve nekroze gibi goriinebilir. Ancak ¢alismalar bu vaziyetteki
overin bile detorsiyon uygulandiktan sonra fonksiyonunu Kkoruyabilecegini
belirtmektedir (35,36,37,38,39). Postoperatif donemde ultrason ile takipte detorsiyon
uygulanan hastalarin %80 inde normal folikiil gelisimi oldugu gozlendi (40,41).
Daha onceleri, cerrahi eksplorasyon uygulandiginda, diizeltilen torsiyondan trombiis
salmimi ve emboli olasiligindan sakinmak icin genellikle ooferektomi yapilirdi.
Kanitlar bunu desteklememektedir. McGovern ve arkadaslari, yaklagik 1000 torsiyon
olgusunu degerlendirmisler ve olgularin yalnizca %0,2'sinde pulmoner emboli
saptamuglardir. Onemli olarak, emboli olgular1 adneksin ¢ikartilmasiyla birlikte olup
higbiri pedikiiliin konservatif olarak diizeltilmesi ile baglantili degildi. Zweizig ve
arkadaglart 94 adneksiyel torsiyon olgusunu degerlendirdikleri g¢alismalarinda,
torsiyone adnekste detorsiyon uyguladiklari kadinlarla, ooferektomi uyguladiklar

kadinlar1 karsilagtirdiklarinda morbiditede arti bildirmemislerdir (42).

OVER REZERVI

Overlerdeki oositlerin say1 ve kalitesini yansitan ve overlerin fonksiyonel
potansiyelini anlatmak i¢in kullanilan bir terimdir. Rezerv azalmasinin mekanizmasi
tam olarak bilinmemektedir. Fakat ¢evresel faktorlerin etkisiyle oksidatif hasar ve
hormonal dengesizlik folikiilii atreziye gotiirmektedir. Zarar goéren yasli oositin hiicre
sikliisii bozulur, mayotik ayrilmama, andploid oositler, mozaisizm, gebelik kayiplari
meydana gelmektedir.

Over reserv testleri, bir kadinin sahip oldugu oosit sayisini ve kalitesini ayrica
potansiyel {ireme kabiliyetini 6lgmeyi amaglamaktadir. Intrauterin hayatin 20.
haftasinda 6-7 milyon olan oosit sayisi, dogumda 1-2 milyon, prepubertal donemde
ise 250.000’e gerilemektedir. Menopozal donemde ise yaklasik 1.000 adet oosit

oldugu disiiniilmektedir. Over rezerv testlerinin kullanim amaci, Oncelikli olarak



iireme kabiliyetini 6ngérmektir. ideal bir test; non-invazif, giivenilir, tekrarlanabilir,
ucuz, siklustan bagimsiz olmali, bunlara ek olarak gebelik olasiligina ve fertilite
tedavisine yanit hakkinda bilgi vermelidir. Tiim bu kriterleri saglayan test mevcut
olmamakla beraber, testlerin kombinasyonu ile daha kaliteli verilere ulasmak
miimkiindiir. Yapilan testlerin hi¢biri hastalarin gebe kalip kalamayacagi hakkinda
kesin bir sonu¢ vermez. Ureme durumu hakkinda bilgi vermesi disinda over rezerv
testleri, klinik uygulamada overlerin kapasitesi, hormon salgilama kapasitesi ve
menopozal doneme olan yakinlik hakkinda bilgi vermesi amaciyla da
kullanilmaktadir

Bir tarama testinin degeri, bireyleri etkilenmis (duyarlilik) veya etkilenmemis
(6zgiilliikk) olarak dogru sekilde siniflama yetenegini tanimlayan gecerliligine
baglidir. Bir tarama testinin duyarliigi ve 0Ozgiilliigii secilen esik degere gore
degisecektir. En yiiksek duyarliligi elde etme niyetiyle yapilan bir secim yanlis
negatif sonuclar1 (normal olarak siniflanan azalmis over rezervi olan hastalar ) en aza
indirmekte, ancak yanlis pozitif sonuglarin (azalmis over rezervi olarak siniflanan
normal over rezervli hastalar ) sayisini artirmaktadir. Zit olarak, 6zgiilliigii en ytliksek
olan esik deger yanlis pozitifleri en aza indirmekte, ancak yanlis negatif sonuglari

artirmaktadir.

Over rezervini degerlendirilmesinde kullanilan Klinik testler ana bagliklar

halinde:

e Yas faktori
e Endokrin testler
Statik testler:
Bazal serum FSH seviyesi
Bazal serum 0Ostradiol seviyesi
Bazal FSH/LH orani
Bazal serum inhibin-B seviyesi
Bazal serum anti-Miillerian hormon seviyesi
Dinamik testler:
Klomifen sitrat (CC) uyart testi
Gonadotropin stimulasyon testi



Ekzojen FSH over rezerv testi
e Ultrasonografik testler
Antral folikiil sayis1 (AFS)
Over volumu
Over stromasi kan akim 6l¢timii

e Histolojik testler: Over biopsisi olarak siniflandirilabilinir.

Over rezerv testlerinin reprodiiktif sonuglart etkileyen onemli bir
faktor oldugu belirtilmistir. FSH, estradiol (E2), Anti miillerien hormon
(AMH), inhibin-B seviyelerinin 6l¢iimiiniin yan1 sira ultrason ile AFS, over
voliim ve vaskiilaritesinin degerlendirilmesi de yarar saglayabilir. Bununla
birlikte klomifen sitrat testi, ekzojen FSH ovaryen rezerv test (EFORT),
GnRH-agonist stimulasyon testi (GAST) ovaryen rezerv belirlemesi i¢in
kullanilabilecek provakatif metodlardir. FSH ve E2 degerlerinin erken
folikiiler fazda degerlendirilmesi (siklusun 3.giinii) en sik uygulanan over
rezerv testidir. FSH degerinin 10-15 IU/L'nin {izerinde ve E2 degerinin de 80
pg/ml'nin iizerinde olmas1 kotii prognozla iliskilidir (43).

Ultrason ile antral folikul sayisinin degerlendirilmesi yine dnemli ve

sik kullanilan degerlendirmeler arasindadir.

YAS FAKTORU

Over rezervi (primordial folikiil havuzu) bilindigi gibi dogumdan
itibaren yasla azalmakta, ayrica 35 yasindan sonra oosit kalitesi de
bozulmaktadir. Ileri yaslarda yardimci iireme teknikleri ile elde edilen
oositlerde genislemis perivitellin aralik, incelmis zona pellusida gibi tipik
morfolojik degisiklikler goriilebilmektedir. Ancak yine de over rezerv testi
olarak yas faktorii yeterli degildir. Kronolojik yas reprodiiktif evrenin
sonuglarint 6ngdrmede c¢ogunlukla goz Oniinde bulundurulmasina ragmen
kronolojik olarak ayni yastaki kadinlarda reprodiiktif potansiyeli belirgin

olarak farkli olabilir.
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ENDOKRIN TESTLER

2.2.2.1. Bazal FSH ve Ostradiol Diizeyleri

Serum FSH diizeyleri siklus sirasinda belirgin olarak degiskenlik
gosterdigi i¢in, serum FSH diizeylerine bakmak i¢in en iyi zaman erken
foliikiiler fazdir (siklusun 2-4. giinleri). 18 IU/L’nin tizerinde bir FSH degeri,
canlt dogum elde edilememesi i¢in %100 6zgiil bulunmustur (44). FSH >10
IU/L azalmis over rezervi ongoriisiinde %83-100 spesifiteye ulasir (45). FSH
> 18 IU/L degerlerinde bildirilen canli dogum yoktur (46).

Bazal serum oOstradiol(E2) diizeylerinin ise tek basimna over rezervi
testi olarak degeri dusiiktir (47,48) ancak bazal FSH diizeylerinin
yorumlanmasinda ek bilgi saglayabilmektedir. Bununla birlikte bazal E2
seviyesi normal ve zayif over yanitli hastalar arasinda anlamli farklilik

gostermektedir (49).

2.2.2.2. Anti Miillerian Hormon

Anti Miillerian Hormon (AMH), insanlarda 19. Kromozomda bulunan
AMH geni tarafindan sentezlenen, bir diger adi Miillerian inhibiting
substance veya Miillerian inhibitdr faktor olan Transforming Growth Faktor
ailesinin iiyesi olan bir glikoproteindir (50,51). AMH ultrasonda
izleyebildigimiz antral folikiil kohortundan graniiloza hiicrelerinden
salgilanmaktadir ve folikiil sayilari ile korelasyon gostermektedir, kisiye 6zgii
over rezervini degerlendirmede degerlidir (52). AMH, preantral ve kiigiik
antral foliikiillerden koken aldigi i¢in, dominant foliikiillerden ve atreziye
ugrayan foliikiillerden salgilanmadigi i¢in diizeyleri gonadotropinlerden
bagimsizdir ve sikluslar sirasinda ve arasinda az degiskenlik gostermektedir
(53,54).

Aynm1 zamanda AMH, primordiyal oosit havuzunu yansitmaktadir
(55). 8mm iizerindeki folikiillerde AMH salinimi hemen hemen hi¢ olmaz.

Dogumda AMH seviyeleri giigliikle 6l¢iilebilir. Yasamin birinci yilinda biraz
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yiikselir. 20li yaslara kadar yiikselme egiliminde olan AMH, daha sonra
azalmaya baglar (56). Azalan AMH seviyesi 21 yas ve tstiindeki kadinlarda
yillik ortalama AMH disisii % 5,6 olarak hesaplanmaktadir (57). Bir
bliylime faktorii olarak AMH hiicre i¢indeki sinyal yolaklarinda ve folikiiler
biiyiimede aktif rol almaktadir. FSH uyarisiyla olugan folikiil biiyiimesini ve
Ostradiol iiretimini azalttigi disiiniilmektedir. AMH dominant folikiil
seciminde aktif rol oynadigi diistiniilmektedir. AMH bir siklusta FSH uyarimi
ile yiiksek sayida folikiil se¢iminin Oniine gecerek hizli over yaslanmasinin
online gegmektedir (58,59). Over rezervini gosteren testler i¢inde Anti-
miillerian hormon (AMH) diizeyleri over yanitini predikte etmede geleneksel

over rezerv testlerinden daha etkindir.

ULTRASONOGRAFIK TESTLER

Overlerin transvajinal ultrasonografik bakis1 jinekoloji pratiginde
siklikla bagvurulan bir yontemdir. Overler pelvik damarlarin medialinde yer
almaktadir.  Igerdikleri  matiir  folikiiller = sayesinde  kolaylikla
secilebilmektedir.

Over rezervinin ultrasonografi ile degerlendirilmesinde; AFS ve over

voliimii 6l¢timii i1lk basamak tetkik olmalidir.

2.2.3.1 Antral Folikiil Sayis1

Ureme cagindaki kadinlarin overlerinde herhangi bir zamanda
bliyliyen tahminen 20-150 folikiil vardir, ancak sadece ¢ok azi transvajinal
ultrasonografi ile goriintiilenebilecek kadar biiyiiktiir (2mm ve tizeri) (60,61).
Antral folikiil, 10mm’den kiigiik folikiil olarak tanimlanmaktadir. Adetin 2.-
3. gliniinde bakinin yapilmasi, testin giivenilirligini artirmaktadir. Dominant
folikiil secildikten sonra overde antral folikiil sayisinda azalma olabilir. Over
basina, 4 antral folikiilden daha az folikiil olmasi durumunda kotii over
reservine isaret etmektedir. 10 ve {izeri antral folikiil sayis1 fertilite tedavisine
yanitin iyi olacagin diisiindiiriir. Antral folikiil sayis1 ile menopoza gecis yasi

arasinda bir baglant1 olup olmadig1 bir ¢alismada arastirilmistir. AFS 4 ve
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altinda olanlar; {istlinde olanlarla kiyaslandiginda, yedi yil igerisinde
menopoza girme riski iki kat daha fazla bulunmustur (62). Diisiik bir AFS’nin
overyan stimiilasyona yanit1 ve tedavi basarisizligini éngérmede ozgiilliigi
yiiksektir ve onu yararh bir test haline getirmektedir, ama diisiik duyarlilig1
genel klinik yararliligini kisitlamaktadir (63) AFS dlgimiinde sinirlamalardan
bir digeri de inter ve intraobserver degisikliklerdir. Bu da over rezervinin

degerlendirilmesinde tutarsizliklara neden olabilmektedir (64).

Sekil 4. Antral folikiil

2.2.3.2 Over Volimii

Over hacmi folikiil tiiketiminin artmasi ile azalmaktadir (65,66).
Bununla beraber, bu 6l¢tim sikluslar ve dlglim yapan kisiler arasinda yiiksek
degiskenlige sahiptir (67,68,69,70).

Over hacmi uzunluk X genislik X derinlik X 0.52 formiilii ile
hesaplanmaktadir. Yardimla iireme teknikleriyle yapilan tedavilerde over
voliimii genellikle toplanan oosit sayisi ile koreledir, ancak gebelikle korele
olmadigi saptanmistir. (71,72,73,74,75).

13



Sekil 5. Over hacmi ol¢iimii

Ovaryen folikiil havuzunun yasla azalmasi ile over volimii azalir.
Ancak yapilan bazi calismalarda over voliimiiniin reprodiiktif donem boyunca
farklilik géstermedigi bulunmustur (76).

Over volimiiniin yas gruplarina gore (35-39/40-44 ve 45-49 yas)
karsilastirildigr bir ¢alismada ise; sadece 45-49 yas grubundaki kadinlarda
over volimii diisiik 6lgtilmistiir (77). Over voliimiiniin diisiik olmasi (<3 mL)
ovaryen stimiilasyona zayif cevabi belirlemede yiiksek spesifisiteye (%80-90)
sahiptir, sensitivite araligi ise oldukc¢a genistir (%11-80) (78). Dolayisiyla
stimiilasyona zayif yanit hakkinda bilgi saglarken gebelik elde etme sansi
konusunda  fikir =~ vermemektedir. Bu yilizden ovaryen rezerv

degerlendirilmesinde ovaryen voliim, AFS kadar degerli degildir.
2.2.3.3. Over Stromal Kan Akim

Overin stromal kan akimi O6lglimii i¢in doppler ultrasonografi
kullanilir.

Doppler ultrasonografi ile arter ve venlerdeki kan akimi hakkinda
degerli bilgiler elde edilir.

Pulse akim doppler goriintiileme akim dalga seklini ortaya cikararak
analiz imkan1 sunmaktadir. Pik sistolik akim (S), End diyastolik akim (D) ve
Ortalama maksimum akim hizi1 (TAMX) verileri kullanilarak:

(1 Rezistans indeks (R1): (S-D) / S
[1SID

[ Pulsatilite indeksi (P1): (S/D)/ TAMX hesaplanabilir (79).
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Sekil 6. Over pulse akim doppler goriintiileme

degisiklikleri hakkinda bilgi sahibi olunsa da bu calismanin sadece 6
hasta ile yapilmis olmasi ¢alismanin giicii konusunda siiphe uyandirmaktadir
(80).

Yardimer lireme teknikleri tedavisinde, folikiiler yanit ile overin
kanlanmasini arastiran 105 hastalik bir caligmada; folikiiler cevabi iyi olan
hastalarin, kotli olan hastalar ile kiyaslandiginda, pik sistolik kan akim
hizinin, 1yi yanith hastalarda daha iyi oldugu ve folikiiler yanit ile ilintili
oldugu saptanmistir. PI’'nin ise folikiiler yanit ile korelasyon gdstermedigi

saptanmugtir (81).

15



GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Ocak 2013 ile Haziran 2017 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Saglik Uygulamalar1 ve Arastirma
Merkezi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi’nde over torsiyonu nedeni ile
detorsiyon ameliyat1 yapilmis hastalar hastane veri tabanindan tarandi. Ooferektomi
ile tedavi edilenler ve torsiyon sonrasi over cerrahisi gegiren hastalar ¢aligmaya dahil
edilmedi.

Hastane veritabani arastirildi. 2013 ile 2017 yillar1 arasinda detorsiyon ile
tedavi edilen toplam 48 hasta vardi. Takibe gelmeyen 4 hasta; takip sirasinda gebe
olan 4 hasta; 16 yas alt1 6 vaka calismaya dahil edilmedi. Toplamda 34 hasta
Mindray marka (Mindray Diagnostic Ultrasound System Model: DC-8 EXP)
ultrasonografi ile degerlendirildi. Biitiin transvajinal ultrasonlar (TVUSG) ayni
uzman tarafindan yapildi (NK). TVUSG menstriiel siklusun folikiiler doneminde
yapildi (siklusun 3-5.giinii). TVUSG’yi yapan kisi hangi taraf overe cerrahi
uygulandigmmi muayene Oncesinde Ogrenmedi. TVUSG ile su parametreler

degerlendirildi:

e Detorsiyone edilen ve karsi taraf overin AFS. Overdeki 2-10 mm
arasindaki folikiiller antral folikiil olarak degerlendirildi.

e Detorsiyone edilen overin ve karsi taraf overin voliimleri (uzunluk X
genislik X derinlik X 0.52) Gohari tarafindan tanimlanan metodla
hesaplandi (82).

e Detorsiyone edilen overin ve karsi taraf overin RI lar1 hesaplandi.
Ovaryen arterler overin inferolateralinde infundibulopelvik
ligamentin igerisinde goriildii (83). Dalga formlar1 goriildiikten sonra
RI 3 kez 6l¢iildii ve ortalamasi alindi. RI pik sistolik akim ve end-
diyastolik ortalama kan aminin pik sistolik kan akimina boliinmesiyle

hesaplandi.

16



Istatistik Analiz

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20.0 programi
kullanildi. ~ Siirekli ~ degiskenlerin  dagilimi  Kolmogorov-Smirnov  testi ile
degerlendirildi. Normal dagilimi olan ve iki gruba ait degiskenler paired samples t
test ile karsilastirildi. Normal dagilimi1 olmayan degiskenlerin kiyaslanmasi1 amaciyla
Mann-Whitney U test kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart deviasyon
olarak verildi, p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

Hastalarin demografik ozellikleri, ameliyat edilen taraflari, es zamanlh

kistektomi yapilip yapilmadig: degerlendirildi.
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BULGULAR

TOPLAM
(N=34)
YAS(yil) 27,9473
GRAVIDA(n) 1,441,2
PARITE(n) 1,3£1,2
TORSIYON SAYISI 2,4+1,0
OPERASYON TARAFI
Sag over(n,%) 20(%58,8)
Sol over(n,%) 14(%41,2)
OPERASYON SEKLI
Laparotomi 25
Laparoskopi 9
DETORSIYON
+ 16(%47)
KiSTEKTOMI (n)
SADECE DETORSIYON 18(%53)
AMELIYAT SONRASI GECEN 15,5+12,8
SURE (ay)

Tablo 1. Demografik ozellikler
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Torsiyone Karsi taraf P value
olmus over over
AntralFoli 7,142,8 <0,001
kil 3,4+2,0
Sayisi(n)
Over <0,001
VOluInu(c 575:|:3»1 1 192:|:4:8
mq)
Ovaryen <0,001
arter RI 1,06+0,2 0,80+0,1

Tablo 2. Torsiyone olmus over ve karsi taraf overin ozellikleri

Detorsiyon Detorsiyon p degeri
+Kistektomi (n=18)
(n=16)
Antral 2,5(2) 4,0(2) 0,360
Folikiil
Sayisi(n)
Over 5,0(5,6) 5,4(3,7) 0,574
Voliimii(cm®)
Ovaryen arter 1,10(0,3) 1,10(0,3) 0,673
RI

Tablo 3. Operasyon Sekline gore overlerin ozellikleri

Calismamiz torsiyon nedeniyle detorsiyon operasyonu ile tedavi edilen 34
vaka lizerinde yapildi. Ortalama hasta yas1 27.9+7.3 (17-39 yas) idi. Ortalama parite
sayist 1.3+ 1.2 (0-3 arasinda) saptandi. Operasyondan TVUSG ile degerlendirmeye
kadar gecen siire 15.5+ 12,8 ay idi. Tablo 1°de gosterildigi gibi 34 vakadan 16’sina

es zamanl kistektomi operasyonu da yapildi. Ameliyatlarin 25’1 laparatomi ile 9’u
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laparoskopi ile yapildi. Torsiyon olgularin %58’8’inde sag tarafta, %41.2’sinde sol
tarafta gozlendi. Vakalarin higbirinde retorsiyon gozlenmedi.

Ortalama AFS detorsiyone edilen overde 3.4+2.0 ve karsi taraf overde 7.1
+2.8 saptandi. Ortalama AFS detorsiyone edilen overde karsi taraf overe gore
anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.001). Over voliimii detorsiyone edilen overde
5.5£3.1 cm® ve kars1 taraf overde 11.2 +4.8 bulundu; bu fark istatistiksel olarak
anlaml idi (p<0.001) (Tablo 2). Ovaryen arter RI detorsiyone edilen overde 1.06
+0.2, kars1 taraf overde 0.80 +0.1 idi. Detorsiyone edilen overde ovaryen arter RI
kars1 taraf overinkine kiyasla anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p>0.001).
detorsiyona es zamanli kistektomi yapilan olgular sadece detorsiyon yapilanlarla
kiyaslandiginda bu AFC, over voliimii ve ovaryen arter RI agisindan bir farklilik

saptanmadi (sirastyla p=0.360; p=0.574; p=0.673) (Tablo 3).
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TARTISMA

Over torsiyonunda, hem torsiyona bagli olarak hem de detorsiyon
sonrasi olusan reperfiizyona bagh olarak over dokusunda hasar olugsmaktadir.
Torsiyon nedeniyle dokuda iskemi, konjesyon, kanama ve nekroz
gerceklesecegi i¢in bu durum over fonksiyonlarina da yansimakta ve negatif
yonde etkilemektedir. Giiniimiizde over torsiyonundaki tedavi yaklasimi over
nekrotik goriiniimde olsa dahi detorsiyondur ve boylelikle over fonksiyonlari
ve rezervinin korunmas: hedeflenmektedir. Over rezerv testlerinin overde
kalan folikiil havuzunu temsil ettigi bilinmektedir (84). Klinikte siklikla
kullanilan over rezerv testleri AMH, antral folikiil sayis1 (AFS), bazal FSH
dir (85,86). Biz de bu calisma ile detorsiyone edilen overin karsi taraf overe
kiyasla over voliimii, AFS ve ovaryen arter RI n1 degerlendirmeyi amagladik.
Detorsiyon yapilmis overde karsi overe kiyasla AFS ve over voliimiinii
anlamli olarak azalmis saptadik, Ovaryen arter RI’yida detorsiyone edilen
overde karsi overe kiyasla anlamli olarak artmis izledik. Kistektomi yada
sadece detorsiyon yapilmis olmasinin bu parametreler iizerinde de bir etkisi
olmadigini saptadik.

Galinier ve ark. nin torsiyon nedeniyle ooferektomi yapilan vakalarin
over parankimlerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda vakalarin c¢ogunda
overlerin makroskopik olarak nekrotik goériinmesine ragmen mikroskobik
olarak viabl oldugunu gostermiglerdir (87). Mavi-siyah goriiniimde olan
overlere detorsiyon yapilarak konservatif yaklagim uygulanmasinin giivenli
ve etkili oldugu sonucuna varmiglardir (88). Ancak over rezervi agisindan
bakildiginda detorsiyon yapilmis overde varolan viabl doku saglikli bir
kohort havuzunun gostergesi olmayabilir (89,90). Bir¢ok ¢aligmada
gosterildigi tizere, sadece iskemi degil reperfiizyonda folikiil kohortunu
olumsuz olarak etkileyebilmektedir. Buradaki temel mekanizma da iskemik
kalmis olan dokuya reperfiizyon ile fazla oksijen saglanmasiyla birlikte
olusan serbest radikaller ve reaktif oksijen tiirleridir (91). Ayrica baz1 yazarlar

over doku hasarinin detorsiyon sonrast daha da arttigim1 iddia etmektedir
(92).
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Detorsiyon sonrasi folikiiler gelisim lizerine yapilan en fazla hasta
sayisini igeren c¢alismada overlerin %90’ indan fazlasinda normal folikiiler
gelisim oldugu saptanmustir (93). Bu ¢alisma ile folikiil gelisimi gosterilmistir
ancak over rezervi ile ilgili degerlendirme yapilmamistir

Over rezervini gosteren ideal bir test olmamakla birlikte klinikte
ultrasonografik ve hormonal testlerle degerlendirilmektedir (94). Bunlar
icerisinde en sik kullanilanlardan biri AMH dir. Preantral ve erken antral
folikiillerin granuloza hiicrelerinden salgilanan AMH over rezerv testleri
icerisinde en giivenilir testlerden biri olarak kabul edilmektedir (95). Biz
calizmamizda serum AMH diizeylerini hastalarin operasyon &ncesi
degerlerinin olmamas1 ve AMH her iki overden gelen folikiil kohortunun bir
gostergesi oldugu icin ve izole olarak torsiyone overin folikiil kohortunu
temsil etmeyecegi icin degerlendirmedik. Bu baglamda, ameliyat edilen over
ile kars1 taraf overin rezervlerinin kiyaslanmasi planlanan bu g¢alisma igin
antral folikiil sayisini saptamak en uygun yaklagimdir; ¢ilinkii olgularin
normal overindeki AFS ile kiyaslanarak over rezervindeki degisim olup
olmadigi ortaya konulmustur. Biz ¢alismamizda AFS yi torsiyone overde
diger taraf overe gore anlamli olarak azalmis olarak saptadik (3.4+2.0 ve
7.1£2.8). Bozdag ve ark.nin 18 detorsiyon sonrast AFS yi degerlendirdikleri
calismada tosiyone ve normal over ortalama AFS arasinda bir farklilik
saptamamuslardir (12.3£8.4 ve 11.3£7.4) (96). Ancak Bozdag ve ark.’nin
calismast incelendiginde AFS nin 8 olguda >12 nin {izerinde oldugu
goriilmiis bu da akla bu vaka grubunun 6nemli bir kisminin polikistik over
sendromu olabilecegini ve detorsiyon sonrast bu vakalardaki folikiil
kohortunun fazla olmasi nedeniyle AFS deki degisimin belirgin olmayacagini
diistindiirtmektedir (96) Benzer sekilde, Yasa ve ark.’nin 11 detorsiyon
sonrast AFS n1 degerlendirdikleri calismada operayon sonrasi 1. Ayda
baktiklar1 ortalama AFS sayisini istatistiksel anlamlilifa ulagsmamasina
ragmen normal overe gore azalmis saptamislardir (6.27+1.27 ve 7.36+1.43)
(97). Bizim galismamizda torsiyone olmayan overdeki ortalama AFS Yasa ve

ark.’nin c¢alismasi ile benzerdi. Yasa ve ark.’nin vaka sayisinin az olmasi
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nedeniyle ortalama AFS deki azalma istatistiksel farkliliga ulasmamis
olabilir. Bir diger faktorde over rezervindeki degisim torsiyon siiresi ile
iliskili oldugundan hastalarin semptomlarinin baslangicindan ameliyata
kadaar gecen siire olabilir. Yasa ve ark. cerrahiye kadar gecen ortalama siireyi
13.14£9.5 olarak saptamislardir (97). Bu vakalarin erken tanmip hizlica
operasyona alinmis olmalar1 over rezervinde degisim olmamasinin bir diger
nedeni olabilir. Biz ameliyat olan hastalar1 ameliyat oncesi goriip bu siireleri
sorgulamadigimiz i¢in vaka grubunda tanida ve operasyon kararinda bir
gecikme olup olmadigi konusunda yorum yapamamaktayiz ki bu da
¢alismamizin kisitliliklarindan biridir.

Cagnacia ve ark.’nin endometriozis ve endometriozis-disi nedenlerle
laparoskopik kistektomi yapilan 71 vaka iizerinde yaptiklar1 ¢alismada over
voliimii, AFS ve ovaryen arter RI'n1 degerlendirmislerdir (98). Opere-
edilmeyen overe kiyasla opere-edilen overin volimii ve AFS n1 anlaml
olarak daha az saptamislardir (98). Ovaryen arter RI’yida opere edilen overde
anlamli olarak daha yiiksek saptamislardir. Cikarilan kistin histolojik tipinden
ve boyutundan bagimsiz olarak kistektominin azalmis over rezervi ile iliskili
oldugu sonucuna varmislardir (98). Biz de bu ¢alisma ile paralel bir sekilde
over kan akimi belli bir siire ile bozulmus, hem torsiyona hem de detorsiyon
sonrast olusan reperfiizyon hasarinin neticesinde detorsiyone edilmis overin
voliimiinii ve AFS’y1 anlamli olarak azalmis ve ovaryen arter RI’n1 anlaml
olarak artmis saptadik. 34 vakamizdan 14’linde detorsiyon operasyonuna ek
olarak kistektomide yapilmistt ancak detorsiyon-kistektomi yapilan grup ile
sadece detorsiyon yapilan grubu karsilastirdigimizda iki grup arasinda AFS,
over volimii ve ovaryen arter RI acisindan bir farklilik saptamadik.
Dolayisiyla AFS ve over volimiinde saptadigimiz azalmanin sadece
torsiyona sekonder olusan hasara bagl oldugunu sdyleyebiliriz.

Ovaryen velosimetri cerrahi sonrasit olusan hasar1 degerlendirmede
sik¢a kullanilmamaktadir. RI kan akimina karsi olusan vaskiiler rezistansin
bir gostergesidir ve mikrovaskiiler yataktaki akim ile iliskilidir.
Endometrioma ve endometrioma-dis1 kistektomi yapilan g¢alismalarda da

opere edilen overde RI artis1 gosterilmistir (99). Bizim ¢aligmamizda bu iki
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calismaya benzer sekilde detorsiyone edilen overde RI anlamli olarak daha
yiiksek saptanmmustir. Torsiyone olan over ve karsi taraf over arasindaki RI

farkliliklar ikisi arasindaki hacim farkliliklarina bagli olabilir.

SONUC

Calismamizda adneksiyel torsiyon nedeniyle detorsiyon uygulanan
hastalarin over rezervi parametrelerine (antral folikiil sayimi, over volimii,
stromal akim ) bakildiginda opere edilen overin rezervinin karsi taraf overe

gore azalmis oldugunu saptadik.

Adneksiyel torsiyon nedeniyle yapilan diger calismalar genellikle operasyon
Oncesi ve sonrasi over rezervini karsilastirarak yapilmisir. Calismamiza benzer
sekilde detorsiyone edilen over ile karsi overin rezervini kiyaslayan sadece bir
calisma bulunmaktadir. Bizim c¢alismamizin aksine tiim bu caligmalarda

operasyon sonrasi over rezervinin azalmadigi sonucuna varilmistir.
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