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Adneksiyal Torsiyonda Laparoskopik Yaklagsim
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Abstract

Adneksiyal torsion, nadir goriilmesine ragmen, jinekolojik aciller-
den bir tanesidir ve akut alt abdominal agn varhginda akla gelmesi gereken
tanilardan biri olmalidir. Adneksiyal torsiyon adolesanlar ve geng kadinla-
rn reprodiiktif gelecegini etkileyebilen 6nemli bir klinik antitedir.
Adneksiyal torsiyon neoplastik overlerde  gézlenebilecegi  gibi,
hiperstimiilasyon sonucunda da ortaya ¢ikabilir. Adneksi olusturan yapilar
olan tiipler ve overler torsiyone olabilir. Torsiyonun klinik bulgularmin
nonspesifik olmasi tan1 ve tedavinin gecikmesine neden olabilmektedir.
Klasik prezentasyon, peritonit ve adneksiyal kitle ile birlikte gdzlenen akut
baslangicli abdominal agridir. Fakat ne yazik ki, hastalarm g¢ogundaki
mevcut bulgular tam1 koyduracak kadar spesifik degildir. Adneksiyal
torsiyonun, pelvik konjesyon neticesinde premenstrilel donemde ya da
ovulasyon sirasinda olusmast beklenirken, menstriiel siklusun evresi ve
torsiyon arasinda heniiz bir iliski bulunamamustir. Peritonit ve o6liimle
sonuglanabilecegi i¢in adneksiyal torsiyonun tedavisi acilen gerceklestiril-
melidir. Gegmiste, detorsiyone edilen adneksin tromboemboli ve enfeksi-
yona yol agabilecegini diisiinen bazi otdrler adneksin tamamen ¢ikarilma-
st Onermekteydi. Fakat giiniimiizde adneksin detorsiyone edilerek
reperflizyonun ve viabilitenin izlenmesinin giivenli bir yaklasim oldugu
goriisti hakimdir. Buna ragmen, cerrahi girisimdeki gecikmeler adnekslerin
nekrozu neticesinde tiip, over ya da her ikisinin birden kayb: ile sonuclana-
bilmektedir. Ozellikle yardimer {ireme tekniklerinin yaygin kullanm ile
kontrollii ovaryan hiperstimiilasyon sonucunda olusan ovaryen torsiyon,
akut abdominal agr1 nedenlerinden biri olarak akla gelmesi 6nemli olan
komplikasyonlardan biri olmustur. Bu olgularda laparoskopi, gecikmeden
uygulanmasi gereken altin standart yaklasimdir. Bizim amacimiz da bu
konudaki literatiirii gézden gegirerek, klinik kullammdaki yerini eldeki
veriler 1s18inda tartigmaktir.
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Adnexal torsion is one of the gynecological surgical emergen-
cies which, despite its infrequent occurrence should always be highly
ranked in the index suspicion whenever dealing with acute lower
abdominal pain. Adnexal torsion may have a devastating effect on the
future reproductive performance of adolescents and young women. It
may occur in neoplastic ovaries or as a consequence of hyperstimula-
tion. Any portion of the adnexa, either the tube or the ovary may
undergo torsion. The clinical findings of torsion are usually nonspe-
cific, for this reason, delays in diagnosis and surgical intervention may
be substantial. The classic presentation is the acute onset of abdominal
pain with clinical evidence of peritonitis and an adnexal mass. But
unfortunately, the presenting findings in most patients are nonspecific
and unimpressive. Torsion is more likely to occur during ovulation or
as premenstrual event associated with increased pelvic congestion; but
no correlation has been found between the phase of the cycle and the
onset of the symptoms. Treatment of adnexal torsion is considered an
emergency because peritonitis and death can result. Historically, the
adnexa usually were removed because some authors suggested that the
unwinding the adnexa could increase the risk of tromboembolism and
infection. There is growing evidence that unwinding the involved
adnexa to observe for tissue reperfusion and viability is safe. Never-
theless, a significant delay in surgical intervention may result in
irreversible necrosis requiring removal of the tube, ovary, or both.
Especially in controlled hiperstimulation of assisted reproductive
techniques, adnexal torsion is one of the clinical emergencies repre-
senting with acute abdominal pain. Laparoscopy is the gold standart
for these cases which must be performed without delay. Our aim is to
review the literature on this comorbidity .
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dneksiyal torsiyon terimi, adneksin kendi
vaskiiler ekseni etrafinda total ya da
parsiyel donmesini tarifler. Bunun sonu-
cunda olusan vendz ve lenfatik blokaj, ovaryen
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parankimin masif konjesyonu ve hemorajik infarkt
ile sonuglanir, ardindan olusan arteriyal blok ise
gangren ve hemorajik nekroza neden olur.'

Acil jinekolojik operasyonlarin 5. siradaki ne-
denidir. Siklikla iireme ¢agindaki kadinlarda gorii-
lirse de, prepubertal donemde de gozlenebilir.
Primer olarak patolojik adneksler torsiyone olur.”

Adneksiyal torsiyonun klinik bulgular1 var-
yasyonlar gosterir. Torsiyonun komplet, inkomplet
ya da spontan detorsiyon gostermesine gore semp-
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tomlar1 degiskendir. En 6nemli bulgusu agr1 olup,
akut, keskin, sabit, kolik, intermittan ya da giderek
artis gosteren tiirde olabilir. Akut karindan, giinler,
aylar, hatta 1 yil siirebilen aralikli kronik agriya
kadar degisebilen bir tablo ile de karsimiza ¢ikabi-
lir. Yiizde 98 olguda agr1 ovaryen torsiyona eslik
ederken, bulanti kusma %78, klinik olarak tespit
edilen kitle ise %82 oramnda gozlenmistir.’
Adneksiyal torsiyonda en sik tespit edilen
neoplazi, dermoid kist olarak gosterilmistir.”

Eger torsiyon tedavi edilmezse; nekroz, hafif
ates ve 10kositoz ortaya ¢ikar, bu klinik tablo perito-
nite ilerler ve septik ates ve nadiren letal tablo ile
sonuglanabilir. Intermittan alt abdominal agr1 sika-
yeti olan her kadinda torsiyon olasiliginin akilda
tutulmasi gerekir, ancak nadir goriilen bir durum
oldugu i¢in preoperatif tan1 %50 olguda yanlis ola-
bilir. Ayirict tanida; pelvik kitle, kronik pelvik agri,
apandisit, riiptiire fonksiyonel kist, ektopik gebelik,
pelvik abse, PID, hemorajik kist, torsiyonsuz
adneksiyal kitle, renal kolik, divertikiilit, kolesistit,
gastroenterit, ovaryen hiperstimiilasyon sendromu
(OHSS) akla gelmelidir.*

Laboratuvar bulgulari: Gebe olmayan
torsiyone overli hastalarda 16kositoz %42 oraninda
gdzlenmistir.’

Adneksiyal torsiyon siklikla benign patolojile-
re, ¢ok nadiren de diisiik malignensi gosteren tii-
morlere eslik eder. Torsiyone ovaryen kitlelerin
mikroskopik incelemesi yapildiginda; neoplastik
ve fonksiyonel tiimorlerin %90’dan fazla oranda
gozlendigi, kanser olgularinin ise %l’1 asmadig
rapor edilmistir.®

Adneksival Torsiyonla Birlikte Goriilen Du-
rumlar.’

Gegirilmig abdominal cerrahi: %35

Gebelik: %16

OHSS: %9

Belirgin adezyon: %6

Eski veya devam eden pelvik enfeksiyon: %5
Endometriozis %2

Risk faktorii olmayan %45
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Torsiyone olan olgularin patoloji raporlarina
bakildiginda; boyutlarinin  4-27 c¢m arasinda,
%60’min sagda lokalize oldugu ve bilateral
simultane torsiyon gézlenmedigi belirtilmistir. En
sik patoloji tanisi; folikiiler ya da korpus luteum
iceren fonksiyonel kistler olup, %40 oraninda goz-
lenmistir. Malignensi olgularinin birlikte gdzlenme
orani ise %2-%9 bildirilmistir.”

Over Torsiyonlarinda Patoloji ®

1. Fonksiyonel ve gelisimsel kistler: %40
Folikiiler: %23
Korpus luteum: %12
Paratubal: %3
Paraovarian: %2

2. Neoplasmlar (Benign): %33
Teratom: %17
Kistadenoma: %9
Kistadenofibroma: %3
Adenofibroma: %2
Brenner tiimorii: %2

3. Tubal hastaliklar: %3
Fibroma: %1
Hidrosalpenks: %1
Tuba infarkti: %1

4. Malignansi: %2

5. Patoloji tanis1 olmayan: %15

6. Patoloji spesimeni olmayan: %7.°

Tanida Ultrasonografi

Ultrasonografi, torsiyon diisiiniilen olgularda
ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir. Gri skala
ultrasonlar, ovaryen torsiyon tanisinda nonspesifik-
tir. Adneksiyal torsiyon, ultrason yardimi ile
hemorajik over kisti, ovaryen kitleler, endometriozis
ve tubo-ovaryan abseden ayirt edilmelidir. Goriintii-
de over tipik olarak biiylimiistiir. Septasyon ve
debris iceren kistik kitle seklinde goriilebildigi gibi,
ayni zamanda 8-12 mm’lik periferik kistler i¢eren
solid, 6demli bir kitle olarak da gozlenebilir. Bu 8-
12 mm’lik periferik kistlerin overin konjesyonu
sonucunda folikiiller icerisine transiidasyon sonu-
cunda olustuguna inanilmaktadir. Bu bulgu ile 6zel-
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likle pubertal ya da prepubertal donemde %64
sensitivite ve %97 spesifite ile tam konulabilir.'

Renkli doppler ultrason ¢alismalarinda, akimin
yoklugu torsiyonu gosterir. Ancak akimin olmasi
ise torsiyon olmadig1 anlamina gelmez. Bu durum
Ozellikle vendz akimin bozuldugu ama arteriyal
akimin bozulmadigi durumlarda klinisyenin karsi-
sina cikar. Internal ovaryen akimin olmamasi da
torsiyona spesifik degildir, bu durum kistik
lezyonlarda da goézlenebilir, fakat kist varliginda
periferik akim tipik olarak gozlenir. Biikiilmiis
vaskiiler pediikiiliin goriilmesi yliksek derecede
tan1 koydurucu bulgudur.®

Tedavi

Prepubertal dénemden, postmenopozal done-
me kadar hangi yasta olursa olsun ovaryen
torsiyondan siliphelenildiginde tedavi cerrahidir.
Daha oOnceki caligmalarda ovaryen torsiyonun
ooferektomi gerektirdigini ve ovaryen pedikiiliin
detorsiyonunun emboliye neden olacagi savunul-
maktaydi. Son ¢aligmalar primer tedavi yaklagimi-
nin ovaryen kistektomi ile birlikte detorsiyon oldu-
gunu gostermistir. Kist varliginda énceden canlili-
gin1 kaybetmis goriinen overlerde bile, detorsiyon
ve kistektomi sonrasi normal ovaryen fonksiyonun
siklikla diizeldigi gozlenmistir.”'" Ayrica yayinlar-
da detorsiyon sonrasi herhangi bir tromboembolik
komplikasyon rapor edilmemistir.

Konservatif tedavi yaklasimlari, overin endok-
rin ve germinal fonksiyonlarinin devami i¢in ge-
reklidir. Bu nedenle giinlimiizde konservatif tedavi
yontemleri ve dolayisiyla laparoskopik yaklasimlar
on plana ¢ikmaktadir.

Bir hastada torsiyon tanis1 kondugunda 4 gesit
tedavi yaklasimi bulunmaktadir;

1. Gozlem,
2. Ultrason esliginde kist aspirasyonu,
3. Tanisal ve/veya operatif laparoskopi,

4. Laparotomi,

Laparoskopik yaklasim;
Hem tan1 hem de tedavi asamasinda yararl o-
lacag icin adneksiyal torsiyon tanisi alan kadmlar-
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da, laparoskopik yaklagim son yillarda daha ¢ok
tercih edilmektedir.

Laparoskopik yaklagimlar;

1.Tanisal (erken tami ve gerekirse tedavi son-
ras1 second-look laparoskopi)

2. Operatif laparoskopi

* Kist aspirasyonu, detorsiyon, kistektomi,
* Unilateral salpenjektomi,

* Unilateral ooferektomi,

* Ovaryen fiksasyon tekniklerini igerir.

Benign patolojilere bagli gelisen adneksiyal
torsiyon olgularina “operatif laparoskopi” uygula-
nirken, malign olgularda ise “laparotomi” tercih
edilmelidir. Benign durumlarda “adneksektomi”,
yalmzca  adneksler nekroze olmussa ve
detorsiyondan sonra reperfiizyon gostermiyorsa
diistiniilebilir. Bu durumda bile baz1 yazarlar
iskemi  derecesine = bakmaksizin  adneksin
detorsiyone edilmesini ve adneksin korunmasini
onermektedirler.'>"

Laparoskopi ile over torsiyonu tanist konuldu-
gunda, detorsiyon ile oldukga iyi sonuglar alindig1
ve hasta i¢in risk tagimadigi yaymlar da bildiril-
mektedir."*

Etkilenen organ baslangicta siyah ve nekrotik
goziikse de, oOzellikle fertilitenin korunmasinin
istendigi olgularda tedavi yaklasimi olabildigince
konservatif olmalidir ve detorsiyon iglemi segilme-
lidir. Konservatif tedavilerin sonucunda %94.2
olguda normal folikiiler gelisim gozlenmistir."'

Ooferopeksi veya ovaryen fiksasyon: Tek-
rarlayan veya tekrarlama olasiligi olan olgularda
overin, ince monofilaman sitirlerle arka broad
ligamana ya da pelvik yan duvara dikilmesidir. Bu
tedavi yaklasimi 6zellikle prepubertal ve geng ka-
dinlarda 6nemlidir. Ooferopeksi torsiyon tekrarla-
masim 6nlemede yararli bulunmustur. '

Gebelikte Adneksiyal Torsiyon
Gebelik ile birlikte olan torsiyonlar en sik 6.
ile 17. gebelik haftalar1 arasinda gozlenir.
Adneksiyal torsiyon nedeniyle tedavi géren kadin-
lar arasinda %18 ile %28 arasinda bir siklikta ge-
belik ile birlikteligi gozlenmektedir.'®
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Gebelikte biiyliyen uterus, adneksleri pelvis
disina dogru iterek torsiyon olusmasina zemin
hazirlamaktadir. Ozellikle ovaryen hiperstimiilas-
yon veya uzun infundibulopelvik ligaman ya da
ovaryen kitle gibi hazirlayic1 faktorlerin varligin-
da, gebelikte torsiyon daha sik gozlenmektedir.
Eger gebelikte adneksiyal torsiyon siiphesi varsa
adneksiyal iskemiyi onleme ve gebeligi olumsuz
durumlardan koruma amaciyla cerrahi tedavi va-
kit kaybetmeden yapilmalidir. Cerrahi yaklagimda
ilk islem adneksin detorsiyonudur. Malign lezyon
veya kesin nekroz durumlarinda adneksektomi
yapilmalidir. Iskemi derecesi ne olursa olsun kon-
servatif davranilmasini dneren yazarlar varsa da;
gebelikte nekroze adneksi karin igerisinde birak-
ma, yiilksek oranda erken dogum eylemi veya
uterus i¢i gebelik kayiplarina neden olabilmekte-
dir."”

Hiperstimiile overlerle goriillen gebelik ve
torsiyon olgularinda tekrarlamayr Onlemek i¢in
detorsiyonu takiben biiyiik folikiillerin aspire edil-
mesi gerekir. Benign kist olgularinda, kist ponksi-
yonu, kist fenestrasyonu ya da kistektomi yontem-
lerinden uygun olani segilmelidir. Bir kisim yazar-
lar tekrarlamayr oOnleme amaciyla ovaryen
fiksasyon Onermektedirler. Literatiirde gebelik
sirasinda  tekrarlayan  adneksiyal torsiyonda
ooferopeksi ile basari ile tedavi edilmis olgular da
yer almaktadir."®

Gebelik ve adneks torsiyonu olgularinda
laparoskopik yaklasimda kisitlayic1 faktdr, uterus
boyutunun biiyiik olmas1 nedeniyle uterus hasarina
baghh kanama riskidir. Bu nedenle, 16. haftaya
kadar donemde laparoskopi emniyetle kullanilir.
Ikinci trimester sonundaki uygulamalarda ise agik
laparoskopi, sol subkostal giris, umblikus seviyesi-
nin lizerinde optik trokar girigi gibi alternatif yon-
temler uygulanabilir."”

Gebelik ve operatif laparoskopi uygulama-
larinda gebelik fizyolojisinde var olan hiperko-
agiilabilite, uterus basisina ve CO, insuflasyonuyla
olusan karin i¢i basing artigina bagh venoz staz ne-
deniyle preoperatif veya intraoperatif profilaktik
heparin uygulamas: 6nerilmektedir.”
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Prepubertal Donemde Adneksiyel Torsiyon

Prepubertal donemde adneksiyal torsiyon na-
dir goriilmekle birlikte, erken taninin 6nem tasidi-
g1, akilda tutulmasi gereken bir durumdur. Bu
donemde adneksiyal torsiyonun %30 olguda nor-
mal adneksler ile birlikte olmas1 da nemlidir.*"*
Klinik prezentasyon siklikla akut karin agrisi, bu-
lant1 ve kusma gibi bulgulan igerir, laboratuvar
testleri hafif yiikselmis eritrosit sedimantasyon hizi
ve hafif lokositoz gosterir ve bu bulgular
nonspesifik olup, bu donemde goriilebilen bir¢ok
patoloji ile birlikte olabilir.™* Gegmiste, tedavi
yaklasimi patolojik adneksin laparotomi ile ¢ikaril-
mas1 idi. Giiniimiizde ise laparoskopik adneksiyal
detorsiyonun, olgularin biiylik bir kisminda normal
ovaryen fonksiyonun korunmasi i¢in yeterli oldugu
gosterilmistir.> Ayrica bu olgularm postoperatif
ultrason takiplerinde %95 oraninda normal biiyiik-
likte ve normal folikiiler gelisim gOsteren overler
tespit edilmistir.”® Emonts ve arknin yaptigi bir
calismada, yaslar1 6-13 arasinda degisen, akut
abdominal agr sikayeti ile bagvuran 39 kiz hastadan
7’sinde adneksiyal torsiyon tanisi konulmus ve hep-
sine laparoskopik detorsiyon yapilarak basarili bir
sekilde tedavi edilmistir”’ Bu calismalar,
prepubertal donemde de laparoskopinin adneksiyal
torsiyondaki degerini kanitlamaktadir.

Sonug¢ olarak, cerrahinin hemen her dalinda
kullanima girmis olan ve deneyimli ellerde agik
cerrahi yontemlerden bir¢ok istlinliigii bulunan
laparoskopinin, uygun olan yas grubu ve 6zellikteki
hastalarda adneksiyal torsiyonun teshis ve tedavi-
sinde, gerek konservatif gerek operatif yaklagimda
kullanimi altin standart olarak kabul edilmektedir.
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