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Komplet overyan torsiyon tani konulamayip tedavi edilemezse infertiliteye neden
olabilir. Onceleri geleneksel olarak; overyan venden kaynaklanan olasi bir trombotik
emboliden kaginmak ig¢in, adneksi detorsiyone etmeden salpingooferektomi
yapilmaktaydi. Ancak bugiine kadar detorsiyon uygulanmis hastalarda sistemik
tromboembolik bir olay yayinlanmamistir. Her ne kadar bugine kadar yapilmis
randomize kontrolli c¢alismalar yoksa da laparoskopik overyan detorsiyonun
reproduktif ¢cagdaki kadinlarda guvenle uygulanabilecegini gdsteren olgu sunumlari
bulunmaktadir. Bu ¢alismada over torsiyonu sonrasi detorsiyon uygulanmasi ile over
dokusunun canliligini koruyup koruyamadiginin goésterilmesi ve serum malondialdehit
(MDA) duzeylerinin  kontrol grubuna gére artip artmadiginin  arastiriimasi
amaclanmistir. Calismada 50 tane 70 gunlik disi Wistar tipi sican kullanildi.
Calismaya alinan siganlar randomize, prospektif, tek kor calisma programinda
rastgele secilerek olusturulan 10 gruba ayrildi. Her grupta 5 sigan bulunmaktaydi.
Ayni siganlarin torsiyon yapilmayan karsi overlerini incelemek Uzere 10 grup daha
olusturuldu. Ilk 2 grup kontrol grubu, diger gruplar ise 24, 48, 72 ve 96 saat torsiyon
uygulanan ve detorsiyonun 24. ve 72. saatlerinde ooferektomi uygulanan gruplardi.
Detorsiyon sonrasi eksize edilen overler hematoksilen eozinle boyanarak isik

mikroskopisinde incelendi. Histolojik degerlendirmede dokular canlilk durumlarina

gore 0, 1, 2, 3 olarak derecelendirildi. Serum MDA dizeylerinin ¢alisma ve kontrol
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gruplari arasinda karsilastiriimasinda istatistiki yonden anlamh bir fark tespit
edilemedi. Gruplarin kendi aralarinda yapilan karsilastirmalarinda; tim torsiyon
gruplarinda detorsiyonun 24. saatinde serum MDA'’s! yliksek iken, detorsiyonun 72.
saatinde tespit edildi. Histolojik incelemelerde torsiyon siresinden bagimsiz olarak
detorsiyonun 72. saatindeki gruplarda, detorsiyonun 24. saatindeki gruplara goére
doku canliigmnin anlamh olarak fazla oldugu saptandi. Bu calismanin sonuglari
gosterdi ki; sicanlarda deneysel olarak olusturulan over torsiyonunda torsiyon
stresinden badimsiz olarak uzun sireli detorsiyonda kalan dokularda belirgin
histopatolojik dizelme gorulmektedir ve serum MDA dizeyleri de buna paralel olarak

azalmaktadir.

Anahtar kelimeler: Over torsiyonu, detorsiyon, malondialdehit, histopatoloji



ABSTRACT

HISTOPATHOLOGIC CHANGES AND SERUM MALONDIALDEHYDE LEVELS
FOLLOWING DETORSION OF UNILATERAL OVARIAN TORSION
DIKENSOQY, Ebru
Thesis Department of Obstetric and Gynecology
Supervisor: Prof. Dr. Ahmet Gé¢gmen
April 2004, 43 Pages

Complete ovarian torsion can cause infertility if it is not diagnosed and treated.
Previously, the traditional treatment of adnexal torsion was salpingo-oophrectomy
without adnexal detorsion in order to avoid any thromboembolic events. However, to
date, there is no report of systemic thrombo-embolic event in a case of adnexal
torsion in patients who underwent a detorsion procedure. Although there is no
randomized control study, there are case studies suggesting that laparascopic
ovarian detorsion can be performed safely in women of reproductive age. In this
study, we aim to investigate whether ovarian viability would be maintained by ovarian
detorsion in rats with twisted adnexa and whether malondialdehyde (MDA) levels in
their sera would be changed compared to controls after ovarian torsion and
detorsion.

This study was performed on 50 female Wistar rats at 70 days of age. The rats
were randomly divided in to 10 groups in a prospective single blind manner. Each
group consisted of 5 rats. Another 10 group included surgically removed contralateral
intact adnexas of same rats. The first 2 groups were controls whereas remaining
groups consisted of rats which underwent oophorectomy on either 24 or 72 hours of
ovarian detorsion following unilateral ovarian torsion period of 24, 48, 72, or 96

hours. Surgically removed adnexas were examined under light microscope after

staining with haematoxylen-eosin. Histopathological changes were scored between 0

and 3.
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Comparison of the serum MDA leels between controls and study groups
showed no statistically significant difference. Comparison between study groups
showed that serum MDA levels were higher in 24 hour detorsion groups than 72 hour
detorsion groups. Histopathological examinations showed that adnexal tissue viability
were better after 72 hours of detorsibn than 24 hours of detorsion regardless of
adnexal torsion period.

Results of this study show that in rats which underwent experimental adnexal
torsion, longer detortion periods allow ishcemic adnexal tissue to regain its viability
regardless of torsion period, and relevantly, serum MDA levels are also decreased.

Key words: Ovarian torsion, detorsion, malondehaldehyde, histopathology
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GiRiS VE AMAG

Adneks torsiyonu yaygin gorilmeyen bir durumdur. Akut alt karin
bolgesindeki agrinin ve reprodiiktif cagdaki kadinlarin morbiditesinin 6nemli bir
sebebidir. Ovulasyon indiiksiyonunun  sik, olasi bir komplikasyonudur.
Gegirilmis pelvik operasyonlar, gegirilmis tip ligasyonu, pelvik inflamatuar
hastallk, overyan timdr, gebelik, artmis pelvik konjesyon gibi durumlarda
goriilme sikh@r artmaktadir. % 2.7 prevalansla jinekolojik cerrahi acillerin
besinci en yaygin sebebidir. Adneksial torsiyonda sadece over veya tuba
torsiyone olabilir veya her ikisi de tutulabilir. Komplet overyan torsiyon tani
konulamayip tedavi edilemezse infertiliteye neden olabilir. lleri dénemde nekroz
ve peritonite, overin kaybina ve hastanin 6limiine neden olabilir. Bu nedenle;
adneksial organlarin ve fonksiyonlarinin korunmast gerektiginde, erken tani ve
zamaninda cerrahi midahale gerekmektedir. Fakat adneks torsiyonlu
hastalarda, acik olmayan klinik bulgular ve spesifik olmayan fizik muayene
bulgularindan dolay! tani ve gerekli cerrahi mudahale siklikla gecikmektedir.
Renkli doppler ultrasonografi ile incelendiginde anormal akim saptanmasi veya
overyan kan akiminin yoklugu Klinik siiphelerle korele edilince dogru tani orani
artmaktadir (1).

Onceleri geleneksel olarak overyan venden kaynaklanan olast bir
trombotik  emboliden kaginmak icin, adneksi detorsiyohe etmeden
salpingooferektomi uygulamak tercih edilmekteydi. Ancak bugtne kadar
detorsiyon uygulanmis hastalarda  sistemik  tromboembolik bir durum
yayinlanmamistir. Laparoskopik overyan detorsiyonun reprodiktif ¢agdaki
kadinlarda giivenle uygulanabilecegini gosteren g¢alismalar bulunmaktadir (2-9).
Bu c¢alismalardaki hastalar over fonksiyonlari agisindan takip edilmis ve
genisleyen overin buylkligdnin normale dondugu, follikidl gelisiminin de

diizenli oldugu tespit edilmistir.
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Ayrica operasyon sirasinda tespit edilen koyu nekrotik over gorinuminin

iskeminin derecesini belirlemede dogru bir bulgu olmadidi vurgulanmistir. Bu
nedenle de glinimiizde overin renk ve goérinimune bakip ooferektomi yapma
distincesi degerini kaybetmistir. Yapilan incelemelerde koyu mor gorinime
ragmen hicbir olguda komplet arteryel oklizyon saptanmamistir. Bu koyu mor
goriinimiin vendz staza sekonder overyan genislemeden kaynaklanabilecegi
bildirilmistir (5).

Operasyon sirasinda intravendz floressein uygulayarak Wood Isiginda
incelenen dokularda; yesil refle veren dokularin perfiizyonunun devam ettidi,
canh dokularin operasyon sirasinda tespit edilebilecegdi bildirilmistir. Detorsiyon
sonrasi renk degisiminin direkt gézle goérilmesi dokularin canliliginin géstergesi
olarak kabul edilmektedir (8).

Olsner ve ark. tim hastalarda detorsiyonun givenli oldugunu, hatta koyu
mor gorinimli torsiyone overlerde bile detorsiyon uygulanabilecegini
savundular (5). Mage ve ark. gros nekrotik adnekse on dakika sure ile
detorsiyon yaparak, en azindan kismi geri dénlisim izlenenlerde detorsiyon
yapilabilecegini savundular (3).

Taskin ve arkadaslarinin siganlarda yaptidi deneysel bir calismada
torsiyone birakilan overlerde 2-24 saatte normal histopatolojik bulgulara
rastlanirken, 24-36 saatlerde infarkt tespit edildigi bildirilmistir (10). Ayni
calismada 4-24 saat reperfiizyon uygulandiginda; 4-24 saat iskemiye
birakilanlarda over dokusu bitlnliginin korundugu, 36 saatlik iskemiye
birakilanlarda ise reperflizyonun adneksial nekrozla sonuglandigi bildirilmistir.
36 saatlik iskemiden sonra reperflize edilen overlerde antioksidan aktivitenin de
azaldigini gostermislerdir (10).

Celik ve ark. sicanlar Uizerinde yaptigi bir calismada; 24 saatlik iskemi ve
24 saatlik reperfiizyon yapilan gruplarda serum MDA duzeylerini belirlemis ve
adnekslerdeki doku hasarini histopatolojik olarak incelemislerdir (11).
Reperflizyonun doku hasarini ve buna paralel olarak serum MDA’sInI

arttirdigini tespit etmislerdir.
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Biz bu ¢alismada siganlarda 96 saate kadar uzatilmis overyan torsiyonda,

detorsiyonun 24 ve 72. saatinde over dokusunda olusan histopatolojik

degisiklikleri ve serum MDA’sindaki degisimleri incelemeyi amagladik.



GENEL BILGILER

2.1.OVERIN EMBRIYOLOJIK GELISIiMi

indiferansiye dénem: Gonadlar ilk olarak 4.-5. gebelik haftalarinda embriyo
5 mm kadar iken, ¢élomik kaviteyi déseyen bir grup epitel hicresinin silindirik
sekil almasi ile baslar. Bu hiicre toplulugu ¢tlomik kavitede bilateral kabarti
seklinde belirir ve genital kabarti adini alir. Mezodermden olusan genital
kabarti, (¢colom epiteli ve mezenkim) primitif gonaddir. Daha sonra bu hucreler
altindaki bazal tabakay asarak, altindaki genital kabarti mezenkimine gog¢
ederler. Altinci haftada gonadi olusturan bir baska grup hticre primordial germ
hiicreleri (gonositler) de yolk sak endoderminin allantoyise yakin olan
kismindan geliserek, mezenter kokii arasindan ameboid hareketlerle genital
kabartiya go¢ eder. Bu arada ¢olom epiteli kabartinin i¢ tarafina, yani
mezenkime dogru, hicre kordonlari olusturur (primer seks kordonlari). Bu
primer seks kordonlari primordial germ hicrelerini ¢evreleyerek daha sonra
granuloza hicrelerine doénlsir. Etrafindaki mezenkimal hiicrelerde teka
hicrelerini yaparlar. Eger Y kromozomu yoksa, gonadal gelisim yavaslar,
primer seks kordonlari rudimenter rete ovari olarak kalir. Overin gelisimi Y
kromozomu varligi veya yokluguna goére degisir. Y kromozomu gonadi testis
yonilinde gelistirir. Y kromozomundaki bir plazma proteini olan H — Y antijeni
gonadin testis yoéniinde gelismesini saglar (12, 13).

Diferansiye Donem: Ovaryumun gelisimi testisten sonra olur. Y
kromozomu yoksa, primitif gonad over yonunde gelisim gosterir. Bir uyari
olmadidi taktirde, tim insanlar intrauterin yasama disi olmak Gzere baslarlar.
Ancak over gelisimi icin iki adet X kromozomu gereklidir. Primitif gonaddan
ovaryumun farklilasmasi 7. haftada embriyo 15 mm kadarken olur. Bu
dénemden sonra fetusun cinsiyetinin belilenmesi ancak gonadlarin histolojik

incelenmesi ile mdmkin olur.  Ovaryum gelismesinde korteksin medulla
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aleyhine gelismesi 6nemli bir o6zelliktir. Germinal epitel daha kalin ve belirgin

olur. Kortikal germ hiicre kiimeleri arasinda bazi somatik hlicre kiimeleri de
bulunur. Bunlar daha sonra graniloza hicreleri olacaktir. Over dokusu
gelisiminde g tip hicre yer alir;

1. Urogenital kabarti (¢6lom epiteli),

2. Altindaki mezenkim,

3. Primordial germ hiicreleri.

Colomik hiicreler, overin yiizey epitelini ve primordial germ htcreleri ile
birlikte over korteksini, altindaki mezoderm ise medullay! olusturur. Primordial
germ hiicreleri de sonunda oosit olacaktir. Granuloza ve teka hucreleri ¢olomik
epitelden gelisir. Bu graniloza ve teka hicre farkhlasmasinin oogonium
varligina bagimh oldugu ileri suridimektedir. Bu goruse gore oogonium
cevresindeki hiicreleri organize ederek primordial folikulleri olusturur (12,13).

Sekizinci gebelik haftasindan itibaren, korteksteki primordial germ
hiicrelerinin bazilari mitozla ¢ogalarak cogonia adini alir. Bu donemde gonadi
ovaryum olarak ayirt etmek gugtur. Fetal testiste spermatogenez olmamasina
karsin, fetal ovaryumda oogenez sdz konusudur. Oogenez, yani oogonianin
primer oosite donusimu, 11-12. haftalarda baslayarak, 20-28. haftalarda en Ust
dizeye ulasir (12,13).

Yaklasik 12. hafta civarinda, diploid primer oositler pregranuloza ve
graniiloza hiicreleri ile gevrilerek primordial folikil adini alir. Bu gelisim,
oogoniumlarin yasami icin esastir. Etrafi graniloza hicreleri ile gevrilmeyen
oogoniumlar tahrip olur. Buna karsin oosit olmasi halinde folikil olusumu da
gerceklesemez. Yenidodan ovaryumunda primordial, primer, preantral ve antral
folikliller bulunur. Fetal over 6stradiollii sentez edebilme yetenegine sahiptir
(12,13).

Over gelistikge, genital kabarti, ¢dlomik kaviyeye dogru sarkar, asag
inguinal bdlgeye dogru uzanir ve iginde gubernakulum belirir. Overlerin pelvis
bosluguna inmesi intrauterin 8-9. aylarda olmaktadir. Overin periton boslugunda
inisini iki ligament kontrol altinda tutar. Bunlardan birisi overin kaynaklandigi

genital kabarti ile baglantili olan ligamentum ovarii suspensorium, digeri ise
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daha sonra lig. ovari proprium ile lig. rotundum olacak olan gubernakulumdur

(12, 13).

2. 2. OVERIN YAPISI

Ovaryumun yuzeyi genglerde germinal epitel adini alan kibik epitel ile,
eriskinde ise tunika albuginea isimli fibréz bir kapsil ile kaphdir. Ovaryumun
yapisinda baslica (¢ kisim bulunur:

1. Hilus: Mezoovaryumun tutundugu ovaryum kismidir. ki periton
yaprag! arasindan gecerek overi besleyen damar ve sinirler overe bu
kenardan girer ve ¢ikarlar.

2. Korteks: Ovaryumun dis kismidir. Degisik matirite donemlerinde
bulunan folikuller ihtiva eder. Germinal epitelle kaphdir.

3. Medulla: Ovaryumun korteksinin altinda kalan kisim olup, gevsek bag
dokusundan ibarettir ve olduk¢a fazla miktarda kan damarlari igerir
(12,13).

2. 3. OVERIN ANATOMISI

Overler uterusun her iki yaninda lig. latumun arkasinda bulunan solid
yapida germinal ve endokrin ozellikte bir ¢ift organdir. Yaklasik olarak 3.5 cm
uzunlukta, 2 cm geniglikte ve 1 cm kalinigindadir. Pelvis duvarmnin lateralinde,
spina iliaka anterior superior hizasinda bulunan “fossa ovarikalar” icine
yerlesmis basik, oval sekilli organlardir. Fossa ovarika , yukarda a.v. ilaca
eksterna, arkada ve asagida Ureter ve a. iliaca interna, medial tarafta ise tuba
uterinanin fimbriasi ile sinirlidir. Fossa ovarikanin désemesinin altindan n.
obturatorius gecer (Resim 1).
Ovariumun iki yizeyi (medial ve lateral), iki kenari (anterior ve posterior) ve iki
ucu (tubal ve uterin) bulunmaktadir. Ovaryum periton ile kaph degildir (12,13).

Dis yiizii (facies lateralis): Pelvis yan duvarina dayanmistir. Bu ylzin
oturdugu fossa ovarica, yukarda a. iliaca externa, on asagida lig. latum
tarafindan sinirlanmistir. Arka siniri Gretere kadar uzanir. Dibinden obturator
sinir, arter ve ven gegmektedir. Bu ylz bazen ince barsak kivrimlari, bazen

sigmoid kolon ile komsuluk yapar.
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ic Yizii (facies medialis): Yuvarlaktir, Ust kismi fimbria ile ortulGdr,

kalan kismi ince barsak kivrimlari ile komsudur.

Ust ucu (extremitas tubaria): Alt uca oranla daha yuvarlaktir ve burada
tuba uterinanin infindibulum denilen pargasi ile komsudur. Ovariumun bu ucuna
“fimbria ovarica” ve “lig. ovarii suspensorium® yapisir. Bu ligamentin iginden
arteria ve vena ovarika ile pleksus ovarikus geger.

Alt ucu (extremitas uterina): Ust uca oranla daha ince ve daha yassidir.
Bu uca lig. ovarii proprium tutunur. Lig. ovarii proprium ovariumu uterusun yan
kenarlarina baglar. icinde elastik lifler ve diiz kas lifleri bol oldugu icin boyunu
degistirebilir.

Arka kenar (margo liber): Kiint ve serbesttir, excavatio rektouterina' ya
bakar. Bu kenar fossa ovarica’yl arkadan sinirlayan Ureterle komsuluk yapar.

On kenar (margo mezoovaricum): Arka kenardan daha incedir. Bu
kenara, ovariumu lig. latum uteri’nin arka yuzine baglayan ve mezoovarium adi
verilen periton plikasi yapisir (12,13).

Ligamentum ovari proprium: Uterusun lateral tst kismt ile ovaryumun
uterin ucu arasindadir.

Fimbria ovarica: Tuba uterinanin fimbrialarindan kalinca birinin ovaryuma
tutunmasi ile olusan bir bagdir.

Ligamentum suspensorium ovari (infundibulopelvik ligament). Pelvis
lateral duvari ile tubal ucu arasinda bulunan periton kivrimidir. iginden a. ve v.

ovarica ile lenf damarlari geger (12, 13).



Resim 1. Overin anatomik yapisi

; Lig. ovarii proprium
/ ; Stroma f Mesosalpinx
/

/I

II ovaril

Isthmus tubae uterinae Y

/ Ductus epoophorontis longitudinalis
P Ampulla tubae uterinae

Fundus uteri ~,
N N

. _- Ductuli (epodphorontes)

Tuba uterina \ transversi

[Salpinx] =) $ N - i %
Lig. teres q 3 4 B / LY — Plicae tubariae
] ~—
Uteri* L 8 e
Lig. ovarii ~—x _- Infundibutum
proprium tubae uterinae,

¢ Fimbrae tubae
N4 —- Appendix
N vesiculosa

—~- Fimbria ovarica

Tunica serosa =~
[Perimetrium]

Cavitas uteri, Tunica -~ g ¢
mucosa [Endometrium] 4 : ‘ N
4 kg ~ Corpus albicans

. A., W. ovarica(e)
~ Appendix vesiculosa* *

- | i i X

. =
Tunica muscularis =~

[Myometrium] B~

\

\ Folliculi ovarici vesiculosi*
\ ' Corpus luteum

\ \ Lig. latum uteri

N g .
\\ \ Tuba uterina [Salpinx], Pars uterina,
Ostium uterinum tubae

| \ \\ \ Corpus uteri
{ \ * Isthmus uteri
1

Plicae palmatae -~
Portio vaginalis (cervicis) o

Ostium uteri =~

/
Rugae vaginales / Vagina  Portio supravaginalis (cervicis)

2. 3.1. OVERIN ARTERLERI, VENLERI VE LENFATIK DAMARLARI

Overin arterleri: Ovarium arter dallarini dogrudan aortadan cikan arteria
ovarica‘dan alir. A. ovarica lig.suspensorium ovarii icinde asagiya dogru ilerler
ve mezoovariuma gelir. A. uterinanin bir dali (ramus ovaricus) ile anastomoz
yapar. Hilustan igeriye sokulduktan sonra arter dallar folikillerin etrafinda
dagilir ve stratum internumda ¢ok zengin kapiller aglari meydana getirirler (12).

Overin Venleri: Venler plexus pampiniformise esdeger bir aj meydana
getirirler (plexus ovaricus). Pleksusustan ¢ikan kanin bir kismi plexus
uterovaginalis’e, bir kismi vena ovaricaya dokulir. Vena ovarica’lar sagda vena
cava inferior, solda vena renalis’e dokulurler.

Overin lenfatik damarlari: A. ovarika boyunca, ilk lumbal vertebra
hizasinda paraaortik lenf nodullerine gecer.

Overin sinirleri: Plexus coeliacustan a. ovarica’nin etrafinda bulunan
plexus ovaricus ile gelirler. Parasempatik lifler vagusa ait, sempatik lifler

splanikus ile gelen ve torakal segmentlere ait liflerdir. T 10 —11 segmenti ile n.
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splanikus mindr ile gelirler. Parasempatik lifler hipogastrik pleksus ile gelir.

Overe gelen sempatik sistem renal ve aortik kaynakhdir (12).

Ovaryumun kan ve lenf damarlari ile sinirleri pelvise gelince a. v. iliaca
eksternalari  caprazlayarak, lig. latumun lateral kenarindan lig.
infundibulopelvikum icine girer ve mesoovarium yoluyla ovaryumun hilusuna
ulasir (12, 13).

2. 3. 2. OVERIN BAGLARI :

Ovaryumun arka kenari serbest olup, diger kisimlari ise baglaryla komsu
yaptlara tutunmustur. Serbest olan arka kenari, énde tuba uterina, arkada ise
ureterle komsuluk yapar (12).

Mesoovarium : Lig. latum arka yapradinin uzantisidir. Lig. Latum’un
arkasi ile ovaryumun 6n kenari arasinda bulunan iki tabakall kisa bir bagdir.

Ovaryumun tutundugu bélge Farre — Waldeyer ¢izgisi adini alir (13).

2.4. OVERIN FONKSIYONLARI VE MENSTRUEL SIKLUS

Menarsdan menopoza kadar tremeye yonelik her ay tekrarlayan hormonal
degisiklik ve adet kanamasi ile karekterize, dzellikle genital sistem olmak lzere
tum organizmay! etkileyen siklik degisiklikler menstriasyon olarak adlandirilir.
Menstriel siklus boyunca amaglanan ovumun gelisimi ve ovulasyon saglamak,
fertilize ovumun uterusa yerlesimi igin uterusta hazirliklar yapmaktir. Menstriiel
siklustaki bu degikiklikler baslica dort donem ile karakterizedir;

1. Folikiiler faz (proliferasyon): Menstriiel kanama sonrasi baslar, LH
egrisinin basglamasi ile sonlanir. Bu dénem, ovaryumdaki degisikliklerden dolay!
folikller, endometriumdaki degisikliklerden dolayi ise proliferasyon fazi adini
alir. Premenstriel donemde plazma 6stradiol ve progesteron azalmasindan
sonra GnRH sekresyonu yavas fakat belirgin bir artis gosterir. GnRH artisi
hipofizde FSH ve LH sentez ve sekresyonunda artisa neden olur. Plazma FSH
duzeyi menstriiasyondan énce ylkselmeye baslar, siklusun ilk giini yiksek
olmasina ragmen, yedinci giinden itibaren azalmaya baslar ve siklus ortasina
kadar dusik kalir. Ovulasyondan hemen 6nce ikinci bir ylikselme gosterir.

Plazma LH1 ise folikiiler faz boyunca son 48 saatteki siklus ortasi egrisine
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kadar oldukga sabit kalir. Folikiler fazda dominant gonadotropin FSH'dir.

Gelismeye aday primer folikul siklusun itk dort glninde belilenmektedir
(rekruitment). Bu donem gonadotropin indiksiyonuna bagli degildir. Gelismeye
aday primordial foliktllerin toplanmasindan sonraki dénemlerde yani siklusun ilk
glnlerinde gonadotropin etkisi altinda dominans kazanacak folikl belirir. FSH
foliklildeki oositi saran grantloza hicrelerini uyarir. Granuloza hcreleri
Ostradiol salarak folikildeki mitotik aktiviteyi uyarir ve folikil gelisimi baslar.
Primer folikuldeki oositin ¢ap) artar ve graniloza hicreleri iki tabaka halini
alirlar. Bu arada gelisen sekonder folikll etrafindaki teka hicreleri farklilasir ve
granuloza hucreleri mukopolisakkarit sivi salgtlarlar. Bu sivi folik(lin ortasindaki
kaviteyi doldurur (antral folikiil). Siklusun 8-12. glnlerinde bir folikdl
digerlerinden daha fazla gelisir (dominant folikul), diger folikiller atreziye gider.
Cap! 20 mm'ye ulasan bu folikll (preovulatuar folikil) ovulasyon aday! olup
graaf folikiilu adini alir. Folikller fazin sonlarinda graniloza hiicrelerinde LH
reseptor sayisi artar (12,13).

Uterusta menstriiel fazin hemen sonrasinda rejenerasyon baslar. Yiizey,
gland ve stromada gelen epitel ile kaplanir. Glandlar baslangigta diz, dar ve
tibllerdir, zamanla genisleyerek kivrimlar baslar. Ostrojen etkisi altinda
serviksin glandiler elemanlari prolifere olarak mukus sekresyonlari artar (12).

2. Periovulatuar faz: Bu donem ortalama 3 gln sirer. LH egrisi
baslamadan Onceki 50 saatlik donemde serum &stradiol ve progesteron
dizeyinde anlaml artis bulunmaktadir. LH egrisinin olugsmasi &strojen ve
progesteron artist ile olur ve bu egrinin 48 saat sirdigu dusunilmektedir.
Ovulasyon LH egrisi baslangicindan itibaren 16. saatte olabilecegi gibi 40-48
saat sonra da olabilir. Ovulasyon LH pikinden 10-30 saat kadar sonra olur
(12,13).

LH egrisi ile yillar 6nce fetal dénemde baslamis olan birinci mayoz
bolinme tamamlanir ve birinci polar cisim atilir. LH egrisinin baslangicinga
primer oosit halindeki gamet hicresi polar cismi atar ve sekonder oosite
donasur. Oosit bu fazda fertilizasyona kadar kalir. Fertilizasyon ile 2.

matiirasyon bdélinmesi tamamianir ve haploid ovum ile 2. polar cisim olusur

(12.13).
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Endometrial kalinlik 8-9 cm ulasir. Periovulatuar dénem sonlarinda

glandlarda sekretuar degisiklikler baslar. Artan progesteronla hicrelerde
glikojen vakuolleri belirir, glandlarin [imenlerinde misine benzer materyal
belirir. Servikal mukusta belirgin artis olurken, tuba motilitesi ve tuba epitelinin
hareketlerinde maksimum artis olur (13).

3. Luteal faz (sekresyon fazi): Bu donemde ovulasyon sonrasinda
olusan korpus luteumdan salinan progesteron etkisi ile endometriumda
sekretuar degisiklikler olur. Bu degisikliklerin hedefi, fertilize ovumun
implantasyonu ve gebeligin erken déneminin devamini saglamaktir. Bu
donemde FSH, LH ve prolaktin konsantrasyonu, puls frekansi ve puls amplitiidi
folikuler fazdan daha azdir. Yikselen progesteron ve Ostrojen, GnRH salimini
azaltir. Ovulatuar donemde FSH ve LH egrisinin ardindan derhal azalma baslar.
Fakat korpus luteumdan &stradiol, Bstron ve progesteron salgisini uyaracak
kadar FSH ve LH salgisi vardir. Luteal faz boyunca LH salimi azalmaya devam
ederken, FSH luteal fazin sonlarina dogru artmaya baslar (13).

Overlerde LH egrisinin etkisiyle korpus luteum olusur ve fertilizasyon
olursa, salinan HCG gonadotropinler gibi etki ederek korpus Iuteumun
devamhhgini saglarlar. Fertilizasyon olmazsa korpus luteumda 12. gin LH
reseptorleri azalmaya baslar, luteoliz gergeklesir. Siklusun 26. ginlinde korpus
luteumda reseptor kaybi irreversibl olur (13).

Uterusta ortalam 14 giin sdren bu doénemin ilk yarisinda glandller
epitelde, son yarisinda stromada degisiklikler olur. Progesteron erken dénemde
glandlarin gelisimine ve kivrimlarinin artmasina yol agar. Stromal hicrelerde
dezidualizasyon olusur. Tubalarda progesterona bagli motilite azalmasi olur
(13).

4. Menstruel faz: Menstriel siklus boyunca gebelik icin hazirlik yapan
endometrium, gebelik olusmayinca adet kanamasi seklinde atilir. Luteal faz
sonlarinda, steroidlerdeki azalma sonucu GnRH, FSH ve LH artmaya baslar.
Overlerde luteoliz sonucu korpus luteum gerileyerek, ostrojen ve progesteron
sekresyonu azalir ve FSH artmaya baslar. FSH etkisi ile folikllogenez igin

aktivite baslar. Endometriumun fonksiyonel tabakasinin 2/3 ‘G dékaldr (12, 13).



12
2. 5. OVER TORSIYONU

Over torsiyonu, overin ¢evresindeki vaskller yapilarin kismen veya
tamamen kendi ekseni etrafinda donmesi sonucunda overin iskemik

hasarlanmasini tanimlamaktadir.

2. 5. 1. Gorulme sikhigi

Over torsiyonunun gorilme sikhgr % 2.7°dir. Jinekolojik aciller arasinda
besinci siradadir (14). Her yasta goérulebilmekle beraber reprodiiktif donemde
gorulme sikhidr artmaktadir. Gebelikte sik goriilmemekle birlikte, torsiyonun
birinci trimestrde daha sik gorildiga bilinmektedir. Fonksiyonel korpus luteum
kistlerine bu dénemde daha c¢ok rastlanmasi, uterusun blylyerek yer
degistirmesi ve karin i¢i basincin artmasi birinci trimestrde torsiyon riskini
arttirmaktadir. Gebelikteki insidansi %0.5tir. Torsiyon genellikle tek taraflidir. Es

zamanl iki tarafli torsiyon olduk¢a nadirdir (14,15).

2. 5. 2. Etyoloji ve patogenez

Over torsiyonu, tamamen normal yapidaki overlerden gelisebilecegi gibi,
overyan tumor, hidrosalpinks, tubo-overyan abse gibi patolojik durumlarda da
gorulebilmektedir (1). Ozellikle overyan kiigiik tiimérlerin uzun pedikilleri
sayesinde hareketlilikleri artmaktadir. Torsiyon genellikle fonksiyonel, selim
overyan tumorlerle birlikte gorilmektedir (1). Blylk malin  timorlerinde
genisleyen overde, vendz stazla birlikte gelisen 6dem agirhdi arttirarak
torsiyona neden olmaktadir. Over torsiyonlarinin %2-9u  malign tlimorlerle
iliskili bulunmustur (1).

Gebelik elde edilmis overyan hiperstimiilasyon sendromlu hastalarda
HCG'nin etkisiyle blylyen overde sirkiilasyonun bozularak torsiyon gelistigi
kabul edilmektedir. Folikiil aspirasyonunun overyan hiperstimiilasyon sendromu
(OHSS) gelisimini engellemedigi gdzlenmistir (16).

Uzamis infindibulopelvik ligament yine overyan motiliteyi arttirarak
torsiyonu kolaylastirmaktadir (1). Gegirilmis tlp ligasyonu ve diger pelvik
cerrahiler adhezyona yol agarak torsiyona neden olabilmektedir (17). Ovulasyon

sirasinda artmis pelvik konjesyon, bu donemde torsiyonun goriilme sikligini
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arttirmaktadir  (1). Intestinal  peristaltizmde artis, mesanenin  dolup

bosalmasindaki degisiklikler, 6kstrlk, kusma gibi karin igi basinci arttiran
olaylar ve abdominal duvar gevsekligi over torsiyonu igin risk yaratmaktadir (1).
Gebelikte uterusun pozisyon ve blyikligi degiserek karin igi basincta artis
meydana gelmektedir (15). Gebelik sirasinda olusan tlimérler de torsiyona
egilimi arttirmaktadir (18). Over torsiyonu sigmoid kolonun sol overi koruyucu
etkisinden dolayl saj overde daha sik izlenmektedir. Gegirilmis PID pelvik

adhezyonlara sebep olarak torsiyon riskini artirmaktadir (19).

2. 5. 3. Histopatoloji

Over cevresindeki vaskiler yapilarin kendi etrafinda dénmesi sonucunda
duvarlari ince olan vendz ve lenfatik damarlarda akim daha erken kesilmektedir.
Bu vendz ve lenfatik blokaj, over parankiminde masif konjesyona yol acar. Daha
sonra arteryel blokaj gelisip, gangrene ve hemorajik nekroza neden olur (1).
Nekroz olusumunda torsiyonun derecesinin ve siiresinin 6nemi tartisilmaktadir.
Yapilan klinikopatolojik calismalarda Ug¢ kez komplet rotasyonda (980°), kan
dolasiminin tamamen durmasini saglayacak kadar siki olmadigi durumlarda
nekroz gelismedigi bildiriimistir (3). Peterson ve ark. 1955’te yaptigi bir klinik
calismada 9 kez tam rotasyona ragmen overyan kan desteginin tamamamen
bozulmadig gosterilmistir (20). Lee ve ark. yaptig: bir klinikopatolojik calismada
34 over torsiyonlu hasta incelenmis ve 720° den fazla torsiyon tespit edilenlerde
overyan nekrozun fazla oldugu bildirilmistir (17).

Bu calismalardaki bilgilerin aksine Taskin ve ark. 1998'de farelerde 720°
komplet over torsiyonu yaparak 36 saatin sonunda tim dokularda siddetli
hemorajik nekroz bulmuslardir (10). Tanimladiklari histolojik lezyonlar ve
sureleri;

1) Interstisyel 6dem: 12-24 saatlik over torsiyonunda normal overyan
korteks ve folikillerle birlikte parankimal hicrelerde seperasyon,
konjesyon ve hemoraiji,

2) interstisyel hemoraji: 24-36 saatlik over parankiminde infarkt ve

siddetli hemoraji,
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3) Hemorajik infarkt: 36 saatin ve daha uzun sdreli torsiyonlari tiimiinde

siddetli hemorajik nekrozdur.
Torsiyone edilen overlerin karsi tarafilarindaki  overlerin higbirinde

torsiyona ait iskemik degisikliklere rastlanmamistir (10).

2. 5. 4. KLINIK TABLO

Ani baslayan, bele ve kasiga yayilabilen, kramp tarzindaki tek tarafli alt
kadran agrisi torsiyonda en dikkat ¢ekici semptomdur. Agrinin zaman zaman
kramp sekline donmesi veya slreklilik gOstererek artmasi; torsiyonun kismi
veya tam olmasiyla ilgilidir ve o tarafta olusan perflizyon bozuklugunun
derecesine bagldir. Agrinin baslangici ani aktiviteyle iliskili olabilmektedir. Agrili
palpabl kitle ile birlikte peritonitin klinik bulgulari olabilir. Torsiyon, normal
menstruasyon baslangicinda oldugunda  vaskiiler konjesyona sekonder
gelismis oldugu dusinilmektedir. Ates, l6kositoz ve tasikardi gelisebilmektedir.
Fizik muayenede; douglas bostur ve hassas degildir. Serviks maniplasyonla
hassastir, gerginlik varsa tutulan bdlgedeki adneksal pedikiilde de agri olusur
(Warneck’s bulgusu). Rijidite ve defans gibi peritonit bulgulan olabilir. Gebe
hastalarda genisiemis uterus pelvik ylizeyi sinirlandirdidi igin akut semptomlari
bozabilmektedir. Karakteristik olarak bu hastalarda peritonit bulgular

gecikmektedir (16,19).

2. 5.5. TANI

Over torsiyonu tanisi, akut abdominal agri ile gelen reprodiktif ¢cagdaki
kadinlarin risk faktorleri agisindan arastiriimasi ile baslar. Agrinin baslangig
zamani, surekliligi ve lokalizasyonu énemlidir. Gegirilmis pelvik cerrahi ve tiip
ligasyonu, ovulasyon indiiksiyonu gibi torsiyon igin risk yaratan durumlar
gozden gegirilmelidir (1).

Renkli doppler ultrasonografi ile torsiyone olan overin santral ve periferik
alanlarinda, arteriel ve venéz akim yoklugunun gosteriimesi taniyi
dogrulamaktadir. Ancak doppler uitrasonografide akim bulunmasi torsiyon
tanisini ekarte ettirememektedir. Anormal kan akimi saptanan hastalarda

torsiyon slphesi % 60 oraninda guglenmektedir (1).
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Lee ve ark. cerrahi olarak kanitlanmis over torsiyonlu hastalarin % 57’ sinde

normal arteryel ve vendz akim tanimlamislardir (17). Torsiyone overde normal
akim tespit edilmesi li¢ nedene dayandiriimistir:
1. Vendz trombusun arteryel trombustan once geliserek semptomlara
ve nekroza yol agmasi
2. Overin kan desteg@ini hem overyan hem de uterin arterin dallarindan
almasi
3. Torsiyonun inttermitant olmasi.

Konvansiyonel ultrasonografide; over volimindeki artis ve vendz staza
sekonder, douglasta biriken serbest mayi belirlenebilmektedir (1,17).

2001'de Cohen ve ark. over torsiyonunda serum IL-6 seviyesinde artis
tespit ederek, torsiyon silphesi olan hastalarda taniyr dogrulamak igin
kullanilabilecegini belirtmislerdir (21).

Over torsiyonunda en kesin tani laparoskopi ile torsiyone overin gézle
gorulmesiyle konulmaktadir. Erken doénemde vyapilan laparoskopi ile
torsiyondaki erken degisiklikler gézlenerek, bozulmus adneksin tam anlasiimasi
saglanir ve gen¢ hastalarda reproduktif fonksiyon kaybi engellenebilmektedir.
Ayrica torsiyonun serbest mobil bir hidatik kist, blylik korpus luteum Kkisti,

folikiler bir kist veya overyan bir timore sekonder olup olmadigi dogrulanir (19).

2. 5. 6. AYIRICI TANI

Over torsiyonu klasik olarak akut baslangigh abdominal agri, agrili bir
adneksal kitle ve peritonitin klinik bulgulari oldugu halde gec tespit edilmektedir.
Akut apandisit, PID, pyelonefrit, mittelschmerz, divertikiilit, tubooveryan abse,
ruptire adneksial kist ve rlipture ektopik gebelik gibi durumlaria ayirict tanisinin
yapilimasi gerekmektedir. Ozellikle gebelerde sag over torsiyonu klinigi akut
apandisit ile karismaktadir. Gebe olmayanlarda goériilen apandisitte bulanti ve

kusma torsiyona gore daha ge¢ ortaya gikmaktadir (15).

2.5.7. TEDAVI
Over torsiyonu reprodiktif yaslarda goriilmesine ragmen, geleneksel

olarak yillardir salpingooferektomiyle tedavi edilmekteydi. Overin torsiyone
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venlerinde bulunabilen bir tromblsten kaynaklanabilecek emboli korkusu

bulunmaktaydi. Ayrica nekrotik gorlinimli  dokularin detorsiyonla canhiik
kazanamayacagi ve enfeksiyon riskini arttiracagi distiiniimekteydi (2-7).

Klinik inspeksiyon reverzibil doku iskemisini irreverzibil doku nekrozundan
ayirmak igin yeterli olmamaktadir. Adnekse kan destegdinin siiresi ile irreverzibil
iskeminin gelisme siresi net olarak belirlenememistir. Ates ve I6kositozun doku
nekrozu ile iliskisi bulunamamistir. Ayrica torsiyonun komplet veya siirekli
olmasiyla degisebilen semptomlarin, doku canlligini belirlemede glivenilir
olmadidi belirtiimektedir (15). Kruger ve Heller 31 hastayi igeren klinikopatolojik
bir galismasinda genellikle nekrozlu hastalarda klinik bulgular ve semptomlar
fazla bulunurken, ates sadece nekrozlu hastalarda yaygin bulunmustur (22).

Intraoperatif intravenoz fluoressein kullanarak detorsiyone overdeki canl
dokularin belirlenebilecegi Hutchison  tarafindan 1992'de bildirilmistir (8).
Floresan ultraviyole spektrumundaki dalgalarda absorbe olup, dokular
tarafindan emilebilen bir bilesiktir. Klasik olarak Wood isiginda yesil sari
floresans gérlinimde doku perflizyonunun oldugunu gostermektedir. Floresans
vermeyen dokular cansiz kabul edilip, mikroskopik olarak cansiz olduklar
belirlenmistir. Reprodiktif yastaki hastalarda intravenoz floressein kullanimi ile
ooferektomi oranini buylik dlglide azaltmistir (8).

Mage ve ark. detorsiyon sonrasi on dakika igerisinde reperfiizyon
saglanamazsa adneksin alinmasi gerektigini savunmuslardir (3). Bider ve
Shalev reperflizyon delilleri varsa ve morfolojik olarak adnekste diizelme
saptanityorsa koruyucu cerrahi yapilabilecegini ileri sirmuslerdir (23, 24).

Koruyucu cerrahi uygulanabilecek torsiyonlu hastalarda obesite, oral
kontraseptif kullanimi, gebelik, immobilizasyon slresi, protein C ve S eksikligi
gibi tromboemboli riskini arttiracak durumlarin arastirilmasi gerekmektedir (9).
Adneks torsiyonunda lokal trombusa siklikla rastlanmaktadir. Ancak torsiyon
sUresinin yaygin nekroz gelisiminde ve lokal trombus olusumunda tek basina
etkili oimadig bilinmektedir (9). Kirk yas altindaki kadinlarda pelvik cerrahinin
tim cesitlerinde fatal pulmoner emboli riski % 0.1- 0.5'tir (9). 1946’da Way
adneks koruyucu konservatif tedavi alan ilk hasta serisini yayinladi. Detorsiyon

ve kistektominin kolay uygulanabilen, glivenli yontemler oldugunu belirtti (25).
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Basari saglanmasina ragmen on yil sonra Peerman ve Williams adneks

koruyucu cerrahi uyguladiklart on bir hastalik serilerini yayinladilar (26). 1967’
de Lee ve Welch 135 hastanin 7 tanesine adneks koruyucu cerrahi yaptiklarini
yayinladilar (27). Yirmi yil sonra Hibbard konservatif cerrahi alan 128 hastanin
9" unu on yillik retrospektif bir raporda yayinlamistir (28).

Shalev ve Peleg nekrotik, koyu mor goériinimli over varliginda bile
laparoskopik detorsiyonun komplikasyonsuz ve glivenilir bir yontem oldugunu
gostermislerdir (23). Bu ve benzeri gcalismalarda uzun stiren takiplerden sonra
bu hastalarda genisleyen overin boyutlarinin normale déndigi ve  folikil
gelisiminin dizenli oldugu belirlenmistir (2-6,24).

Olsner ve ark. yaptiklar galismalarda overin makroskopik goriiniminiin
iskeminin derecesini belirlemede dogru bir bulgu olmadigini belirttiler (5).
Adneksin renk ve goriinimiine bakarak ooferektomi yapma diislincesinin dogru
olmadigint vurguladilar. Oslner'e gére hemorajik ve 6demattz gériinim overyan
genislemenin sonucudur ve vendz staza sekonder gelismektedir. Komplet
arteryel oklizyon hastalarin gogunda bulunmamaktadir. Nekrotik gériinimiine
bakmaksizin, laparoskopik detorsiyon uygulanan hastalarda postoperatif
komplikasyon olmadigint ve laparoskopik detorsiyonun fertiliteyi koruyucu bir
yontem oldugunu bildirmislerdir ( 5).

Morice ve ark. adneks torsiyonu icin tedavi edilen hastalarda gebelik
oraninin % 18 oldugunu tespit ederek; kullanilan yaklasim ne olursa olsun
cerrahinin ilk fazinin adneks detorsiyonu oldugunu savunmuslardir. Malignensi
suphesi oldugunda, detorsiyon sonrasi revaskiilarizasyon bulgusu olmadiginda
ve nekroza giden adneksin varliginda adneksin alinmasi gerektigini
belirtmislerdir (7). Bazi yazarlar da torsiyon rekirrensini engellemek igin overi
bir suturle lateral pelvik duvara veya broad ligamentinin arkasina tespit etmek
gerektigin savunmaktadirlar (8). Gebe hastalarda esas problem laparoskopinin
zamanini belirlemektir. Uterusun blyUkIUigi torakarlarin yerlestirimesinde ve
batinin  sisirilmesinde problem yaratmaktadir. Uterin yiizey zedelenerek
hemoraji gelisebilmektedir. Uterus umblikusa kadar uzansa da, sol subkostal
bolgeden girilecek igne ile batin gaz doldurulup, umblikus Uzerinden torakar

yerlestirilebilmektedir. Genigleyen uterus ksifoidle kapatiimistir. Gebelerde
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adneks torsiyonu tani ve tedavisinde laparoskopinin iyi bir yéntem oldugu

bilinmektedir. 16. gebelik haftasina kadar giivenle kullanilabilmektedir. Overyan
timorin bening natliriinden siiphe var ise laparotomi tercih edilmelidir. Luteal
bir kist mevcut ise standart olarak progesteron verilmelidir (7,25-30).

Yapilan bir Klinik ¢alismada; 900°nin UGstlindeki torsiyonda, ates ve
I6kositoz varhiginda, i.v. floresein ile doku viabilitesi gézlenmediginde ve 22 cm
den blyuk kitle varliginda salpingooferektomi riskinin arttidi belirlenmis,

gebeligin ise bu riski % 60 azalttiyi savunulmustur (4).

2. 5. 8. ISKEMi REPERFUZYON HASARI

Kan akimi kesilen dokularda iskemik hasar meydana gelmektedir. Fakat
kan akimi geri déndigiinde doku daha fazla hasarlanmaktadir. Reperfiizyon
hasari denilen bu olay beyin, kalp, testis, over, karaciger, akciger, mide —
barsak sistemi, iskelet kasi ve deride gdsterilmistir (31).

Reperflizyon hasan iki mekanizmayla aciklanmaktadir. Birincisi; serbest
oksijen radikallerinin agiga ¢ikmasi, ikincisi ise fosfolipaz A2 gibi hidrolitik bir
enzimin iskemik dénemde kalsiyumun etkisiyle aktive olarak membranlardaki
yag asidlerini pargalamasidir. iskemide ATP sentezi durmakta fakat tiketimi
devam etmektedir. ATP sirasiyla AMP ve adenozine kadar pargalanmaktadir.
Adenozin hizla hilicre disina ¢ikarak burada inozin lizerinden hipoksantine
cevrilmektedir. Normoksik durumlarda hipoksantin (irik aside metabolize
olmaktadir. Bu reaksiyonu ksantin dehidrogenaz enzimi katalize etmektedir.
Hipoksik durumlarda ise hipoksantin (rik aside metabolize olmadan iskemik
dokuda birikmekte, ksantin dehidrogenaz ise ksantin oksidaza cevrilmektedir
(31).
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Sekil 1. Iskemide pirin metabolizmasinin gelisimi ve ksantin dehidrogenazin
ksantin oksidaza gevrilmesi; reperflizyonda oksijen radikalinin olusumu (31).

Serbest oksijen radikalleri hem dokuya dogrudan zarar vermekte hem de
I6kositlerin  dokuda birikmesini saglamaktadir. Aktive olup dokuya gelen
I6kositler myeloperoksidaz, elastaz, proteaz, kollajenaz, laktoferrin ve katyonik
proteinler gibi enzimlerini agida c¢ikartmaktadir. Bu enzimler hem dokudaki
hasar artirmakta hem de daha fazla yeni radikal olusmasina neden olmaktadir
(31).



GEREGC VE YONTEM

3. 1. Denek Hayvanlari

Bu galismada 50 tane yetmis guinliik siklik Wistar cinsi disi sigan kullaniidi.
Siganlar Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Ana Bilim Dali
Deneysel Tip Arastirma Merkezi tarafindan saglandi. Ortalama agirliklari 120+
13.18 g olan siganlar standart kosullar altinda, sigan yemi ve su ile beslenerek
saklandi. Calismaya alinan siganlar randomize, prospektif, tek kor calisma
programinda rastgele segilerek olusturulan 10 gruba ayrildi, ayni gruptaki
siganlarn sol overlerinden de ayrica 10 grup daha olusturuldu. Serum MDA
dizeyleri incelenirken muhtemel bir karnisikhgin énlenmesi igin alt gruplandirma
yapildi (Tablo 1). Histopatolojik degderlendirme icin gruplar asagdidaki gibi
belirlendi:
Grup 1 (n=5): Sag over ile uterin horn arasina torsiyon yapiimadan 5/0 ipek
sutur (Ethicon, UK, Edinburgh) yerlestirilerek pelvis yan duvarina tespit edildi.
24 saat sonra sltur alinarak bilateral ooferektomi yapildi. Eksize edilen sag
overler bu gruba dahil edildi (kontrol).
Grup 2 (n=5): Grup 1'deki siganlardan eksize edilen sol overler bu gruba dahil
edildi (kontrol).
Grup 3 (n=5): Sag over ile uterin horn arasina 5/0 ipek sltur yerlestirerek pelvis
yan duvarina tespit yapildi. 72 saat sonra sltur alinarak bilateral ooferektomi
yapildi. Sag overler bu gruba dahil edildi (kontrol).
Grup 4 (n=5): Grup 3'teki siganlardan eksize edilen sol overler bu gruba dahil
edildi (kontrol).
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Grup 5 (n=5): Sag overlere torsiyon uygulandiktan 24 saat sonra detorsiyon

yapilarak 24 saat beklendi ve bilateral ooferektomi yapildi. Histopatolojik
inceleme igin gikarilan sag overler bu gruba dahil edildi.

Grup 6 (n=5): Grup 5'deki siganlardan histopatolojik inceleme igin ¢ikarilan sol
overler bu gruba dahil edildi.

Grup 7 (n=5): Sag overlere torsiyon uygulandiktan 24 saat sonra detorsiyon
yaptlarak 72 saat beklendi ve bilateral ooferektomi yapildi. Histopatolojik
inceleme icin ¢ikarilan sag overler bu gruba dabhil edildi.

Grup 8 (n=5): Grup 7’deki siganlardan histopatolojik inceleme icin ¢ikarilan sol
overler bu gruba dahil edildi.

Grup 9 (n=5): Sag overlere torsiyon uygulandiktan 48 saat sonra detorsiyon
yapilarak 24 saat beklendi ve bilateral ooferektomi yapildi. Histopatolojik
inceleme igin ¢ikarilan sag overler bu gruba dahil edildi.

Grup 10 (n =5): Grup 9'daki sicanlardan histopatolojik inceleme igin ¢ikarilan
sol overler bu gruba dahil edildi.

Grup 11 (n=5): Sag overlere torsiyon uygulandiktan 48 saat sonra detorsiyon
yapilarak 72 saat beklendi ve bilateral ooferektomi yapildi. Histopatolojik
inceleme i¢in ¢ikarilan sag overler bu gruba dahil edildi.

Grup 12 (n=5): Grup 11°deki siganiardan histopatolojik inceleme icin ¢ikarilan
sol overler bu gruba dahil edildi.

Grup 13 (n=5): Sag overlere torsiyon uygulandiktan 72 saat sonra detorsiyon
yapllarak 24 saat beklendi ve bilateral ooferektomi yapildi. Histopatolojik
inceleme igin ¢ikarilan sagd overler bu gruba dahil edildi.

Grup 14 (n=5): Grup 13’deki siganlardan histopatolojik inceleme igin ¢ikarilan
sol overler bu gruba dahil edildi.

Grup 15 (n=5): Sag overlere torsiyon uygulandiktan 72 saat sonra detorsiyon
yapllarak 72 saat beklendi ve bilateral ooferektomi yapildi. Histopatolojik
inceleme icin ¢ikarilan sag overler bu gruba dahil edildi.

Grup 16 (n=5): Grup 15°deki siganlardan histopatolojik inceleme icin cikarilan

sol overler bu gruba dahil edildi.
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Grup 17 (n=5): Sag overlere torsiyon uygulandiktan 96 saat sonra detorsiyon

yapllarak 24 saat beklendi ve bilateral ooferektomi yapildi. Histopatolojik
inceleme igin cikarilan sag overler bu gruba dahil edildi.

Grup 18 (n=5): Grup 17’deki sicanlardan histopatolojik inceleme icin cikarilan
sol overler bu gruba dahil edildi.

Grup 19 (n=5): Sag overlere torsiyon uygulandiktan 96 saat sonra detorsiyon
yapilarak 72 saat beklendi ve bilateral ooferektomi yapildi. Histopatolojik
inceleme igin ¢ikarilan sag overler bu gruba dahil edildi.

Grup 20 (n=5): Grup 19'daki siganlardan histopatolojik inceleme icin cikarilan

sol overler bu gruba dahil edildi.

3..2. MALONDIALDEHIT (MDA)

Tum siganlardan sakrifiye edilmeden 6nce intrakardiak olarak alinan 2 ml
kan ornekleri diz cam tiipe alindi. Kan érnekleri serumuna ayristirildiktan sonra
~72 C°%de biyokimyasal inceleme igin saklandilar. MDA Gaziantep Universitesi
Tip Fakiltesi Biyokimya Anabilim Dali tarafindan tiobarbiitirik asit reaksiyonu
ile 532 nm’de spektrofotometrik yontemle olglidii. Degerler nmol/ml  olarak
belirlendi. Serum MDA diizeyleri calisilan siganlar karisikliga neden olmamasi

icin alfabetik olarak yeniden gruplandirildi (Tablo 1).
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Tablo 1. Serum MDA degerleri dlglilen ve histopatolojik degerlendirme yapilan

siganlarin gruplandiriimasi

Gruplar Denek | Torsiyon | Detors incelenen doku
MDA Histopat saysi Suresi Suresi Sag Over | Sol Over
Saat saat

1 5 Kontrol Kontrol +

A 2 5 Kontrol Kontrol +
3 5 Kontrol Kontrol +

B 4 5 Kontrol Kontrol +
5 5 24 24 +

c 6 5 24 24 +
7 5 24 72 +

D 8 5 24 72 +
9 5 48 24 +

E 10 5 48 24 +
11 5 48 72 +

F 12 5 48 72 +
13 5 72 24 +

G 14 5 72 24 +
15 5 72 72 +

H 16 5 72 72 +
| 17 5 96 24 +

18 5 96 24 +
J 19 5 96 72 +

20 5 96 72 +

3. 3. CERRAHI iSLEM

Siganlara 50 mg/kg dozunda ketamin hidroklorid (Ketalar, Eczacibasi —

istanbul) kas icine verilerek genel anestezi uygulandi. Karin 6n duvarindaki

thyler bistlri ile temizlenerek, % 10’luk povidon — iyot soliisyonuyla temizlendi.
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Hayvanlar sirt (stl yatirildi ve karin Gzerine steril yesil orti yerlestirildi. Dikey

bir orta hat insizyonuyla karin bosluguna girildi. Uterin hornlar ve adneksler
belirlendi. Torsiyon Islemi sa§ adneksleri uterin hornlarin tst ucundan tubayi ve
overi besleyen damarlari igine alacak sekilde kendi etrafinda saat yoniinde 720°
dondarllip pelvis yan duvarindaki kaslara 5/0 ipek sitirle tespit edilerek
yapildi. Detorsiyon islemi pelvis yan duvarindaki tespit sttirt bistiiri yardimi ile
kesilip ¢ikarilarak yapildi (Resim 2).

Yapilacak islem bittikten sonra karin 6n duvar 3/0 ipek siturle tam kat tek tek
sUture edildi. Tekrarlanan laparotomiler eski insizyon yerlerinden gergeklestirildi.
Her laparotomi sirasinda siganlarin tiimine profilaktik olarak 100 mg/kg
intraperitoneal ampisilin  (Ampisid 1g flakon—Mustafa Nevzat,Istanbul)
uygulandr. Tdm gruplarda, islemler bittikten sonra her iki over histopatolojik
inceleme igin ¢ikarildi. intrakardiak 2 ml kan alnip MDA &lglimi icin
serumlarina ayrildi ve — 70 °C'de saklandi. Siganlarin tamami islem sonunda
servikal dislokasyonla sakrifiye edildiler. Tim overyan dokular % 10’luk
formalinle fikse edildi ve parafin iginde bloklanan dokulardan ahnan 5 pm
kalinhgindaki kesitler hematoksilen eozin boyasi ile boyandiktan sonra
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dal'nda iki ayri patolog
tarafindan incelendi. Doku hasari 0-3 arasinda derecelendirildi ve Tablo 2'de

gosterildi (11).



Resim 2: Siganlarin karin i¢i organlarinin anatomik konumu

Tablo 2. Histopatolojik incelemelerde kullanilan doku hasar skorlamasi (11).

Doku Hasari Tanim
Grade 0 Normal interstisyum
Grade 1 interstisyel kanama
Grade 2 Fokal nekroz
Grade 3 Yaygin nekroz
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3. 4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin istatistiksel degerlendirimesinde histopatolojik skor (HPS)
degerleri ve MDA diizeyleri yonlnden gruplar arasi karsilastirma yapildi. Bu
karsilastirmada tim veriler ortalama ve arti-eksi ortalamanin standart sapmasi
(ortalama + standart sapma) olarak gosterildi. Bagimsiz gruplarin
karsilastirmasinda Mann Whitney— U testi, bagimh gruplarin karsilastirmasinda
Wilcoxon testi kullanildi. P degeri <0.05 oldugu zaman gruplar arasindaki fark

anlamli kabul edildi.



BULGULAR

Calisma sirasinda 12 sigan anestezi sonrasi solunumun  durmasi
nedeniyle, 5 sigan 24 saat torsiyon sonrasinda ve 7 sigan 72 saat torsiyon
sonrasinda detorsiyon yapitlmadan peritonit nedeniyle 6ldi. Calismamizdaki
hedef denek sayisi 50 olarak belirlendidi icin Glenlerin yerine ayni dzelliklere
sahip sicanlar arasindan rastgele segilenlerle bu sayl tamamlandi.

Gruplardaki siganlarin hepsi ayni yasta olup agirliklari arasinda fark
saptanmadi (p>0.05). Operasyon siiresi her sigan icin 41 dakika olup benzer

bulundu.

4.1. SERUM MALONDIALDEHIT (nmol/ml)
Tum gruplarin serum MDA ortalama degerleri, standart sapmalari Tablo 3'de

ve gruplar arasi karsilastirmalara ait p degerleri Tablo 4'de gorilmektedir.

Tablo 3. Gruplardaki MDA diizeyleri

Gruplar Denek Sayisi Ortalama SD
A 5 6,6 4,9
B 5 8,4 4
C 5 6,4 3,4
D 5 7,4 4,3
E 5 6 1,2
F 5 52 2,2
G 5 10,6 3
H 5 9,4 6,5
I 5 11 5,1
J 5 7,8 4,5

SD: standart sapma
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Sekil 2. Gruplardaki MDA diizeylerinin dagilimi

Serum MDA degerlerinin gruplardaki dagilimi birbirine yakindi (Sekil 2).
Gruplar ikigerli olarak (torsiyon ve sham gruplari) ilgili kontrol grubuyla
karglaginidiginda kontrol gruplariyla higbir ¢caligna grubu arasinda istatistiki
olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Torsiyon ve detorsiyon sirelerinin serum MDA dizeyine etkisi olup
olmadigini anlamak igin yapilan gruplar arasi kargilastirmalarda detorsiyonun

24 saatindeki gruplar arasinda yapilan karglagtirmalarda; torsiyon stresi
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uzadikga serum MDA diizeylerinin anlaml olarak arttiyi saptandi. Torsiyon

suresi 48 saat olan grup E, torsiyon slreleri sirasiyla 72 ve 96 saat olan grup G
ve grup | ile karsilastiridiginda istatistiki olarak anlamli fark elde edildi (Tablo
4). Ancak grup G, grup | ile karsilastirldiginda anlamli bir fark yoktu. Ayni
sekilde torsiyon siresi 24 saat olan grup C sirastyla grup E, grup G ve grup | ile

karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi.

Tablo 4. Serum MDA Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

(p degerleri)

Grup | C D E F G H | J
A 69 461 173 074
B 1086 0,07 248 115
c 595 1093 074
D 126 596 75
E ,026 .014
F 130 316
G 528
H 667

Detorsiyonun 72. saatindeki gruplar arasinda yapilan karsilastirmada
torsiyon siresi ne olursa olsun serum MDA diizeylerinin anlamli farkli olmadig

ve kontrol gruplarina yakin oldugu saptandi.

4. 2. HISTOPATOLOJI

Gruplarin ortalama histopatolojik skorlari Tablo 5'de gériilmektedir.
Gruplar arasinda Mann Whitney-U testi kullanilarak yapilan karsilastirmalarda
elde edilen p degerleri Tablo 6’da gériilmektedir. Histopatolojik skorlarlamalara
ait fotograflar Sekil 3-6’da goriilmektedir.

Torsiyon uygulanan sag overler ile herhangi bir islem yapiimayan sol
overlerin HPS lan arasinda bir fark olup olmadigini saptamak icin yapilan
karsilastirmalarda:  kontrol gruplarinda bir fark bulunmazken, calisma

gruplarinda ise sadece grup 5-6, grup 9-10, grup 13-14, grup 17-18 arasinda
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yapilan karsilastirmalarda sag overlerin HPS lari sol overlerinkinden anlamli

olarak daha fazlaydi. Fark saptanan bu gruplarin torsiyon siireleri birbirinden

farkltyken, hepsi detorsiyonun 24. saatinde olan gruplardi.

Tablo 5. Gruplarin Histopatolojik Skorlari

Gruplar Denek Sayisi Ortalama Standart Sapma
1 5 0 0
2 5 0 0
3 5 0 0
4 5 0 0
5 5 1,8 1,6
6 5 0,4 0,5
7 5 0 0
8 5 0 0
9 5 1,8 0,8
10 5 0 0
11 5 0,8 0,4
12 5 0,2 0,4
13 5 1,8 0,8
14 5 0 0
15 5 0,6 0,5
16 5 0,2 0,4
17 5 2,2 0,4
18 5 0,2 0,4
19 5 0 0
20 5 0,4 0,9




31
Tablo 6. Gruplar aras histopatolojik skorlarin karsilastiriimasi

o | 9|6 |7 (8] 9 (10({11(12]|13 |14({15/16 | 17 |18 19 | 20
5

1 | .05 005 005 004

2 13 1 1 31

3 1 01 .02 1

4 1 31 31 31
5 .05 82 82 82

6 13 13 51

7 .01 15 1

8 31 31 31
9 04 1 34

10 1 31

11 51 01

12 1 88
13 03 ,34

14 31

15 15

16 88
17 04

Gruplarin ilgili kontrol grubu ile yapilan ikili karsilastiriimasinda: grup 1 ile
sirastyla grup 5, grup 9, grup 13 ve grup 17 arasinda istatistiki olarak anlamli
fark tespit edildi (Tablo 5). Grup 3 ile sadece grup 11 ve grup 15 arasinda
anlamii fark saptandi. Grup 2 ve grup 4 ile, ilgili galisma gruplari arasinda ise
anlamh bir fark saptanmadi (Tablo 5).

Torsiyon sireleri ayni olan gruplarda torsiyon slresinden bagimsiz olarak
detorsiyonun 24.saatindeki gruplarda HPS lar detorsiyonun 72. saatindeki

gruplarla karsilastirldiginda anlamli olarak daha yiiksekti (Tablo 5).
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Detorsiyon slreleri ayni olan gruplar arasinda torsiyon strelerine gore

HPS larn farkli olup olmadigina bakildiginda: detorsiyonun 24. saatindeki
gruplarda torsiyon siresinden badimsiz olarak tim torsiyon gruplarinda (24
saat, 48 saat, 72 saat, 96 saat) HPS lar kontrol grubuna gore yiiksek olup
gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Detorsiyonun 72. saatindeki gruplar
arasinda sadece torsiyon siresi 24 saat olan grup 7 ile torsiyon siiresi 48 saat

olan grup 11 arasinda anlaml fark saptandi. HPS grup 11’de daha yiiksekti.

Resim 3. Kontrol grubundan bir sicanin sag over histolojisi. Over parankimi
tamamen normal yapiya sahip ve foliklller gelisim izlenmekte. Parankim igi

inflamasyon veya kanamaya ait bir bulgu gérilmemekte (hematoksilen eozin X40).
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Resim 4. Grade 1 doku hasarinin histolojik gériinimu: Over parankiminde
nekroz olmaksizin hemorajik alanlar ve inflamatuar hiicre infilitrasyonu
izlenmekte. Folikiler gelisimin devam ettigi gorilmektedir (hematoksilen eozin
X40).
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Resim 5. Grade 2 doku hasarinin histolojik olarak goériinimii.Over parankiminde
fokal nekroz alanlari,hafif hemoraji ve inflamasyon bulgulari izienmektedir
(hematoksilen eozin X 40).
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Resim 6. Grade 3 doku hasarinin histolojik gortinimi. Over parankiminde
yaygin nekroz gorulmekte ve hicre sinirlari segilememektedir.
(hematoksilen eozin X 40).



TARTISMA

Overyan torsiyonda geleneksel tedavi torsiyone olan overin koyu mor
goriniminden dolayi canhiligini kaybettigi diistincesi ile salpingooferektomidir
(5). Bu konudaki geligkili ve eksik bilgiler bu tedavi seklinin yayginlasmasinda
onemli rol oynamistir. Ancak bu radikal tedavi seklinin 6zellikle geng olgularda
fertilite (izerine 6nemli olumsuz etki yapti§i kaginilmaz bir gergektir. Bu olgularin
blylk g¢ogunlugunun Uretken yaslarda oldugu g6z oOniline alindiginda daha
koruyucu bir tedavi yaklasiminin tercih sebebi olacadi agiktir. Ancak bugiine
kadar koruyucu tedavi uygulandiginda overlerdeki fonksiyonel ve/veya
histopatolojik degisimin hangi yonde oldugunu gdstermeye yonelik yapiimis
prospektif randomize kontrolli genis bir insan serisi mevcut olmadigl gibi
mevcut bilgiler ya olgu sunumlarindan ya da ¢ogu testikliler torsiyonu inceleyen
hayvan galismalarindan gelmektedir ve sonuglar da geliskilidir. Over torsiyonun
tamist  klinik  bulgularin  net olmamasindan dolayr gecikmeli olarak
konulabilmektedir. Tanidaki gecikmenin overyan nekroza vyol acacag
varsayimindan hareketle bugiin igin tedavisinde rezeksiyon tercih edilmesine
ragmen sadece detorsiyon uygulanirsa vyeterli olup olmayacagdr sorusu
cevaplanmamistir. Teorik olarak overlerin kan destedi hem overyan hem de
uterin arterden saglandidi igin torsiyone oldugunda nekroz gelismesi ¢ok kolay

gérunmemektedir.

Daha once yapilan bazi ¢alismalarda torsiyon sonrasi olusan makroskopik
koyu mor gériiniimiin ventz staza sekonder olustugu, histopatolojik olarak
doku olumiyle iligkili olmadigi belirtilmistir (5,10). Bizim sonuglarimizda bu
dustnceyi destekler niteliktedir. Calismamizda torsiyon siresi sirasiyla 24 saat,
48 saat, 72 saat ve 96 saat olan gruplarda detorsiyonun 24.saatinde HPS larda

kontrol grubuna goére anlamli yilikseklik saptandi. Ancak torsiyon siiresi
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sirastyla 24 saat, 72 saat ve 96 saat olan gruplarda detorsiyonun 72. saatinde

HPS larin dustigli ve kontrol grubu ile karsilastiriidiginda anlamh fark
saptanmadigr gorildi. Sadece 48 saatlik torsiyon grubunda detorsiyonun 72.
saatinde HPS da dusme olmasina ragmen, HPS halen kontrol grubundan
anlamlh olarak daha ylksekti. Ancak higbir denekte HPS nekroz ile uyumlu
degildi. Bu sonuglar gdstermektedir ki; torsiyon siiresi 96 saate kadar
uzadiginda bile detorsiyon siiresi uzatildikga over dokusunun yeniden canlihgini
kazanmasi mimkin olmaktadir. Bu calismada detorsiyonun 72. saatinde
overyan dokularin histolojik olarak dizelebildigi gozlenmistir. Bu miidahale
edilmesi gecikmis olan torsiyon vakalarinda, uzamis detorsiyon sayesinde doku
hasarinin zamanla dlzelebilecegini ve bu nedenle de gereksiz radikal
cerrahiden kaginiimasi gerektigi tezini dogrulamaktadir. Bu ¢alismadaki tim
gruplarda makroskobik olarak overlerin tamamina yakininda detorsiyonun 24.
saatinde koyu mor gdriniim izlenirken, detorsiyonun 72. saatinde koyu mor
rengin agidigi goruldi. Taskin ve ark. sigan overlerinde 4-8, 12-24, 24-36
saatlik torsiyonlar yaptiklarinda ilk iki grupta overlerde olusan gross hemoraijik
mor gorinime ragmen histolojik kesitlerde folikil gelisiminin  oldugunu
bildirmiglerdi (10). Ancak son grupta sigan overlerinin 36 saatlik torsiyon
sonrasinda tamamen nekroza gittigi, detorsiyon sonrasi si¢anlarin tamaminin
peritonitten OldUgu bildirilmisti. Bizim c¢alismamizin sonuglari bu galismanin
sonuglarint kismen destekler nitelikteydi. Clink{i 96 saatlik torsiyon sonrasinda
bile, over dokusu detorsiyone edilip 72 saat beklendiginde follikiil gelisiminin
oldugu goruldi. Galismamizda peritonit nedeniyle 6len sicanlarin 5 tanesi
torsiyon sonrasi erken doénemde, 7 tanesi ise ge¢ dénemdeydi. Oliimlerin
tamami detorsiyon yapilmadan gerceklesti. Detorsiyon sonrasi peritonit

nedeniyle olim izlenmedi.

Torsiyon gruplarinin higbirinde karsi (sol) overde hasarlanma goriilmedi.
Tek tarafli testikiler torsiyon sonrasinda hastalarin sperm miktarlarinda azalma,
motilite bozuklugu ve dejenere spermler tespit edilmistir. Torsiyona ugrayan
testis atrofiye oldugu icin spermiogramdaki bozukluktan karsi taraftaki testis

sorumlu tutulmaktadir. Bu tek tarafli testis torsiyonunda kars tarafta ciddi hasar
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oldugunu gbstermektedir. Karsi taraftaki testisin hasar mekanizmalan

otoimminite, sempatik orkidiopati, agiga ¢ikan akrozomal enzimler, iki tarafli
yapisal ve islevsel anomali, sempatik refleks ile kan akiminin azalmasi olarak
aciklanmaktadir (31). Tek tarafll géz travmalari sonrasinda karsi gozde
meydana gelen hasarlanmaya sempatik oftalmi denilmektedir. Burada
otoimmiin mekanizma &ne siriilerek fotoreseptdr membranla ilgili polipeptid
yapili maddeye karsi otoantikor gelistigi bildirilmistir (28). Tavsanlar (izerinde
yapilan deneysel bir calismada saj overe torsiyon uygulanarak, sintigrafik
olarak '*Xe ile bilateral overyan kan akimi dlgiilmistiir. Torsiyon siiresinden
bagimsiz olarak karsi overde kan akiminin azaldigi g6zlenmistir (32). Overyan
torsiyonda karsi overin de etkilenebilecegi diisiinlildiginde konservatif cerrahi,

fertilitenin korunmasinda bir kez daha énem kazanmaktadir.

Lysiak ve ark. siganlarin testikiiler arterlerine hidrojen peroksid infiizyonu
yaparak 1 saat sonrasinda testikiiler sivida MDA diizeyini 6lgmis ve kontrol
gruplarindan anlamli derecede yliksek bulmuslardir (33). Reperfiizyon ile
molekiler oksijen dokuya gelerek hipoksantin, ksantin oksidaz enzimi ile
hidrojen peroksite gevrilirken siiperoksit radikali ve daha sonra hidroksil radikali
olusmaktadir. Hidroksil radikalinin en 6nemli 6zelligi hicre membranindaki
doymamis yag asitlerinden metilen hidrojen atomunu ayirmaktir. Bu reaksiyon
hlcre membraninda lipid peroksidasyonunu baslatmakta ve ortaya konjuge
dienler, lipid hidroperoksid radikaller ve lipid hidroperoksid gibi lipid tiirevi
radikaller g¢ikmaktadir. Lipid peroksidasyonunun son (riinleri MDA ve diger
aldehidler, hidrokarbon gazlar ve konjuge dienlerdir. Bunlar iginde en ¢ok ortaya
¢ikan, en glvenilir olan ve miktan &lglilebilen malondialdehitdir. Radikal
olusumunun dolayl bir géstericisidir (31). Bizim ¢alismamizda tim gruplarin
serum MDA dtzeyleri kontrol gruplarininkinden farkh bulunmadi. Reperfiizyon
hasarindaki degisikliklerin sistemik dolasimdaki MDA seviyesini degistirmedigi
goruldd. Ancak gruplarin kendi aralarinda yapilan karsilastirmalara gére; serum
MDA duzeylerinin kisa sureli detorsiyon gruplarinda torsiyon siiresi uzadikca
daha yiiksek degerlerde oldugu goruldu. Detorsiyonun 72. saatinde gruplarinda

ise gruplar arasinda boyle bir fark gorlilmedi. Torsiyon siiresi uzadikca serum
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MDA diizeylerinde anlamli bir yiikselme saptanirken, detorsiyon siiresi 72 saate

¢tkarildiginda bu yiiksek serum MDA diizeyi tim torsiyon gruplarinda kontrol

grubunun degerlerine dustugu gérulmustir.



SONUGLAR

Bu galismanin sonuglart géstermistir ki:

1)

2)

6)

Bu calismada reperfuzyon sonrasinda serum MDA diizeyi kontrollerden
ylksek bulunmamistir.

Serum MDA duizeyleri, gruplar arasindaki karsilastirmalarda tim torsiyon
gruplarinda detorsiyonun 24. saatinde yiiksek bulunurken, detorsiyonun 72.
saatinde dusik bulundu.

Tek tarafli, 96 saate kadar olan overyan torsiyon sonrasi detorsiyon yapilip
doku canlihgr korunabilmekte ve peritonit gelismemektedir.

Ozellikle uzun siire torsiyone kalan overde, detorsiyon siiresi uzadikga
dokulardaki  histolojik  degisikliklerdeki  diizelmenin  belirginlestigi
gozlenmistir.

Makroskobik gériinim doku viabilitesini yansitmamaktadir. Uzun sdreli (72-
96 saatlik) torsiyon sonrasi makroskobik olarak koyu mor gorinimli
overlerin tamamaminda detorsiyonun 72. saatinde follikil gelisimi oldugu
gosterilmistir.

Kars! overde makroskobik ve histolojik olarak etkilenme gériilmemistir.
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