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OZET

Amag: Bu c¢alismamanin amaci over torsiyonu tedavisinde yeni gelistirdigimiz
teknigin etkinliginin arastirilmasidir.

Yontem: Calismada her bir grupta 5’er adet sican olacak sekilde 4 grup
olusturuldu. Birinci grup kontrol grubu olarak secildi. Bu gruptaki siganlarin
batinlar1 acildi ve baska miidahale yapilmadan batinlari kapatildi. Ikinci grup
sicanlarmin overleri 3 saat torsiyone edildikten sonra ampute edildi ve overler batin
icerisinde birakilarak batin katlar1 primer kapatildi. Ugiincii ve dérdiincii gruptaki
sicanlarin sag overlerine de 3 saat torsiyon uygulandiktan sonra her iki gruptaki sag
overler detorsiyone edildi, li¢iincii gruptaki siganlarin overlerine detorsiyon sonrasi
baska islem yapilmadi. Dordiincli gruptaki siganlarin sag overleri detorsiyone
edildikten sonra bu overlerin ovarian arterleri metal klips ile ligate edildi. Tiim
sekonder iyilesme siirecleri tamamlandiktan sonra postoperatif 21. giinde tiim
sicanlar sakrifiye edilerek hem sag hem de sol overleri alindi. Bu overler patolojik
doku incelemesine alindi. Bu overlerin folikiil sayilar1 kaydedildi.

Bulgular: Kontrol grubunda sag ve sol overlerdeki folikiil sayilar1 arasinda
istatistiksel bir fark yoktu. Diger 3 grupta miidahale yapilan sag overler ile sol
overler karsilastirildiginda amputasyon grubunda ciddi folikiil kaybinin oldugu
goriildii. Ligasyon grubunda kontrol grubuna gore folikiil kayb1 %21,75 olurken,
reperfiizyon grubunda %42,73 seviyesinde bulundu.

Tartisma: Istatistiksel anlamli fark: ikili grup karsilastirmalarinda kontrol grubu ile
amputasyon grubu olustursa da en 6nemli sonug, reperflizyon grubunda yer alan
sicanlardaki folikiil kaybinin ligasyon grubundakinin neredeyse iki kat1 olmasidir
(%42,73° %21,75). Boylece Giindogan Tekniginin uzun dénemde altin standart
tedavi kadar etkin olmasinin yaninda, daha fazla folikiil korudugu hayvan deneyleri
diizeyinde gosterilmis oldu.

Anahtar Kelimeler: Over, Torsiyon, Cerrahi, Teknik, Sican, deneyi, Iskemi-

reperfiizyon hasari



SUMMARY

Aim: The aim of this study is to investigate the efficacy of the technique which is
newly discribed for the treatment of ovarian torsion.

Method: In this study, 4 groups, in each one has 5 rats, were formed. The first
group was selected as the control group. The abdomen of these rats were opened
and closed without any further intervention. The ovaries of the second group were
torsed for 3 hours, then amputated and the ovaries left into the abdomen and the
abdominal layers were closed. The right ovaries of the rats in the third and the
fourth groups were subjected to 3-hour torsion. The right ovaries in both groups
were detorsioned. After detorsion of the right ovaries of the rats in the fourth
group, the ovarian arteries of these ovaries were ligated with a metal clip. After
completion of all secondary healing processes, all rats were sacrificed on the 21st
postoperative day and both right and left ovaries were removed. These ovaries
were examined for pathologic tissue. Follicle numbers of these ovaries were
recorded.

Results: There was no statistical difference between right and the left ovaries in
control group. Serious follicle lose has been seen in the amputation group when
comparing the right and the left follicle numbers within the other 3 groups. While
the follicle loss was 21.75% in the Ligation group compared to the control group,
it was 42.73% in the reperfusion group.

Discussion: Although the statistically significant difference was found to be the
control group and amputation group in the group comparison, the most important
result was that the loss of follicle in the rats in the reperfusion group was almost
twice that of the ligation group (42.73% vs 21.75%). Thus, Glindogan Technique
has been shown to be not only as effective as the gold standard therapy in the long
term, but also it has been shown that it protects more follicles at the level of
animal experiments.

Keywords: Ovary, Torsion, Surgery, Technique, Rat, experiment, Ischemia-

reperfusion injury.



1. GIRIS VE AMAC

Adneks torsiyonu, over ve c¢evresindeki organlarin kendi pedinkiilleri
etrafinda donmesi sonucunda kendilerini besleyen damarlarin kapanmasiyla
gelisen klinik durumu tanimlar. Over kanlanmasmin kismi veya tam olarak
kesintiye ugradigit durum over torsiyonu olarak tanimlanabilir. Over kendi
etrafinda 180, 360, 540 veya 720 derece donebilir. Bu acilardan ¢ok, overi
besleyen damarlarin bu torsiyonlar neticesinde ne kadar kapandigi klinik durum
icin Onem arz etmektedir.

Over torsiyonu gelistikten sonra ilk olarak diisiik llimen i¢i basinca sahip
olan ven ve lenfatik damarlarin akisinin durmasi fizyolojik bir sonuctur. Lenfatik
ve vendz doniis durmasina ragmen daha yiiksek basingl arterial akim devam eder.
Overe gelen kan, overden ¢ikamayinca konjesyona neden olur. Konjesyon ile over
dokusunun hacmi biriken kan ve ekstraseliiler sivi ile artmaya baglar. Over
medullasindaki ani genisleme sonucunda over korteksi gerilir ve over
torsiyonunun ilk bulgusu olan agr1 hissedilmeye baslanir.

Over torsiyonun geligsmesi i¢in en onemli risk faktorli ovarian kitlelerdir. 5
cm ve lizerinde olan kitlelerin torsiyon agisindan artmis risk faktorii olduklar
bilinmektedir (1). Eger ovarian kitle olmadan torsiyon olusuyor ise ovarian
pedinkiiliin anormal uzunlukta oldugu sonucuna ulasilabilir (2). Boyle durumlarda
over pedinkiiliiniin cerrahi olarak kisaltilmas1 Oneriler arasinda yer almaktadir (2).
Adelman’a gore torsiyonlarin %151 ¢ocukluk ve yenidogan doneminde
gelismektedir (3). Torsiyonlar siklikla sag adneksiyal bolgede olur. Sol adneksin
daha az torsiyone olmasi sigmoid kolonun varligi ile agiklanmaktadir (4).
Torsiyon genellikle reprodiiktif ¢ag hastaligidir. En sik neden benign over
kitleleridir.

Over torsiyonu geligsmigse en onemli belirti agridir. Yavas baglayip, gittikge
siddetlenen alt batin agris1 en sik semptomdur. Klinik bulgulara sonradan
torsiyone olmus adneksteki iskemi ve nekroz sonucu agiga ¢ikan mediyatorlerin
neden oldugu 6lim korkusu ve endiseli yiiz ifadesi de eklenebilir. Over torsiyonu
konusundaki en énemli nokta torsiyon gelistikten sonra en etkin tedavinin nasil

olacagidir. Tedavinin etkinligini, torsiyone overin oosit rezervinin ne Olcilide
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korundugu belirler.

Over torsiyonu jinekolojik aciller arasinda %2,7'lik bir insidansa sahiptir (3).
Eskiden over torsiyonu gelisen hastalara cerrahi dncesinde belli bir siire ge¢mis
ise ooferektomi yapilirdi, giiniimiizde laparoskopik detorsiyon primer tedavi
secenegidir (5). Cerrahi sirasinda torsiyon siddeti ve siiresine gore over; ddemli,
kanamal1 veya nekroze izlenebilir. Fakat her durumda laparoskopik detorsiyon
altin tedavi secenegidir (5). Laparoskopik ooferektomi sadece post menapozal
hastalarda diisiintilmelidir. Bunun disinda eger torsiyon nedeni bir over kisti ise
zaten Odemlenmis bir overe kistektomi yapilmast overe iatrojenik zarar
vereceginden tavsiye edilmemektedir (2).

Torsiyone over detorsiyene edildiginde, overe gelen kanin debisi artar. Kan
akimi diizeltilmis overin, tekrardan yiliksek debide kanlanmasi (reperfiizyon)
sonrast aciga cikan serbest radikaller overe iskemiden sonra ikinci zarari verir.
Ozellikle primer oositler kayba (yumurta rezervi) ugrar (6). Torsiyonu tedavi
ederken yaptigimiz reperfiizyon sonrasi gelisecek hasari azaltmak i¢in cesitli
ajanlarin kullanimi ve bu ajanlarin etkinligi bir ¢ok hayvan deneyinde ¢alisilmigtir
(7),(8),(9),(10). Bu ilaglar klinik uygulama pratiginde heniiz yer edinememistir.

Caligsma, literatiirde rapor edilmis 30’un iizerinde torsiyon sonrasi spontan
ampute olarak omentum, periton veya karaciger arkasi gibi batin i¢inde gittigi
yere reimplante olarak fonksiyon gosteren over vakalarindan yola ¢ikilarak
tasarlanmistir (11),(12),(4). Eger amputasyon sonrast over tekrardan batin iginde
reimplante olarak fonksiyon gorebiliyor ise torsiyon gelismis overlerin, ovarian
arterlerini keserek onlar kollateral kanlanmaya birakmak mantiksiz olmayacaktir.
Ciinkii over, ana kanlanmasini ovarian arterden saglarken; uterin arterin, uterus
iizerinden gelen kollateral dallar1 da overi beslemektedir. Bu alternatif hipotetik
cerrahi teknik, detorsiyon sonrasi over parankiminde birikmis intraseliiler ve
ekstraseliiler sivi konsantrasyonun, prostaglandinlerin, inflamatuar mediyatdrlerin,
NO’in ve CO2 yikiiniin neden olacagi vazodilatatdr ektiler sonucunda over
dokusuna hiicum edecek yiiksek voliimde kanin miktarin1 azaltacak dogrultudadir.
Bu hipotezin giivenlik ve etkinligini hayvan deneyi ile gostermek adina bu ¢aligma
tasarlandi. Bu deneysel hayvan calismasindaki amag torsiyon sonrasi daha etkin

tedavi adina ovarian arterin baglanip, overin beslenmesini kollateral kanlanma ile
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devam ettirmesini saglamaktir. Bdylelikle overin tanimlanan yontem ile

reperfiizyon hasarindan korunup korunamayacagi gosterilebilir.



2.GELISME

2.1 Over Hakkinda Temel Bilgiler

2.1.1 insan overinin embriolojik gelisimi

Embriolojik gelisim ve anatomik acidan bakildiginda kadin genital ve iiriner
yolaklar1 yakin komsuluk i¢indedir. Her iki sistem de primitif mezoderm ve
endodermden kdken almaktadir. Fertilizasyon ile belirlenen cinsiyet ne olursa olsun
Y kromozomunun kisa kolundaki SRY geninin etkisi yoklugunda fetiisiin genital
gelisimi digil olmaktadir. Yani disil gelisim ostrojen varliginda degil testosteron
yoklugunda gelismektedir. Tiim bu sistemler iirogenital siniis (UGS) ile mezonefrik
(Wolf) ve paramezonefrik (Miillerian) kanallar tarafindan olusturulmaktadir.
Miillerian kanallar, UGS arkasina dogru hareket ederek UGS arkasinda orta hatta
birlesirler. Bu birlesme sonucu olusan yapinin alt kismindan iitero-vajinal kanal
gelisir. Bu kanaldan daha sonra vajinanin {ist kismi, uterus glandlar1 ve epitel yap1
gelisir. Bu yapiy1 c¢evreleyen mezenkimal hiicrelerden endometrial stroma ve
miyometrium  gelisecektir. Paramezonefrik kanalin  siiperolaterale  dogru
konumlanmis ve orta hatta birlesmemis kranial taraftaki uglarindan ise fallop tiipleri
gelisecektir. Paramezonefrik kanallarin birlesmesi ile daha sonradan peritonu
olusturacak ¢olemik epitel iki kat olarak karsilikli gelecek ve bu yapi broad
ligamanlar1 olusturacaktir. Broad ligamanlar bu sekilde pelvik yapiy1 arkada iitero-
rektal ve dnde iitero-vezikal olmak iizere iki bolgeye ayiracaktir.

Embriyonik gelisimin 4. haftasinda endodermden gelisen primordial germ
hiicreleri her iki cinsiyette de ilk olarak yolk salk duvarinda belirir. Ardindan 6.
haftaya dogru omfalomezenterik kanal boyunca go¢ ederek dorsal mezenter
boyunca gecer ve lrogenital kivrimin posterioruna dogru go¢ eder. Bu germ
hiicreleri primordial germ hiicreleridir ve gonadlarin yapisina katilirlar. Overin
stromasini ve dis epiteli mezodermal (¢olemik) hiicrelerden olusurken primordial
germ hiicreleri bu korteksteki epitel hiicrelerinin i¢ine rete ovariler araciligi ile
vertikal bir go¢ ile yerlesir. Primordial germ hiicreleri gonadlara ulasinca bu yapiya
oogonyum denir. Oogonyum i¢indeki primordial germ hiicreleri 20. haftanin
sonuna kadar mitoz ile boliinerek ¢ogalir. Diger yandan embriyonik gelisimin 16.

haftasindan sonra primordial germ hiicrelerinde mitoz yaninda mayoz boliinme de
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baslar ve mayoz bdliinen primordial folikiiller mayoz-I in profaz asamasinda
kalarak primer oositleri olusturur ve artik mitoz bolinemezler. Bu dongii 20.
haftaya kadar gider ve artik mit6z boliinme bitmis ve primer oosit sayilar1 6-7
milyon civarina ulagsmistir. Diger yandan hem primer oositler de hem de primordial
folikiillerde atrezi de baslamistir. Dogumda 700.000 - 2.000.000 arasinda folikiil
bulunurken, pubertede ortalama 400.000 civarinda folikiil bulunur. Siirekli
kaybedilerek sayilart azalan folikiiller geri doniisiimsiiz bir durumda olduklarindan
fertilizasyon yeteneklerini normal siireler icerisinde gosterebilmeleri icin klinik
acidan hizli kaybedilecekleri durumlardan (radyasyon, iskemi, serbest radikaller,
virtisler, vb) korunmalidir.

Overler makroskobik olarak torasik bolgede gelisir ve pelvise dogru goc
ederler. Bu asag1 go¢ gubernakulum adi verilen, overe siiperiorundan yapisik
ligament6z yapidaki kordun denetimi altindadir. Gubernakulum paramezonefrik
kanala siiperiordan yapisiktir. Bu sekilde, overi ve mezenterini (mezoovarium) iki
yana ayiran broad ligamanin iist kismini olustururken, proksimal kismi ovarian
ligaman1 ve distal kismi round ligamani olusturur. Bu yapilarin fazla uzun olmasi

over torsiyonu i¢in kolaylastirict etken sayilmaktadir (Sekil-1).

Sekil-1 Overin Ligamentleri ve Damarsal Yapilari (fig. 2 (Copyright © 2010 by Wolter Kluwer);
Ligaments supporting the ovaries, uterus and the uterine tube,
https://ovariankanser.weebly.com)
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2.1.2 insan overinin anatomisi

Overler, uterus ile pelvik yan duvar arasinda; lateralinde infindibulo-pelvik (iP)
ligament ile pelvik yan duvara ve medialde utero-ovarian ligament ile uterusa
tutunan bir ¢ift gonadal yapida organdir. Over dokusu inferiorunda bulunan
mezenter dokulari (mezoovarium) ile broad ligamana tutunurlar. Mezoovarium
mezosalfenksin dorsalinde yer almaktadir. Ovarin primer kanlanmasini saglayan
ndrovaskiiler yap1 infindibulopelvik ligaman {izerinden geger ve mezoovarium
aracilig1 ile overe girer. (Sekil-2) Normal bir overin boyutlar1 ovulasyon siirecine

veya overi baskilayici ilaglarin ektilerine gore degiskenlik gosterir.

Sekil-2 Ovarian arter, uterin arter ve overin uterus iizerinden aldig1 kollateral arter izlenmektedir

https://linkstudio.info/portfolio/907/
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2.1.2.1. Overin kanlanmasi: Over temel olarak abdominal aortadan dallanan ve
infindibulopelvik ligaman igerisinde seyrederek uterin arter ile anastomoz yapan
ovarian arter ile beslenir. Bu nedenle over hem ovarian arter hem de uterin arter
tarafindan beslenir. Bu nedenle ¢alismamizin iddia ettigi hipotez dogrultusunda
ovarian arteri baglamak overin kanlanma debisini disiiriirken iskemiye sebep
olmamakta, overin kanlanmasi kollateral damarlar tarafindan devam

ettirilebilmektedir.

2.1.2.2 Overin venoz doniisii ve lenfatikleri:

Overin vendz doniisii “vena ovarica” lar aracilifiyla olur. Sag vena ovarica inferior
mezenterik ven sevisinin vena kava inferiora dokiildiigii yerin siiperiorundan direk
olarak vena kava inferiora dokiiliirken, sol vena ovarika sol renal vene dokiiliir.
Overin lenfatik drenaj1 temel olarak bobregin asagisindaki paraaortik lenf nodlarina
direne olurken ayrica iliak, inguinal ve interaortik lenf nodlarina direne olan lenfatik

akimlar da mevcuttur.

2.1.2.3 Overin innervasyonu: Overin innervasyonu, sempatik sinirlerini inferior
torakal sempatik aksonlardan, otonomik ndronlarin1 ¢oliak plexustan ve
parasempatik ndronlarmi hipogastrik plexustan alan ovarian plexus ve uterovajinal

plexus tarafindan saglanmaktadir.

2.1.3. Sican overinin anatomisi:
Sican overi batinda bagirsagin arkasinda peri ovarian yagl doku i¢inde, uterus ve
tubanin devami seklinde yerlesen 5-10 milimetre boyutlarinda tomurcuk benzeri

yapidir (Sekil-3).
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2.1.4 Insan overinin histolojisi

Her bir over korteks ile medulla yapisindan olusur. En dis kisim ise bu korteks ve
medullay1 tek katli diiz kiibik veya kisa prizmatik yapida epitel ile kaplar. Bu
epitelin ad1 germinatif epiteliumdur (13). Germinatif epitelium mezoovariumda
periton ile devam etmektedir. Germinatif epitelyum altinda 100 micron kalinliginda
igsi kollajenden zengin tunika albuginea adi verilen siki bag dokusu bulunur.
Korteks 6zel yapida bir stroma ile doselidir ve bu stroma igerisinde farkli evrelerde
gelisen veya atrofiye olan folikiiller yer alir. Overin medullar kismi ise overin hilar
bolgesinde yer alir ve daha ¢ok fibromuskiiler yapida olup kan damarlarindan

zengindir (Sekil-2).

2.1.4.1. Ovulasyon histolojisi: Puberte ile beraber artan hipotalamustan pulsatil
salgilanan gonadotropin relasing hormonu (GnRH) aracilig1 ile hipofiz bezi uyarilir
ve hipofiz bezinin 6n kismindan folikul situmile edici hormon (FSH) hormon ve
liiteinize edici hormon (LH) salgilanmaya baglar (14). Bu durum puberte ile
mensturial siklisun da baglamasimi saglar. Salgilanan FSH overdeki primordial

folikiillerden 5-15 tanesini biiyiime yoniinde uyarir. Tek katli yass1 folikiil epiteli
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once kiibik daha sonra prizmatik hal alir. Bu yapiya fek katli primer folikiil denir.
Bu prizmatik folikiil epitelleri daha sonra mitoz ile ¢ogalarak cok katli primer
folikiile doniistir. Bu folikiilii doseyen hiicrelere ise graniiloza hiicreleri denir. Bu
cok katli yapi igerisinde sonradan bir folikiil boslugu olugsmaya baslar bu boslugun
bulundugu erken evrede folikiil preantral folikiil olarak adlandirilir. Bu asamada
Oosit-I de biiyliyerek 60-80 mikron biiylikliigline ulasmig olur. Bu Oosit-I
cevresinde glikoprotein yapida bir tabaka yer alir. Bu tabakanin adi zona
pelicuda’dir. Folikiili kusatan ovaryum stromasi folikiil ¢evresinde organize olarak
teka folikiilii denen bir kilif yapar. Folikiil biiyiidiik¢e teka folikiilli teka interna ve
teka eksterna diye i¢ ve dis olarak iki tabakaya ayrilir. Folikiil tarafinda bulunan
teka interna kan damarmdan zengindir ve LH reseptorleri barndirir. Bu LH
reseptorlerinin uyarisina cevap olarak androstenodion salgilanir. Androstenodion
ise graniiloza hiicrelerinde Ostrojene ¢evrilir. Teka eksterna ise fibroz bag dokusu
yapisindadir ve diiz kas hiicreleri stromal hiicreler ile kan damarlari igerir. Primer
folikiil biiyiimege devam eder. Cap 200 mikron ve graniiloza hiicre katlar1 8’li 12°1i
sayilara ulastiginda graniiloza hiicreleri arasinda sistematik atrofiler baslar. Bu
atrofik alanlar graniiloza hiicrelerinden salgilanan folikiil sivis1 ile dolar. Folikiil
stvisinda, Ostrojen, progesteron, FSH, LH, inhibin, aktivin, folikiilositatin gibi
hormonlar ve glikozaminoglikanlar yer alir. Bu sekilde ilk antral yapiin ortaya
ciktig1 folikiillere sekonder folikiil denir. Bu bosluklar birleserek tek bir bosluk
olustururlar. Oosit bu bosluga sarkmis halde bulunur ve cumulus oophorus olarak
adlandirilir. Bu asamadaki oosit 120 ile 150 mikronluk bir c¢apa erigsmis ve
bliylimesini tamamlamigtir. Diger yandan folikiil biiyiimege devam eder.
Folikiillerden bir veya birkac1 2-2,5cm’e kadar ulasarak graaf folikiiliine doniisiir.
Geriye kalan folikiiller ise kiiciilerek atreziye ugrar. Graft folikiiliindeki cumulus
oophorus en dista corona radiata adi verilen ve prizmatik yapidaki graniiloza
hiicreleri ile sarihidir. Oosit tarafindan salgilanan maddeler folikiil duvarindaki
mural graniiloza hiicreleri’'nde atrofiye yol agar ve folikiil duvarindan koparak
folikiil sivist i¢inde serbest hale gelir. Boylece folikiil artik preovulatuvar folikiil
halini almistir. Ovulasyondan 1-1,5 giin 6nce geligen asir1 teka interna ve graniiloza
hiicrelerindeki LH reseptor artisi sonrasi uyarilan oosit-I, preembrionik donemde

arrest olmus mayoz-I’in profaz evresinden hareketle ilk mayoz boliinmesini
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tamamlar. Olusan iki hiicreden birisi kutup hiicresidir digeri Oosit II’dir. Oosit II
hemen 2. mayozuna baglar ve bir sperm hiicresiyle birlesene kadar mayoz II’nin
metafazinda kalir. Ardindan hipofizden salgilanan yiiksek seviyedeki LH hormonu
ile ovulasyon gerceklesir ve graaf folikiilii batin bosluguna dogru acilir. Bu sekilde

ovulasyon ger¢eklesmis olur.

2.2. Over Tosiyonu

2.2.1 Over torisyonunun tanimi ve epidemiyolojisi

Over torsiyonu, overin kendi ¢evresinde bir veya birkac tur, ayn1 yonde donmesi
sonucu, kendi beslenmesini saglayan damarlarin kapanmasimi ve bu durumun
devamliligini tanimlar. Eger torsiyon sirasinda overlere tubalar da eslik edip
torsiyone olmuslarsa buna adneksiyal torsiyon denir. Overin torsiyonu, overi
pelvise ve uterusa baglayan infindibulopelvik, broad ve utero-ovarian ligamanlarin
birbirleri istiine sarilarak bogulmalarina neden olur. Over torsiyonu kismi donme
durumlarinda kendi kendine ters yonde donerek diizelebilecegi gibi ayni yonde
donmeye devam ederek overi besleyen damarlar kapatabilir.

Over torsiyonunun klinik 6nemi; over torsiyonu sonucunda overde iskemi veya
nekroz geligme ihtimalinin yliksek olusudur. Gelisen iskemi ve nekroz
yenilenemeyen oositlere kalici zarar vererek infertilite veya prematiir ovarian
yetmezlige yol agabilir. Bu nedenle overi bu zararlardan korumak biiyiik 6nem
tasimaktadir.

Over torsiyon insidansi tam olarak bilinmiyor olsa da yapilan ¢aligmalara gore
acil jinekolojik ameliyatlarin %2,7 sini over torsiyonlari olustururken en sik yapilan
5. acil jinekolojik ameliyattir (3). Cocuk ve yenidoganlarda torsiyon gelisme
insidansi %0,02’dir (15). Torsiyonlarin %151 yenidogan veya ¢ocukluk déoneminde
gelismektedir(3). Adneksiyal torsiyon daha cok reprodiiktif cag hastaligidir ve
goriilme yas1 ortalama 26’dir (2). Over torsiyonunun sag overde goriilme olasilig
%66-74 arasindadir (16)(17). Bu durum, “sag iPL’1in sol IPL’dan uzun olmasindan
sagda daha sik ve solda sigmoid kolonun overin torsiyonunu kismen
sinirlamasindan  dolay1 solda daha az” seklinde agiklanmaktadir (18)(19).
Adenksiyel torsiyonlar genellikle ovarian veya paraovarian kitleler sonucu gelisir.

Bu kistler genellikle benign iken %3-4 oraninda malign olabilirler (20). Bunun
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yaninda Eitan ve arkadaslarmin yaptigi ¢aligmada, over torsiyonu gelismis post
menapozal kadilarin %22’si malign over kitlesine sahip olarak raporlanmistir (20).
Diger yandan 157 vakamn dahil edildigi Ozcan ve arkadaslarinin calismasina gére
postmenapozal donemde over torsiyonu gelismis hastalarin %18’inde neden malign
over kitlesidir (21). Ovulasyon indiiksiyonu sirasinda torsiyon gelisme siklig1 artar
ve %8’lere kadar ¢ikar (21). Tuba ligasyonu yapilmis olmasi da overi daha mobil
hale getireceginden torsiyon ihtimalini artirmaktadir. En nihayetinde over
torsiyonuna genellikle bir kitle eslik eder. Kitlenin eslik etmedigi over torsiyonu

siklikla premenapozal donemde gortiliir (22).

2.2.2 Over torsiyonunun etiyolojisi

Overler kemik bir canak yapisina sahip pelvis icine yerlesmistir. Pelvis kemik
yapida oldugundan anlik degisim gostermeyen sabit bir hacme sahiptir. Bu nedenle
overler bulunduklari yer itibari ile pelvik hacmi mesane, uterus, tiipler, kalin ve ince
bagirsaklar ile paylasmaktadir. Over torsiyone olup sismeye basladigi zaman
pelvise sikisir ve aksi yonde donmesi zorlasir.

Torsiyon, over boyutlart 5 cm den biiyiikk ve 10 cm’den kiiglikse daha sik
gortliir. Literatiirde bildirilmis torsiyon vakalarindaki over boyutlar1 4 ve 27 cm
araligidadir (23). Hacim ve agirligi artmis adneks tipki bir giillenin daha etkin
salinmast gibi daha ¢cok donmeye meyil olusturacak bicimde hareket eder. Zaten
over torsiyonlarmin bilylik bir kismina overin agirlik ve hacmini arttiran kitleler
eslik etmektedir. Torsiyonlarin sadece %?2’sinden azinda torsiyon nedeni
malignensidir. Bunun nedeni overi torsiyone edecek kadar biiytiten malign kitlelerin
siklikla adneksi pelvis duvarina veya cevre organlara yapistirtyor olmasidir
(20)(13,22,24,25). Adneksiyal kitlenin olmadig1 durumlarda torsiyondan sorumlu
tutulan etken overin asici baglarinin uzun olusudur (24)(25).

Over boyutlarini arttiran iatrojenik folikiil sittimilasyonunun torsiyon oranlarini
%7,5’lere kadar cikardigini raporlayan c¢aligmalar literatiirde yer almaktadir (26).
Bu ylizden yardimci iireme teknikleri over torsiyonu i¢in riskleri belirgin olarak
arttirmaktadir (27). Tubal veya paratubal nedenler de adneksiyal torsiyon nedeni
olabilirler. Boylece over ikincil olarak torsiyone olabilir. Tubal ligasyonun torsiyon

riskini arttirdifiyla ile ilgili yaymlar mevcuttur (28). Bu yaymlara gore tubal
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ligasyonun tipine gore meso-oavariumun diseksiyonu ve serbestlestirilmesi torsiyon
icin risk olustururken, akis yolu kapatilmig tuba iginde biriken sivilarin neden
oldugu hidrosalfenks de torsiyon i¢in predispozan goriilmektedir (28). Torsiyon
vakalarin ¢ogunda sterilizasyon i¢in pomeroy yontemi uygulanmistir ve torsiyonlar
siklikla sag tubada gelismistir (28). Bunun yaninda paratubal kistler de adneksiyal
torsiyon i¢in bir neden olabilmektedir (29). Gebelik de bagli basina torsiyon riskini
artiran bir durumdur. Ozellikle 1. trimesterda artan torsiyon vakalar1 3. trimesterda
da geligebilir. Genel kabul, gebeligin ilk trimesterindeki torsiyonun nedeninin
korpus luteum kisti ve overin gebelige bagl 6demi oldugu yoniindedir (30).

Benzer sekilde tuba i¢ine kanama olmasi veya ektopik gebelik varlig1 da torsiyon ile
sonuglanabilmektedir (31)(32). Liang Ming’in yaptig1 arastirmaya gore en sik over
torsiyonu nedenlerinin basinda %33’likk goriilme siklig1 ile feratomlar yer

almaktadir (Tablo-1), (33).

Tablo-1 Over Torsiyonundaki Patolojiler ve Oranlari (33)

Over Torsiyonundaki Patolojik | Patolojik Bulgu | Oranlan
Bulgular Sayilar

Teratoma 59 %33
Folikiil Kisti 26 %14.5
Korpus Luteum Kisti 20 %11.2
Serdz Kistadenom 18 %10.1
Musindz Kistadenom 16 %8.9
Endometrioma 7 %3.9
Fibroma ve Tekoma 6 %3.4
Over Malignitesi 3 %1.7
Siniflandirilamamis 24 %13.4
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2.2.3. Over torsiyonunun patofizyolojisi

Over torsiyonun gelismesi ile overi besleyen damarlardan ilk olarak basinci diigiik
olan vendz ve lenfatik damarlardaki akis durur. Arterial akim ise arterial basing
daha yiiksek oldugundan devam eder. Bu nedenle erken evrede overe kan gelmeye
devam ederken overden vendz ¢ikis olmadigr i¢in konjesyon meydana gelir. Venoz
ve kapiller basing artis1 olur. Artmis kapiller basing ile beraber intraseliiler sivi
ekstraseliiler alana cikar ve 6dem gelisir. Lenfatik damarlar da kapandigindan
overde lenf drenaji durur ve birikim olur. Durumun ilerlemesi ile beraber artan
damar i¢i basing kapiller ve vendz damarlarda yirtilmalara ve overin parankimi
icine kanamalara yol agabilir. Arterial akimin da durmasi ile overin beslenmesi
iyice bozulur ve iskemik nekroz gelismeye baslar. Iskemi ya da dokuya gelen
arterial kan miktarinin azalmasi insanlarda goriilen hastaliklarin arka planinda yer
alan akut hiicre hasar1 nedenidir. Enerji iiretiminin anaerobik yollar ile devam
edebildigi hipoksinin aksine iskemide, gelen kan miktarinin azalmig olmasi glikoliz
icin gerekli olan maddelerin saglanmasin1 da engeller. Bu nedenle dokuya ulagan
potansiyel substratlar tiikendiginde ya da glikoliz olayr normalde vendz doniisle
uzaklagtirilmas1 gereken metabolitlerin birikmesi ile inhibisyona ugradiginda
iskemik dokularda anaerobik enerji iiretimi de engellenir. Bu nedenle iskemiye
bagli doku hasar1 hipoksiye bagli doku hasarindan daha ¢abuk gelisir ve genelde
daha siddetlidir. Iskemi ile doku igindeki adenozintrifostat (ATP) iiretimi azalir.
Plazma membranindaki ATP bagimli sodyum pompasinin aktivitesindeki azalma,
hiicre i¢inde sodyum birikmesine ve hiicre disina potasyum c¢ikigina neden olur.
(Coziinmiis madde artig1 izo-ozmotik tutuluma yol acarak hiicrenin sismesine ve
endoplazmik retikulumun genislemesine neden olur. Hiicre enerji saglamak i¢in
anaerob glikolizde artis ile kompanzasyon dener. Bunun sonucu hiicredeki glikojen
depolar1 hizla tiikenir ve hiicrede laktik asit birikimi olur. Laktik asit birikimi ile
hiicre i¢i pH degeri diiser ve hiicre ig¢indeki enzimlerin aktiviteleri azalir. ATP
bagimli Ca™ pompasinin yetmezligi, hiicre i¢i Ca™ birikimine neden olarak hiicre
ici bilesenler lizerinde daha fazla zararl etkiye yol agar. Durum kompanzasyon
smirlarini astiginda, mitokondri ve lizozom membranlarinda geri doniisiimsiiz hasar

olusur ve hiicre nekrozu gelisir (Sekil-4).
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Sekil-4 Hiicre iginde Ca*" artis1, O, azalmasi, tipik olarak iskemide goriiliir. Diger hiicre hasar
mekanizmalarina da eslik edebilir. Dokulardaki reperfiizyon sirasinda iiretilen reaktif oksijen

radikalleri de membran hasarina neden olabilir (34).

\
/ ¥ 02 4 sitozolik Ca2+ \ ‘
/ ¥ \
Reaktif t}g g '
oksijen \ Fosfolipaz Proteaz [ 1

tarevleri aktivasyonu aktivasyonu | |

Lipid ¥ Fosfolipid 4 Fosfolipid Hiicre ?

f oksidasyonu reasilasyonu/ yikimi iskeletinde hasar !
3 sentezi [ |
| : ;
‘ Fosfolipid Lipid

;‘-\_ kaybi __y_l_klm . } { /
\\g ) iirtinleri //f

MEMBRAN HASARI

Bu siirecin herhangi bir evresinde torsiyonun diizelmesi veya diizeltilmesi
sonucunda overin kendisinin, parankiminin ve damarsal yapisinin gordiigii hasar
derecesinde bir dizi siire¢ baslamis olur. Oncelikle arter yaralanmasi olmamis ve bir
trombiis gelismemis ise arterial akim geri gelir. Kapiller ven6éz damarlardaki
yaralanma derecesine ve iskemi derecesine goére parankim igindeki konjesyon
azalmaya baslar. Lenfatik drenaj tekrardan baglar. Eger ovarian venlerde trombiis
geligmis ise bu kiigiik trombiisler sistemik dolasima gecerbilir. Over dokusu i¢inde
pargcalanmis hiicre artiklarinin ve ekstraseliiler alanda artmis intraseliiler sivinin
etkisiyle overe gelen kan miktari artar ve inflamasyon gelisir. Uzun siiren iskeminin
ardindan gelen kan akimi ile reperfiizyon hasar1 gelisir. Reperflizyon hasar1 yeni
gelen kandaki oksijenin oksijen radikallerine doniismesi ile olur. Bu noktada en
onemli husus iskemi siiresi ve reperfiizyon sonucu olusacak reaktif oksijen
radikallerinin (ROS) miktaridir. Reoksijenasyon sirasinda, parankim hiicreleri,
endotel hiicreleri ve bolgesel toplanan l6kositlerden fazla miktarda ROS iiretimi de
buna bagli olarak artar. Bunun nedeni, mitokondriyal hasarin oksijenin tam olarak

indirgenememesine yok agmasi ve lokositler, endotel hiicreleri ve parankimal
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hiicrelerdeki ~ oksidazlarin  etkisidir. ~ Hiicredeki  antioksidan  savunma
mekanizmalarinin da iskemiden zarar gérmiis olmas1 serbest radikallerin birikimini
kolaylastirir. Iskemik hasarm baslattigi inflamasyon, reperfiizyon sirasinda, dokuya
fazla miktarda 10kosit ve plazma proteini gelmesi nedeniyle artabilir. Aktive
16kositlerin {irtinleri, ek doku hasarina katkida bulunabilir. Kompleman proteinleri,
hasarlt dokuya ya da dokularda depolanmis olan antikorlara baglanabilir ve bunu
izleyen kompleman aktivasyonu, hiicre hasarini ve inflamasyonunu siddetlendiren

yan iriinler Uretir (Sekil-5).

Sekil-5 Reaktif oksijen tiirevlerinin (ROS) hiicre hasarinda tiretilmesi uzaklagtirilmasi ve
rolii. ROS {iretimi zedelenme etkeni olan bircok uyarana yanit olarak artar. Bu serbest
radikaller kendiliklerinden bozunarak ya da Ozellesmis enzim sistemleri tarafindan
uzaklagtirtlir. Bunlarin asir1 iiretilmesi ve yeterince uzaklastirilamamasi, hiicrelerde
birikmelere yol agarak (peroksidasyonla) proteinlere ve deoksiriboniikleik asitlere zarar

verir ve sonucta hiicre hasarina yol agar (34).
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2.2.4. Over torsiyonunun tan ve tedavisi

Over torsiyonunun en sik bulgusu %380 ile alt batin agrisidir (35). Bu agn siklikla
oldukca siddetlidir ve devamlilik gosterir. Bazen bu duruma vagal sistemin
uyarilmasi ile bulanti ve kusma eslik eder (36). Baz1 hastalarda endiseli bir yiiz

ifadesi duruma eslik edebilir. Batin muayenesinde batinda defans olabilir. Subfebril
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ates ve peritoneal iritasyon varlig1 eger torsiyon ise nekrozu diisiindiiriir. Torsiyon
sonras1 10 saati gecen olgularda nekroz ihtimali artmigtir (35). Nekroz ile birlikte
16kositoz ve hafif ates kendisini gosterir. Ani baglayan karin agrist ve tek tarafli
adneksiyal kitle ile gelen her kadinda torsiyondan siiphelenilmelidir. Muayenedeki
klasik ikili batin alt quadrat bolgelerde defans ve rebounda, bimanuel muayenede
ele gelen biiyiik pelvik kitlenin eslik etmesidir. Doppler ultrasonda kan akiminin
olmas tanty1 diglamaz, ¢iinkii torsiyon kliniginin ortaya ¢ikmasi i¢in vendéz doniis
ve lenfatik akimin etkilenmesi yeterdir.

Berek ve Novac’a gore adneksiyal torsiyonun tedavisi cerrahidir ve cerrahi
sirasinda uygunsa kistektomi yapilmasi uygundur (37). Cerrahi sirasinda over
nekroze goriinse bile hormonal ve iireme fonksiyonunu koruyabilecegi adneksin
fonksiyonel olabilecegi yoniinde kanitlar mevcuttur (3). Cerrahi, kitlenin

biiyiikligiine gore laparoskopik veya laparotomik olarak yapilabilir.

2.2.4.1. Radyolojik bulgular

Over torsiyonunun radyolojik tanist ig¢in ultrasonografi (USG), bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRI) yoOntemleri
kullanilabilmektedir. Adneksiyal kitle, artmis pedinkiil kalinlig1, pedinkiilde girdap
bulgusu ve, veya hedef isareti goriilmesi taniy1 destekleyicidir (Sekil-6), (38).
Biikiilmiis adneksiyal pedinkiiliin izlenmesi tanty1 koymada %87’lik bir dogruluga
sahiptir (Sekil-6). Torsiyon tanisi i¢in en sik kullanilan yontem hizli ve ucuz olmasi
ile 6n plana ¢ikan USG ve Doppler USG’dir (39). Lakin son yillarda doppler USG
over torsiyonu ayirict tanisinda Onemini fazlasiyla yitirmistir (40). USG de
gortilebilien over pedinkiiliindeki girdap bulgusu adneksiyal torsiyona spesifiktir
(38). Adneksiyal torsiyonun rutin tanisinda MRI kullanilmasi ¢ekim siiresi
nedeniyle uygulanabilir degildir. MRI daha fazla doku ayrintisina ihtiya¢ duyulan
kitlesel lezyonlarin degerlendirilmesinde akla gelmelidir (41). MRI uygulamasi
zaman alan bir iglem oldugundan ve torsiyon tanisinda USG ile ayni tani
sensitivitesine (%83.3) sahip olmasi nedeniyle USG’a listiin degildir (41).

Over torsiyonunda BT ise ¢ok daha spesifik bulgu verirken BT nin tan1 sensitivitesi
okuyan radyologa gore degismekle beraber ortalama %74.4 civarindadir (42). Over

torsiyonuna spesifik olan girdap bulgusu torsiyon vakalarinin yalnizca %10’unda
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BT de tespit edilebilmektedir (Sekil-7), (42). Bu nedenle altin standart tani
yaklagimi1 USG ve klinik tablonun beraber degerlendirilmesi seklindedir. Kesin tani

uygun sartlar var ise tercihen laparoskopi ile, ayrica laparotomi ile konulur.

Sekil-6 27 yasinda 9 hafta gebeligi olan ve teratom nedeniyle 360 derece torsiyon olmus sol over.
A, Transvajinal ultrason incelemesinde sol overde 2 cm boyutlarinda over tiimorii oklarla
isaretlenmis. B, transvajinal color doppler incelemesinde deénmiis pedinkiildeki sirkiiler damar
yapilar1 gosterilmis. (sirkiiler yap1 girdap bulgusu) Renkli doppler arteriel akimi (C)’de, vendz akimi

ise (D)’de gostermektedir. Patolojik bulgu nektorik olmayan over ve tiip olarak raporlanmis (38).

[ ] LT
. . O o
Tre
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Sekil-7 23 yaginda torsione sol overinde miisindz kistadenomu olan kadin, A, kontrastl bilgisayarli

tomografide yildiz isareti adneksiyal kitleyi beyaz ok isareti kalmlagmis pedinkiilii gosteriyor. B,

daha kaudalden gecen kesitte egri siyah ok kalinlasmis pedinkiilii gosterirken ok basi sag overi isaret

ediyor (42).

2.3. Calismanin Dayandig Temel flkeler ve Metodoloji

2.3.1. Temel ilkeler

Bu calismay1 tasarlarken esinlendigimiz tablo over torsiyonu sonrasi oto-ampute
olmus overlerin batin iginde cesitli yerlere tutunmus olarak fonksiyon gdrmeye
devam etmeleridir (43). Oto-amputasyon sonrasi fonksiyonlarin1 devam ettiren over
(OSFDO)’lerden semptomatik olup bulgu veren vakalar 30’u agmustir (44). OSFDO
sik karsilagilan bir durum gibi goriinmese de, kadinlarin reprodiiktif donemlerinde
bir jinekologa ulagma oranlar1 géz 6niine alindiginda OSFDO ile reprodiiktif yagini
kismen daha erken bitiren ve tan1 almamis kadinlarin oldugu da su gétiirmez bir
varsayimdir (45). Bu durumun varlig1 over dokusunun iskemiye ne kadar dayanikli
oldugunun bir gostergesidir. Bdylece torsiyon gelismis overi reperflizyon
hasarindan korumak adina overin kanlanmasinit minimal seviyelerde tutmak

mantikl1 bir hipotez olacaktir.
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2.3.1.1. Giindogan teknigi:

Overin detorsiyonu sonrast overe gelen kan akimini azaltmak adma ovarian arter
ligasyonu (OAL) yapilmasi planlandi. Boylece overi sadece uterin arterden gelen
kollateral damarlar besleyecektir. Boylelikle overe daha az oksijene kan gelecek ve
daha az ROS olusacak ve over dokusu ROS’un zararlarindan daha fazla
korunabilecektir. Literatiir taramalarinda OAL tedavisi daha dnce denenmemis ve
tanimlanmamis oldugundan bu teknige “Giindogan Teknigi” ismi verildi. Sicanlar
iizerinde over torsiyonunun tedavisi i¢in denenen kademeli detorsiyon ¢alismasinda,
kisa siireli (3 saatlik reperfiizyon hasar1) zararlar karsilagtirilmis ve koruyuculuk
acisindan anlamli bulunmustur (6). Lakin folikiil kayiplarmin ve hasarin tam olarak
ortaya konulabilmesi i¢in tiim inflamasyon siireglerinin geg¢mis olmasi
gerekmektedir. Bu nedenle bu ¢alismada torsiyon ve detorsiyon sonrast si¢anlar 21

giin yagatilmis ve uzun dénem sonuglara ulasilmak amaglanmistir.

2.3.2. Metodoloji

Calismada %95’lik giiven araligi1 (CI) saglayacak minimum sican sayisi
hesaplanmistir. Her bir grupta 5’er tane 200-300 gram eriskin Wistar Albino disi
sican bulunacak sekilde toplam 4 grup olusturuldu. Bu gruplara deneyin
uygulanabilmesi igin anestezi, postoperatif bakim, cerrahi ve torsiyon protokolleri

belirlendi.

2.3.2.1. Anestezi ve postoperatif bakim protokolii, sicanlar 90mg/sican Ketamin
HCL ve 60mg/sican Xylazin kombinasyonu intramuskiiler (IM) olarak enjekte
edilerek anestezi altina almacak. Siganlara profikaltik olarak 1. kusak sefalosporin
olan sefazolin 0.2mg/si¢an seklinde IM olarak uygulanacak. Cerrahi islem siiresinde
uyanma egilimi gdsteren siganlara ek anestezi dozu yapilacak. 15mg/sican Ketamin
HCL ve 10mg/sican Xylazin kombinasyonu enjekte edilerek anestezi derinligi

arttirilacaktir.
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2.3.2.2. Cerrahi protokol, sicanlarin batin sag {ist lateral bolgeleri tirag makinesi
(Moser Made in Germany) ile tiras edilecek. Bu bolge iyot soliisyonu (Batikon) ile
temizlenecek ve anestezi derinlikleri ayak kistirma yontemi ile kontrol edilecek.
Derin anestezide oldugu onaylanan siganlarin ciltlerine 11 numara nester ile 3 cm
oblik insizyon yapildiktan sonra tiim batin katlar1 gegilerek peritona girilecek.
Planlanan islem yapildiktan sonra batin katlart ve cilt insizyonu ayri ayri “4.0
poliglactin 910 siitiir ile primer kapatilacak.

Torsiyon protokolii, over torsiyonu, postoperatif donemde karisikligi dnlemek igin
sadece sag overlere uygulanacak. Overler batin disina cikarilacak. IP ve OP
ligamanlar kiiciik bulldog klepleri tutularak torsiyon etkisi 3 saat boyunca
uygulanacak. Detorsiyon islemi i¢in klempler agilacak (Resim 1).

Birinci grup, kontrol grubu olarak belirlendi ve bu gruptaki sicanlarin batinlari
cerrahi protokol ile a¢ild1 ve baska miidahale yapilmadan batin katlar1 kapatildi.
Ikinci grup, reperfiizyon grubu olarak belirlendi. Bu gruptaki siganlarin batmlar
cerrahi protokol ile acildi ardindan torsiyon protokolii uygulandi. Klinikte over
torsiyonu igin giincel tedavi secenegi uygulandi ve overler detorsiyone edilerek
anatomik yerlerine birakildi ve batin katlar1 kapatildi.

Uciincii grup, ligasyon grubu olarak belirlendi. Bu gruptaki siganlarin batmlar
cerrahi protokol ile a¢ildi ardindan torsiyon protokolii uygulandi. Ardindan overler
detorsiyone edildi ve over torsiyon tedavisi i¢in daha koruyucu bir secenek olarak
sunulan OAL (Gilindogan Teknigi) uyguland1 (Resim 2).

Dordiincii grup, ampiitasyon grubu olarak belirlendi. Bu gruptaki siganlarin
batinlar1 cerrahi protokol ile agildi ardindan torsiyon protokolii uygulandi Ardindan
bu overler detorsiyone edilmeden over pedinkiilleri metal klips ile ligate edilerek
ampute edildi ve batin igine birakildi. Boylece tezin temel aldigi durum olan

OSFGO test edilecekti.
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Resim-1 Mini bulldog klenpleri ile tutulmus over gevresi tutularak iskemi olusturulmus

over
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Resim-2 Ligasyon grubuna 6rnek sigan overi. Ovarian arteri klemplenmis, over iskemik ve

o0demli goriiniimde
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Postoperatif takiplerde amputasyon ve kontrol grubundan birer sigan ex olmus ve
kaybedilmistir. Postoperatif 21. giinlerine gelen siganlar opere edilerek bilateral
ooferektomi yapilarak overleri toplanmistir (Resim 3). Bu overler %10’ luk
konsantrasyondaki  formaldehite eklenmistir. Overleri toplanan siganlara

intraoperatif 6tenazi islemi yapilmustir.

Resim-3 Deney grubundaki 4. siganin postoperatif 21. giiniindeki overi (diiz ok) sag arteria

ovaricaya konulmus klip (egri ok)

2.3.3. Doku takip protokolii

Tiim overler %10 konsantrasyondaki formaldehit i¢ine alinarak tespit edildi. 24
saat sonra dokular isimlendirilmis kasetlere yerlestirildi ve kapal1 sistem takip
protokoliine alindi. Dehidratasyon ve seffaflagtirma iglemleri otomatik olarak dnce
kapali sistem tarafindan uygulandi. Bu sistem dokuyu 6nce 35 °C’de %10’luk
konsantrasyondaki formaldehite 2 saat maruz biraktiktan sonra bu dokulara
sirastyla alkolik formalin 1,5 saat, alkolik formalin 1 saat, %95°1lik Alkol 1 saat,
%95°1ik alkol 45 dakika, absolu alkol 45 dakika, absolu alkol 1 saat, ksilen 1 saat,
ksilen 1 saat uygulamistir. Dehidratasyon ve seffaflastirma islemlerini takiben,

sertlestirme islemine ge¢ildi ve kasetler 60°C’lik etiiv igerisinde 2 degisim parafin
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uygulanarak 1’er saat parafin ile immersiyonu saglandiktan sonra hizlica
sogutularak parafin kristallestirildi. Parafin bloklardan inceleme yapmak amaciyla
mikrotom bigaklar ile 4um’lik seri kesitler alindi. Ayrica dokunun orta
kesiminden immunhistokimya ¢aligmak i¢in 2 pm kalinliginda 6rnek alindi.
Deparafinizasyon i¢in tekrar sirastyla absolu alkol %90 alkol %80 alkol ve %70
alkol ile 2’ser dakika yikanan kesitler iki kez ksilene maruz birakildi ve ardindan
bu seri kesitler hematoksilen eosin ile boyandi ve kapatilarak incelemeye hazir
hale geritildi. Immunhistokimya boyamasi icin AMH otoantikoru (GENETEX,
GTX129593) Vantana XT benchmark (Roche) cihazi araciligi ile her bir overden

alinmis olan tek kesitlere uygulandi.

2.3.4. Orneklerin degerlendirilmesi

Boyanan tiim kesitler 3D histech Pannoramic P250 ile Flash III Slide
Scanner cihazinda 20X objektif ile tarandi. Ardindan 3DHISTECH Case Viewer
programi yardimu ile tiim kesitler incelendi. Her bir gruptaki si¢anlarin sag ve sol
overlerindeki folikiiller sayildi. Bu sayim igleminde patolog hangi overe ne iglem
yapildigin1 bilmiyordu. Bu sekilde daha objektif verilere ulasmak amaclandi.
Folikiiller sayilirken primer ile primordial folikiiller bir grup, sekonder folikiiller
bir grup ve antral ile atretik folikiiller bir grup olacak sekilde sayildi.

Primordial folikiillerde oosit tek katli igsi hiicrelerle g¢evrelenmistir. Primer
folikiillerde, oosit goriilebilir nukleusa sahiptir ve ¢evresi 1-5 sira kiibik graniiloza
hiicreleri ile gevrelenmis olarak goriiliir. Sekonder folikiilde, oositler igerisinde
antral bosluk olugmaya baglamistir ve oositi c¢evreleyen hiicreler 5 siradan
fazladir. Antral ve atretik folikiillerde ise antral bosluk tamami ile geligmistir.
Atretik folikiiller, sekonder folikiillerin iki veya daha fazla mislinde biiyiikliiye
sahip oluslartyla kolayca tanimir. Bu folikiillerde bir kac¢ sira graniiloza hiicre
tabakasinin c¢evreledigi icerisinde pembe boyanan folikiil sivist goriilmektedir.
Biiyiikliiklerinden dolay1 sekonder, antral ve atretik folikiiller tiim kesitlerde
goriildiigiinden bu folikiiller sadece bir kesitte sayima dahil edildi. Bir primer
folikiilii tekrar tekrar saymamak i¢in sayilan bir kesitten sonra 5 kesit atlanarak 6.

kesitteki primer folikiiller sayildu.
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AMH otoantikoru ile boyanan doku Ornekleri ise “CaseViewer”
programindaki Digital “QuantCentre” modiiliiniin “HistoQuant” metoduyla
annotate edilen folikiillerdeki graniiloza hiicreleri, total over dokusuna oranlarak
degerlendirildi. Ardindan graniiloza hiicrelerindeki AMH birikimi oransal olarak

hesaplandi ( Sekil-8).

Sekil-8 Hematoksilen eosin ve AMH ile boyanmis sigan overi (kontrol grubu 4. sigan

overi)
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2.3.5. Istatistiksel analiz

Verilerin analizinde SPSS 22 programi kullanilmistir. Tanimlayici veriler ortalama,
standart sapma ve ylizde olarak ifade edilmistir. Normal dagilim testi olarak
Shapiro Wilk testi kullanilmistir. Normal dagilima uyan verilerin analizlerinde
parametrik, uymayan verilerin analizinde non-parametrik testler kullanilmistir.
Verilerin analizinde Student t testi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis Testi,
One-WAY ANOVA Testi, paired Sample T testi ve Spearman Korelasyon Testi
kullanilmigtir. Anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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3. SONUCLAR

Calismada yer alan gruplarin sayilar1 ve dagilimlar1 Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Deney gruplarinin dagilim

Gruplar n %
Kontrol 4 22.2
Amputasyon 4 22.2
Reperfiizyon 5 27,7
Ligasyon 5 27.7
Toplam 18 100.0

Tablo-3 gruplardaki sicanlarin sag over ve sol over sayilarin1 gdstermektedir.
Veriler arasinda normal dagilim olmadigindan degerlendirme i¢in non-parametrik
testler kullanilmistir. Bu tabloya gore anlamli fark ampiitasyon grubundaki

siganlarin overleri arasindadir.

Tablo 3. Gruplara gore sag over ve sol over sayilar1 ve karsilastirmalar

n Sol over folikiil Sag over folikiil P

sayisi sayisl

X+S.S. X+£8S.S.
Kontrol 4 30.50+11.44 31.25£11.08 0.689
Reperfiizyon 5 28.00+15.13 20.67423.35 0.274
Amputasyon 4 40.00+7.70 3.25+2.98 0.001
Ligasyon 5 42.40+9.01 34.20+17.82 0.211
Biitiin grup 18 36.13£11.36 23.19+18.67 0.007

Kontrol grubundaki sicanlarin sag ve sol overlerindeki folikiil sayilar1 arasinda
anlamli bir fark yoktur. Bu nedenle tiim torsiyon modellerinde sag overin
kullanilmis olmasinin herhangi bir negatif etkisi yoktur. Ayrica torsiyon
uygulanmamis karsi (sol) overler ile torsiyon uygulanmis sag overlerin
karsilastirilmast bize folikiil kayip oranini verebilir (Tablo 3).
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Tablo 4. Gruplara gore sag overlerdeki follikiil kayip oranlar

Sham Amputasyon Reperfiizyon Ligasyon p

Kayip 2.70 92.70 42.73 21.75 0.048
oranlar1 %

Ikili kiyaslamalara bakildiginda farkin sham ve amputasyon alt gruplari
arasindaki farktan kaynaklandig1 goriilmiistiir (p=0.048). Bu calisma agisindan en
Oonemli gosterge bu tabloda (Tablo 4) yer almistir. Goriilecegi gibi ligasyon
grubundaki kayip %21,75 iken perfiizyon grubundaki kayip %42,73 olmustur.
Boylelikle folikiil sayilarina gore ligasyin grubunda reperfiizyon grubundan
neredeyse iki kat folikiil korunmustur.

Degerler daha yakindan incelendiginde ligasyon grubu ile reperfiizyon grubu
arasindaki farkin iki kata kadar daha biiyiik olmasini saglayan durum reperfiizyon
grubundaki 2. sicandan kaynaklandig: diisiiniilebilir. Reperfiizyon grubundaki 2.
siganin sag overinde hi¢ folikiil bulunamamistir. Bu sican ¢alisma dist
birakildiginda bile deney grubunun reperflizyon grubundan daha fazla oosit
korudugu kontrol grubu ile yapilan karsilastirmada goriilmektedir (Tablo 5). Diger
yandan torsiyon sonrast detorsiyon ile tedavi edilen overde komplet folikiil
kaybinin da bir klinik sonug olabilecegi ihtimaller arasindadir. Her iki durumda da

ligasyon grubunda korunmus over sayis1 daha fazladir.

Tablo S. Kontrol grubu ile diger gruplarin sag over toplam folikiil sayilarinin
kiyaslamasi

p
Kontrol-amputasyon 0.013
Kontrol-reperfiizyon 0.794
Kontrol-ligasyon 0.995
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Grafik 1. Gruplara gore sag ve sol over folikiil sayilar
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Grafik 1’de de goriildiigii gibi sol overlere gore sag overlerdeki en biiyiik kayip
amplitasyon grubunda olmustur. Buna ek olarak kontrol grubunda her hangi bir
kayiptan bahsetmek miimkiin degildir. Kayiplar ligasyon ve reperflizyon grubunda
goriilmektedir. Reperfiizyon grubundaki kayip ligasyon grubundan daha fazladir.
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Grafik 2. Gruplara gore sag ve sol over kayip oranlari
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Over dokularma yapilan immunhistokimya ¢aligmalart sonrasi elde edilen AMH

yogunluk indeksleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli farki kontrol

grubu ile amputasyon grubu olusturdu (Tablo 6).

Tablo 6. Toplam folikiil sayis1 ve boyanma oranlar: arasindaki korelasyon

Toplam folikiil sayis1

r p
AMH % 0.180 0.266
THKB % 0.126 0.439

Tablo 7. Folikiil sayilar1 ve AMH boyanma yiizdeleri

Min. Max. X S.S.
Primer folikiil 0 40 18.28 10.39
Sekonder folikiil 0 14 6.37 3.94
Antral folikiil 0 15 5.00 3.63
Toplam folikiil 0 53 29.65 14.76
AMH Boyanma % 0 76 16.87 14.48
IMHK folikiil % 3.94 54.0 20.51 11.01
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Tablo 8. Gruplara gore sag over amh ve folikiil oranlar:

Kontrol Amputasyon Reperfiizyon Ligasyon p

Folikiil 18.57+£9.62  11.87+12.32 19.83+10.19 23.24+8.61 0.112
orani
AMH 32.75+21.20 0.38+0.09 18.60+9.97 24.62+15.93 <0.001
orani

Ambh orani i¢in farkini yaratan gruplar tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. ikili kiyaslamalar

P
Amputasyon-reperfiizyon 0.011
Amputasyon-ligasyon 0.002
Ampiitasyo-kontrol <0.001

Immunhistokimyasal incelemeler folikiil sayilar1 ile ulasilan sonuglari destekler
nitelikteydi. Ligaston ve reperflizyon gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark bulunamadi. Diger yandan ligasyon grubunda AMH tutulumu reperfiizyon ve
amplitasyon grubundan fazla ve kontrol grubundan daha az idi. Buradan
ulagilabilecek sonug ligasyon grubunda daha reperfiizyon grubuna gore daha fazla

folikiil korunmustur.
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4. TARTISMA

Over torsiyonu viicuttaki bir ¢ok diger mobil organin (testis, bagirsaklar,
tuba...vb) kendi etraflarinda donmeleri sonucu gelisen klinik tabloyu
tanimlamaktadir. Bu klinik tablonun patofizyolojisini, overin damarsal yapilarinin
akut olarak tikanmasi olusturmaktadir. Once lenfatik sonra vendz doniis
engellenir. Arteryal akim bir siire daha devam ettikten sonra nekroz ve gangren
goriilebilir. Klinikte karsimiza daha ¢ok reprodiiktif ¢agda g¢ikmasina ragmen
intrauterin donemde, cocuklukta veya postmenapozal donemde tani almig ve
raporlanmis ¢ok sayida vaka mevcuttur (21)(46)(47). Bu nedenle over torsiyonu,
overi olan her disiyi etkileyebilecek bir durumdur. Genellikle overin boyutunu
arttiran kitlesel lezyonlar torsiyon nedeni olur. intrauterin dénemde gériilebilen bu
kitleler siklikla plasental ve maternal gonodotropik hormonlarin etkisiyle geligmis
over kistleri iizerinden gelisir. Intrauterin donemde goriilen bu kistler torsiyon igin
risk olustursa da torsiyon gelismezse genellikle postnatal donemde spontan olarak
geriler (48). Intrauterin dénemdeki tanm en sik fetal USG ile konulur. USG
degerlendirmesinde over kisti batin igindeki hipoekoik kistik kitlenin gdriilmesi
ile tan1 alirken, daha detayl inceleme icin MRI kullanilabilir.(46) Intrauterin
donemde karsilagilan bir over kistinin takipleri rutin USG kontrolleri ile
yapilabilir. Kist iginde hiperekoik debrisin goriilmesi kist i¢i kanamay1
diisiindiiriir ve kist boyutlar1 hizla biiylimiis ise bu bulgular torsiyon lehine bir
delil olarak goriilebilir (46). Bu nedenle over torsiyonu her zaman bir tani olarak
akilda tutulmalidir. Bu durumdan ulasilabilecek diger bir ¢ikarim ise; intrauterin,
yenidogan ve cocukluk c¢aginda oOnceden tani almadan gecirilmis over
torsiyonlarinin erken ovarian yetmezlik nedenleri arasinda yer alabilmeleridir
(49)(50).

Shlomo ve arkadaglarinin 2001 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmada over torsiyonuna
basarili tan1 koyma oranlarini yaklasik %50 olarak verilmistir.(51) Gegen 18 yildan
sonra over torsiyonu artik daha yiiksek basari ile taninmaktadir (40).

Over torsiyonunun klinikte en sik belirtisi %80 hastada goriilen alt batin agrisidir

(35). Bu agr siklikla siddetlidir ve devamlilik gosterir (51). Bazen bu duruma vagal
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sistemin uyarilmasi ile bulant1 ve kusma da eslik edebilir (36). Ani baslayan karin
agrist ve tek tarafli adneksiyal kitlesi olan her kadinda torsiyondan
stiphelenilmelidir. Batin muayenesinde batinda defans, pelvik muayenede ele gelen
adneksiyal hassas kitle varlig1 torsiyonu akla getirmelidir. Eger torsiyonun etkileri
ilerlemis ve nekroz baglamissa l6kositoz ve hafif ates kendisini gosterir (28). Bu
duruma peritonit de eklenebilir. Doppler ultrasonda kan akiminin olmasi taniy1
dislamaz, ¢linkii torsiyon kliniginin ortaya ¢ikmasi i¢in vendz doniis ve lenfatik
akimin etkilenmesi yeterdir (40)(41). Bu durum kaginilmaz olarak overin ve veya
eklerinin boyutlarini arttirir. Over torsiyonunda rutin jinekolojik muayenede yapilan
USG degerlendirmesinde artmis over boyutlari en énemli ve taniya gotiiriici USG
bulgusudur (>4 cm), (52). Over parankiminde gelisen 6dem ile folikiiller perifere
itilerek inci isaratini olusturur. Fakat bu isaret over torsiyonu i¢in ne spesifik ne de
sensitif bir 6zelliktir. Diger yandan over dokusundaki konjesyon, kanama ve infakt
alanlarimin varliginda over heterojen gériiniir. Ozellikle biikiilmiis over pedinkiilii
doppler ile incelenmeli ve diyastolik geri akim varlig1 arastirilmalidir. Torsiyonu,
tan1 acisindan destekleyen diger belirtilerin basinda kendi etrafinda bir kag¢ tur
donen overin kisalan pedinkiiliiniin uterusu torsiyon tarafina dogru dondiirmesidir.
Ayrica torsiyone over ovarian fossadan. batin orta hattina dogru hareket etme
egilimindedir (52). Doppler kullanimi daha ¢ok torsiyone olan kitlenin malign
potansiyeli oldugu disiiniiliiyor ise kullanilmalidir (20)(52). Ciinkii dopplerin
torsiyondaki sensitivitesi bazi ¢aligmalara gore %60 civarindadir (52). Bunun aksini
iddia eden 1998 yilindaki bir ¢alismada doppler USG sensitivitesi %87 olarak
bildirilmisti (38). Bir diger goriintiileme yontemi olan MRI degerlendirmesi hem
zaman alan bir islem olmasi hem de USG ile benzer sensitivite oranina (%83,3)
sahip olmasi nedeni ile klinik pratik uygulama i¢in uygun yontem degildir (41). En
spesifik tan1 bilgisayarli tomografi (BT) ile konabilir. BT de boyutlar1 artmis
adneksin pedinkiiliinde girdap bulgusunu gérmek tan1 koydurucudur (42).

Over torsiyon tedavisi yillar boyunca giinlimiize kadar degiserek gelmistir. 1960’1
yillarda komplike olmus over torsiyonlarinda siklikla rezeksiyon yapilirken 20.
yiizyilin sonlarina gelindiginde jinekologlarin over torsiyonuna yaklagimi
detorsiyone edilmeden konservatif takip yoniinde gelismeye baslamistir (22).

Bunu yaparken ki asil amag akcigeri over kaynakli embolilerden korumakti. Daha
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sonralar1 bu tedavi torsiyone overlerin venlerini yukar1 kesimlerinden baglayarak
detorsiyon yapilmasi yoniinde evrilmistir. Boylece detorsiyon ile beraber,
overdeki trombiislerin sistemik dolagima ge¢mesi engellenmis oluyordu (53).
Glincel tedavilerde eger hasta reprodiiktif ¢agda ise nekroze olmus torsiyone
overler bile herhangi bir tromboemboli dnlemi alinmadan detorsiyone edilip
iyilesmeye birakilmaktadir. Rezeksiyon yapilmayan bu nekroze overlerde olumlu
sonuglar elde edilmektedir (54). Eger hasta postmenapozal donemde ve torsiyon
tanist almig ise %20 olasilikla malignite mevcudiyetinin olabilecegi akilda
tutulmal1 ve altin standart tedavi olarak salphingo-ooferektomi tercih edilmelidir.

Giincel altin standart tedavinin en Onemli eksigi overi iskemi reperfiizyon
hasarindan koruyamiyor olmasidir. Ciinkii iskemiye maruz kalan bir dokuda
tekrar perfiizyon oldugunda gelen oksijen miktar1 ile dogru orantili olarak serbest
oksijen radikali (ROS) ortaya c¢ikar. Bu oksijen radikalleri ¢evresindeki yapilara
zarar verir. Ozellikle lipid peroksidasyonuna ve membran hasarina yol acar
(55)(56). Bu mekanizmadan hareketle reperfiizyon sonrasi ortaya c¢ikacak ROS
miktarini azaltmak i¢in bir ¢ok organ lizerinde ve ¢ok sayida iskemi-reperfiizyon
sistemi {izerine kurulu hayvan ¢aligmasi yapilmistir (57). Ornegin; adalimumab,
hayvan deneyi tizerinde olusturulan iskemi reperfiizyon deneyinde denenmis ve
kontrol grubuna kars1 etkin bulunmustur (56). PubMed {izerinden yapilan aramada
son 1 yilda si¢an overleri iizerinde yapilan ve reperfiizyon hasarini ¢aligsan 18 tane
yayina ulasildi. Bu kadar popiiler olan bir konudaki son denemelere bakildiginda
yonelimin antioksidan cesitlerinin denenmesi seklinde oldugu goriilmektedir.
Eritropotin (58), nar ¢ekirdegi ekstiresi (59), metrofmin (60), gingko biloba (61),
zerdecal (62), nigella sativa (63), pioglitazone (64), krill yagi (60), D vitamini
(65)...vb gibi bir ¢cok madde anti-oksidan etkilerinden faydalanmak adina siganlar
iizerinde ¢alisilmistir. Tiim c¢abalar overlerin rezervini olabildigince fazla
koruyabilmektir. Bunun i¢in yapilmasi gereken en 6nemli uygulama torsiyonun
gelismesini 6nlemek ve torsiyondan korumaktir. Ornegin, invitro fertilizasyon
(IVF) uygulamalar1 sonucu over boyutu artar ve ikincil olarak over torsiyon
ihtimali yiikselir (26). Yapilan bir calismada IVF uygulanirken ovulasyonun
GnRH analoglar1 ile yapilmasmin rekombinant HCG ile yapilmasiyla

karsilastirildiginda over torsiyonu gelisme ihtimalini azalttigi belirtilmistir (66).
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Diger bir koruyucu 6nlem ise ooforopeksi yapilmasidir. Eger torsiyone olmus bir
over laparoskopik olarak tedavi ediliyor ise ayni operasyona ooforopeksi de
eklenmelidir (67). Ozellikle over boyutlar1 normal iken overin baglarinin
uzunlugundan kaynaklanan bir torsiyon s6z konusu ise bilateral ooforopeksi
yapilmalidir (68). Ooforopeksi laparoskopik olarak yapilmast zor bir islemdir.
Ozellikle ileri siitiir atma becerileri gerektirmektedir (68). Eger yapilamayacak ise
laparotomi denenebilir. Diger bir yontem ise overin pelvik yan duvara
fiksasyonudur. Fiksasyon i¢in siitiir kullanim1 en iyi se¢enektir ama over pelvik
yan duvara siitiire edildikten sonra pelvik agrilarin goriilme ihtimali vardir.
Hastay1 torsiyondan korurken adezyonlara bagli agrilara neden olunabilir.

Eger torsiyondan koruyamiyorsak veya koruma girisimlerine ragmen torsiyon
gelistiyse yapilmasi gereken en onemli hamle erken taniyr koyarak miidahale
etmek. Ciinkii tosiyon iizerinden gegen zaman iskemi siiresini belirler. Bu nedenle
iskemi stiresinin olabildigince kisa tutulmas1 gerekmektedir. Bunun i¢in daha 6nce
tanimlanan klinik bulgular ve radyolojik goriintiilerin 1s18inda hizlica taniya
gidilmelidir. Oyle ki durum ilerleyip nekroza bagl peritonit gelismesi iizerine
akut batin tanist konularak yapilan miidahalenin over dokusunu korumak adina
etkinligi sinirli kalacaktir.

Tan1 konduktan sonra giincel tedavi yaklagimina gore minimal invaziv girisimler
ile over detorsiyone edilir, overin vendz ve lenfatik dolasimi saglanirken,
arterlerinin iizerindeki daralma veya obstriksiyon da ortadan kaldirilir. Giincel
tedavide nekroz bile gelismis olsa, eger post menapozal bir hasta degilse
rezeksiyon Onerilmez (22)(69). Eger torsiyone overe sahip hasta postmenapozal
bir hasta ise bilateral salphingo-ooferektomi rutin tedavi olarak uygulanmalidir.
Bu noktada her iki adneksin de rezeke edilmesindeki temel amag ileri tarihli
gelisebilecek over kanserinden hastay1 korumaktir (70).

Rutin klinik uygulamada postmenapozal bir hastada adneksiyal bir kitle goriiliir
ise malignite acisindan ileri tetkiklerle degerlendirilmesi gerekir. MRI
goriintiileme, basta CA-125 olmak lizere kanser biyomakerlarmin caligilmasi
arzulanir. Fakat eger hasta torsiyone bir kitle ve akut batin ile bagvurduysa ayici
tantya girme sanst bulunmamaktadir. Sartlar saglanabilirse cerrahide frozen

patoloji ¢alistirilarak operasyonun seyri belirlemelidir. Eger malignite mevcut ise
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evreleme cerrahisi veya azami sitorediiktif cerrahi yapilmalidir.

Over torsiyonu yagamis bir kadinda over rezervini daha etkin bir sekilde korumay1
amaglayan bu c¢alismaya goOre torsiyon sonrasi ovarian arteri baglamak
reperfiizyon sonrasi gelisecek hasarlari altin standart tedaviden daha etkin sekilde
korumaktadir. Hayvan deneyi iizerinden engellenen over hasarini ve oositlerin
korunma oranini1 ortaya koyan bu c¢alismaya gore, altin standart tedavi olan
detorsiyon grubunda, ovarian arterin baglandigi gruba gore neredeyse iki kat
(%21,75 %A42,73) fazla folikiil kayb1 gosterilmistir. Bu kayiplar torsiyon sonrasi
21. gilindeki overler {izerinde ¢alisiimistir. Ciinkii over reimplatasyon
caligmalarinda gosterildigi gibi yeni anjiogenezin tamamlanmasi i¢in en az 10
giine ihtiya¢ vardir (71). Bu calismada overin tiim hasar ve tamir siireglerinden
gecmesi hedeflendi. Bu nedenle torsiyon sonrasi 21 giin beklenerek tiim bu
stireclerin tamamlanmasina izin verildi (72). Boylelikle ¢aligmanin metodolojisi
giiclendirilmis oldu.

Gilindogan Tekniginin {istlinliigii detorsiyon sonrasi overe gelen oksijene kan
miktarin1 azaltmasidir. Bu uygulamanin temel amaci over tizerindeki akut stresi
kaldirirken (iskemi) baska bir akut stresle (iskemi-reperfiizyon) karsilasmasini
onleyerek normale donmesini saglamaktir. Overe reperfiizyon sonrasi daha diisiik
debide kan gelmesiyle daha az oksijen radikali meydana gelecektir. Bu
calismamizin sonuglart da bu hipotezimizi desteklemistir. 21 giinliik takip
sonunda yapilan degerlendirmeye gore, torsiyon sonrast detorsiyone edilen
overlerden daha az debi ile kanlanan overlerde folikiil sayilar1 daha ¢ok kanlanan
overlere gore neredeyse iki kat daha fazla korunmus olarak bulundu. Bu durum
ileri malnutrisyona bagli gelisen marasmus durumunun tedavisine benzetilebilir.
Marasmus halindeki kisi tedavi edilirken tekrar beslenme minimal seviyeden
baglatilarak giinler boyunca yavasca artirilarak verilir. Aksi halde yeniden
viicudun aligkin olmadig1 seviyede beslenmesi viicuda fayda yerine zarar
saglayacak ve ani degisim mortalite ve morbidite doguracaktir (73).

OAL’nun diger bir istiinligi is overe 2-3 cm mesafeden kesilen
infindibulopelvik ligamanin overde kalan kisminin pelvik peritona klips veya
siitir ile sabitlenmesiyle retorsiyonlarin Onlenebilmesidir. Halbuki giincel

tedavide detorsiyon sonrasi retorsiyon ihtimali devam etmektedir. Ciinki
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ooforopeksi uygulamalar1 heniiz klinik standart uygulama olarak yerini
alamamustir (74).

Torsiyon i¢in mevcut tedaviye alternatif olarak sunulan Giindogan
Tekniginin etkinliginin 1iyi tasarlanmis prospektif c¢aligmalarda denenmesi,
gelecekte klinik uygulamalar1 degistirme potansiyeline sahiptir. Boylece tedavi
ligasyon teknigi tekrar ve tekrar etkin bulunursa bu teknik insanlar {izerinde

uyulanabilir duruma gelebilir.
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