I OLGU SUNUMU CASE REPORTI

Ghanim KHATIB,?

Umran KUCUKGOZ GULEG,?
Selim BUYUKKURT,?

Ahmet Bans GUZEL,*

I. Ciineyt EVRUKE

Fatma Tuncay OZGUNEN?

aKadin Has_tallklarl ve Dogum AD,
Gukurova Universitesi Tip Fakdiltesi,
Adana

Gelis Tarihi/Received: 31.12.2012
Kabul Tarihi/Accepted: 18.02.2013

Yazisma Adresi/Correspondence:
Ghanim KHATIB

Gukurova Universitesi Tip Fakilltesi,
Kadin Hastaliklari ve Dogum AD, Adana,
TURKIYE/TURKEY

ghanim.khatib @gmail.com

Copyright © 2013 by Tiirkiye Klinikleri

Turkiye Klinikleri ] Case Rep 2013;21(1)

Polihidramniyotik Term Bir Gebede
Uterus Torsiyonu: Olgu Sunumu

Uterine Torsion in a Polyhydramniotic Term
Pregnant Woman: Case Report

OZET Gebelikte uterin torsiyon nadir goriilen bir durum olup, uterusun kendi uzun aks: etrafinda
45”den fazla donmesi seklinde tanimlanir. Literatiirde 60”den 720”ye kadar uterin torsiyonu olan
vakalara rastlamak miimkiindiir. Uterus fibroidleri, uterin anomaliler, overyan kitleler, pelvik pa-
tolojiler ve adezyonlar baslica predispozan faktorlerdir. Abdominal agr1 ve uterin hassasiyet en sik
goriilen semptomlardir. Uterin torsiyonlarin %11’i asemptomatik olabilir. Bu yazida, klinigimizde
polihidramniyotik term bir gebede, sezaryen sirasinda 90°lik uterin torsiyonu tespit edilen bir ol-
gunun yonetimi literatiir esliginde tartisildi. Operasyonda torsiyone uterus batin i¢inde detorsi-
yone edilmeye ¢alisildi ancak bagarili olunamadi. Eksternal miidahele ile uterusun repozisyonu
saglanarak alt segment sezaryen yapildi. Bu miidahele ile insizyonun asir1 biiyiitiilmesi engellenmis
ve pelvik yapilarin (iireter, damarlar, adneksler gibi) olas: yaralanmasindan kaginilmis oldu.

Anahtar Kelimeler: Uterus; torsiyon anormalligi; gebelik; polihidramniyoz; histerotomi

ABSTRACT Uterine torsion in pregnancy is a rare seen condition and defined as the rotation of the
uterus around its longitudinal axis more than 45°. In the literature, it is probable to encounter tor-
sion of the uterus from 60° to 720°. Uterine fibroids, uterine anomalies, ovarian masses, pelvic
pathologies and adhesions are the main predisposing factors. Abdominal pain and uterine tender-
ness are the most seen symptoms. About %11 of these cases may be asymptomatic. In this paper,
management of a case with 90° torsion of the uterus in a polyhydramniotic term pregnant woman
which encountered during cesarean section in our clinic is discussed in the light of the literature.
Intraoperatively, detorsion of the uterus inside abdomen was attempted but not successful. Uter-
ine reposition was obtained by an external intervention, and then low segment cesarean was per-
formed. With this intervention, excessive expansion of the incision was prevented and a possible
injury of the pelvic structures such as vessels, ureter, adnexa was avoided.
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terusun kendi longitudinal ekseni etrafinda 45”den fazla donmesi
uterin torsiyon olarak tanimlanir.! Obstetrikte nadir rastlanan bu
olay ilk olarak 1863’te Virshow tarafindan tarif edilmistir.? Dogum
esnasinda, dogum sonrasinda ve gebeligin tiim trimesterlerinde goriilebi-
lir.® Literatiirde 60°den 720°ye kadar uterin torsiyonu olan vakalara rast-
lamak miimkiindiir. Uterus fibroidleri, uterin anomaliler, overyan kitleler,
pelvik patolojiler ve adezyonlar baslica predispozan faktorlerdir.!? Genelde
akut batin tablosuyla karsimiza ¢ikar, ancak %11 civarinda asemptomatik de
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seyredebilir.*> Caligmamizda, klinigimizde rastla-
d1g1mi1z bu nadir durumun yonetimini literatiir bil-
gileri 15181nda tartisip, meslektaglarimiza aktarmak
istedik.

OLGU SUNUMU

Kirk bir yasinda, G5P2A0D&C2, SAT’a gore 36
hafta 5 giinliik gebe hasta dig merkezden polihid-
ramniyoz, makrozomik fetiis ve gestasyonel diabe-
tes mellitus (GDM) nedeniyle klinigimize sevk
edildi. Hastanin 6nceki gebeliklerinin ikisinin va-
jinal yoldan dogum ile sonuglandig: ve ¢cocuklarin
saglikli oldugu, diger iki gebeliginin ise, istenme-
yen gebelik nedeniyle kiiretaj ile sonlandirildig:
6grenildi. Hastanin 6ykiisiinden bu gebeliginde
ileri anne yas1 nedeni ile dnerilen karyotiplemeyi
kabul etmedigi ve 2. trimester ultrasonografik ta-
ramasinin normal oldugu 6grenildi. Ayrica 50 g
glukoz tarama testinde 1. saat degerinin 214 olmasi
nedeni ile GDM tanisinin konuldugu, 1800 kcal lik
diyet 6nerildigi ve kan sekerlerinin 76-172 arasinda
seyrettigi ifade edildi. Yapilan ultrasonografik
(USG) incelemede; BPD:38+4 (50-95P), FL:38+1
(50-95P) ve AC:39+1 (>95P) hafta ile uyumlu, pla-
sentasi posterior duvarda normal, amniyotik siv1
indeksi 25 cm, bas prezentasyonunda ve yapisal
anomalisi saptanmayan canl tek fetiis izlendi. Va-
jinal muayenesinde fetal bas angaje olmamus, ser-
viks posteriorda, nispeten sert, 1 cm agik ve %10-20
efasmani oldugu saptandi. Hasta kan sekerinin
takip edilmesi ve fetal iyilik halinin g6zlemlenmesi
i¢in servise yatirildi. Bakilan rutin kan sayimi, bi-
yokimyasal ve idrar tetkikleri olagandi. HbA1C ise
6,3 olarak saptandi. Aclik ve tokluk kan sekerleri
sirastyla 74-157, 114-167 arasinda seyretti. Yatisin
ticlincli giintinde travay: baslayan hastanin poli-
hidramniyozu goz 6niinde bulundurularak pre-
zentasyon agisindan tekrar USG bakildi. USG’de
fetiistin transvers situsta oldugu gézlendi. Hastanin
yapilan kontraksiyon takibinde 2-3 dakikada bir
gelen ve 50-90 sn siiren agrilar1 oldugu saptanda.
Agrilar dogum sancilari ile uyumlu olup batinda
hassasiyet, defans veya rebaund saptanmadi. Vaji-
nal muayenede pos prolabe, 4-5 cm agiklik ve %40-
50 servikal silinme bulundu. Onde gelen kismin
pos icinde iist ekstremite oldugu diisiiniildii ve
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hasta acil sezaryene alindi. Pfannenstiel insizyon
ile batina girildiginde uterusun 6n yiizii yerine sag
over, tuba, round ligament ve damarsal yapilarla
karsilasildi ve uterusun saatin ters yoniinde 90°
dondiigi anlasildi (Resim 1). Uterus batin iginde
dogal haline dondiiriilmeye ¢alisildi ancak bagarili
olunamadi. Cerrah sol dirsek ve 6n kolu yardimi ile
hastanin sag umblikal kadran bolgesinde uterusu
iterek normal pozisyona getirdi ve sol eliyle uteru-
sun 6n ylzind sabitleyerek, alt segmentin yakla-
stk 2-3 cm {istiinden histerotomi insizyonunu
gerceklestirdi. APGAR 9-10, 3580 g, erkek bebek
dogurtuldu. Batin ici organlar palpe edildi ve nor-
mal olarak degerlendirildi. Batin icinde kitle veya
herhangi bir anormal olusum saptanmadi. Adneks-
ler dogal idi ve uterus fundusun sag kosesinde yak-
lagik 4x3 cm boyutunda intramural komponenti de
bulunan subseréz miyomu disinda anormal bulgusu
yoktu (Resim 2a,b). Tiipleri baglatma istegi de bu-
lunan hastaya Pomeroy usulil tiip ligasyonu yapil-
diktan sonra, uterus batin igine yerlestirilince
normal pozisyonunda oldugu goriildii (Resim 3).

TARTISMA

Uterus torsiyonu, obstetrik veterinerlikte bilinen
bir komplikasyon olmasina ragmen, bu komplikas-
yonun insan gebeliginde goriilmesi nadir bir durum
olup 1992’ye kadar literatiire 218 vaka bildirilmis-
tir.®7 Literatiire bildirilen vakalarin ¢ogu 180° tor-

RESIM 1: Batina girilince uterusun 90° torsiyone oldugu gérildu, Ustten
asagiya dogru sirasiyla sag over, tuba, vendz pleksus ve round ligament
gorllmektedir.

(Renkli hali icin Bkz. http:/www.turkiyeklinikleri.com/journal/turkiye-klinikleri-journal-of-case-reports/

1300-0284/tr-index.html)
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RESIM 2a: Alt segmentin yaklagik 2-3 cm istiinden gerceklestirilen uterus in-
sizyonu gosterilmistir (ok baslar). Tubalar ve overlerin dogal ve zarar
gdrmemis gorlntiist (oklar).

(Renkli hali igin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/turkiye-klinikleri-journal-of-case-reports/
1300-0284/tr-index.html)

RESIM 2b: Uterusun arkadan goriintiisii. Uterus fundusun sag kosesinde
yaklasik 4x3 cm boyutunda intramural komponenti de bulunan subseréz
miyom ve dogal adneksler gériilmektedir.

(Renkli hali igin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/turkiye-klinikleri-journal-of-case-reports/

1300-0284/tr-index.html)

RESIM 3: Uterus batin icine yerlestirildikten sonra normal pozisyonunda
oldugu gorilmektedir.

(Renkli hali igin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/turkiye-klinikleri-journal-of-case-reports/
1300-0284/tr-index.html)
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siyonlar olmakla birlikte, vakalarin %9u daha fazla
torsiyon gosterebilir.?” Hatta literatiirde histerek-
tomi ve ooferektomi gerektiren 720”ye varan tor-
siyon vakalar1 mevcut olup, daha 6nce klinigimizde
de rastlanmigtir."® Vakalarin 2/3’ii saga torsiyone-
dir.® Uterus torsiyonu gebe olmayanlarda, gebeli-
gin tim trimesterlerinde, dogumda ve dogum
sonras1 donemde goriilebilir.>® Genelde akut bag-
langigchdir, ancak %11 civarinda asemptomatik sey-
redebilir.*® Semptomlar torsiyonun derecesine ve
stiresine bagl olarak degismekle beraber en sik ab-
dominal agr1 ve uterin kramplar goriliir. Vajinal
kanama, ilerlemeyen eylem, intestinal ve {iriner
semptomlar, maternal sok, fetal distress, fetal ha-
reketlerde azalma, fetal tagikardi ve bradikardi de
goriilebilecek diger belirtilerdir.>*¢7 Vajen aksinda
kivrilma, tiretra ve rektumun helezon seklinde
donmesi, servikal kivrilma, serviksin yukariya ve
yanlara dogru ¢ekilmesi ve 90°lik ve katlar1 olan
torsiyonlarda uterin arterlerin nabizlarinin 6n ve
arka fornikste alinmasi uterin torsiyonu diistindii-
recek 6zgiin vajinal muayene bulgularidir.'*8 Over-
lerin serviks ile yer degistirmesi ve plasental
lokalizasyon degisikliginin saptanmas1 USG’de bu-
lunabilecek diger bulgulardir.®* Ayrica 6nde yer
degistiren venoz pleksusun Doppler ile goriilmesi
soz konusu olabilir.

Uterin torsiyon %20 civarinda idiyopatik olup,
belli bir nedene baglanmamakla birlikte, birgok
predispozan faktor bildirilmistir. Miyomlar basta
olmak {izere, uterin anomaliler, overyan kitleler,
pelvik adezyonlar, kemik pelvis ve omurga anoma-
lileri, mesane ve rektum gibi pelvik organlara ait
patolojiler veya anatomik bozukluklar sayilabile-
cek baglica maternal faktdrlerdir.2*® Bunun di-
sinda maternal travmaya baglh bildirilen vakalar
mevcut olup en dikkat cekici olani Salani ve ekibi
tarafindan eksternal versiyon islemine bagh geli-
sen vakadir.” Ayrica anormal fetal pozisyonlar ve
prezentasyonlar da, fetiise ait faktorler olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir.*® Baz1 yazarlar, herhangi bir
nedenin eslik etmedigi %20’lik uterin torsiyon va-
kalarini géz 6niinde bulundurarak, olayin olugma-
sinda bagka nedenlerin de rol oynayabilecegini
bildirmektedirler. Ornegin, yapisal olarak veya 6n-
ceki gebeliklere ve 6zellikle sezaryen gibi uterusa
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yonelik girisimlere bagh alt uterin segmentte za-
yiflik gelisebilmekte ve uterin torsiyona zemin ha-
zirlayabilmektedir.’ Bizim vakay1 goéz Oniinde
tutarak tiim bu hazirlayic faktorler distintildi-
glinde, transvers situs ve miyomun rol oynamis ola-
bilecegi akla gelmektedir. Ancak miyomun kiigtik
oldugu, transvers durusun yeni olusmus oldugu ve
bizim vakanin daha ¢ok asemptomatik bir seyir
gosterdigi goz ontinde bulunduruldugunda, hem
transvers durusun hem de miyomun bu duruma
zemin hazirlayabilecek yeterli nedenler olmayabi-
lecegini dustindiirmektedir. Literatiirde ikiz gebe-
lik, makrozomik fetiis ve biiyiik miyomlarin eslik
ettigi uterin torsiyon vakalari bildirilmigtir.>1° Bil-
digimiz kadar ile simdiye kadar uterus torsiyo-
nuyla polihidramniyoz iligkilendirilmemistir.
Polihidramniyoz uterusu 6nemli derecede biiyiiten
bir durumdur. Literatiirdeki uterin torsiyon vaka-
larinin 6nemli bir kismi 3. trimesterde rastlanmak-
tadir. Tim bu kanitlar diistiniildiigiinde uterusun
biiyiidiikge torsiyone olma ihtimali artmaktadir
gibi bir yorum yapmak miimkiindiir. Bu yiizden
vakamizdaki torsiyona en ¢ok katkida bulunan ola-
yin polihidramniyozun oldugunu diistinmekteyiz.

Torsiyonun derecesi ve gebeliginin haftas1 ma-
ternal ve fetal prognozun en 6nemli belirleyicileri-
dir. Fetal mortalite %12 civarinda belirtilirken,
1960 yilindan beri sadece bir maternal 6liim vakasi
bildirilmigtir.>® Durumun nadir olmas: nedeniyle,
genelde uterin torsiyonun tanisi preop donemde at-
lanir ve ancak operasyon sirasinda konur, hatta
ozellikle 180°lik torsiyonlarda posterior histero-
tomi ve bebek dogurtulduktan sonrasina kadar an-
lagilamayabilir. Bu yiizden preoperatif tani i¢in
oncelikle stiphelenmek ve 6zellikle plasental lo-
kalizasyon degisikligi gibi muayenede uterin tor-
siyonun bulgularini aramak gerekir.* Bizim vaka
birebir travay sancilarina uydugundan dolay: ute-
rin torsiyondan siiphelenilmedi. Hatta vakanin
asemptomatik oldugu kanaatindeyiz.

Uterin torsiyon ile karsilagildigi zaman anato-
mik yapilarin oryantasyonunu anlamak ve torsiyo-
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nun derecesini belirlemek 6nemlidir. Bu amacla
kullanilabilecek en iyi referans noktas1 round liga-
mandir.* Uterus detorsiyone edildikten sonra alt
segment sezaryen gerceklestirilir. Ne yazik ki, de-
torsiyon islemi her zaman miimkiin olmayabilir.
Joseph ve ark. detorsiyone edemedikleri 90”lik ute-
rin torsiyonlu bir vakay1 bildirdiler, ancak yazila-
rinda sezaryen seklinin nasil yapildigina dair bilgi
bulunamad:.'® Detorsiyon amaciyla insizyonun bii-
ylitiilmesine gidilebilir. Uterus normal anatomik
pozisyonuna getirilemezse posterior histerotomi
uygulamak zorunda kalinabilir ve uterusa transvers
veya vertikal kesiler yapilabilir. Bebek dogumu ve
uterin insizyonun onarimi sonrasi uterus eski po-
zisyonuna getirilir. Posterior histerotominin uterin
damarlar ve iireterleri zedeleyebilme riskinin ya-
ninda adezyon olusumuna neden olabilecegi bildi-
rilmektedir.>* Erken
torsiyonun tekrarlama riskini azaltabilecegini sa-

lohusalik  ddéneminde

vunarak, round ligamanlarin plikasyonunu 6neren
yazarlar mevcuttur.!! Bizim vakanin 90°lik torsi-
yonu vardi. Eksternal miidahale ile uterusun repo-
zisyonu saglanarak alt segment sezaryen yapildi. Bu
miidahale ile insizyonun agir1 biiyiitiilmesi engel-
lenmis ve olas1 damar, {ireter, adneks ve diger pel-
vik yapilarin yaralanmasindan kaginilmis oldu.

Sonug olarak, gebelikte 6zellikle tiglincii tri-
mesterde ve polihidramniyoz gibi uterusu biiyiiten
hadiseler varliginda, akut batini olan hastalarda
uterin torsiyonun akilda tutulmasi gerektigini,
uterin torsiyon ile kargilagildiginda potansiyel
komplikasyonlar: 6nlemek i¢in, 6zellikle internal
detorsiyonda basarisiz kalindiginda, eksternal mii-
dahale ile detorsiyonun saglanabilecegi ve bu
amagla gerekirse cerrahi ekibin diginda bir kisinin
bu islem icin gorevlendirilebilecegini vurgulamak
isteriz.
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