
ubal torsiyon ilk olarak 1980 yılında Bland-Sutton tarafından ta-
nımlanmıştır.1 İzole tubal torsiyon, akut alt batın ağrısı yapan ne-
denler içerisinde olup, çok nadir görülmektedir. Yaklaşık olarak

insidansı 1/1 500 000’dir.2 Bildirilmiş olguların çoğunluğu, reprodüktif çağ-
daki kadınlara aittir. Postmenopozal olgularda çok nadir görülür.3
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Nadir Bir Akut Batın Sebebi:
İzole Tubal Torsiyon

ÖÖZZEETT  İzole tubal torsiyon; jinekolojik aciller arasında 1/1 500 000 insidansı ile oldukça nadir gö-
rülen bir akut batın sebebidir. İlk tubal torsiyon olgusu 1980 yılında Bland-Sutton tarafından ta-
nımlanmıştır. Genellikle sağ tubada izlenir. Akut apandisit, ektopik gebelik ve over kist torsiyonu
ile karıştırılmaktadır. Ektopik gebeliğin dışlanması için gebelik testinin negatif olduğunun görül-
mesi gerekir. Adneksiyal alanların ultrason ile incelemesinde overlerin normal olarak izlendiği ve
uterin korna doğru uzanım gösteren kitle varlığında akla bu anomali getirilmelidir. Manyetik re-
zonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi tanıda kullanılabilir. Erken tanısının konulması ve
cerrahi uygulanması halinde tubanın korunması olasıdır. Tedavide laparoskopi en sık tercih edilen
tedavi prosedürü olmasına rağmen, laparotomi de sık uygulanmaktadır. Tanıda geç kalınmış veya
kliniği geç oturan olgularda ise tubada nekroz gelişmekte ve bu hasta grubunda salpinjektomi ya-
pılması gerekmektedir. Bizim olgumuzda; hasta kliniğine karın ağrısı şikâyeti ile başvurdu. Akut
batın nedeni ile laparotomi yapılan ve izole tubal torsiyon saptanan hastamızda, yapılan gözlemde
tubanın nekroze olduğu görülerek salpinjektomi yapıldı.  

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Karın, akut; fallopian tüpler; salpinjektomi

AABBSSTTRRAACCTT  Isolated tube torsion is considered as a very rare acute abdomen case with an incidence
rate of 1/1.500.000 among gynecological emergency cases. First tube torsion case was identified in
1980 by Bland-Sutton. It is generally observed in right tube. This disease is usually confused with
acute appendicitis, ectopic pregnancy and ovarian cyst torsion. In order to eliminate the possibil-
ity of ectopic pregnancy, pregnancy test result should be negative. This disease should be taken
into consideration when ovaries are found to be normal in the examination of adnexal areas via ul-
trasound and a mass is observed to stretch out to uterine corn. Magnetic resonance imaging and
computed tomography can be used for diagnosis. The tube may be protected in case of early diag-
nosis and surgical approach. Even though laparoscopy is the most commonly preferred treatment
procedure, laparotomy is also frequently applied to patients. Necrosis is seen in the tube in the cases
which are lately diagnosed or in which patients are late to apply to the clinic; salpingectomy should
be applied to this patient group. In our case, the patient applied to the hospital with the complaint
of abdominal pain. Laparotomy was administered to the patient because of acute abdomen; the pa-
tient was diagnosed with isolated tube torsion and salpingectomy was applied to the patient after
necrosis was found in the tube during examination. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Abdomen, acute; fallopian tubes; salpingectomy 
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Tubal torsiyonun etiyolojisinde paratubal kist-
ler, hidrosalpinks, tümör, konjenital anomaliler,
ektopik gebelik, enfeksiyonlar ve tubal ligasyon bu-
lunabilir.4-6

Spesifik bir klinik bulgusu, görüntüleme yön-
temi ve karakteristik laboratuvar bulgusu olmadı-
ğından ameliyat öncesi tanı çok zordur.7-10 Daha
sıklıkla sağ tuba torsiyone olur. Genellikle akut
apandisit ya da over torsiyonu tanısı alır. Akut
batın için yapılan eksploratif laparatomide kesin ta-
nısı konulur.4

OLGU SUNUMU

Üç gün öncesinde başlayan alt batın ve kasık ağrısı
şikâyeti ile acil servise başvuran 28 yaşındaki has-
tanın öz geçmişinde bir kez sezaryen ile doğum öy-
küsü dışında önemli bir özellik yoktu. Hastanın
menstrüel düzensizlik öyküsü yoktu. Ağrısı üç gün
öncesinde hafif şiddette başlamış ve zamanla da art-
mıştı. Hasta acil servis kliniğine bulantı ve kusma
eşlik etmeye başladıktan sonra başvurmuş. Acil ser-
viste yapılan fizik muayenesinde; genel durumu-
nun iyi olduğu görüldü. Yapılan batın muaye-
nesinde sağ alt kadranda belirgin hassasiyet iz-
lendi. İlk muayenesinde defans ve rebound bul-
gusu yoktu. Hastanın tablosunun akut apandisit ile
uyumlu olabileceği düşünülmüş ve tüm abdomen
ultrasonografi (USG) istenmiştir. Yapılan USG in-
celemesi sonrasında sağ overde bilobüle yapıda
45x41x53 mm boyutlarında iki adet kistik lezyon
izlenmiş. Apendiks net olarak vizualize edileme-
miş. Bunun üzerine hastadan alt abdominal bilgi-
sayarlı tomografi (BT) istenmiş.  Çekilen BT’de sağ
adneksiyal alanda kistik kitle izlendiği rapor edil-
miş (Resim 1). Ardından hasta acil kliniğinden
kadın doğum kliniğine konsulte edilmiş. Kliniği-
mizde yapılan fizik muayenede batında alt kadran-
larda belirgin hassasiyet mevcuttu. Vital bulguları
(ateş, nabız ve  arteryal tansiyon) normaldi. Hasta-
nın vajinal muayenesinde servikal hassasiyeti vardı.
Transvajinal USG’de sağ adneksiyal alanda bilobüle
yapıda 44x64 mm boyutunda içerisinde septasyonu
olan kistik kitle izlendi (Resim 2). Uterus normal
boyutunda ve sol adneksiyal alanda patoloji yoktu.
USG’de douglasta minimal serbest mayii izlendi.
Doppler USG ile yapılan incelemede, kitlenin ol-

duğu taraftaki overde kan akımı mevcuttu (Resim
3). Yapılan laboratuvar tetkiklerinde; beyaz küre
ve sedim değerleri normal sınırlardaydı. Gebelik
testi negatifti. Hastanın tetkiklerinde biyokimya ve
koagülasyon değerleri normaldi. Takiplerinde za-
manla defans ve rebound bulguları da gelişti. Bu
bulgular ile hasta akut batın olarak kabul edildi
ve acil laparotomi kararı verildi. Genel anestezi
altında pfannenstiel insizyon ile batına girildi.
Yapılan gözlemde batında sıvama tarzında sero-
hemorajik vasıfta mayii izlendi. Sağ tubanın kendi
etrafında dört kez torsiyone olduğu ve 5 cm’lik
nekroze olmuş kitle görüldü (Resim 4). Sol tuba,
uterus ve her iki over doğaldı. Torsiyone olmuş
olan sağ tubanın özellikle distal kısmı tamamen
nekroze olmuştu (Resim 5). Tuba fimbriyal uçtan
tıkalı ve ödemli olarak izlendi. Tubanın nekroze ol-
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RESİM 1: Kontrastlı BT'de kitle izlenmektedir (ok ile işaretli).

RESİM 2: Transvajinal USG'de uterin korna doğru uzanım gösteren (ok ile
gösterildi) kistik yapıda kitle izlenmektedir.   



masından dolayı sağ salpinjektomi yapıldı ve ope-
rasyon sonlandırıldı. Hastanın nihai patoloji so-
nucu nekroze olmuş tuba ve hidrosalpinks olarak
raporlandı. Hasta, postoperatif dönemde yapılan
takiplerinde sorunsuz olarak üçüncü gününde ta-
burcu edildi.

TARTIŞMA

İzole tubal torsiyon, daha çok üreme çağındaki ka-
dınlarda görülmekte olup; premenarş, premenopoz
ve menopoz dönemindeki kadınlarda oldukça na-
dirdir.2,5,9,11-13 Adnekslerde olan kısmi ya da tam tor-
siyon sonrasında tubal hacim artar ve hidrosalpinks
oluşur. Eğer arteriyel besleme devam ederse he-
morajik infarktüs ve hematosalpinks tablosu geli-
şir.2,5,14-17 Tubal torsiyon; çoğunlukla sağ tüpte
görülmektedir. Bunun olası nedenleri; sol tarafta
sigmoid kolonun kitle etkisi ile sol tüpün mezosal-
pinks etrafında dönmesini engellemesi, sağ taraf-
taki göreceli olarak yetersiz venöz dönüş, appen-
diksin sağ tarafta yer alması nedeni ile sağ taraf pel-
vik ağrılarda daha sık laparomi yapılması olarak dü-
şünülmektedir.18

Çoğu zaman tubal torsiyon için önceden var
olan tubal faktörler söz konusudur. Bunlar: paratu-
bal kistler, hidrosalpinks, tümör, konjenital ano-
maliler ve tubal ligasyondur. Diğer risk faktörleri
ise over kistleri, overyan hiperstimülasyonu, en-
feksiyon, ektopik gebelik, endometriozis ve trav-
maya sekonder sebeplerdir.19 Doksan iki olgunun
derlendiği bir çalışmada, adneksiyal torsiyonun
%89’unun benign nedenlerle ve bunların %80’in
de 50 yaşından genç hastalarda olduğu bildirilmiş-
tir.8,20

İzole tubal torsiyonun ayırıcı tanısı, jinekolo-
jik olan ve olmayan sebepler olarak incelenmekte-
dir. Jinekolojik sebepler; over kist torsiyonu veya
rüptürü, ektopik gebelik, pelvik inflamatuar hasta-
lık, rüptüre korpus luteum kisti gibi sebeplerdir. Ji-
nekolojik olmayan sebepler ise; apandisit, sistit,
renal kolik, bilier kolik, mezenterik lenfadenit ve
herni strangülasyonu gibi sebeplerdir.2,5,12

Hastalarda genellikle alt batında kolik tarzda
ani başlayan ağrı şikâyeti olur. Ağrı sırta, bacağa ya
da uyluk bölgesine yansıyan karakterde olabilir.
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RESİM 3: Transvajinal USG’de Doppler ile sağ overde kan akımının normal
olduğu izlendi (ok). 

RE SİM 4: Ope ras yon sı ra sın da tu ba nın nek ro ze ve tor si yo ne ol du ğu iz le nir -
ken (sa rı ok) , sağ ove rin nor mal ya pı da ol du ğu gö rül mek te dir (ma vi ok).
(Renkli hali için Bkz. 

http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/jinekoloji-obstetrik-dergisi/1300-0306/)

RE SİM 5: Operasyon esnasında salpinjektomi yapılan nekroze olmuş tuba
izlenmektedir.
(Renkli hali için Bkz. 

http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/jinekoloji-obstetrik-dergisi/1300-0306/)
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Fizik muayenede adnekste pelvik kitle saptanabi-
lir ve servikal hassasiyeti de olabilir.2,8,9,15 Ancak bu
bulguların hepsi nonspesifiktir. Ateş ve kanda lö-
kosit değerleri normal ya da artmış olabilir. Spot
idrar örneklerinde genellikle anormallik saptan-
maz.21 Bizim olgumuzda sağ alt kadran ağrısı vardı.
Fizik muayenesinde sağ alt kadranda hassasiyet
vardı. Kliniğe bulantı-kusma eşlik ediyordu.

USG incelemesinde; uterin korna yakın, tes-
bih dizisi tarzında uzanım gösteren kıvrık yapıda
kitlenin olması ve bu kitlenin overden ayrı olarak
gösterilmesi tubal torsiyona işaret edebilir. Doppler
USG’de; tübüler yapıda yüksek empedans saptan-
ması ve diyastolik akımın yokluğu veya ters akım
olması, özellikle öyküsünde tubal ligasyon olan-
larda önemli bulgudur. Doppler’de girdap bulgu-
sunun olması, torsiyonda oluşan çift akımdan
dolayıdır ve başka durumlarda izlenmez.11,12,15,22

Olgumuzda yapılan radyolojik incelemelerde
ortak bulgu sağ adneksiyal alanda biloküle kistik
kitlenin izlenmiş olmasıydı. Yapılan transvajinal
USG’de, Doppler incelemede her iki overin kan
akımının da doğal olduğu izlendi.

Tubal torsiyon ayırıcı tanısında manyetik re-
zonans ve BT’de kullanılabilir. Preoperatif tanı
hastaların sadece %20’sinde konulabilmektedir.
Hastaların büyük çoğunluğuna laparotomi ya da
laparoskopi ile tanı konulmaktadır.19 Bizim olgu-
muzda da BT ile yapılan incelemelerde sağ adnek-
siyal alanda biloküle kistik kitle olduğu saptanmış,
fakat tubal orijinli olup-olmadığı anlaşılamamıştır.
Hastanın nihai klinik tanısı laparotomi ile konul-
muştur.

Cerrahi yönetim, tubal torsiyonun tedavisinde
altın standart yöntemdir. Girişimin yapıldığı ev-
reye bağlı olmak üzere cerrahi seçenekler tubanın
detorsiyonu, salpingostomi ve salpinjektomidir.4

Cerrahi tedavi laparotomi ve laparoskopi ile yapıl-

maktadır. Cerrahi yöntem olarak hem daha hızlı
iyileşme sağladığı için hem de daha az adezyon
oluşturduğu için laparoskopi daha çok tercih edil-
mektedir. Cerrahi uygulanan hastalarda yapılan
gözlem sonrasında tuba henüz nekroze olmamış
ise ve hastanın fertilite arzusu var ise, tuba de-
torsiyone edilerek konservatif yaklaşımda bulu-
nulabilir. Tubada nekroz gelişmiş ise tromboz
riskini arttıracağından dolayı mevcut dokunun
çıkarılması önerilmektedir.23 Hastamızda laparo-
tomi sırasında yapılan gözlemde tubanın nekroze
olduğunun görülmesi üzerine hastaya salpinjek-
tomi yapılmıştır.

Literatürde tubal detorsiyon sonrasında ge-
belik bildirilmiştir, ancak konservatif yaklaşımlar
sonrasında torsiyonun nüks olasılığı da göz önüne
alınmalıdır.19,24 Rekürren tubal torsiyon olgula-
rında tubanın pelvik duvara fiksasyonu öneril-
mektedir.25

Diğer önemli bir konu da tubal torsiyonun ji-
nekolojik bir acilin yanında obstetrik bir acil olarak
da karşımıza çıkabilecek olmasıdır. Literatürde ge-
belik sırasında akut batın ile başvuran hastalarda
tubal torsiyon insidansı %12 olarak verilmektedir.
Bu hastalarda etiyoloji ve tedavi protokolleri jine-
kolojik nedenler ile benzerdir.4 Bu hastalarda te-
davide laparoskopi veya laparotominin tercih
edilmesinde fetal ve maternal açıdan anlamlı fark-
lar yoktur.26

Sonuç olarak, izole tubal torsiyon; oldukça
nadir olmasına rağmen akut batın tablosu ile karşı-
mıza çıkabilecek bir jinekolojik acildir. Özellikle
akut batın tablosu olan, adneksiyal kitlesi olan ve
her iki overin net olarak normal izlendiği hasta
grubunda izole tubal torsiyon  akılda tutulmalıdır.
Preoperatif dönemde tanı ve cerrahinin zamanla-
ması hastanın konservatif tedaviden fayda görme
şansını da arttıracaktır.
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