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Gebelikte over torsiyonu ve ovaryopeksi
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Over torsiyonu, overin arteryel

oz

Yirmi sekiz yasinda, gebeliginin 33. haftasinda olan bir hasta merkezimize ciddi
sol alt kadran agrisi ile bagvurdu. Dokuz cm boyutundaki sol over kistine bagl
over torsiyonu on tamsi kondu. Genel anestezi altinda torsiyone over
diizeltilerek kanlanmasi saglandi ve tekrardan torsiyone olmamas: icin
ovaryopeksi operasyonu ile over uterusa sabitlendi. Bebek sezaryen ile
dogurtuldu. Hasta, post op on besinci giiniinde kontrole cagrildi ve dopler
ultrasonografi ile over kan akimi yeniden degerlendirildi. Antepartum cerrahi
miidahale giivenli kabul edildigi halde, abdominal cerrahi gebe bir kadin ve fetus
icin bazi riskler tasir. Bu ytizden klinik karar, adneksiyal kitlenin karakteri,
gebelik haftasi, gebelik beklentisi ve overin tekrar kanlanmasma gore
verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Over torsiyonu, ovaryopeksi, gebelik

ABSTRACT

A patient, aged 28 years and 33 weeks of pregnancy, admitted to our center with
severe left lower quadrant pain. Ovarian torsion due to a 9 cm left ovary cyst was
prediagnosed. The patient underwent general anesthesia and was corrected for
torsioned ovary, blood was supplied, and the ovary was successfully fixed to the
uterus by ovariopexy in order to avoid recurrence of torsion. The baby was born
with a cesarean section. The patient was called to the control on the fifteenth day
postop and the blood flow was re-evaluated by doppler ultrasonography.
Although antepartum surgery is considered safe, abdominal surgery carries
some risks for a pregnant woman and the fetus. Therefore, the clinical decision
should be made according to the characteristics of the adnexal mass, the
pregnancy week, pregnancy expectancy and reperfusion of the ovary.
Keywords: Ovarian torsion, ovariopexy, pregnancy

ve vendz Siklikla dermoid ve ser6z kistadenomlarda goriliir [2].

damarlarmin bulundugu pedinkiiliiniin, kan akimimi  Tamamen torsiyon; vendz - lenfatik blokaja, staz - ventz

engelleyecek sekilde parsiyel veya tam tur olacak sekilde konjesyona, kanama ve nekroza sebep olur. Kist duvari

kendi ekseninde donmesidir [1].

Over boyutun artmasi, serbest mobilite ve uzun

gerilir ve hatta bazen yirtilir. Hasta genellikle akut
baslangicli ve siddetli karin agris1 ile bagvurur [3].

pedikiil predispozan faktorlerdir. Kesin etyoloji belirsizdir.
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Gebelik sirasinda adneksiyal torsiyon nadir goriiliir
ve goriilme siklig1 yaklasik yiizbinde 1 -5 arasinda oldugu
bildirilmektedir [4]. Gebelik
bliyiimesine paralel olarak tam koymada olan giicliikler

sirasinda  ute-rusun

artmaktadir. Tamiya yardimc olmasi ba-kimindan;
ultrasonografi (USG), Doppler USG ve manyetik rezonans
(MR) goriintileme yontemleri kulla-ralabilmektedir [5,6].
Ayirial taruda akut appendi-sit, over kist riiptiirii, renal
kolik, dejenere miyom gibi diger akut batin yapan nedenler

diistiniilmelidir [5, 6, 7].

Erken tarn alan hastalar torsiyon komplikasyonlar1
engellenirken; tanis1 geciken hastalarda adneks ve over
kaybedilebilir, hatta geciken tamlarda potansiyel olarak
oliimctil olabilen tromboflebit veya peritonit goriilebilir [3].

OLGU

28 yasinda gebe hasta karin kasik agrisi sikayetiyle
servisimize bagvurdu. Son adet tarihine gore 33 haftalik
oldugu anlasildi. Bugiin 6gle saatlerinde baslayan siddetli
sol kasik agris1 oldugunu belirten hasta, agrisinin
siddetinin gittikge artigim ve karninin sol yanina dogru

yayildigin belirtti.

Hasta anamnezinde ilk gebeligi oldugu, bu
gebeliginin de dis merkezde intra uterin inseminasyon
(IUI) ile oldugunu belirtti. Ayrica dzgecmisinde ek bir
ozellik olmadigi, ek bir hastalik ve ilag kullammin
olmadigimi da soyledi. Ayrica daha dnceden batin igi bir
operasyon gecirmedigini de belirtti. Hastamn yapilan
USG’sinde fetal kalp atim1 pozitif olan fetus, verteks gelis
olup, ol¢iimleri yaklasik 34-35 hafta ile uyumlu amnion s1vi
indeksi olagan, plasentas: anteriorda, tahmini fetal agirhg:
2500 gr olarak Olglildii. Umblikal arter dopler USG
bulgulari normal olarak izlendi. Ek olarak USG’de hastarun
ilateral multikistik overlerinin izlendigi bunlarinda her bir
kistin ortalama 4x5 cm, genel over boyutlarimn da 9x10 cm
civarinda oldugu saptandi (Resim 1, 2, 3). Hastanin batin
muayenesinde akut batin bulgulari1 mevcuttu. Ayrica
defans ve rebound da izlendi. Hastamn akut batinin olmast
ve over kistlerin asir1 biiyiik olmasindan dolay1 hastada
Doppler USG yapilds,

degerlendirilemedi. Pelvik muayenesinde kanama yok, su

over kan akimi net olarak

gelisi yok, agiklig1 yok ve servikal uzunlugu 31 mm olarak

Olclildii. Non-reaktif stress testi reaktif,

kontraksiyonu izlenmedi.

(NST)

Resim 1: Sag over multikistik yapida

Resim 2: Sol over icinde multikistik alanlar

Resim 3: Sol over torsiyonu



Hasta over torsiyonu ve akut batin 6n tanusiyla
gozlem altina alindi, rutinleri istendi. Tek doz celestone
yapilds, hidrasyon baslandi. Kan sonuglarinda bir patoloji
saptanmadi.  Ayrica genel cerrahi ve iiroloji
konsiiltasyonlarinda ek bir patolojik bulgu saptanmadi.
Hidrasyona ragmen sikayetleri gecmeyen hastanin batin
MR raporunda alt batin sag lateral kesiminde lobiile
konturlu septasyonlar gosteren yaklastk 90x60 mm
Alt batin sol
lobiile

septasyon gosteren yaklastk 100x65 mm

boyutlarinda kistik lezyon saptandi.

kesiminde gestasyonel kese komsulugunda
konturlu
boyutlarinda kistik lezyon izlendi. Bu goriiniimlerin

overlere ait olabilecegi diistiniildii.

Birka¢  saatlik sonunda  hastanin

sikdyetlerinin artmasi, akut batin halinin de devam etmesi

gozlem

ve beyaz kiire (WBC) yiiksekliginin de olmasi iizerine
(13,000/mm? den 20,000/mm? e yiikselis) operasyon karar1
alindi. Hastaya ve esine durumu hakkinda bilgi verildi.
Anestezi ile gorisiiliip ilk planda spinal anestezi ile
diagnostik laparotomi planlandi. Ancak spinal anestezinin
etkin olmamasi iizerine genel anesteziye doniildii. Fetusun
genel anesteziden etkilenmemesi i¢in ve fetusun 6lgiimleri
34 - 35 hafta ile uyumlu olup celeston da yapilmasindan
dolayr sezaryen planlandi. Batina pfannenstiel kesi ile
girildi. Batin katlar1 teker teker gecildikten sonra uterusa
girilerek kiz fetiis 6 — 8 apgarla 2320 gr olarak dogdu.
Hastanin overlerine bakildiginda soldaki overin hemorajik
3 tam tur torsiyone hemorajik goriiniimde ve ortalama 8x9
cm oldugu, sagdaki overin ise multikistik yapida ortalama
7x8 cm oldugu izlendi (Resim 4, 5). Hastanin sol overi
edildi.  Oncelikle
operasyonu bitirildi. Uterus

detorsiyone hastanin sezaryen

siitiire  edilip  biraz
beklendikten sonra torsiyone overin goriiniimiiniin
normale yavas yavas dondiigii izlendi. Hasta yasiun 28
olmas;, ilk gebeligi olmas: ve tedavi ile gebe kalmis olmasi
nedeni ile ooferektomi uygulanmadi. Daha sonra 2,0
vicrille tuba kenarindan over, uterus sol lateral duvarina
fikse edildi (ovaryopeksi operasyonu) (Resim 6). Sag
overdeki polikistik goriiniimdeki multikistler koterle
delindikten sonra aspire edildi. Hastanin batini kapatildi.
Intraop ve postop donemde komplikasyon gelismedi.
Postop sabahinda hastanin USG’ sinde her iki over

boyutunun kii¢iildiigii ve ortalama sol over boyutunun
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5x6cm’e geriledigi izlendi (Resim 7). Ayrica hastaya
tromboembolik komplikasyon gelismesin diye postop 8.
saatte diisiik doz heparin baslandi. Hastanin WBC sayis1 da
de normal degerlere gerilemisti. Postop ikinci giiniinde

Onerilerle taburcu edildi.

Postop on besinci giiniinde kontrole cagrilan
hastaya yapilan Doppler USG’" de sol overde kan akimu
olagan izlendi ve sol over boyutlarimn 4x3 c¢m e kadar
geriledigi izlendi (Resim 8 ve 9). Ayrica sag overi de

normofolikiiler olarak izlendi. Hastamun WBC sayis1 da

normal sinirlarda idi.

Resim 4: Torsiyone sol over — hemorajik goriiniimde ve
boyutu artmis

Resim 5: Detorsiyone olmus sol over ve multikistik boyutu

artmis sag over
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Resim 7: Postop ilk giin sol over boyutu belirgin kiigiilme

izlendi

‘ r

vYvrY

Resim 8: Sol overde olagan kan akim

B CHI
Fra 100 MHz

Resim 9: Sol over boyutunda kiigiilme izlendi

TARTISMA

Adneksial
abdomenin nadir sebeplerinden biridir. Goriilme sikhig
ortalama 1/5000 gebelik olup, siklikla (%60) 1. trimesterde
goriiliir [8, 9]. Adneksiyal torsiyon siklikla in vitro

torsiyon gebelik sirasindaki akut

fertilizasyon (IVF) tedavisi igin yapilan ovaryan
stimulasyon sonras1 daha sik izlenmektedir [10]. Gebelik
sirasinda adneksiyal kitleye yaklasim klinisyen igin zor bir
karar olup, gebelikte abdominal cerrahi, hem anne hem de
fetus agisindan risklidir [11, 12]. Bizim vakamizda spontan
gebe olmayip yardimci {ireme teknikleriyle gebe kalmisti.
Olgumuzda da torsiyona bagli akut batin, preterm dogum,
potansiyel perinatal veya maternal mortalite s6z konusu

olacag i¢in operasyon kararlastirilmustir.

Gebelikle iligkili kist komplikasyonlar1 olarak; kist
torsiyonu, riiptiirii (%2), enfeksiyonu, malign olusumu
(%6), idrar retansiyonuna sebep olmasi, dogum kanalina
basi  yapip dogumu engellemesi ve fetiisiin
malprezentasyonu sayilabilir [2, 13, 14]. Gebe olmayan
kadinlarda oldugu gibi, gebe kadinlarda da torsiyon
radikal  olabilmektedir.

Konservatif tedavi olarak kistin detorsiyonu yapilabilir.

tedavisi konservatif veya

Teorik olarak iskemik adneksin detorsiyonu sonrasi
tromboembolik komplikasyonlardan korkulur, ancak
detorsiyon sonrasinda literatiirde bildirilen tromboemboli
riski, % 0,2 olarak bildirilen adneksiyal torsiyon sonrasi
riskinden fazla degildir [2].

olusan tromboemboli



Ovaryopeksi, torsiyonun tekrarlamasim oOnlemek icin
uygulanabilir. Radikal tedavi olarak ise; iskemik adneksin
detorsiyonu sonras1 nekrotik goriiniimde olan veya canl
goriintiistine  donmeyen  adnekse  uygulanabilecek
Stipheli

vakalarda aliman frozen 6rneginin sonucuna gore malign

ooferektomi veya salpingooferektomidir [2].

olgularda evreleme cerrahisi uygulanmalidir. Cerrahi
yontem olarak agik cerrahi veya laparaskopi uygulanabilir.
Laparaskopi 1. ve 2. trimesterde uygulanmasi onerilir.
Bizim vakamizda detorsiyon sonrasi over gortiniimii tekrar
saglandig igin ve goriiniimii malign disiiniilmedigi icin
hastamiza ovariopeksi yapilip, postopta tromboembolik
olay gelismesin diye diisiik doz heparin baglanmigtir.
saatte

Operasyon frozen patolojik incelemenin bir

gerceklestirilmek zorunda kalinmis; ayrica vaka 3.

trimestirda oldugundan laparoskopi yapilamamustir.

Torsiyon adneksin kendi etrafinda dénmesi sonucu
once vendz staz sonrasi arteriyal kan akiminin kesilmesi ile
sonuglamr. Eger arteriyal kan akimi 36- 48 saat’den fazla
kesilirse adneksiyal nekroz ile sonuglarur [15]. Ovaryan
torsiyon siklikla ovaryan kitle veya biiytimiis over dokusu
ile birlikte goriilmekle beraber, normal olan olgularda
Adneksiyal

oldugu tam olarak agiklanamamakla beraber, uzun tubaya

bildirilmistir. dokunun neden torsiyone
bagh artmis adneksiyal mobilite ve uzun utero-ovaryan
ligament suglanmaktadir [16, 17]. Bizim olgumuzda da
torsiyone over detorsiyone edilip bir miktar beklendikten
sonra kanlanmasi tekrardan gozlendikten sonra
ovaryopeksi operasyonu yapilmistir. Ayrica hastanin
sikayetleri ile operasyon siiresi arasinda ortalama 12 saat

gecmis oldugundan tam olarak nekroz izlenmemistir.

Basit kistektomi belirgin malignite yoklugunda
uygulanabilir. Onceleri, hipoksi sebebiyle olusan toksik
maddelerin periferik dolasima girmesi ve embolinin
onlenmesi igin pedikiiliin detorsiyonu O6nerilmezken,
simdilerde ovaryan kanlanmanin saglanmasi ile canli
ovaryan  dokunun detorsiyonunda  sistemik  bir
komplikasyon goriilmemektedir [2]. Bizim olgumuzda da
torsiyone over detorsiyone edilip bir miktar beklendikten
sonra kanlanmasi tekrardan gozlenmistir. Ooferektomi

uygulanmamustir.
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Ge¢ trimester ovaryan torsiyon nadir olarak
saptanan bir durum olup, tarus: genellikle zordur. Ovaryan
torsiyon bulgular1 genellikle non spesifik olup, akut
appendisit ve renal kolik gibi durumlarla siklikla karisir.
Biiyilyen uterusun overleri normal yerinden itmesi sonucu
ultrasonografinin yeri kisithdir. Eger gec trimesterde
ovaryan torsiyon siiphesi varsa, magnetik rezonans tamn
[7,18].
ultrasonografide saptanan kitle manyetik rezonans ile teyit
edildikten

konstiltasyonlar: sonrast renal kolik ve akut appandisit

igin  yardimer  olabilir Bizim  olgumuzda

sonra ve genel cerrahi ile {iroloji
dislandiktan sonra tespit edilmistir. Ovaryan torsiyonun
laboratuar bulgulart non spesifik olup, bizim olgumuzda

sadece beyaz kiire yiiksekligi dikkati ¢ekmistir.

Sonug olarak; adneksiyal torsiyon gebelik sirasinda
nadir olarak ortaya ¢ikmakta ise de gebelik sirasinda akut
batin tablosu ile bagvuran hastalarda ayirici tantda mutlaka
diistintilmelidir. Erken teshis organ koruyucu cerrahi
yapmaya imkan saglayabilir. Bunun karar verilmesinde
hastamin  yasi, sonradan gebelik beklentisi, overin
detorsiyone edildikten sonra yeniden kanlanmas: ve
tekrardan torsiyone olmasin diye ovaryopeksi operasyonu

yapilmalidir.
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