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BÖLÜM  1
KESINTILI AORTIK ARK TIP B : 

ULTRASONOGRAFIK DEĞERLENDIRME

Can Ozan ULUSOY1

GIRIŞ

Kesintili aortik ark (KAA), çıkan ve inen aortun tamamen ayrılması ile karak-
terize ve konjenital kalp hastalıklarının (KKH) %1’ini oluşturan nadir görülen 
bir malformasyondur (1). Neonatal dönemde duktus arteriozus (DA) bağımlı 
bir hastalık olması sebebiyle antenatal dönemde tanısı büyük önem arz etmek-
tedir (2). Fetüste aortik arkın görüntülenmesi zor olabilir. Ultrsonografik değer-
lendirme sırasında dikkatli olmak, bu anomalinin tanısında önem arz etmekte-
dir. Mid-trimestirde yapılan fetal kardiyak anomali taraması; 4 oda görünümü, 
atrioventriküler bağlantılar, ventrikülo-arteriyel bağlantılar ve 3 damar trakea 
görünümünün değerlendirilmesini içermektedir (3). Bu bağlamda konotrunkal 
anomalilerin tanısı, kılavuzların önerileri doğrultusunda değerlendirilmelidir. 
Çünkü bu anomalilerin birçoğunun 4 oda görünümde normal olarak değerlen-
dirilebilmesi mümkündür.

Kesinti bölgesine göre KAA üç gruba ayrılır: tip A, sol subklavyen arterin 
distalinde kesinti; tip B, sol karotis ve sol subklavyen arterler arasında kesinti; ve 
tip C, brakiosefalik arter ile sol karotis arter arasında kesintidir.

Tip A nadiren 22q11 delesyonu ile ilişkiliyken, tip B vakaların %50-80’inde 
22q11 delesyonu ve diğer ekstra kardiyak anomalilerle ilişkilidir. Tip C ise va-
kaların %5’inden azını oluşturarak KAA’nın en az görülen şeklidir. KAA’nın 
genetik anomalilerle olabilen bu birlikteliği, postnatal dönemde acil cerrahi ge-
rektiren bir hastalık olmasının yanısıra antenatal dönemde genetik danışmanlık 

1 Uzm. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Perinatoloji BD., canozanulusoy@gmail.com,  
ORCID iD: 0009-0005-7931-5172
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BÖLÜM  2
HIPOPLASTIK SOL KALP SENDROMU – ERKEN TANI 

HAYAT KURTARIR MI?

Engin YURTÇU1

GIRIŞ

Hipoplastik sol kalp sendromu (HSKS), sistemik dolaşımı destekleyemeyen cid-
di sol ventrikül hipoplazisi ve sol ventrikül çıkış akımında azalma ile ilişkili fetal 
durumları kapsayan, nadir görülen konjenital kalp hastalığıdır. Sıklığı 10.000 
canlı doğumda 2-3 olup, tüm kardiak anomalilerin %3-4’ünü oluşturmaktadır 
(1, 2). Vakaların %5-10’unda kromozomal anomaliler tespit edilir ve en yaygın 
görülen anöploidiler Trizomi 13-18 ve monozomi X ‘tir (3). Nadir görülmesine 
rağmen, kardiak ölümlerin %40-50’sinden sorumludur (4). Her ne kadar mor-
bidite ve mortalite oranları hala oldukça yüksek olsa da, kısa ve orta vade sağ 
kalımda giderek daha olumlu sonuçlar alınmakta olup günümüzde HSKS ta-
nısı alan hastalar artık fatal olarak değerlendirilmemektedir (5, 6). Bu nedenle 
prenatal doğru teşhis konulması, yenidoğana uygun obstetrik yönetim ve erken 
yoğun bakım imkanı sağladığı için önemlidir.

VAKA TAKDIMI

32 yaşında, gravida 1, para 0 olan gebe kliniğimize 22. gebelik haftasında fetal 
kalpte dört odacık izlenmemesi üzerine yönlendirildi. Mevcut gebeliği ile ilgili 
şikayeti yoktu. Akraba evliliği öyküsü yoktu. Yapılan ultrasonografik değerlen-
dirilmede fetal biyometri gebelik haftası ile uyumlu olarak değerlendirildi. Dört 
odacık görünümünde kalbin solunda ince ve dar bir ventrikül saptandı. Mitral 
kapak atrezik değerlendirildi. Beş oda kesitinde aort izlenmedi. Dört odacık gö-
1 Dr. Öğr. Üyesi, Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., 

drenginyurtcu1@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-1517-3823
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SONUÇ

HSKS nadir görülür, ancak yenidoğan döneminde kardiak nedenli ölümlerin en 
sık nedenidir. Prenatal tanı, doğumun tersiyer merkezde gerçekleştirilmesine 
imkan verir ve uzun dönem sağkalım sonuçlarını iyileştirir.
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BÖLÜM  3
HIDROSEFALIYE YOL AÇAN FETAL INTRAKRANIAL 
ARTERIYOVENÖZ MALFORMASYON: OLGU SUNUMU

Sadullah ÖZKAN 1 

Murat Levent DERELİ 2

GIRIŞ

Arteriyovenöz malformasyonlar, vücudun birçok bölgesinde bulunabilmek-
le birlikte en sık karaciğer ve santral sinir sisteminde görülen, arada kılcal da-
mar bağlantılarının yer almadığı, arterler ve venler arasındaki düşük dirençli 
kanalların düzensiz vasküler yumaklarından oluşan, yüksek akımlı konjenital 
şantlardır (1). Besleyici arterler, nidus ve drenaj venleri gibi yapılardan oluşan 
bu lezyonlar intrakraniyal herhangi bir lokalizasyonda görülebileceği gibi %85 
supratentoriyal, %15 posteriyor fossa yerleşimli olabilmektedir (1). İntrakraniyal 
AVM’ler besleyici arterlerinin kaynağına göre, saf pial, saf dural ya da karışık tip 
olmak üzere üç grup altında sınıflandırılmaktadır (2). Galen veninin anevriz-
mal malformasyonu ise, gerçek insidansının tam olarak bilinmediği ancak 10000 
ila 25000 doğumda bir görüldüğünün tahmin edildiği, intrauterin altıncı ve 11. 
haftalar arasında meydana gelen koroid tipte bir AVM’dir (3, 4). Bir ya da daha 
fazla malforme arteriyovenöz yapının, Galen veninin embriyolojik dönemdeki 
öncüsü olan Markowski’nin prosensefalik venine drene olmasıyla meydana ge-
len bu malformasyon, pediatrik konjenital vasküler malformasyonların %30’unu 
ve tüm pediatrik konjenital anomalilerin yaklaşık %1’ini oluşturmaktadır (5). 
Arteriyovenöz malformasyonların çoğu soliter lezyonlar şeklinde görülmekte 
olup yüksek intrauterin serebral kanama riskine rağmen, bu vakalarda fetal kay-

1 Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Perinatoloji Kliniği, sadullahozkan@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0003-2432-1434

2 Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Perinatoloji Kliniği, leventdereli@yandex.com,  
ORCID iD: 0000-0002-9602-9099 
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BÖLÜM  4
GEBELIĞIN IKINCI TRIMESTERINDE BAŞVURAN 
SPONTAN SPLENIK VEN ANEVRIZMA RÜPTÜRÜ 

OLGUSUNUN YÖNETIMI

Sibel DOĞAN POLAT 1

GIRIŞ

Spontan intraabdominal kanama gebelikte nadir görülen, obstetrik veya non 
obstetrik sebeplere bağlı olabilen, acil tedavi gerektiren bir durumdur. Obstetrik 
olmayan spontan intraabdominal kanama sebeplerinden biri olan splenik ven 
anevrizması (SVA) portal hipertansiyon, siroz ve gebelik gibi durumlarla ilişkili 
olabilen çok nadir bir durumdur(1). Kadınlarda daha sıktır. Genellikle asemp-
tomatiktir ve rastlantısal olarak tanı alır(2). Gebelikte rüptüre olması, yüksek 
maternal ve fetal mortalite oranları ile ilişkilidir ve hastanın acil ameliyata alın-
masını gerektirir.

Bizim vakamızda akut başlayan karın ağrısı ve senkop ile acil servise başvu-
ran, intraabdominal kanama olduğu tespit edilen, hızla hipovolemik şok bulgu-
ları gelişen ve intraoperatif olarak splenik ven anevrizma rüptürü tanısı konulan 
20 haftalık gebe bir hastanın anestezi, kadın hastalıkları ve doğum, genel cerrahi, 
kalp damar cerrahisi ve yoğun bakım ekiplerinin multidisipliner yaklaşımıyla 
etkin yönetimi anlatılmaktadır. Amacımız çok nadir görülen splenik ven anev-
rizma rüptürü olgusu ve yönetimi ile ilgili farkındalık yaratmaktır.

VAKA TAKDIMI

30 yaşında, Gravida:5 Para:1(Sezaryen) Yaşayan:1 Ektopik Gebelik:1 Abortus:2 
Son adet tarihine göre 20 haftalık gebe hasta akşam evde ani başlayan karın ağ-
1 Dr. Öğr. Üyesi, Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Bölümü, 

Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., sibeldoganpolat@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-5747-7588
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alınmış olması, intraoperatif ve postoperatif sürecin kadın hastalıkları ve do-
ğum, genel cerrahi, kalp damar cerrahisi, anestezi ve yoğun bakım ekiplerinin 
multidisipliner yaklaşımı ile etkili yönetimi maternal kaybın önlenmesinde et-
kili olmuştur. Hasta gebelik haftası nedeniyle fetal kayıp yaşamış olsa da zama-
nında yapılan müdahaleler sayesinde yaşama tutunmuştur. Tromboprofilaksi, 
uygun beslenme desteği, solunum fizyoterapisi gibi uygulamalar da hasta için 
sonuçları iyileştirmiştir.

SONUÇ

SVA rüptürü gebeliğin yatkınlık oluşturabildiği nadir görülen bir durum olup 
yüksek maternal ve fetal mortalite ve morbidite ile ilişkilidir. Gebelikte karın 
ağrısı, hipovolemik şok, intraabdominal kanama şüphesi olan hastalarda hızla 
değerlendirme yapılmalı, ön tanılar arasında obstetrik nedenlerin yanısıra organ 
yaralanması, visseral damarlardan kanama ve anevrizma rüptürü de düşünül-
melidir. Bizim vakamızda olduğu gibi zaman kaybetmeden multidisipliner yak-
laşımla gerekli müdahalelerin yapılması anne ve gebelik haftasına bağlı olarak 
fetüs için hayat kurtarıcı olmaktadır. Operasyon kararı ve intraoperatif dönem 
kadar, postoperatif sürecin iyi yönetilmesi de komplikasyonları azaltarak mater-
nal sağkalım ve sekelsiz iyileşme açısından büyük önem taşır.
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BÖLÜM  5
ŞIDDETLI PREEKLAMPSIDE POSTOPERATIF SINUS 

VEN TROMBOZU

Sümeyye YILMAZ 1 

Sultan CANAN 2

GIRIŞ

Sinus ven trombozu sık karşılaşılan bir durum değildir (1). Ancak gebelik, pu-
erperium ve oral kontraseptif kullanımı sinus ven trombozu riskini artırır (2). 
Gebelik ile ilişkili tüm iskemik inmelerin %27-57’si sinüs ven trombozuna 
bağlı olan inmelerdir (3). Gebelikte ya da puerperium döneminde inme riski 
100000’de 30 iken, reproduktif dönemdeki gebe olmayan 100000 kadında yıllık 
inme riski 10.7’dir (4). Serebrovasküler hastalıkların yaklaşık %10’u antepartum 
dönemde, %40’ı doğuma yakın zamanda (üçüncü trimester) ve %50’si postpar-
tum dönemde meydana gelir (3).

Gebelik sırasındaki fizyolojik ve patofizyolojik değişiklikler iskemik ve he-
morajik inme riskinin artmasıyla ilişkilidir. Bu değişiklikler kardiyovasküler 
hemodinamideki değişiklikler, koagülasyon faktörleri ve hemokonsantrasyon, 
endotelyal disfonksiyon, inflamasyon ve serebrovasküler tonustaki bozulma-
dır (5). Faktör V Leiden mutasyonu, homosistein yüksekliği, protein C-protein 
S-antitrombin 3 eksikliği ve protrombin gen mutasyonları gibi genetik faktörler 
de etyolojiden sorumludur (6). Diğer risk faktörleri; sezaryen doğum, gestasyo-
nel hipertansiyon ve peripartum enfeksiyondur (7,8). Preeklampsi, eklampsi ve 
HELLP (Hemolysis Elevated Liver Enzymes ve Low Platelet Count) gebelikteki 
iskemik ve hemorajik inmenin en sık nedenleridir (9). Sinüs ven trombozu olan 
hastaların %13’ünde altta yatan bir etiyoloji veya risk faktörü bulunmaz.
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görülebilir. Diplopi veya kortikal körlük gibi diğer görme bozuklukları olduğu 
da bildirilmiştir (30). Tedavide yatak istirahati, oral veya intravenöz sıvı uygula-
ması, analjezikler ve kafein kullanılır (31).

SONUÇ:

Preeklampsi olgularında postoperatif dönemde gelişen şiddetli baş ağrısı ve di-
ğer nörolojik bulguların nedeninin sadece ağır preeklampsi olduğunu düşünmek 
yerine, bu olgularda nörolojik bulgulara neden olabilecek sinüs ven trombozunu 
akıldan çıkarmamalı, gerekli görüntüleme yöntemleri vakit kaybetmeden kulla-
nılarak tanı hızlı koyulmalı ve erken tedavi başlanmalıdır.
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BÖLÜM  6
AKILLI TELEFON VE AKSIYON KAMERASI YARDIMI 

ILE LAPAROSKOPIK TÜP LIGASYONU DENEYIMI

Neşet GÜMÜŞBURUN 1

GIRIŞ

Üreme sağlığı ve doğum kontrolü kadın sağlığının bir parçası olup bu konu 
dünya genelinde çok ilgi görmektedir. 35 yaş üstü kadınların en sık tercih etti-
ği kontrasepsiyon yöntemi sterilizasyon olup tubal ligasyon, kısmi-total salpen-
jektomi  veya transservikal sterilizasyon şeklinde yapılabilir(1). Bilateral tubal 
ligasyon jinekologlar tarafından en sık kullanılan kalıcı kontrasepsiyon yöntemi-
dir(2) ve çoğu zaman birden fazla çocuğu olan kadınlar için tercih edilir(3). Bu 
kalıcı yöntem çeşitli prosedür ve tekniklerle yapılabilir. Laparoskopik(L/S) tubal 
sterilizasyon etkinliği yüksek olmakla birlikte, interval, postpartum ve postabor-
tif dönemde uygulanabilir. İnterval tüp ligasyonu genellikle L/S olarak yapılır ve 
L/S’nin bilinen birçok avantajını hastaya sunar(4). Afrika ve Asya başta olmak 
üzere dünya çapında birçok insan, maliyeti nedeniyle endoskopik ekipmanları 
eskimiş, bakımı yapılmamış veya bu sistemi hiç olmayan sağlık kuruluşlarından 
hizmet almak zorunda kalmaktadır(5) fakat yine ekonomik zorluk çeken aynı 
ülkelerde akıllı telefon teknolojisi kullanımı gün geçtikçe artmaktadır. Dünya 
genelinde 1 milyardan fazla akıllı telefon kullanılmakta ve bu sayının gün geç-
tikçe katlanarak arttığı bilinmektedir(6). Yeni teknolojilerin hızla gelişmesi(his-
teroskopi, laparoskopi vb.) endoskopi uygulanacak hastalar için daha doğru tanı 
ve genel konfor sağlar fakat bu gelişmeler finansal olarak 3. dünya ülkeleri için 
sınırlayıcıdır. Tam standart bir L/S kulesinin maliyeti bilindiği üzere birçok geliş-
mekte olan ülkenin sağlık kuruluşu için yüksek bütçe teşkil etmektedir(7). 2016 
yılında görüntü gösterimi için akıllı cep telefonu ve şarj edilebilir kablosuz mobil 
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lar için gerekli zaman tasarrufu sağlanacak ve maliyetler azaltılarak teletıbbın 
ilerlemesine katkıda bulunulabilecektir(16, 17).

Kullandığımız sistemin kablosuz oluşu ve bluetooth üzerinden görüntünün 
telefon ekranına yansıtılmasından dolayı, görüntü ve ses yaklaşık 1 saniye kadar 
cerraha gecikmeli olarak ulaşmaktadır. Bizce sistemin en büyük dezavantajı olan 
bu duruma literatürdeki hiçbir çalışmanın değinmemesi ilginçtir(7, 12, 13, 15, 
18). Bu yüzden şuanki teknoloji ile sistemin; ya sadece tanı amaçlı kullanılması-
nı ya da sistemi tanısal amaçlı kullanıp belirli bir yetkinlik elde edildikten sonra 
tedavi aşamasına geçilmesini mantıklı buluyoruz. Fakat bu durum ES sisteminin 
yaygın kullanıma başlanmasıyla ekran görüntüsü, ses ve video gibi özelliklerin-
den yararlanılan yeni teknolojilerin geliştirilmesi için teşvik edici olabilir. Tek-
nolojik olanaklar çoğaldıkça daha gelişmiş özellikte portable ve mobil sistemler 
elde edilecektir. Portable ve mobil sistemler, son teknolojik gelişmelere adapte 
oldukça hem büyük maddi avantajlar sağlanacak hem de bu sistemler sadece 
ameliyathane ortamında değil ofis şartlarında da kullanılabilecektir. Böylece 
teknolojiye kısıtlı gelişmekte olan ülkeler endoskopik uygulamara daha rahat 
erişebilecek, gelişmiş ülkelerde ise endoskopik sistem standartları olumlu yönde 
etkilenecektir.

SONUÇ

Tüm dünyada akıllı telefon kullanımı, ülkelerin ekonomisinden bağımsız olarak 
hızla artmaktadır. Oluşturduğumuz bu sistemin, taşınabilir ve maliyet-etkin ol-
ması özelliği ile jinekolojik operasyonlarda teknolojinin daha etkili kullanılma-
sına yol gösterici olacağı kanaatindeyiz.
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BÖLÜM  7
FETAL MEGASISTIS VE ANHIDRAMNIYOZ ILE 

PREZENTE OLAN POSTERIOR ÜRETRAL VALF OLGUSU

Nebahat UZUNAY 1 

Doruk Cevdi KATLAN 2

GIRIŞ

Fetal alt üriner sistem obstrüksiyonu (LUTO), 10.000 fetustan yaklaşık 2-3’ünü 
etkiler. Literatürde vakaların yarısının doğum öncesi tanı aldığı saptanmıştır (1). 
Fetal LUTO, fetal idrar yolu gelişimi sırasında mesane çıkış yolundaki tıkanıklık 
ile ilişkili olup fetal mesanede genişlemeye, mesane duvarında kalınlaşmaya ve 
ardından hidro-üreteronefroza, böbrek parankiminde kompresyona ve amniyo-
tik sıvı üretiminin azalması sonucu oligo/anhidramniyoza sebep olabilir (2,3). 
Amniyotik sıvının azalması sonucu gelişen akciğer hipoplazisi, artmış fetal-pe-
rinatal mortalite ve morbidite ile ilişkilidir. Gebeliğin ikinci trimesterinde oligo-
hidramniyoz/anhidramniyoz tanısı konulduğunda kombine mortalitenin %60-
80 olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (4,5). Zira nefron sayılarının, akut 
idrar akışı tıkanıklığından 6 gün sonra %50 azaldığı, 6 hafta sonra ise tamamen 
kaybolduğu gösterilmiştir (6).

Kongenital LUTO’nun en sık nedeni posterior üretral valftir (PUV) (8,9). 
PUV sadece erkek fetuslarda görülen bir patoloji olup 1919’da Young tarafından 
tanımlanan sınıflandırma ile Tip 1,2 ve 3 olarak gruplanır. En sık görülen Tip 
1 valf, verumontanumdan gelip ön üretraya bağlanan iki yaprakçıktan oluşur. 
Tip 2 valf, günümüzde tam olarak bir PUV türü olarak kabul edilmemekle bir-
likte, verumontanumdan internal sfinktere ve mesane boynuna doğru uzanır. 
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İntrauterin fetal tedavide en çok uygulanan prosedür, üriner sistemdeki ba-
sıncı ve dolayısıyla böbrek hasarını azaltmaya yönelik veziko-amniyotik şantın 
yerleştirilmesidir. Ancak randomize, çok merkezli bir uluslararası çalışma (PLU-
TO), bu tedaviyi alan hastalarda böbrek fonksiyonu üzerinde gerçek uzun vadeli 
fayda konusunda belirsiz sonuçlar göstermiştir (24). 2017 tarihli bir meta-ana-
lizde, 9 veri setinden 246 fetusun postnatal 2 yıllık takibinde <6 aylık dönemde 
perinatal sürvinin iyileştiği ancak >6 ayda sürvi farkının olmadığı ve postnatal 
böbrek fonksiyonlarında gelişme görülmediği tespit edilmiştir (27). Son zaman-
larda intrauterin tedavi için önerilen diğer teknikler, sistoskopi yoluyla valf ab-
lasyonu veya açık fetal cerrahi ile vezikostomidir. Ancak her iki teknik de yüksek 
maternal ve perinatal morbidite (fistül vb.) ile ilişkilidir (24).

SONUÇ

Rutin prenatal takip esnasında fetal megasistis, oligo/anhidramniyoz ve fetal re-
nal bulgular görülmesi durumunda alt üriner sistem obstrüksiyonu akla gelmeli 
ve erkek fetuslarda ana tanı olarak PUV düşünülmelidir. Bu hastaların bakım ve 
yönetimleri üçüncü basamak bir merkezde obstetrisyen, perinatolog, neonato-
log, pediatrik nefrolog ve pediatrik ürolog gibi birçok braştan hekimin varlığın-
da gerçekleştirilmelidir. Ebeveynlere, fetal bulgular özelinde genetik sorunlar, 
uzun dönem mortalite ve böbrek fonksiyon bozukluğu riskleri konusunda da-
nışmanlık verilmeli ve seçilmiş vakalar için intrauterin girişimlerin sınırlı sürvi 
avantajı sağlayabileceği hatırlatılmalıdır.
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BÖLÜM  8
ALFA-METILDOPA KULLANIMINA BAĞLI 

NÖTROPENI OLGU SUNUMU

Gülşan KARABAY 1

GIRIŞ

Alfa-metildopa, santal etkilidir. Adrenerjik aktiviteyi azaltır. Bu aktivitenin azal-
ması ile beraber periferik vasküler direnç azalır, sistemik kan basıncı düşer. En 
sık görülen yan etkileri; kuru ağız, mide bulantısı, baş dönmesi, sedasyon, dö-
küntü, ishaldir. Nadiren Coombs pozitifliği ile beraber hemolotik anemi, myo-
kardit, hepatotoksitite, trombositopeni, pankreatit veya nötropeni yapabilir. (1) 
Alfa-metil dopa’nın gebelikte en sık kullanım nedeni hipertansif hastalıklardır. 
Biz bu olgumuzda kronik hipertansiyon nedeni ile alfa-metildopa kullanan has-
tamızda gelişen nadir bir yan etki olan nötropeni konusunu ele alacağız.

VAKA TAKDIMI

Hastamız perinatoloji kliniğinde kronik hipertansiyon nedeni ile takipli, 34 ya-
şında, multigravid. Hastanın özgeçmişinde; kronik hipertansiyona bağlı 12. haf-
tada asetilsalisislik asit 150 mg 1*1 ve alfa-metildopa 2*250 mg başlandı. Hasta-
mızın 3. Gebeliği ve kötü obstetrik öyküsü yok. Soygeçmişinde bir özellik yoktu. 
Takipleri 28. haftaya kadar olağan olan hastanın bu haftada istenen rutin kan 
tahlillerinde lökosit ve nötrofil düşüklüğü tespit edildi.

Hb: 11,2 g dL-1, PLT: 186 bin µL-1, WBC: 2080 µL-1, NE: 750 µL-1, NE %: 36,1 
değerleri olan hasta hematoloji kliniğine danışıldı. Hastanın 2 gün sonra perife-
rik yayması ve kontrol kanları gönderildi:

1 Op. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum, Perinatoloji Kliniği, 
drgulsankarabay@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-2567-2850
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silmesinden hemen sonra düzelmesi bizi alfa-metildopa kullanımına bağlı nöt-
ropeni tanısına götürdü.

SONUÇ

Maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin başta gelen nedenlerinden biri 
olan hipertansif hastalıkları yönetirken kullanılan ilaçlar ve etkileri göz ardı 
edilmemelidir.
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BÖLÜM  9
OVERIN MATÜR KISTIK TERATOMU IÇERISINDE GELIŞEN 

TIROID PAPILLER TIP KANSERINE YAKLAŞIM

Gonca EVCİ1 
Mesut ÖNAL²

GIRIŞ

Matür kistik teratom, over dokusunun en yaygın görülen germ hücreli tümör-
lerindendir. Juvenil çağın en yaygın görülen over tümörleri arasında germ hüc-
reli neoplazmlar yer alır, yaklaşık %50’sini oluşturur. Kadınlardaki over tümör-
lerinin %20’sini oluşturur.Sıklıkla reprodüktif kadınlarda görülür.(2, 3).Tek bir 
germ hücre tabakasından oluşabileceği gibi, birden fazla germ hücre tabakasın-
dan oluşabilir.Çoğunlukla ektoderm kaynaklı germ hücrelerden oluşurlar.Ekto-
dermal kaynaklı olan foliküler yağ bezleri, ter bezleri, keratinize epidermis ve 
nöroektodermal dokular bulunabilir.Mezodermal tabakadan oluşan kas, kemik, 
kıkırdak, yağ, diş ve mesane dokusu görülebilir.Endodermal kaynaklı akciğer, 
gastrointestinal sistem, tiroid ve tükrük bezi dokusu2 görülebilir(4).Benign ol-
dukları düşülen teratomların %1 malign olabileceği bulunmuştur.Malignite in-
sidansı 100.000 vakada 1,2-14,2 bulunmuştur(2, 4).Malign olanlar, benign olan-
ların aksine en sık postmenapozal hasta grubunda görülür.Bunların da %75-90 
kadarı ektodermal kaynaklı germ hücrelerin baskın olduğu skuamöz hücreli 
karsinomlardır(4, 5).Daha nadir görülen diğer malign tipleri arasında solunum 
epiteli kaynaklı adenokarsinom, müsinöz karsinom,melanom, tiroid karsinomu, 
karsinoid tümör, oligodendroglioma ve sarkom yer alır(6).

Matür kistik teratomlardaki malignitenin preoperatif tanı alması durumun-
da cerrahi tedavinin şekli planlanabilir. Fakat malign değişimin görüntüleme 
1 Uzm. Dr., Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, 

goncagulbaz@hotmail.com, ORCID iD: 0009-0005-3208-5613
2 Doç. Dr., Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD.,  

mesut.onal@omu.edu.tr, ORCID iD: 0000-0003-1222-3386
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SONUÇ

Matür kistik teratomun malign tiroid kanseri dönüşümü oldukça nadir görülen 
bir durumdur. Çoğu vakada tanı tesadüfi olarak koyulur.Özellikle yaşlı hastada 
matür kistik teratomun malignleşmiş olabileceği akılda tutulmalı, gerekirse int-
raoperatif patoloji konsültasyonu istenilmelidir.Bu tip hastalara operasyon ön-
cesi bilgi verilmesi önemlidir.Jinekologlar genç hastalarda nadiren de olsa ma-
lign dönüşüm olabileceğinin farkında olmalı, doğurganlığını korumak isteyen 
hastalarla cerrahi müdahaleler ayrıntılı konuşulmalıdır.Bu tip sıradışı olguların 
bildirilmesi, hastalığın nedenini, patogenezini ve doğal seyrini anlamada ve en 
uygun tedaviyi planlama açısından önemlidir.
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BÖLÜM  10
PERITONIT TABLOSU ILE GELEN MALIGNITE 

ŞÜPHELI HASTADA ALTTA YATAN BIR GENITAL 
TÜBERKÜLOZ VAKASI

Mesut ÖNAL1   
Derya SEZEN 2 

Yasemin YOLERİ 3  

GİRİŞ

Ürogenital tüberküloz akciğer dışı tüberkülozun ikinci sık görülen formudur(2). 
Hastaların %2 ila 20›sinde pulmoner odaktan çoğunlukla hematojen,lenfojen ve 
doğrudan yayılım yoluyla böbreklere, prostata, tubalara ve endometriuma yayı-
lır.Genital tüberküloz (GTB) sıklığı küresel olarak genç kadınlar arasında art-
maktadır. GTB ; infertilite, pelvik ağrı, kronik pelvik inflamatuar hastalık, dispa-
roni ve anormal uterin kanamaların önemli nedenlerinden biri olarak karşımıza 
çıkmaktadır. GTB vakalarına ilişkin epidemiyolojik ve klinik veriler elde etmek 
spesifik olmaması ve semptomların birçok farklı hastalıkla karışması sebebiyle 
zor olmaktadır. Tüberküloz kadın üreme sisteminin her bölümünü etkiler. Has-
san II Üniversite Hastanesi Patoloji Bölümü’nde 2006 ile 2016 yılları arasında 
teşhis edilen retrospektif olarak derlenmiş bir çalışmada, en çok etkilenen geni-
tal organların fallop tüpleri (%63.84) olduğunu, bunu yumurtalıkların(%46.15), 
endometriumun (%38.46) ve serviksin (%23.07) izlediği gösterildi (3) .Bu olgu-
muzda 58 yaşında karın ağrısı sebebiyle başvuran hastanın görüntüleme sonrası 
tubal karsinom şüphesi ile tarafımıza yönlendirilmesiyle tubal tutulum gösteren 
tüberküloz tanısı almasını bildirdik.

1 Doç. Dr., Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD.,  
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popülasyonlarda, yeni TB hastalarının devam aşamasında tedavi olarak izonia-
zid, rifampin ve etambutol alabileceğini önerdiğini not ediyoruz. Süre açısından, 
Hindistan’da 175 kadınla yapılan randomize kontrollü bir çalışma, tedavi ve nüks 
oranları açısından GTB için 6 aylık ve 9 aylık rejimler arasında anlamlı bir fark 
olmadığını gösterdi (25). Çoklu ilaca dirençli FGTB, 6 aylık yoğun faz ve 18 aylık 
devam fazı olmak üzere 24 ay boyunca ikinci basamak ilaçlarla tedavi edilir (26).

SONUÇ

Tüberkülozun özellikle endemik olduğu bölgelerde over, tuba ,endometrium 
kanseri olgularının değerlendirilmesinde tüberküloz olasılığının akla gelmesi 
genital tüberküloz olgularının teşhisini kolaylaştırıp tanının atlanmasının ön-
lenmesine, dolayısı ile erken tedavisine olanak sağlar. Genital tüberküloz vaka-
larındaki non spesifik septomlar ve tanı yöntemlerinin pozitif tanı koyma oranı-
nın düşük olması , özellikle GTB ‘li olgularda basilin izole edilmesinin zorluğu 
nedeniyle klinisyenin şüphesi tanıya götüren en önemli etkendir. Tedavinin za-
manında yapılması tüberküloza bağlı gelişmesi olası olan yüksek ekonomik ve 
sosyal maliyetler bakımından koruyucu olup komplikasyonların da azalmasına 
neden olur.

Çıkar çatışması: Yazarlar tarafından herhangi bir çıkar çatışması beyan 
edilmemiştir.

Finansal açıklama: Yazarlar bu çalışma- nın herhangi bir finansal destek 
alma- dığını beyan etmişlerdir.
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BÖLÜM  11
NON-HODGKIN LENFOMA OLGUSU EŞLIĞINDE 

GEBELIKLE ILIŞKILI LENFOMALARA BAKIŞ

Şebnem KARAGÜN 1 

Mürşide ÇEVİKOĞLU KILLI 2

GIRIŞ

Gebelikte kanser tanısı konulması gebe, ailesi ve hekim açısından zorlayıcı bir 
süreçtir. Fatal olabilecek bir hastalığı yönetirken, tedaviye başlama zamanı, ke-
moterapi ajanı seçimi, fetal maruziyet, doğum zamanlaması, gebenin yaşam 
beklentisi nedeniyle etik ve terapötik açıdan pek çok problemin çözülmesi ge-
rekmektedir. Hastalığın yönetim stratejisi sadece medikal onkolojik yaklaşımla 
değil, gelişmekte olan fetusun iyilik halinin de gözetilmesi için onkolog, radyas-
yon onkoloğu, perinatolog ve neonatologdan oluşan multidisipliner bir çalışma 
gerektirir.

Gebelikte daha çok solid tümörler tanı alırken, hematolojik kanserler daha 
az görülmektedir(1). Lenfomalar ise gebelikte en sık görülen kanserler arasında 
dördüncü sırada yer almaktadır, tahmini prevelansı 6000 gebelikte bir olarak 
raporlanmıştır(2). Lenfomaların gebelikte nadir görülmesi, yönetimlerinin ge-
nelikle, küçük boyutlu retrospektif çalışmalar, ‘’uzman görüşü’’ ve vaka bildirim-
lerine dayanılarak yapılmasına neden olmaktadır(3).

Gebelikle ilişkili tüm kanserlerin dağılımına bakıldığında; Hodgkin lenfo-
ma (HL) (%6), non-Hodgkin lenfomaya (NHL) (%5) göre daha sık izlenmek-
tedir(4). Bu durum HL’nın daha genç yaşlarda görülmesi ile ilişkili olabilir. HL 

1 Arş. Gör., Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., Perinatoloji BD., 
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2 Arş. Gör., Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., Jinekolojik 
Onkoloji BD., mursidecevikoglu@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0007-2816
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BÖLÜM  12
GEBELIKTE OTOIMMÜN HEMOLITIK ANEMI ILE 

PREZENTE OLUP SISTEMIK LUPUS ERITEMATOZUS 
TANISI ALAN OLGU VE YÖNETIMI

Zeynep ŞEYHANLI 1

GIRIŞ

SLE, çok çeşitli klinik bulgular ile giden kronik multisistemik otoimmün bir has-
talıktır. Genellikle genç doğurganlık çağındaki kadınlarda görüldüğü için gebe-
lik döneminde bu hastaların yönetimi önem arz etmektedir. Vücutta cilt, böbrek, 
eklem, santral sinir sistemi ve hematolojik anormalliklerle seyreden ataklarla gi-
den bir durumdur. SLE gebeliklerinin yönetimindeki gelişmelere rağmen, bu ge-
beler maternal ve fetal komplikasyonlar açısından hala yüksek risk altındadırlar 
(1). Önerilen gebelik zamanı, hastalığın remisyonda olduğu veya gebeliğe uygun 
ilaçların kullanıldığı stabil dönemdir. Ancak, hastalığın aktif olduğu dönemde 
gebelik meydana gelirse, fetal ve maternal güvenlik açısından ilaçların düzenle-
mesi önemlidir. Anemi, gebelikte yaygın görülür ve düşük doğum ağırlığı, fetal 
gelişme geriliği, perinatal ölüm, postpartum kanama riskinde artma ile ilişkili-
dir (2). Gebelikte anemi etiyolojisinde en sık demir eksikliği anemisi izlenirken, 
daha şiddetli aneminin başka nedenleri de vardır (3). OİHA, gebelikte nadir 
görülür, hastanın eritrositlerine karşı otolog antikor üretmesi sonucunda, erit-
rositlerin yıkılması ve anemi ile sonuçlanan bir hastalıktır (4). OİHA’nin genel 
popülasyondaki görülme sıklığı 1/100.000’dir (5). Literatürde gebelikte sınırlı sa-
yıda vaka bildirilmiş olup gebelikteki sıklığı net değildir. İdiyopatik olarak olu-
şabileceği gibi ilaçlar, immün yetmezlikler, enfeksiyonlar, otoimmün hastalıklar 
veya malignitelere bağlı gelişebilir. Fetal risk öncelikle otoantikorların plasen-
ta bariyerini geçme durumu ile alakalıdır. OİHA ve gebelik takibinde standart 
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bulundurulmalıdır. OİHA saptanan gebelerde etiyolojiye yönelik gerekli tetkik-
ler planlanmalıdır. Gebelik sırasında OİHA’daki antikor türlerinin belirlenmesi, 
potansiyel anne ve fetus risklerini tahmin etmek ve takibi oluşturmak için çok 
önemlidir. SLE tanılı gebelikler, yüksek riskli gebeliklerdir. Bu hastalarda yöne-
timi prekonsepsiyonel dönemden itibaren planlanmalıdır. Hem maternal hem 
de fetal sonuçları iyileştirmek için yakın obstetrik ve neonatal izlem yapılabilen 
tersiyer bir merkezde multidisipliner yaklaşım gerektirir. SLE gebelerin yöneti-
minde, romatoloji, perinatoloji ve neonatolojinin birlikte çalışması önemlidir.
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BÖLÜM  13
KLINIK DENEYIMI NADIR BIR KONU: MALIGN 

POTANSIYELI BELIRSIZ DÜZ KAS TÜMÖRÜ 
(STUMP) OLGUSU

Mesut ÖNAL1   
Yasemin YOLERİ 2   

Derya SEZEN 3 

GİRİŞ

Kadınlarda en sık görülen pelvik neoplazm uterin leiomyomlardır[1,2]. Uterus 
fibroidleri (leiomyomlar), çeşitli düz kas farklılaşması formları sergileyen iyi 
huylu tümörlerdir. Bazen leiomyom olduğu varsayılan uterus kitlelerine daha 
sonra leiomyoma varyantı , malign potansiyeli belirsiz olan düz kas tümörü 
(STUMP) veya leiomyosarkom tanısı konur.Leiomyom varyantları ve uterin 
STUMP olgularının nadirliği epidemiyolojik çalışmayı ve buna bağlı olarak tanı 
ve tedaviyi yönlendirecek verileri sınırlandırmaktadır.Histolojik özellikle-rine 
göre tanımlandığından çoğu hastada ancak cerrahi olarak çıkarıldıktan sonra 
teşhis edilebilir.Bu olguda 41 yaşında menoraji ve dismenore şikayetiyle başvu-
ran bir STUMP olgusunu bildirdik.

VAKA TAKDİMİ

Kırk bir yaşında multipar kadın hasta , vücut kitle indexi: 28.7 kgm-2. İki yıldır 
devam eden dismenore ve menoraji şikayetiyle tarafımıza başvurdu.Bu sebeple 
1 Doç. Dr., Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD.,  

mesut.onal@omu.edu.tr, ORCID iD: 0000-0003-1222-3386
2 Arş. Gör., Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi ,Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., 

yoleriyasemin98@gmail.com
3 Arş. Gör., Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi ,Kadın Hastalıkları ve Doğum AD.
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SONUÇ

STUMP tanısı alan hastalara fertilite istemi ve tümörün histopatolojik değer-
lendirilmesine göre yaklaşım belirlenmelidir.Hastalar yakından takip edilmeli 
postop dönemde nüks riski nedeniyle jinekolojik onkoloğa danışılmalıdır.Olgu 
sayısının sınırlı olması , klinik sonuçların belirsizliği, görüntüleme ile ayırıcı ta-
nıya gidilememesi, uygun takip ve tedavi planının hazırlanmasını güçleştirmek-
tedir.Bu nedenle STUMP’lar hakkında daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.

Çıkar çatışması: Yazarlar tarafından herhangi bir çıkar çatışması beyan 
edilmemiştir.

Finansal açıklama: Yazarlar bu çalışmanın herhangi bir finansal destek alma-
dığını beyan etmişlerdir.

KAYNAKLAR
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BÖLÜM  14
POSTPARTUM BAŞ AĞRISI VE HIPONATREMI ILE 

SEYREDEN BIR AKUT SHEEHAN SENDROMU: 
OLGU SUNUMU

Bilgesu ÇETİNEL KAYGUN1

GIRIŞ

Doğum sonrası baş ağrısının görülme sıklığı %11-80 arasındadır (1,2). Doğum 
sonrası dönemdeki baş ağrılarının çoğunluğu birincil etiyolojiye sahiptir ve mig-
ren, gerilim tipi, servikojenik, küme baş ağrıları ve diğer trigeminal otonomik 
sefaljileri içerir (2,3). İkincil baş ağrıları daha az yaygındır, önemli morbidite ve 
mortalite ile ilişkili olabilirler ve nörodiagnostik görüntüleme için yüksek şüphe 
indeksi ve düşük eşik korunmalıdır. İkincil baş ağrıları, dural ponksiyon sonrası 
baş ağrısı (PDPH) ve pnömosefali gibi nöroaksiyel anestezi komplikasyonları-
na, hipertansif bozukluklar, preeklampsi ve eklampsi dahil obstetrik hastalıklara 
veya serebral venöz tromboz, iskemik veya hemorajik inme, subaraknoid ka-
nama, geri dönüşümlü serebral vazokonstriktif sendromlar, posterior geri dö-
nüşümlü lökoensefalopati sendromu ve menenjit gibi intrakranyal patolojilere 
bağlı olabilir (1,3).

Sheehan sendromu veya doğum sonrası hipofiz nekrozu, tipik olarak ikincil 
doğum sonrası baş ağrısının bir nedeni olarak kabul edilmez (3,4). Nadiren teş-
his edilir.

Sheehan tarafından 1937 de tanımlanan Sheehan sendromu, genellikle şid-
detli hipotansiyon veya hemorajik şok ile karakterize doğum içi veya doğum 
sonrası kanama atağından sonra ortaya çıkar. Vazospazm, tromboz ve hipofiz 
arterlerinin vasküler sıkışması da sendromun olası nedenleri olarak tanımlan-
mıştır. Bazı yazarlar, saptanabilir herhangi bir doğum sonu kanama olmasa bile 
1 Uzm. Dr., Aydın Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum 
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ehan sendromunun akut belirtileri olasılığını da göz önünde bulundurmalıdırlar.
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BÖLÜM  15
OLGU SUNUMU ILE SERVIKOVAGINAL AGENEZILER 

VE YÖNETIMI

Şakir Volkan ERDOĞAN 1

GIRIŞ

Kadın genital sisteminin gelişimi, hücresel farklılaşma, migrasyon, füzyon ve ka-
nalizasyon gibi bir dizi olayı içeren karmaşık bir sürece bağlıdır. Bu süreçlerden 
herhangi birinin başarısız olması konjenital anomalilere yol açar (1).

Serviks ve vagina anomalileri menarş, cinsel aktivite, fertilite problemleri 
veya doğumla kendini gösterebilir. Bu tür anomaliler genellikle ergenlik sonra-
sında ortaya çıksa da bazı bebeklerde neonatal dönemde de tanı konabilir (2).

Kadın genital sistemin gelişimi embriyogenezin üçüncü haftasında başlar ve 
gebeliğin ikinci trimesterine kadar devam eder. Genital sistemin normal geli-
şimi için birden fazla entegre adım gereklidir; bazı önemli noktalar şu şekilde 
vurgulanabilir:
 » Gonadların gelişimi genital sistemin gelişiminden bağımsız olarak gerçek-

leşir; bu nedenle konjenital uterovaginal anomalilere sahip bireyler normal 
gonadlara ve normal hormon profiline sahip olabilirler.

 » Genital sisteminin oluşumu, üriner sistemin gelişimi ile yakından ilişkilidir, 
bu nedenle genital sistem anomalileri sıklıkla renal, üreteral veya mesane 
anomalileri ile birlikte gözlenir.

 » Müllerian kanallarının normal embriyolojik süreçlerinin bozulması, agene-
zis, lateral füzyonun başarısızlığı veya kanalizasyonun başarısızlığı gibi, ka-
dın genital sisteminin çeşitli konjenital anomalilerinin gelişimine neden olur.

1 Dr. Öğr. Üyesi, İstanbul Arel Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD.,  
svolkanerdogan@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-7976-8287
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Fiziksel muayenede dış genital organlar normaldir. Genellikle vaginal bir ‘çu-
kur’ veya küçük bir vaginal poşa rastlanır; himenal doku genellikle mevcuttur, 
çünkü vaginal poş ve himen her ikisi de ürogenital sinüsten köken alır, mülleri-
an kanaldan değil. Rektoabdominal muayene, vagina, serviks ve uterus varlığını 
veya yokluğunu belirlemekte yardımcı olur.

Ultrasonografik inceleme, üriner sistem ve gonadların varlığı ya da anoma-
lileri ile birlikte uterusun olguda var olup olmadığını değerlendirme açısından 
değerlidir. İhtiyaç duyulması durumunda üreter duplexi intravenöz pyelogra-
fi ile belirlenebilir. Genellikle orta hatta bir uterus veya uterin horn/hemiüteri/
rudimanter uterus olup olmadığını belirlemek için iki boyutlu konvansiyonel 
ultrason kullanımı yeterlidir. Ultrason incelemenin yetersiz kaldığı fonksiyone 
endometriumun gösterilemediği olgularda MR inceleme yararlı olabilir.

Servikovaginal agenezin ayırıcı tanısı, androjen insensitivitesi, düşük trans-
vers vaginal septum, uterin ve vagina agenez/atrezisi ve imperfore himeni içerir.
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BÖLÜM  16
INSIDENTAL SAPTANAN OHVIRA SENDROMLU 

OLGUDA KRONIK PELVIK AĞRIYA  
ALTERNATIF YAKLAŞIM

Şeyma DAĞLITUNCEZDİ ÇAM 1

GIRIŞ

Müllerian anomaliler kadınlarda %7-10 insidansında karşımıza çıkmaktadır (1). 
Müllerian anomali spekturumunda yer alan OHVIRA Herlyn–Werner–Wunder-
lich (HWW) adıyla da bilinmekte olup müllerian anomalilerin %5’ini kapsamak-
tadır ve farklı klinik prezentasyonları nedeniyle tanı koyulmasında zorluklarla 
karşılaşılabilmektedir (1,2). Uterin didelfis, kör sonlanan vajen ve ipsilateral renal 
anomali ile karakterize olan OHVIRA sendromu genellikle menarş sonrası kli-
nik bulgularla karşımıza çıkmaktadır. Pelvik ağrı, dismenore, vajinal şişlik, he-
matokolposa sekonder abdominal kitle bulguları ve oligomenore şikayetleri ile 
başvuran pubertal dönem hastalar olduğu gibi her iki vajen arasında bağlantı 
olan olgularda adetler düzenli olabildiği için daha ileri yaşlarda da tanı konulabil-
mektedir. Özellikle evlilik öncesi vajinal muayene ve tedavi olmayı kabul etmeyen 
toplumlarda tanı ve tedavi yaşında gecikmeler olmaktadır. Bu hastalarda erken 
tanı ve tedavi; infertilite ve komplikasyonları (özellikle hematokolposa sekonder 
endometriyozis, ağrı) önlemek açısından önemlidir. Bu olgu sunumunda evlen-
dikten sonra tanı alan OHVIRA sendromlu olguya yaklaşımı sunmayı amaçladık.

VAKA TAKDIMI

26 yaşında evli hasta sağ alt kadran ağrısı şikayeti ile acil servimize başvurdu. 
Alınan öyküsünde 12 yaşından beri her ay düzenli ve normal miktarda ancak 
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NADIR RASTLANAN SEZERYAN SONRASI MIYOM 

RÜPTÜRÜ OLGU SUNUMU

Ömer ÜNAL 1

GIRIŞ

Miyomlar, uterusun birçok yerinde yer alabilen, monoklonal düz kas hücreler-
ninden oluşan ve üreme çağındaki kadınların %12-25’inde tespit edilen çok na-
dir olarak malignite rejenerasyonu gösteren solid tümöral yapılardır (1). Tüm 
gebeliklerde insidental olarak tespit edilen miyoma uteri oranı yaklaşık olarak 
%10 civarındadır. Ancak bu oranın uygun sonografi ile daha fazla olduğu aşikar-
dır (2). Maalesef miyomların gebelikteki varlığı birtakım riskleri de beraberinde 
getirir. Erken doğum tehtidi, zor doğum, doğum sonrası kanama, spontan ute-
rin rüptürü, fetal distosiler ve sezeryan doğum sayısında artış gibi gebelikte bir 
takım hayati komplikasyonlara neden olur (2, 3, 4). Kümülatif olarak değerlen-
dirmeye alındığında gebelikte miyom tespit edilmesi %10-40 oranında obstetrik 
komplikasyonu insidansını artırır (5).

Gebelik ile ilişkili olmadan nullipar hastalar ve postmenapozal hastalar da 
dahil olmak üzere spontan miyom rüptürleri ve buna bağlı hipovolemik şok ne-
deni ile acil laparatomiler bildirilmiştir (6, 7, 8, 9, 10). Nadir de olsa gebelik 
esnasında hızlı hacim alan ve dejenerasyonlar nedeni ile özellikle ikinci trimes-
terde spondan rüptürlerle sonuçlanan olgularda bildirilmiştir (11, 12). Ayrıca 
postpartum dönemde bizim olgumuzda olduğu gibi miyom rüptürü postpar-
tum ikinci günü ya da dokuzuncu gününde miyom rüptürleri de bildirilmiştir 
(11,12). İster gebelik olsun ister postpartum olsun akut batın tablosunda gelen 
olgularda ciddi batın içi hemorajiden de şüpheleniliyorsa hızlı bir şekilde triyaj 
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fazla beceri sağlayacaktır. Ultrason kullanımındaki bu temel aşinalık sayesinde, 
POCUS eğitimi, ekipman kullanımı veya ultrason cihazı mevcudiyeti ile ilgili 
önemli bir yük gerektirmez. Kadın hastalıkları ve doğum asistanları, dış gebe-
lik rüptürü, doğum sonu kanama ve gebelikte karın travması olan hastalar gibi 
POCUS’un yardımcı olabileceği acil klinik durumları olan hastalarla eğitim ve 
çalışma hayatları boyunca mutlaka karşılaşacaktır. Doğum ve jinekoloji asistan-
larının halihazırda temel obstetrik ultrason tekniği konusunda eğitim aldıkları 
göz önüne alındığında, seçilen acil POCUS tekniklerine resmi eğitimin eklen-
mesi, kritik hastalığı olan hastaları uygun şekilde triyaj yapabilme becerilerine 
daha fazla hizmet edecektir.

SONUÇ

Gebelik öncesi jinekolojik muayene mutlaka yapılmalı ve insidental tespit edilen 
miyomların cerrahi endikasyonları varsa mutlaka gebelik öncesi eksize edilme-
lidirler. Gebelik süreçlerinde miyomdan muzdarip olguların takipleri daha sık 
yapılmalı ve postoperatif takipleri sırasında miyom rüptürü akılda tutulmalıdır. 
Derlemede, bu vaka, daha önce miyomektomi öyküsü olmasa bile, akut başlan-
gıçlı şiddetli karın ağrısı olan postpartum bir kadını triyaj yaparken, spontan 
rüptüre miyomun ön tanılar arasında olması gerektiğinin önemini vurgulamak-
tadır. Mevcut vaka ayrıca şiddetli karın ağrısı olan postpartum bir hastayı de-
ğerlendirirken tıbbi karar vermeye yardımcı olmak için POCUS’un yararlılığını 
vurgulamaktadır. Kadın hastalıkları ve doğum asistanlarının eğitim programla-
rında POCUS’un resmi olarak eklenmesi gerekliliği vurgulanmaktadır.

Hasta, kimlik bilgileri saklanması koşulu ile ameliyat görüntülerinin ve kli-
nik bilgilerinin kullanılmasına izin verdi.
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BÖLÜM  18
FERTILITE KORUYUCU CERRAHI UYGULANAN 

ERKEN EVRE MUSINÖZ TIP OVER CA OLGUSUNUN 
LITERATÜR EŞLIĞINDE DEĞERLENDIRILMESI

Ferah KAZANCI 1

GIRIŞ

Onkolojik vakalarda konservatif ve fonksiyonel cerrahinin amacı, bir organın 
işlevselliğini korumak ve mümkün olduğunca radikal rezeksiyondan kaçınmak-
tır. Kadın popülasyonunda toplam kanserlerinin %15-20’sini jinekolojik kökenli 
olup, bunların da %25’ini over kanser(OK)’ leri oluşturur(1). OK’leri, epitelyal 
(borderline over tümörleri(BOT) ve malign over tümörleri) ve epitelyal olmayan 
kanserler olarak sınıflandırılmaktadır. Epitelyal over kanseri (EOK), jinekolojik 
maligniteler arasında önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (2). Mevcut 
standart tedavi, birincil optimal sitoredüktif cerrahisi ve ardından adjuvan teda-
vi olarak platin bazlı kemoterapidir.

EOK’leri beş histolojik alt tipe ayrılmıştır: yüksek dereceli seröz karsinom 
(HGSC), şeffaf hücreli karsinom, endometrioid karsinom, müsinöz karsinom ve 
düşük dereceli seröz karsinom (3). Shih ve Kurman, EOK için klinikopatolojik 
ve moleküler çalışmalara dayanan tip I ve tip II olarak ikili bir sınıflandırma 
modeli önerdiler (4). Tip I karsinomlar, tüm EOK’lerin %10’unu oluşturur, ge-
nellikle düşük gradeli endometrioid, berrak hücreli, müsinöz ve seröz OK gibi 
farklı histotipler içerir. Overe sınırlı olduklarında prognozları iyidir, ancak ileri 
evrelerde genellikle kemoterapiye dirençli oldukları için hastalık seyirleri kötü-
dür. Tip II tümörler, tüm EOK’lerin çoğunu (yaklaşık %90) oluşturur, genellikle 
yüksek gradeli serözdür, hızlı gelişir, oldukça agresiftir ve çoğu durumda ileri ev-
relerde tanı alırlar (5). Bu iki EOK tipi de farklı moleküler özellikler gösterir. Ge-
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BÖLÜM  19
ŞILÖZ ASIT KOMPLIKASYONU EŞLIĞINDE 

ENDOMETRIUM KANSERLI HASTALARA YAKLAŞIM

Zehra ÖZTÜRK BAŞARIR 1

GIRIŞ

Şilöz asit (ŞA) jinekolojik onkoloji pratiğinde abdominal cerrahi sonrasında len-
fatik sistemin travmatize olması sonucu meydana gelen ve abdominal kavite-
de lenf sıvısının birikmesi ile karakterize bir klinik durumdur. (1) Şilöz sıvının 
peritoneal boşluğa ekstravazasyonu jinekolojik onkoloji operasyonları sonrası 
cerrahi tipine ve yapılan diseksiyonun büyüklüğüne ve tümör dokusunun len-
foid dokuya invazyonu oranında lenfatik kanalların açılması ile birlikte sıklıkla 
görülür. (2) Over kanserleri, servikal kanserler veya endometrial kanserler gibi 
jinekolojik onkoloji kliniklerinin pratiğinde tedavisinin ve yönetiminin sıklıkla 
uygulandığı olgularda da farklı şiddet derecelerinde görülebilmektedir. (2,3,4) 
Han ve ark. jinekolojik kanser cerrahisi sırasında paraaortik lenfadenektomiden 
sonra %0.32, pelvik lenfadenektomi sonrasında ise % 0.07 silöz asit görüldüğü-
nü tespit etmişlerdir. (5) Tulunay ve ark. İse biraz daha yüksek bir oran olan %2 
silöz asit oranı bildirmişlerdir. (6) Trigliseritten zengin süte benzeyen bir drenaja 
yol açan şilöz asit, retroperitoenal lenf nodu rezeksiyonuna bağlı meydana gel-
diğinde özenli bir tedavi gerektirmektedir. Öncelikle sadece semptomatik şilöz 
asitlerin tedavi gerektirdiği bilinmelidir. Zira asemptomatik olan ve az miktarda 
olan drenajların birçoğu kendiliğinden azalmakta ve tedavi gerektirmemektedir. 
(7) Orta zincirli trigliseridlerden (OZT) zengin diyet, total parenteral nutrisyon 
(TPN) ve oktreotid uygulaması tedavinin ilk aşamasını oluşturur. (2,8) Normal-
de çok uzun zincirli trigliseridler (UZT) lenfatik sistem tarafından emilirken, 
orta zincirli trigliseridler lenfatik kanalları atlayarak direk olarak barsaklardan 
1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Şehir Hastanesi, Jinekolojik Onkoloji Departmanı, 
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BÖLÜM  20
FALLOT TETRALOJISI PRENATAL TANI VE TAKIBI

Ömer Gökhan EYİSOY1

GIRIŞ

Fallot Tetralojisi (TOF) 1888 yılında Etienne-Louis Arthur Fallot tarafından ta-
nımlanmıştır. TOF, en yaygın siyanotik kalp defektidir ve ventriküler septal de-
fekt (VSD) yoluyla sağdan sola şanta sekonder “mavi bebek” için klasik bir örnek 
teşkil eder. Fallot’un tanımladığı lezyon dört anatomik özellikten oluşmaktadır: 
ventriküler septal defekt, atabinen aorta (overriding), subpulmoner stenoz ve 
sağ ventriküler hipertrofi (1). Bu malformasyon outlet ventriküler septumun 
anterior, superior ve sola doğru deviasyonunun bir sonucudur ve TOF’un temel 
patolojisi olarak kabul edilir. Sağ ventrikül çıkış obstrüksiyonunun değişken de-
receleri ve fizyolojik sağdan sola fetal dolaşım şantının hafifletici etkisi nedeniyle 
sağ ventrikül hipertrofisi fetal yaşamda nadir görülür.

TOF, 0.5/1000 ila 1/1000 yenidoğanı etkiler ve çocukluk çağında en sık görü-
len siyanotik konjenital kalp hastalığıdır (KKH). Doğumda tanısı konulan tüm 
KKH’lerin %10’unu oluşturur, ancak doğum öncesi teşhis edilen KKH’lerin yal-
nızca %3 ila %6’sını oluşturur (2, 3).

TOF’lu hastalarda sempom ve bulgular, siyanozsuz kalp yetmezliğinden hi-
poksemi ve asidemi ile şiddetli siyanoza kadar değişen bir spektruma sahiptir. 
1945’te Blalock ve Taussig tarafından tanımlanan, siyanozda belirgin rahatlama 
sağlanan üç hastada aortik-pulmoner şantın başarıyla uygulandığı önemli bir 
yayına kadar bu anormallik için hiçbir tedavi bilinmiyordu (4). Bu dikkate değer 
operasyon, siyanotik kalp hastalığı olan birçok hastanın başarılı bir şekilde teda-

1 Uzm. Dr. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi 
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BÖLÜM  21
OVER KANSERI CERRAHISI SONRASI LENFOSEL 

GELIŞEN OLGU

Sevgi AYHAN 1

GIRIŞ

Epitelyal over kanseri jinekolojk kanserler arasında mortalite oranı yüksektir ve 
5 yıllık sağ kalım oranları %37-43 arasında değişmektedir (1-3). Hastalara tanı 
konulduğu zaman tümör çoğunlukla overlerin dışına peritoneal kaviteye yayıl-
mış olarak saptanır. İleri over kanseri hastalarında maksimum çaba göstererek 
geride rezidüel tümör bırakmayarak primer sitoredüktif cerrahiyi takiben adju-
van kemoterapi tedavi standart tedavisdir (3).

Sitoredüktif cerrahi esnasında cerrahinin bir parçası olarak uygulanan retro-
peritoneal pelvik ve paraortik (örnekleme/sistematik) lenfadenektomi uygula-
nır. Sitoredüktif cerrahi ve lenfadenektomi artmış komplikasyonlar ile birliktedir 
(4). Retroperitoneal olarak onkolojik cerrahinin bir parçası olan lenfadenektomi 
bir veya daha fazla sayıda lenf nodu gruplarının cerrahi olarak çıkarılmasıdır ve 
en sık rastlanılan komplikasyonu lenfoseldir (5).

VAKA TAKDIMI

60 yaşında kadın hasta karında şişlik ve ağrı şikayeti ile başvurdu. Hastanın mu-
ayenesinde sağ tarafta adneksiyel kitle ve batında ait saptandı. Hastanın çekilen 
kontrastlı bilgisayarlı tomografide sağ adneksiyal bölgede 89x67 mm over kay-
naklı kitle, batında yaygın asit ve omental kek görünümü saptandı. Preopera-
tif kanser antjen 125 (CA-125) düzeyi 245 IU/ml olarak saptandı. Hastaya over 

1 Dr., Ankara Şehir Hastanesi, Jinekolojik Onkoloji Kliniği, sevgiserdar@hotmail.com,  
ORCID iD: 0000-0003-1697-8583
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olarak sıklıkla geriler ve poliklinik kontrolü ile takip edilebilir (7). Belirti veren 
büyümüş lenfosel hastada pelvik ağrı, ateş, enfeksiyon, karında gerginlik, ba-
caklarda basıya bağlı lenf ödem, derin ven trombozu ve üreterlere basıya bağlı 
hidronefroza neden olabilirler ve tedavi edilmesi gerekebilir (7,11). Belirti veren 
lenfosel hastanın yaşam kalitesini düşürebilir ve enfeksiyon gelişen hastalarda 
enfeksiyon ilerleyerek abse formasyonun oluşmasına yol açabilir. Semptomatik 
lenfoselin tedavisinde ultrason eşliğinde iğne ile aspirasyon, drenaj kateteri ve 
cerrahi ile tedavi edilebilir. Lenfoselin tedavisi esnasında hastaların yatış süresi-
nin uzaması ve adjuvan olarak uygulanacak kemoterapi tedavisinin geçikmesine 
neden olabilir ( 5). Eğer lenfosel tedaviden sonra tekrar oluşması durumunda ilk 
seçenek olarak cerrahi tedavi düşünülmelidir (13).

SONUÇ

Over kanseri hastalarının cerrahisi esnasında yapılan pelvik ve paraortik lenfa-
denektomi ameliyatına bağlı olarak hastalarda ameliyat sonrası dönemde lenf 
sıvısının birikmesine bağlı oluşan lenfosel kitlesi hastalarda sık gelişebilen bir 
komplikasyondur. Hastada lenfosel belirti verdiği zaman yaşam kalitesini düşü-
rerek morbiditelere yol açabilir ve hastanın adjuvan tedavi almasını geciktirebi-
lir. Ameliyat sonrası gelişen lenfosel asemptomatik seyir izlediği zaman tedavisiz 
takip edilmesi önerilmektedir.
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BÖLÜM  22
FETAL KAYIPLARA NEDEN OLAN TEKRARLAYAN 
ISKELET DISPLAZISI OLGUSU EŞLIĞINDE FETAL 

ISKELET DISPLAZILERINE BAKIŞ

Yusuf DAL 1

GIRIŞ

Kemik maturasyonundaki bozukluklar sonucu ortaya çıkan iskelet displazileri 
heterojen bir hastalıktır. Çoğu genetik bozuklukların sonucu olsa da 400’ den 
fazla hastalığı kapsayabilmektedir (1). İskelet displazileri kemiklerde şekil, uzun-
luk ve yoğunluk anomalilerine neden olmaktadır.

İskelet displazileri prenatal dönemden erişkin döneme kadar herhangi bir 
zamanda ortaya çıkabilir. Gebeliğin erken döneminde ortaya çıkan tipleri, ak-
ciğer hipoplazisi ve pulmoner komplikasyonları nedeniyle perinatal/yenidoğan 
ölümüne neden olabilir ve kötü prognozludur (2).

Genellikle tek bir gendeki mutasyonların sonucu olan iskelet displazileri, 
daha az sıklıkla kromozomal anomalilerden, çevresel teratojenik ajanlardan veya 
multifaktöriyel kalıtımdan kaynaklanır (3, 4). İnsidansı 10.000 canlı doğumda 
2.4 - 4.5’ dir (5, 6). Ancak insidansı daha yüksek olabilir. Çünkü iskelet displazisi 
olan olgular hem yaşayabilir hem de ölümcül bozukluklar içerdiğinden perina-
tal/neonatal ölümle sonuçlanabilir (3, 4). Fetüste iskelet displazisi görülme ora-
nının her 1000 gebelikte yaklaşık 5 olduğu bildirilmektedir (7). En sık görülen 
iskelet displazileri tanatorofik displazi, osteogenezis imperfekta ve akondroge-
nezistir ve bu grup tüm hastaların yarısından fazlasını kapsamaktadır (8).

Embriyonik ekstremite gelişimininin anormal ilerlemesi sonucunda ortaya 
çıkan iskelet displazilerinin etyolojisi ve patogenezinde birçok faktör suçlan-
maktadır. Genetik bozukluklardan kaynaklanabileceği gibi, aynı zamanda anne-
1 Uzm. Dr., Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., Perinatoloji BD., 
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SONUÇ

Obstetrisyenler, radyologlar ve genetik uzmanlarını içeren multidisipliner bir 
ekip iskelet displazisi kesin tanısı için önem arz eder. Prenatal tanı alındığında 
aileler için genetik danışmanlık gereklidir. Özellikle erken dönemde tanı aldı-
ğında daha şiddetli özellikleri olabileceğinden ölümcül iskelet displazilerinde 
gebeliğin devamı veya terminasyonu konusunda aile ile görüşülmelidir. Doğum 
öncesi neonatoloji konsültasyonu yenidoğan prognozu ve yönetimini iyileştirme 
açısından önemli olabilir. Düşük materyali ile yapılacak tüm sitogenetik incele-
meler daha sonraki gebeliklerde aileye verilecek danışmanlık için fayda sağlaya-
bilir. İskelet displazilerinde letaliteyi, sağkalımı ve uzun dönemde prognozunu 
displazisinin tipi ve eşlik eden anomaliler yakından etkiler. Bu nedenler erken 
tanısı, aile öyküsünün değerlendirilmesi, ebeveynlerde var olan genetik anoma-
lilerin tanısı, danışmanlığın yeterliliği, prenatal planlama, gebelik ve neonatal 
yönetimi iyileştirebilir.
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BÖLÜM  23
NON KOMUNIKE RUDIMENTER HORNUN 

LAPAROSKOPIK TEDAVISI

Hilal KILINÇ 1 
Mesut ÖNAL 2

GIRIŞ

Çalışılan popülasyona bağlı olarak konjenital uterin anomalilerin sıklığı değiş-
mektedir.  Sistematik bir incelemede prevalans seçilmemiş bir popülasyonda 
yüzde 5,5, infertil olgularda yüzde 8, düşük öyküsü olan olgularda yüzde 12,3 ve 
düşük ve infertilitesi olanlarda yüzde 24,5 idi(2).Mülleryan duktusların anormal 
füzyonu veya uterin septumun yetersiz absorbsiyonu kadın genital sisteminde 
konjenital anatomik farklılıklara yol açar.

Müllerian kanalların fizyolojik oluşumu ve dönüşümü için organogenez,füz-
yon ve septal rezorpsiyon gerekli basamaklardır. Orta hat dokusunun rezorpsi-
yonu gebeliğin 20. haftasında oluşur ve uterus, serviks ve fallop tüplerinin geli-
şimini başlatır.

Uterin septum uterin anomalilerden en sık görülenidir.Bunlar arasında en 
nadir görüleni rudimenter hornlu unicornuat uterustur(3). Unikornuat uterus 
da kendi arasında 4 alt gruba ayrılmıştır.

1. Uterusla iletişimli rudimenter horn
2.  Uterusla iletişimli olmayan ve endometrial kavite bulunduran rudimenter 

horn

1 Uzm. Dr. , Samsun Eğitim Araştırma Hastanesi, Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Ek Hizmet 
Binası, hilalkilinc_dr@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-0349-4224

2 Doç. Dr., Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., 
mesut.onal@omu.edu.tr, ORCID iD:0000-0003-1222-3386
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SONUÇ

Nonkomünike rudimenter horn nadir olarak görülmekle birlikte,kronik pel-
vik ağrı,akut batın,endometriozis gelişimi, , infertilite, ektopik gebelik, habituel 
abortus gibi pek çok farklı klinikle karşımıza çıkabilmektedir ve sebep olduğu 
obstetrik ve jinekolojik problemlerden dolayı tanı konulduğunda eksize edilmesi 
uygun bir yaklaşımdır.
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BÖLÜM  24
SERVIKS KANSERINDE OVER TRANSPOZISYONU 

OLGU SUNUMU

Hande Esra KOCA YILDIRIM 1

GIRIŞ

Serviks kanseri dünya çapında dördüncü en sık görülen kadın kanseridir (1). 
Ülkemizde serviks kanseri, Kanser Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezi 
(KETEM)’de tarama programı kapsamındadır. Serviks kanseri tedavisinde cer-
rahi, kemoterapi ve radyoterapi hastalığın evresine göre yer alır. Menopoz önce-
si kadınlarda pelvik ışınlama uygulanacaksa overlerin fonksiyonunu korumak 
ve erken menopozu önlemek için over transpozisyonu yapılmalıdır (1). Kanser 
tedavisinde; Hodgkin hastalığı, serviks, vajina ve endometrıum kanseri, pelvik 
sarkom ve özellikle rektal kanser olmak üzere bazı sindirim sistemi kanserle-
rinde eksternal pelvik radyoterapi ve/veya brakiterapi uygulanacak ise endokrin 
ve ekzokrin fonkisyonları korumak için over transpozisyonu uygulanabilir. (2). 
Over transpozisyonundaki amaç pelvik radyoterapi esnasında overlerin radyo-
terapi maruziyetini en aza indirmektir. Bu işlem sırasında overlerin biri veya her 
ikisi de uterustan ayrılıp pelvik bölgeden uzaklaştırılır

VAKA TAKDIMI

37 yaşında gravida 5, parite 4 (vaginal doğum), abort 1 olan daha önce laparoto-
mik myomektomi operasyon öyküsü olan hasta, dış merkezde yapılan konizas-
yon sonucu nedeniyle merkezimize refere edildi. Hastanın konizasyon sonrası 
nihai patolojisi serviksin skuamöz hücreli karsinomu idi. Hastanın ek hastalığı 

1 Uzm. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Kliniği, hndesra@gmail.com, 
ORCİD iD:0000-0002-3715-9424 
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Cerrahi teknik sırasına overlerin sağ ve sol parakolik alanlara yerleştirilerek 
ışınlama alanı dışında kalması sağlanır. Utero-ovaryan pediküller kesilirken 
lumbo-ovaryan vasküler pediküller korunup overlerin kanlanması korunur (3). 
Literatürde bu teknik sayesinde hormonal fonksiyonların korunmasının %70 
-93 oranında başarılı bir şekilde sağlandığı görülmüştür (4). Literatürde over-
lerin laparoskopik yöntemler ile retroperitoneal bir tünel oluşturularak uygula-
nabilir yöntemler de gösterilmiştir (5). Over transpoziyonunda hasta seçiminde 
sekonder over metastaz riskinin düşük olduğu 40 yaş altındaki hastaların seçil-
mesi gerektiği unutulmamalıdır (6). Yine bu işlemden sonra da over torsiyonu 
ve kistlerinin olabileceğine dikkat edilmelidir. Özelikle overlerin pelvise sekon-
der migrasyonu nedeniyle başarısızlık olabileceği atlanmamalıdır.

Her ne kadar bu vakada hastaya pelvik radyoterapi uygulanabilir düşüncesi ile 
erken menapozu önlemek için over transpoziyonu yapılsa da erken evre serviks 
kanseri tanısı alan hastada operasyon sonrasında radyoterapi endikasyonu bulun-
mamıştır. Literatürde over trasnpoziyonu yapılan opere serviks kanserli hastalar-
da pelvik radyoterapi sonrasında over fonksiyonlarının korunduğu gözlenmiştir 
(7).

SONUÇ

Over transpozisyonu pelvik bölgeye radyoterapi alacak menapoz öncesi dönem-
deki hastalara ışın tedavisinin etkilerinden overleri korumak için uygulanabilir.
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BÖLÜM  25
NADIR BIR JINEKOLOJIK AKUT BATIN NEDENI; 

POSTMENOPOZAL UTERUS RÜPTÜRÜ

Selma Atiye KOLCU 1

GIRIŞ

Piyometra; uterusun doğal drenajının bozulması sebebiyle uterus boşluğunda 
pürülan materyalin birikmesidir. Nadir rastlanan bir durum olan piyometranın 
tüm jinekolojik hastaların %0.1-0.2’sinde, ayaktan tedavi gören yaşlı jinekolo-
jik hastaların ise %13.6’sında görüldüğü bildirilmektedir. (1) Yaygın peritonit 
ile sonuçlanan spontan pyometra perforasyonu son derece nadir olup %0.01 ile 
%0.05 arasında değişmektedir. (2) Predispozan faktörler arasında malign veya 
benign (endometrial polip, leimiyom) jinekolojik tümörler, radyasyon servisi-
ti, senil atrofik servisit ve rahim içi araç (RİA) kullanımı sayılabilir. (3) Ayrıca 
servikal kanal stenozu, uterus içinde pürülan materyal birikmesine neden olur 
ve rahim duvarında dejeneratif veya nekrotik süreçler sonucunda piyometra-
nın spontan perforasyonuna yol açabilir (4). Piyometralı hastaların %50’sinden 
fazlası asemptomatiktir ve piyometraya bağlı uterus perforasyonu çok nadirdir 
(5). Rüptür gerçekleşirse hastada akut batın ve yaygın peritonit gelişir. Perfo-
rasyonun spesifik semptomu olmaması nedeniyle genelde kesin tanı operasyon 
sırasında konur (6).

VAKA TAKDIMI

75 yaşında multigravid kadın hasta, karın ağrısı ile acile başvurdu. Hasta 9 ay-
dır yatak bakım hastası olup bilateral total kalça protezi var. Eşlik eden kronik 
böbrek yetmezliği, kardiyak aritmi, kronik hepatit C tanıları olup tiroit kanseri 
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TORAKOAMNIYOTIK ŞANT TAKILAN FETAL 

PLEVRAL EFÜZYON OLGUSU

Sevim TUNCER CAN1

GIRIŞ

Fetal hidrotoraks, tek veya çift taraflı plevral boşlukta ortaya çıkan anormal sıvı 
birikimidir. İnsidansı yaklaşık 1/15.000 gebelikdir. Primer veya sekonder geli-
şebilir. Primer hidrotoraksın lenfatik sistemin yetersiz gelişimi sonucu oluştuğu 
düşünülür (1-3). Sekonder hidrotoraksın nedenleri arasında enfeksiyon, kalp 
yetmezliği, fetal anemi, anöploidi, fetal diyafragma hernisi, pulmoner sekestras-
yon gibi konjenital malformasyonlar sayılabilir. Altta yatan nedenin tanımlan-
ması danışmanlık ve tedavi yönetiminin belirlenmesi açısından önemlidir (4).

Klinik seyir değişkendir, spontan düzelebilir veya efüzyonun boyutu artarak 
kaval kompresyona, hidropsa ve nihayetinde fetal ölüme neden olabilir. Özefa-
gus basısı ile yutma kısıtlanıp polihidramnios ile sonuçlanabilir veya akciğerin 
kompresyonu pulmoner hipoplaziye yol açabilir. Spontan rezolüsyon genellikle 
midtrimesterde teşhis edilmesi, tek taraflı efüzyon olması, polihidramnios ve 
hidrops yokluğu ile ilişkilendirilmiştir. Efüzyon hacminde artış, bilateralizasyon 
sıklıkla kötü prognoz ile ilişkilidir (1,5,6).

Doğum öncesi tedavi seçenekleri arasında tekrarlayan torakosentez, torako-
amniyotik şant (TAS), OK-432 (avirülent streptokokların intraplevral enjeksiyo-
nunu) ile plöredez ve erken doğum yer alır (7). TAS’ın amacı, kalp ve akciğerleri 
dekomprese ederek fetüsün dolaşım durumunu iyileştirmek, fetüste hidrops ve 
pulmoner hipoplazi gelişimini önlemektir (8).

1 Op. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi, İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın 
Hastalıkları ve Doğum AD., Perinatoloji Kliniği, drsevimtuncer@hotmail.com,  
ORCID iD: 0000-0003-3119-1148
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fi, fetal karyotipleme yapılmalıdır. Çünkü altta yatan nedenin belirlenip, seçilmiş 
vakalarda doğum öncesi tedavinin uygulanması fetal prognoz açısından önem-
lidir. Plevral efüzyonda TAS ile torasik dekompresyon hayat kurtarıcı olabilir.
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IKINCI TRIMESTERDE UTERIN RÜPTÜR:  

OLGU SUNUMU

Asya ÖZCAN 1

GIRIŞ

Uterin rüptür bir önceki sezaryen doğumu olan gebe hastalarda spontan ola-
rak veya sezaryen sonrası normal doğumu takiben meydana gelebilir. İnsidansı 
yaklaşık %0.2-1 arası olarak bildirilmiştir. İkinci trimesterde spontan rüptür çok 
nadirdir (1). Tek bir sezaryen doğumdan sonra rahim yırtılması görülme oranı 
10.000 doğumda 44,4’tür.Bir sezaryen sonrası doğumların sayısı ile uterin rüptür 
oranı arasında orta derecede pozitif korelasyon izlenmiştir (2). Sezaryen öyküsü 
olan kadınlarda uterin rüptür risk faktörleri arasında klasik insizyonla sezaryen 
hikayesi, doğum indüksiyonu, makrozomi, ileri anne yaşı, post-term gebelik, 
kısa anne boyu, daha önce vajinal doğum yapılmamış olması ve daha önce pre-
term (22-26 hafta) haftada sezaryen geçirilmiş olması yer alır (3). Uterus muskü-
ler ve viseral peritonun tam kat ayrıldığı komplet uterus rüptürü ve myometrial 
kas ayrılmasının olduğu sadece viseral peritonun uterus bütünlüğünü koruduğu 
uterin dehisans veya parsiyel rüptür olmak üzere iki şekilde tanımlanır.

Uterin rüptürün tipik bulgusu uterin kontraksiyon sonrası aniden sancının 
kesilmesi ve fetal bradikardi izlenmesidir. Uterin rüptür tanısında zamanlama 
çok önemli olup erken tanı ve cerrahi gerekir. Bu bölümde kadın doğum acil 
servisine sancı ve genel durum bozukluğu şikayeti ile gelen uterin rüptür tanısı 
konan hastada tedavi yaklaşımı ve sonrasında oluşan komorbid durumlar örnek 
vaka olarak anlatılmış ve uterin rüptür konusu tartışılmıştır.

1 Uzm. Dr., Sakarya Hendek Devlet Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, 
dr.asyaozcan@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7785-8791
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rine göre hastaya yeni bir gebelik oluşmadan önce on sekiz ay beklemesi tavsiye 
edilmelidir. Ayrıca, Amerikan Kadın Doğum Birliği’nin (ACOG) kılavuzlarına 
göre hastaya 36 ile 37. gebelik haftaları arasında elektif sezaryen önerilmelidir.

Uterin rüptür en sık üçüncü trimesterde ve eski uterus operasyonlarına se-
konder gelişmesine rağmen vakamızda olduğu gibi ikinci trimesterde de meyda-
na gelebilir. Eski sezaryen operasyonuna bağlı batın içi yaygın adezyonların ol-
ması rüptür vakalarını daha komplike hale getirebilir. Bu durumda operasyona 
genel cerrahi ve üroloji bölümünün dahil olması gerekebilir.

SONUÇ

Uterus rüptürü maternal ve fetal açısından hayati önemi olan bir durumdur. 
Rüptürün önlenmesi için risk grubunda olan hastalar yakın takip edilmelidir. 
Uterus rüptüründen sonra hastaların mortalite ve morbiditesi rüptür ile cerrahi 
zamanı arasındaki süre, transfüzyon için kan ürünlerinin mevcudiyeti, iyi bir 
anestezi ekibi ve yoğun bakım ünitesinin desteği ile belirlenir. Erken gebelik dö-
neminden itibaren klinisyen, geçirilmiş uterin cerrahisi olan hastalarda anne ve 
fetusa ait komplikasyonları azaltmak için antepartum uterus rüptürü olasılığını 
göz önünde bulundurmalıdır.

Hasta kimlik bilgileri saklanması koşulu ile ameliyat görüntülerinin ve klinik 
bilgilerinin kullanılmasına izin verdi.
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EMPTY FOLIKÜL SENDROMU OLGUSU ÜZERINDEN 

OOGENEZ VE OVÜLASYON

Burçin KARAMUSTAFAOĞLU BALCI 1 

Ayşe ALTUN 2

GIRIŞ

Oogenezis ve Ovulasyon

Oogenezis; dişi üreme hücreleri olan oositlerin gelişimin sürecini ifade eder. 
Özelleşmiş üreme hücreleri olan gametlerin oluşum, gelişme ve olgunlaşma sü-
recidir (1). Üreme hücresi somatik hücrelere yakın temas içinde olan primordi-
yal germ hücrelerinden gelişir ve intrauterin 3. haftanın sonunda primordiyal 
germ hücreleri allantoise yakın olan kısmında geliştiği görülür. Embriyonel ge-
lişimin 3. haftanın sonlarında, primordiyal germ hücreleri gelişmekte olan öncü 
gonadlara göç ederler. Primordiyal germ hücreleri gonadlara göçü sonrası oo-
sitlerin öncü hücresi olan oogoniumlara farklanır. Oogoniumların aktik mitotik 
indeksine bağlı olarak bölünüp çoğalarak gonadlar içerisinde sayıları artar. Oo-
goniumlar farklılanarak primer oositleri oluşturmaya başlar. Primer oositlerin 
etrafında foliküler hücreler oluşur ve foliküler hücreler sayılarını arttırarak tek 
katlı yassı epitel yapısı oluşturarak oosit etrafını sararlar. Primer oosit ile follikül 
hücreleri arası lamina oluşarak primordiyal folliküller gelişir (2). Oogenezis sü-
recinde şu şekilde gerçekleşir:

1 Doç. Dr, İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., 
Reprodüktif Endokrinoloji ve İnfertilite BD., burcinkaramustafaoglu@yahoo.com, ORCID iD: 
0000-0001-5196-4502

2 Dr. (PhD), İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi/Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., 
Reprodüktif Endokrinoloji ve İnfertilite BD., embaysealtun@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-2765-5766
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alındığı tespit edilmesine rağmen, hCG enjeksiyonu sonrası ‘olgunlaşmış’ folli-
küllerden defalarca yıkama yapıldığı halde oosit aspire edilememesi durumu ka-
çınılmazdır. Bu tip vakalara danışmanlık verilerek aynı durumun tekrarlanacağı 
bilgisi verilmelidir ayrıca genetik birimine yönlendirilerek altta yatan problemin 
bulunması gerekmektedir.
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ERKEN GEBELIKTE MASIF KANAMA ILE SEYREDEN 

PLASENTA PREVIA PERKREATA

Bedri SAKCAK 1

GIRIŞ

Plasenta akreata spektrumu olan kadınlarda anne ölüm oranları artmaktadır. 
Plasenta perkreata, maternal morbidite ve mortaliteye neden olabilen önemli bir 
gebelik komplikasyonu olup plasentanın invazyon anomalisidir (1). Maternal 
morbidite ve mortalite, genellikle kan transfüzyonu gerektiren şiddetli ve bazen 
yaşamı tehdit eden kanama nedeniyle ortaya çıkabilir. Ayrıca plasenta akreata 
spektrumuna sahip gebelerde peripartum veya postpartum dönemde histerek-
tomi gerekebilir ve bu gebeler için uzun süre hospitalizasyon gerekebilir. Uterus 
rüptürü gebeliğin sonuna doğru daha sık görülür. Erken gebelikte plasenta perk-
reataya bağlı spontan uterus rüptürü nadirdir (2).

Plasenta previa, plasentanın sevikal os’u kısmen veya tamamen kapatabilir. 
Geçirilmiş sezaryen, ileri maternal yaş, çoğul gebelik, plasenta previa öyküsü, si-
gara kullanımı vs birçok faktör previa oluşumunda rol oynar. Sezaryen sayısının 
artması ve plasenta previa birlikteliği, plasenta akreata oluşma riskini 10 kattan 
fazla artırmaktadır(3).

Plasenta akreata spektrumunun (PAS) en yaygın nedeni önceki sezaryen do-
ğumdur ve plasenta akreata spektrumunun insidansı önceki sezaryen doğum-
ların sayısıyla artar. Plasenta previalı kadınlarda plasenta akreata riski, birinci, 
ikinci, üçüncü, dördüncü ve beşinci veya daha fazla sezaryen için sırasıyla %3, 
%11, %40, %61 ve %67 civarındadır (4). Plasenta akreata spektrumunun en ciddi 
klinik formu olan plasenta perkreata, tüm vakaların %5’inde görülür ve perkre-
1 Uzm. Dr.,Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesi,Kadın 

Hastalıkları ve Doğum AD., Perinatoloji Kliniği, drbedrisakcak@hotmail.com,  
ORCID iD: 0000-0003-0277-5072
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BÖLÜM  30
PRENATAL DÖNEMDE TANI ALAN BÜYÜK ARTER 

TRANSPOZISYONU VE VSD BIRLIKTELIĞI

Betül Keyif 1

GIRIŞ

Büyük arter transpozisyonu sık görülen siyanotik bir kalp hastalığıdır ve kon-
jenital kalp hastalıklarının yaklaşık %7’sini oluşturmaktadır (1,2). Büyük arter 
transpozisyonu atrioventriküler ve ventriküler arteriyel diskordans ile karakte-
rize olup, yenidoğan döneminde yaygın görülen kritik kalp defektlerindendir. 
Prenatal ultrasonografideki ilerlemelere rağmen major konjenital kalp hastalık-
larının tanı oranı düşüktür. Yapılan çalışmalar prenatal dönemde fetal ekokardi-
yografi kullanarak BAT tanısının atlanabileceğini ve tespit oranının %50 den az 
olduğunu göstermiştir (3). Ancak son yıllarda 3 boyutlu (3D) , 4 boyutlu (4D) ve 
mekânsal-zamansal görüntü uyum teknolojisinin giderek gelişmesi ile prenatal 
tanı ve tespit oranları artmıştır (4). Özellikle BAT gibi ciddi siyanotik kalp hasta-
lıklarına geç tanı konulması, yenidoğan döneminde hızlı hemodinamik instabi-
lite, morbidite ve mortalite artışı ile ilişkilidir (5).

BAT izole olabileceği gibi VSD, pulmoner çıkım obstrüksiyonları ve arkus 
aorta anomalileri ile birlikte olabilir.

VAKA TAKDIMI

32 yaşında gravida 2 parite 1 gebe kadın 22. Gebelik haftasında antenatal mua-
yenesinde kardiyak patolojiden şüphelenilmesi üzerine kliniğimize refere edil-
di. Ekstra kardiak anomali saptanmadı. Erken genetik belirteçler normal olarak 
değerlendirildi.
1 Dr. Öğr. Üyesi, Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., 
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oynayabileceğini öne sürmüşlerdir (12). Yapılan bir vaka kontrol çalışmasında 
tanı atlanmasında yetersiz adaptasyon becerilerinin maternal obezite ve fetal 
pozisyondan daha önemli bir faktör olduğu gösterildi. Tespit edilemeyen vaka-
larda tespit edilen vakalara göre daha kalitesiz kalp görüntüleri vardı. Bu etki göz 
önüne alındığında, vakaların yaklaşık %31’i iyi kalitede görüntülere rağmen tanı 
almadı (13).

Mevcut görüntüleme teknikleri ve tanı teknolojilerindeki ilerlemelere rağ-
men, konjenital kalp hastalıkları hala sürekli olarak atlanmaktadır. Tanıda 3D 
ve 4D’nin uygulanması ve avantajlarına rağmen, bu teknolojiler rutin fetal kalp 
taraması sırasında her merkezde bulunmadığı için, kaçırılan veya tanınmayan 
teşhislerin sayısının artmasına katkıda bulunmaktadır (14, 15).

Postnatal ekokardiyografi, prenatal dönemde konulan BAT teşhisini doğrula-
mak için gereklidir. Oksijenasyonun bozulmaması için zamanında PGE1 uygu-
lanmalıdır. Güncel çalışmalar, BAT’ın cerrahi olarak düzeltilmesinin yüksek sağ 
kalım oranlarına ulaştığına ve bu prosedür uygulanan hastaların önemli sağlık 
sorunları yaşamadan yetişkinlik dönemine kadar yaşamalarını bekleyebileceğini 
göstermektedir (16).

SONUÇ

Büyük arter transpozisyonu, doğumdan hemen sonrası yenidoğan için tehdit 
oluşturan ve acil olarak müdahale edilmesi gereken tıbbi durumdur. Erken tanı 
ve doğum sonrası acil müdahale, cerrahi düzeltme yapılmadan önce yenidoğanı 
uzun süreli hipoksemi, asidoz ve ölümden koruduğu için son derece önemlidir.
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BÖLÜM  31
SEZARYEN ILE DOĞUM SONRASI UTERO-KUTANÖZ 

FISTÜL OLGU SUNUMU

Betül TOKGÖZ ÇAKIR 1

GIRIŞ

Fistül, altta yatan herhangi bir travma nedeniyle duvar bütünlüğünün bozulma-
sı sonucu iki epitel yüzeyi arasındaki anormal bağlantıdır (1). Fistüller bağlan-
dıkları yüzeye ya da lümene göre adlandırılırlar. Aslında kadın hastalıkları ve 
doğum hekimleri normal vajinal doğum, sezaryen ile doğum ya da inkontinans 
cerrahileri sonrası gelişebilen genital sistemle üriner sistem arasındaki fistüllere 
aşinadır. UKF ise nadir görülür ve rahim boşluğu ile cilt arasındaki anormal bağ-
lantı olarak tanımlanır (2). Patofizyolojisi tam açıklanamayan UKF’lerin çoğu, 
dokuların devamlılığını bozan bir tür enfektif süreçten kaynaklandığı düşünül-
mektedir. Bu durum hayatı tehdit eden abselere neden olmakla birlikte medikal 
ve cerrahi tedavinin kombinasyonu şeklinde tedavi edilebilmektedir(3).

VAKA TAKDIMI

37 yaşında gravida 3 parite 2 olan , daha önce iki kere sezaryen ile doğum öy-
küsü mevcut hasta, 39 hafta gebelik nedeniyle merkezimize refere edildi. Has-
taya elektif şartlarda pfannenstiel insizyon ile 39 hafta iken sezaryen ile doğum 
yaptırıldı. Hastanın özgeçmişinde ve soy geçmişinde özellik bulunmamaktaydı. 
Hastanın vücut kitle indeksi 23 idi. Hasta postoperatif 40. günde kesi yerinde he-
morojik-pürülan akıntı, ateş ve halsizlik şikâyeti ile başvurdu. Fizik muayenede 
39.3 derece vücut sıcaklığı, 120/60 mmHg kan basıncı ve taşikardisi (114 atım 
dk-1) mevcut idi. Hastanın kan testlerinde beyaz küre: 15.000 mcL, hemoglobin: 

1 Uzm. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi Perinatoloji Kliniği, btltkgz@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0003-0202-4981
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dışında bu materyalin abseleşmesiyle hayatı tehdit eden sepsis benzeri tablolara-
da yol açabilmektedir (4). Vakada benzer şekilde uterin debridat cilde gelmesi ve 
abseleşmesiyle klinik tablo oturmuştur. Aynı zamanda bu cerrahiler komplikatif 
olma olasılığı yüksektir.

Özellikle sezaryan sonrası olmak üzere postoperatif dönemde cilt insizyo-
nunda akıntı şikayeti ile gelen hastalarda nadir izlenmesine rağmen akılda bu-
lundurulması gereken bir durum olan UKF tanısı MR, Kontrastlı BT ile tanısı 
kolaylıkla konabilir . Ayrıca, iç fistül açıklığı histeroskopi yoluyla görüntülenebi-
lirken, kutanöz fistül açıklığından kontrast madde enjeksiyonu ile yapılan fistü-
lografi uterusla bağlantının doğrulanmasına olanak sağlar (5).

Her ne kadar bu vakada sepsise gidiş riski ve hastanın fertilitesini tamamla-
mış olması nedeni ile histerektomi tercih edilmiş olsa da UFK tedavisi, açık cer-
rahi yaklaşımla ya da minimal invaziv cerrahi yoluyla fistül traktının çıkarılma-
sıdır (4). Literatürde UFK tedavisi sonrası sağlıklı gebelik de bildirilmiştir (6).

SONUÇ

Uterokutanöz fistüller tekrarlayan uterin cerrahiler sonrası karşımıza çıkabilen 
nadir komplikasyonlardır. Ameliyat sonrası cilt kesisinden akıntı şikâyeti ile ge-
len hastalarda ayırıcı tanılar arasında uterokutanöz fistül de mutlaka düşünül-
melidir. Tedavisinde fistül traktının eksizyonu esastır.
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BÖLÜM  32
GEBELIKTE KAŞINTI: PEMFIGOID GEBELIK OLGU 

SUNUMU

Bilgesu ÇETİNEL KAYGUN 1 
Zeynep ÇANKAYA 2

GIRIŞ

Daha önce herpes gestationis olarak bilinen Pemfigoid gestasyonis (PG), gebe-
likle ilişkili artmış plasenta yetmezliği, büyüme kısıtlılığı, prematüre doğum gibi 
fetal riskler taşıyan nadir bir otoimmün hastalıktır (1). Görülme sıklığı 1:2.000 
ile 1:50.000 gebelik arasında değişmektedir (2). Pemfigoid gestasyonisli anne-
lerden doğan yenidoğanların %10’a kadarında doğum sırasında cilt lezyonları 
görülür ve az da olsa adrenal supresyon riski mevcuttur . Klinik olarak vezikü-
lobüllöz lezyonların ortaya çıkmasından önce ortaya çıkan, rahatsız edici kaşıntı 
ile karakterizedir. PG genellikle gövdede başlar ve hızla yayılır; mukozal ve yüz 
lezyonları nadir olarak izlenir. Kadınlarda sıklıkla gebeliğin ikinci veya üçüncü 
trimesterinde ortaya çıkar ancak ilk trimesterde ve doğum sonrasında ortaya 
çıktığı da rapor edilmiştir (3).

VAKA TAKDIMI

27 yaşında kadın hasta 34. gebelik haftasında kaşıntı şikayeti ile tarafımıza 
başvurdu.

Öyküsü değerlendirildiğinde; Gravida 3, Parite 1, Abort 1, Yaşayan 0, bir ön-
ceki gebelikte 34. haftada oligohidramnios nedeni ile planlı sezeryan ile doğum 

1 Uzm. Dr., Aydın Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Kliniği, bilgesucetinel@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-1822-120X
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dir bir deri hastalığı olduğundan, literatürde bu otoimmün patolojinin belirli bir 
terapötik tutumu ve yönetimini sürdürmek için yeterli veri yoktur.

SONUÇ

Pemfigoid gestasyonis, gebelikle ilişkili nadir bir otoimmün cilt bozukluğudur. 
Klinik tablo yoğun kaşıntı ve polimorfik deri lezyonları ile karakterizedir. Tanı 
klinik tabloya ve tipik histopatolojik ve laboratuvar bulgularına dayanır. Pemfi-
goid gestasyonis kendi kendini sınırlayıcıdır ancak topikal ve sistemik kortikos-
teroidler, oral antihistaminikler ve sistemik immün baskılayıcıların kullanımıyla 
semptomlar azaltılabilir. Prognoz iyidir ancak PG, intrauterin gelişme geriliği 
ve erken doğum gibi fetal risklerle ilişkilidir. Bu nedenle PG’li hastalar hastalı-
ğın doğal seyri ve tedavi olanakları konusunda bilgilendirilmeli ve takip altında 
olmalıdır. Ayrıca fetal prognoz, doğum sonrası nüks olasılığı, hormonal kontra-
septif kullanımı ile nüks olasılığı ve sonraki gebeliklerde nüks riski konusunda 
bilgilendirilmelidirler. Gebelikte kaşıntı durumu, atlanmaması gereken gerekli 
halde multidispliner olarak değerlendirilmesi gereken önemli bir semptomdur.
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BÖLÜM  33
NADIR OLGU SUNUMU: GEBELIKTE INTESTINAL 

ENDOMETRIOZIS

Burcu AYDIN BOYAMA 1

GIRIŞ

Endometriyozis üreme çağındaki kadınları etkileyen , östrojen dominansına 
bağlı oluşan kronik bir hastalıktır. Endometriozis, fonksiyonel endometriyal do-
kunun uterin kavite dışındaki ektopik alanlarda bulunmasıdır. Ektopik endo-
metrium dokusu en çok pelvik organlar, overler, Douglas poşu, sakrouterin liga-
mentler, pelvik periton, rektovaginal septum ve serviksi tutmaktadır. Akciğerler, 
plevra, diyafragma, bağırsaklar, safra kesesi, böbrekler, üreterler, umbilikus, cilt, 
santral sinir sistemi ve ekstremiteler gibi ekstrapelvik bölgelerde de görülebildi-
ği bilinmektedir (1,2). Endometriozis sıklığı üreme çağındaki kadınlarda %3 ile 
%37 arasında değişmektedir (3). Bu hastalık belirgin ağrı ve infertilite sebebidir. 
Endometriozis tanısı alan hastaların %50-80’i semptomatik olup, dismenore, 
disparoni ve infertilite şikayetleri yaşamaktadırlar (4).

Gebelik yüksek progesteron etkisi altında endometriyozis olgularında odak-
ları çoğunlukla baskılamaktadır. Gebeliğin endometriozis üzerine etkileri oldu-
ğunu gösteren çok sayıda çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalardan endometriozi-
sin gebelikte gerilediğini ileri sürenler artan progesteronun endometrial dokuda 
meydana getirdiği

desidualizasyonun gerilemeyi sağlayan temel mekanizma olduğunu belirtir-
ken, endometriozisin gebelikte ilerlediği görüşünü savunanlar ise artmış anji-
ogenezin endometriozis odaklarındaki ilerlemeye neden olduğuna işaret etmek-
tedir (5).

1 Dr. Öğr. Üyesi, İstanbul Medipol  Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştıma Merkezi Esenler 
Hastanesi, drburcuaydin@gmail.com, ORCID iD: 0009-0006-8948-5113
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BÖLÜM  34
ENDOMETRIYAL POLIP ZEMININDE GELIŞEN 

ENDOMETRIYUM KANSERI

Büşra DEMİR ÇENDEK 1

GIRIŞ

Normal adet döngüsü, yüzbinlerce ilkel oositten oluşan bir havuzdan tek bir 
olgun oositin salınmasıyla sonuçlanan, bir dizi uyarıcı ve engelleyici etkiden 
oluşan karmaşık bir süreçtir. Bu sürecin düzenlenmesinde, halen tanımlanmak-
ta olan hormonlar, otokrin ve parakrin faktörler gibi çeşitli faktörler rol oyna-
maktadır. Normal uterin kanamayı tanımlamak için kullanılan dört parametre 
sıklık, düzenlilik, süre ve hacimdir (1, 2). Hastaların değerlendirmesi genellikle 
önceki altı ay içindeki kanama düzenine göre yapılmaktadır. Lokal veya sistemik 
ilaç  kullanımı (örn. östrojenli veya östrojensiz progestin bazlı kontraseptifler, 
gonadotropin salgılayan hormon agonistleri veya antagonistleri, aromataz in-
hibitörleri) olan hastalar için kanama düzenini bu şekilde değerlendirmek doğ-
ru değildir. Normal sıklık, adet kanamasının 24 ila 38 günde bir başlamasıdır. 
Döngü uzunluğu, bir adet döneminin başlangıcından (1. gün) bir sonraki adet 
döneminin başlangıcına (1. gün) kadar geçen gün sayısı olarak tanımlanır. Dön-
gü uzunluğundaki değişiklik (yani, en kısa döngüden en uzun döngüye kadar 
olan fark) yaşa bağlıdır (2, 3). Yumurtlama bozukluklarının nispeten yüksek bir 
prevalansa sahip olması nedeniyle, 18 yaşın altındaki menarş sonrası kızlara ve 
45 yaşın üzerindeki menopoz öncesi kadınlara ilişkin verilerin ayırt edilmesi 
zordur. Bu popülasyonda normal demek için ≤9 gün eşiğinin kullanılması öne-
rilmektedir (4). Kısa süre ile ilişkili spesifik bir patoloji bulunmadığından (5), 
adet süresi için normalin alt sınırı konusunda herhangi bir fikir birliği yoktur. 

1 Uzm. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği,  
dr.busra_demir@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6338-1408.
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BÖLÜM  35
TUBAOVARYAN ABSE’YE BAĞLI CILT FISTÜLÜ 

GELIŞEN HASTAYA YAKLAŞIM

Ayşe Zehra ÖZDEMİR 1 

Cansu ÜN 2

GİRİŞ

Klinik bulgular (pelvik hassasiyet) ve laboratuvar bulguları (lökositoz-sedim-crp 
yüksekliği) TOA tanısı koymamızda yardımcı olur. En yararlı ve en sık yapılan 
görüntüleme yöntemleri pelvik ultrasonografi veya pelvik bilgisayarlı tomogra-
fidir. TOA tanısı konulduktan sonra; stabil/unstabil ve premenopozal/postme-
nopozal olmasına göre uygun yaklaşım seçilmelidir. Abse rüptürü tanısı konulan 
stabil olmayan bir hastaya cerrahi tedavi yapılmalıdır(3). Stabil premenopozal 
hastaların çoğu çoklu doz antibiyoterapi ile tedavi edilir. Stabil postmenopozal 
hastalar ise çoğunlukla altta yatan maligniteden şüphe ettirir(2,4). Bu nedenle 
bu hastalara; antibiyotik tedavisiyle birlikte cerrahi eksplorasyon önerilmektedir. 
Yine literatüre göre genellikle >9 cm absesi olan hastalarda, cerrahi tedavi yapıl-
malıdır(5,6,7). Minimal invaziv drenaj prosedürleri genel durumunda kötüleş-
me olmayan tek başına antibiyoterapi ile iyileşmeyen hastalarda uygulanabilir.

OLGU SUNUMU

44 yaşında, multigravida, geçirilmiş menenjit öyküsü olan hasta 2 ay önce dış 
merkeze, yaygın karın ağrısı ve sol inguinal bölgede şişlik nedeni ile başvurmuş. 
Hastanın öyküsünden 15 yıl önce RİA ( Rahim İçi Araç) taktırdığı ve kontrolle-
rine gitmediği öğrenilmiştir. PID tanısı ile hastaya; antibiyotik tedavisi başlan-
1 Doç. Dr., Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Kliniği, Kadın 

Hastalıkları ve Doğum AD., aysezehra.ozdemir@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-4232-4794
2 Dr., Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Cerrahi Tıp Bilimleri Kliniği, Kadın Hastalıkları ve 

Doğum AD.
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BÖLÜM  36

FOURNIER GANGRENI

Elçin TELLİ 1

GIRIŞ

Fornier gangreni(FG), perine ve dış genital bölgenin çevre dokulara hızla ya-
yılan yumuşak doku enfeksiyonudur. Hastalık ilk olarak 1800’lü yıllarda genç 
erkeklerde sebebi bulunamayan ağrılı skrotal şişlik ve dokunun hızlıca gangrene 
ilerlemesi olarak tanımlanmıştır. Sonrası literatürde her iki cinsiyette de vakalar 
bildirilmiştir. Hastalık perineal, perianal ve yüzeyel genital alanlarda bakteriyel 
enfeksiyonun sebep olduğu, subkutanöz kan damarlarında tromboz ve buna 
ikincil deri gangrenidir. Doku nekrozu ve enfeksiyon tedavi edilmezse sepsis, 
multiorgan yetmezliği ve ölüm ile sonuçlanır (1-3).

VAKA TAKDIMI

68 yaşında kadın hasta bacakta ve genital gölgede ağrı şikayeti ile acil servise 
başvurusu sonrası ilk muayenesi, kan tahlilleri ve gerekli görüntülemeleri yapıl-
mış, intravenöz hidrate edilmiş, vankomisin, meropenem ve klindamisin üçlü 
antibioterapi ilk dozları uygulanmış halde fournier gangreni ön tanısı ile tara-
fımıza konsülte edildi. Hastanın genel durumu orta, bilinci açık, semi koopere 
ve oryante idi. Tansiyon arteryal 100/60 mm Hg, nabız 100 atımdakika-1, solu-
num sayısı 26dakika-1, oda havasında oksijen satürasyonu %92 olarak ölçüldü. 
Anamnez hastanın kızı ve hastadan ortak alınabildi. Alınan anemnezde, yalnız 
yaşadığı, 1 hafta önce banyoda düştüğü, 5 gün önce ağrısının başladığı, ağrısı 

1 Dr. Öğr. Üyesi, Eskisehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., , 
drelcinuzmez@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-3228-8809
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SONUÇ

FG kadınlarda daha az görülen fakat zamanında sağlık kuruluşu başvurusu ol-
maz veya tanı ve tedavide gecikme olursa mortal seyredebilecek infeksiyöz bir 
tablodur. İleri yaşlı, diabetik, obez, cerrahi veya travma öyküsü olan hastalar pe-
rineal ağrı, şişlik ve kızarıklık ile başvurduğunda FG ayırıcı tanıda ilk olarak akla 
gelmelidir.
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BÖLÜM  37
GEBELIKTE GÖRÜLEN SUPRAVENTRIKÜLER 

TAŞIKARDI OLGUSU VE YÖNETIMI

Emin Levent AKSOY 1

GIRIŞ

Aritmiler, yapısal kalp hastalığı olan ve olmayan kadınlarda gebelik sırasında 
karşılaşılan en yaygın kardiyak komplikasyondur [1-3]. Aritmiler ilk kez gebe-
lik sırasında ortaya çıkabilir ya da gebelik, öncesinde aritmisi olan hastalarda 
alevlenmeleri tetikleyebilir (1,4,5). Yerleşik aritmisi veya yapısal kalp hastalığı 
olan kadınlar, gebelik sırasında aritmi görülme açısından en yüksek risk gru-
bundadır. Ek olarak, doğumsal kalp hastalığı olan doğurganlık çağındaki kadın 
hastaların sayısında, cerrahi gelişmeler ve doğuştan kalp hastalığı olan yetişkin-
lerin bakımındaki gelişmeler nedeniyle bir artış olmuştur ve bunlar özellikle 
yüksek aritmi riski altındadır(1,2,6-7). Bu nedenle, aritmi ile başvuran herhangi 
bir gebe, yapısal kalp hastalığı kanıtını değerlendirmek için öykü ve kardiyak 
muayene, elektrokardiyogram (EKG) ve transtorasik ekokardiyogram içerecek 
şekilde klinik olarak değerlendirilmelidir. Supraventriküler taşikardi (SVT), 
hastaların büyük çoğunluğunda ya atriyoventriküler (AV) düğüm içinde yeni-
den giriş ya da açık veya gizli bir aksesuar yolun kullanılmasının neden olduğu 
bir taşikardiyi tanımlar.

Genel olarak gebelikte ritim bozukluklarının tedavisine yaklaşım gebe olma-
yan hastadakine benzerdir. Bununla birlikte, antiaritmik ilaçların fetüs üzerin-
deki teorik veya bilinen olumsuz etkileri nedeniyle, antiaritmik ilaçlar genellikle 
klinik olarak anlamlı semptomlar veya hemodinamik bozulma ile ilişkili arit-
milerin tedavisinde kullanılmalıdır (8-10) . Randomize çalışmaların olmaması 

1 Uzm. Dr., Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, 
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mil arasında benzer etkinlik olduğunu göstermiştir (31).  Propranolol ve  me-
toprolol  sıklıkla kullanılır, ancak beta blokerlerin potansiyel fetal risklerinin, 
özellikle intrauterin büyüme geriliği riskinin anneyle tartışılması gerekir (29) 
Atenolol aritmi tedavisinde kullanılmamalıdır. Gebelik SVT’yi şiddetlendirebi-
leceğinden, tekrarlayan SVT’si olan ve gebe kalmayı planlayan semptomatik has-
talarda radyofrekans kateter ablasyonu önerilmektedir (7). Malign, ilaca dirençli 
aritmileri olan hastalarda, seçilmiş vakalarda gebelik sırasında radyofrekans ka-
teter ablasyonu bir seçenek olabilir (7,9,32). Genel olarak SVT için antikoagülas-
yon tedavisi endike değildir.

SONUÇ

Sonuç olarak yapısal olarak normal kalpleri olan gebe hastalarda, AVRT ve AV-re-
siprokan taşikardi dâhil olmak üzere SVT, en sık görülen aritmidir. SVT’nin yö-
netimi AV düğüm bloke edici ajanlarla gerçekleştirilir. Hemodinamik bozulma 
belirginse, doğru akım (DC) kardiyoversiyon yapılmalıdır.

Hasta kimlik bilgileri saklanması koşulu ile klinik bilgilerinin kullanılmasına 
izin verdi.
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BÖLÜM  38
INTRAUTERIN INTERRUPTED AORTIK ARK TESPIT 

EDILEN OLGU SUNUMU

Emre YALÇIN 1

GIRIŞ

Konjenital kalp hastalığı, kalpte veya kalbin yanındaki kan damarlarında anor-
mal bir oluşumdan dolayı meydana gelen hastalıklardır. Dünya genelinde her 
1000 canlı doğumda 8 vaka görülme sıklığına sahiptir.(1) Dünyada doğuştan 
kalp hastalığı tüm yenidoğan ölümlerinin yaklaşık %4,5’ini temsil etmektedir. 
Konjenital kalp hastalığı olan hastaların hayatta kalma oranı hastalığın ciddiye-
tine, teşhis zamanına ve tedaviye bağlıdır. Kritik olmayan bir doğumsal kalp has-
talığı ile doğan bebeklerin yaklaşık %97’sinin bir yaşına kadar, yaklaşık %95’inin 
ise 18 yaşına kadar yaşaması beklenmektedir.

İnterrupted aortik ark (İAA) nadir görülen bir doğumsal kalp hastalığı tü-
rüdür ve doğumsal kalp hastalığı olan hastaların yaklaşık %1,5›ini etkilemek-
tedir .(2) İnterrupted aortik ark kesintili ark demektir ve aort koarktasyonunun 
en şiddetli şekli olarak kabul edilebilecek bir anomalidir.(5) IAA›da, çıkan ve 
inen aort arasında anatomik ve lüminal bir bozulma vardır ve aort kavsine ait 
asendan ve desendan aort arasında anatomik kesinti veya atrezi mevcudiyeti 
olarak tanımlanmaktadır. İAA duktusa bağımlı bir lezyondur, çünkü kan akışı-
nın bozulmanın distalindeki yerlere gidebilmesinin tek yolu budur. Ventriküler 
septal defekt sıklıkla olgulara eşlik etmektedir. Bu lezyon tüm vakaların yakla-
şık %73›ünde mevcuttur. Bu yanlış hizalanma nedeniyle sol ventrikül çıkış yolu 
tıkanıklığı olabilir. Ventriküler septal defektin yanı sıra, İAA büyük arterlerin 
transpozisyonu, trunkus arteriyozus, aortopulmoner pencere, tek ventrikül, aort 
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BÖLÜM  39
SPONTAN KARIN İÇİ KANAMA İLE KOMPLİKE OLAN 

ON DÖRT HAFTALIK SEZARYEN SKAR GEBELİĞİ

Erdoğan GÜL 1 

GIRIŞ

Sezaryen skar gebeliği (CSP), gebelik kesesinin önceki sezaryen insizyonuna 
implante olduğu bir ektopik gebelik şeklidir. CSP insidansı tüm sezaryen gebe-
liklerinde 1/1800 ile 1/2500 arasında değişmektedir (1, 2). Vajinal kanama, anor-
mal plasentasyon ve uterus rüptürü gibi komplikasyonlara yol açabileceğinden, 
bu nadir hastalıkta erken tanı ve tedavi çok önemlidir (1).

VAKA TAKDIMI

32 yaşında, gravidası 6, paritesi 4 olan gebe kadın vajinal kanama ve karın ağ-
rısı şikayeti ile acil servisimize başvurdu. Öyküsünde daha önce 4 kez sezaryen 
olduğu ve 7 haftalık gebelikte sezaryen skar gebeliği tanısı konulduğu öğrenildi. 
Tedavi seçenekleri hasta ile tartışıldı ancak hasta dini nedenlerden dolayı tedaviyi 
reddetti. Hasta 14. gebelik haftasında vajinal kanama ile acil servisimize başvur-
du. Fizik muayenede minimal vajinal kanama dışında herhangi bir sorun yoktu. 
Abdominal ultrasonografide fetal kardiyak aktivitesi pozitif olan 14 haftalık bir 
fetüs görüldü; ayrıca 15x25 mm subkoryonik hematom ve total plasenta previa 
kaydedildi. Hasta abortus imminens ve plasenta previa tanıları ile hastaneye yatı-
rıldı. Yatışta hastanın kan basıncı 100/60 mm Hg ve kalp hızı dakikada 80 atımdı.

Birkaç saat sonra karın ağrısının şiddeti arttı. Muayenede akut batın tanısı 
kondu ve abdominal ultrasonografide Douglas ve Morrison keselerinde kan-
la uyumlu serbest sıvı gözlendi; ancak uterus konturu düzenliydi. Laboratuvar 
1 Op. Dr., Diyarbakır Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
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SONUÇ

Hastamız yedinci gebelik haftasında sezaryen skar gebeliği tanısı aldı ve 14. ge-
belik haftasında karın içi kanama geçirdi. Literatürde gözlem tedavisi sonrası 
histerektomi oranı CSP’de yüksektir ancak biz erken gebelikte fertilite koruyucu 
cerrahi uyguladık.
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BÖLÜM  40
PELVIK KITLELERIN AYIRICI TANISINDA NADIR BIR 

OLGU: CASTLEMAN HASTALIĞI

Fatih KILIÇ1

GIRIŞ

Castleman Hastalığı (CH) ilk kez 1954 yılında tanımlanan, nadir görülen, len-
foproliferatif bir hastalıktır (1). Bu hastalık literatürde anjiofolliküler lenf nodu 
hiperplazisi, folliküller lenforetikuloma veya lenf nodu hamartomu olarak da 
adlandırılmıştır. İlk tanımlanan olgu mediastinal bölgede lokalize lenfadenopati 
ile birlikte olan unisentrik Castleman Hastalığıdır (UCH). Gaba ve ark. 1978 
yılında, histopatolojik olarak CH’ye benzeyen, aksiller ve retroperitoneal lenfa-
denopatinin eşlik ettiği ilk multisentrik Castleman Hastalığı (MCH) olgusunu 
tanımlamışlardır (2).

CH klinik özelliklerine göre unisentrik ve multisentrik olmak üzere iki ana 
gruba ayrılır. Hastalığın etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte otoimmü-
nite, neoplastik süreçler ve viral enfeksiyonlar suçlanmaktadır. Lenfatik sistemin 
olduğu herhangi bir yerde hastalık tespit edilebilir. Yerleşim yeri, olguların yak-
laşık %70’inde mediasten, %15’inde intraabdominal bölgededir. Retroperitoneal 
yerleşim ise yaklaşık %7’dir (3). CH’de kitleler preoperatif dönemde sıklıkla ma-
lign tümörlerle karışabilmektedir.

Bu yazıda, erişkin kadın hastada maligniteyi taklit eden pelvik retroperi-
toneal bölge yerleşimli Hyalin-vasküler tip Castleman Hastalığı olgusunu 
sunuyoruz.

1 Uzm. Dr., Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Kliniği,  
drfatihkilic@hotmail.com, ORCID iD 0000-0002-7333-4883
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zeksiyondur (13). UCH benign bir hastalık olmasına rağmen kitlenin cerrahi 
eksizyonu her zaman kolay değildir. Özellikle retroperiton yerleşimli kitlelerde, 
hipervaskülerite ve büyük damarlara fibröz dens adezyonlarla yapışıklık olabi-
leceğinden cerrahi zor olabilir. Ek terapötik yöntemler olarak yüksek dozlarda 
kortikosteroidler, radyasyon, kemoterapi ve immünsüpresif tedaviler kullanıla-
bilir. Bu tedaviler daha çok MCH’de kullanılırken UCH’de sıklıkla ihtiyaç olmaz.

Tam rezeke edilen UCH olgularında beş yıllık sağkalım oranı % 100’dür (14). 
Nüksler nadiren bildirilmiştir. Nükslerin eksik yapılan cerrahi rezeksiyon veya 
gözden kaçırılmış lenf nodları ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. UCH olgularında 
takiplerde nadir de olsa malignite gelişme ihtimali vardır (15). Fizik muayene ve 
görüntüleme yılda bir tekrarlanmalıdır. Takiplerinde 5 yıl içinde nüks gelişme-
yen olgularda görüntüleme bırakılabilir.

SONUÇ

Nadir görülen bir hastalık olmasına rağmen, retroperitoneal olarak lokalize so-
lid kitle ile başvuran hastalar için UCH akılda tutulmalıdır. Görüntüleme bulgu-
ları ve semptomları hastalık için spesifik olmadığından preoperatif tanı zordur. 
Hastalara ameliyat öncesi doğru bir değerlendirme yapmak, gereksiz yapılacak 
riskli ve kapsamlı ameliyatları önleyecektir.
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BÖLÜM  41
SEZARYEN SONRASI REST PLASENTA OLGULARI 

VE YÖNETIMI

İlknur Merve AYAZOĞLU1

GIRIŞ

Sezaryen oranları Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ’ne göre kabul edilebilir sınır olan 
% 10-15’ i geçerek, son verilerde % 21’lere kadar yükselmiştir (1). Ülkemizde de 
buna benzer olarak artmış sezaryen oranları nedeni ile sezaryen komplikasyon-
larının görülme sıklığında artış görülmesi muhtemeldir.

Doğumu takiben plasenta ve eklerinin uterin kavitede kalması olarak tanım-
lanan rest plasenta; fetüs ve plasentanın doğurtulması sonrasında kavitenin el ile 
kontrolüne imkan sağlaması açısından sezaryen ile doğum yapan hastalarda sık 
görülen bir durum değildir. Bununla birlikte ortaya çıktığında hem klinik hem 
de medikolegal açıdan yönetimine dikkat edilmesi gereken bir komplikasyon ol-
ması nedeni ile postpartum kanamada dışlanmalıdır.

Bu yazımızda primer sezaryen sonrası farklı klinik bulgularla gelip rest pla-
senta tanısı alan iki olgunun yönetimi ile ilgili bilgi vermeyi amaçlıyoruz.

VAKA TAKDIMI

38 yaşında, daha önce bir vajinal doğumu olan hasta, ilerlemeyen eylem nede-
ni ile 2 ay önce sezaryenle doğum yapmış olup, doğumdan beri devam eden 
vajinal kanama şikayeti ile polikliniğimize başvurdu. Spekulum muayenesinde 
lekelenme şeklinde vajinal kanama izlenen hastanın ultrasonografisinde; endo-
metriumda 49x43 mm hiperekojen alan izlendi, rest plasenta ön tanısı ile ya-
1 Dr. Öğr. Üyesi, Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıp Fakültesi 
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likasyon olarak karşımıza çıkmaktadır. Erken dönemde tespit edildiğinde ve 
invazyon anomalisi olmadığında yönetimi daha kolay iken geç dönem başvu-
rularında veya invazyon anomalisi varlığında yönetimi daha uzun ve çetrefilli 
olabilmektedir. Sezaryen sonrası kontrol muayenelerinde rest plasenta açısından 
ultrason ile kavitenin kontrol edilmesi tanıda gecikmeyi önleyerek yönetimini 
kolaylaştırabilir.
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BÖLÜM  42
NADİR GÖRÜLEN BİR OLGU: POSTPARTUM 

DÖNEMDE GÖRÜLEN PYODERMA GANGRENOZUM

Merve KESKİN PAKER 1 

Hilal USLU YUVACI 2

GIRIŞ

Pyoderma gangrenosum (PG), enfeksiyöz nedenler olmadan, nötrofilik infilt-
rasyonun görüldüğü, ağrılı, hızlı ilerleyen ülserlerle karakterize nadir, otoinfla-
matuar bir cilt hastalığıdır. PG’un nedeni tam olarak bilinmemekle beraber; nöt-
rofilik infiltrasyonun, patogenezde sorumlu olduğu düşünülmektedir. Lezyonlar 
spontan olarak ortaya çıkabileceği gibi cerrahi ya da minör travma sonrası da 
görülebilmektedir. Tedavisinde ilk seçenek yüksek doz sistemik kortikostero-
idlerdir. Hafif olgularda topikal kortikosteroidler kullanılabilmektedir. Dirençli 
hastalarda ise immünsüpresif ilaçlar denenmektedir. Bir dışlama teşhisi olduğu 
için tanı testi yoktur. Hastalık tanınmazsa hızla daha da kötüleşebilmektedir. Bu 
sunuda postpartum dönemde yara yeri enfeksiyonu olarak takip edilen ve sonra-
sında PG tanısı alan bir olgunun tanı ve yönetimini sunmayı amaçladık.

VAKA TAKDIMI

36 yaşında G2, P2 olan hasta kliniğimize dış merkezde üç gün önce yapılan se-
zeryan sonrası yara yerinde akıntı ve ağrı yakınması ile başvurdu. Alınan ay-
rıntılı anamnezinde sistemik bir hastalığı, ilaç kullanım öyküsü olmadığı,gebe-
lik döneminde herhangi bir komplikasyonun gelişmediği öğrenildi. Hasta yara 
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yen ve antibiyotiklere yanıt vermeyen veya antibiyotiklerle kötüleşen hastalarda 
PG tanısı akla getirilmelidir. Bu durumlarda lezyonlardan cilt biyopsileri alın-
malıdır. Çünkü diğer tanıları, özellikle enfeksiyonu dışlamak önemlidir. Spesifik 
olmamasına rağmen PG’nin histopatolojisi önemlidir. Bizim olgumuzda antibi-
yotik tedavisine ve yara debridmanına rağmen yara yerinin ve kliniğin kötüleş-
mesi üzerine PG’ dan şüphelenilmiş ve cilt biyopsileri yapılmıştır.

Tedavide amaç inflamasyonu kontrol etmek, ağrıyı azaltmak, yara iyileş-
mesini optimize etmektir. Hem yara bakımı, hem lokal ve/veya sistemik teda-
vi uygulanmalıdır. İlk seçenek yüksek doz sistemik kortikosteroidlerdir. Hafif 
olgularda topikal kortikosteroidler kullanılabilmektedir. Dirençli hastalarda ise 
immünsüpresif ilaçlar denenmektedir. Bir dışlama teşhisi olduğu için tanı testi 
yoktur ve hastalık tanınmazsa hızla daha da kötüleşebilmektedir. Olgumuzda 
da biyopsi sonrası başlanan kortikosteroid tedavisi ile dramatik olarak iyileşme 
sağlanmıştır.

SONUÇ 

Postoperatif dönemde; ağrılı ve hızlı gelişen nekrotik ülserlerle karakterize, rutin 
yara yeri bakımı ve antibiyoterapi ile düzelmeyen, kültür sonuçları negatif olan 
hastalarda pyoderma gangrenozum akla getirilmelidir. Multidisipliner yakla-
şımla erken tanı ve tedavisinin skar dokusunun sınırlandırılması için çok önemli 
olduğu unutulmamalıdır.
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BÖLÜM  43
UNİLATERAL TUBAOVARYAN AGENEZİ VE 

KONTRALATERAL TUBAOVARYAN  
TORSİYON, VAKA SUNUMU

Mehmet Faruk ÖLÇENOĞLU 1 

Merve ÖLÇENOĞLU 2

GIRIŞ

Konjenital tubaovaryan agenezi oldukça nadir görülen, etyolojisi hala net olarak 
bilinmeyen bir durumdur. Fetal veya erken neonatal yaşam sırasında gelişim ile 
ilgili bir kusur veya over pedinkülünün torsiyona bağlı nekrozu sonucu ilgili 
overin, iskemiye uğraması ve ardından atreziye uğraması bilinen etiyolojiler ara-
sındadır. Bu hastaların fertilite oranlarının düşük olduğu ve daha önce tespit 
edilemeyen bu anormalliklerin ilerleyen yıllarda infertiliteye sebep olabildiği 
bilinmektedir(1-3)

Over torsiyonu overlerin vaskülarizasyonunu tam veya kısmi derecede et-
kileyen rotasyonu olarak tanımlanır. Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. 
Gebelik, fertilite tedavileri, 5 cm ve üzerinde over kisti varlığı gibi risk faktör-
leri mevcuttur. Jinekolojik acillerin yaklaşık %2,7 sini oluşturur ve acil cerrahi 
girişim gerektirir(4). Over torsiyonunda salphingooferektomi yerine detorsiyon 
ile over dokusunu korumak, hastanın hastanın daha sonraki yıllarda fertilitesini 
korumak açısından oldukça önem taşır. Son yıllarda, fertilitesini tamamlamamış 
kadınlara cerrahi sırasında salphingooferektomi yerine over detorsiyonu ve do-
layısıyla overin korunması ile konservatif tedavi önerilmektedir(5).

Over torsiyonuna bağlı yapılan cerrahilerde karşı taraf tuba ve over agene-
zileri insidental olarak tespit edilebilir. Bu sebeple mutlaka diğer over ve tuba 
1 Uzm. Dr., Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., 
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yolojisi henüz belirlenememiştir. Çevresel ve gentikl faktörlerin etıyolojıde etkılı 
olduğu düşünülmektedir

Mülleriyan kanal defektlerı, venöz hemodinami bozuklukları ,çeşitli hor-
monal veya nöral nedenler adnekslerin agenezisine sebep olabilir(9). Sivanesa-
ratnam tarafından yapılan bir çalışmada unilateral konjenital tubal ve overyan 
agenezi insidansı yaklaşık 12binde bir olarak tespit edilmiştir.(10) Başkent Üni-
versitesi Konya Hastanesi’nde yapılan bir çalışmada tubaoveriyan agenezi insi-
dansi 1/637 olarak saptanmıştır.(1)

Bizim vakamızın önemi ve bu vakayla birlikte mutlaka göz önünde bulun-
durulması gereken nokta şudur ; konjenital genitoüriner sistem anomalilerinde 
herhangi bir sebeple cerrahi yapılacaksa fertilitenin korunması ön planda akla 
gelmelidir. Bu vakada hastanın yalnızca sağ overi olduğu için oldukça büyük bir 
kist olmasına rağmen over dokusu korunarak operasyon tamamlanmıştır. Bu 
durum, hastanın gelecekteki fertilite beklentisini karşılaması açısından oldukça 
önemlidir.

Tuba ve/veya ovaryan torsiyon vakalarında tekrarlama olasılığı da göz önün-
de bulundurulmalıdır. Çünkü anatomik veya fizyolojik anormallikler her iki 
adneksi de ilgilendirmektedir. Tekrarlayan ağrı atakları varlığında hastanın 
semptomları belirgin olmasa bile torsiyonun tekrarlamış olabileceği akla gelme-
lidir (11) ve tanı koymada gecikmenin over ve/veya tuba kaybına yol açabileceği 
unutulmamalıdır.

SONUÇ

Over torsiyonunda fertilitenin korunması oldukça önemlidir. Bu nedenle erken 
tanı ve uygun yaklaşım konusunda dikkatli olunmalıdır.
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BÖLÜM  44
NADİR GÖRÜLEN BİR TERATOM OLGUSU FETİFORM 

KİSTİK TERATOM

 Mesut BALA 1 

 Abdullah ACAR 2

GIRIŞ

Homonculus olarak da adlandırılan fetiform kistik teratom, matür kistik tera-
tomların yüksek diferansiyasyon göstern fetüse benzer formunu adlandırmak 
için kullanılan bir terimdir(1,2). Fetiform kistik teratomlar sıklıklıkla overde bu-
lunmaktadırlar. Literatürde bulunan az sayıda vaka sunumu ile birlikte oldukça 
nadir görülmektedir. Sıklıkla reprodüktif çağda görülmektedir. 13 yıl 9 ay nadir 
görülen fetiform kistik teratom olgusu ve literatür verilerine değinildi.

VAKA TAKDIMI

13 yıl 9 ay hasta sağ alt kadran ağrısı ile acil servise başvurdu. Öyküsünde tıbbi, 
cerrahi ve jinekolojik özellik yoktu. Yapılan fizik muayenesinde vital bulgula-
rı normal olan hastanın batın muayenesinde sağ alt kadranda hassasiyet vardı, 
defans+ ve rebound + palpasyonla ele gelen kitle mevcuttu. Rutin laboratuar 
tetkikleri normal sınırlarda olan hastanın beyaz küresi 19,52 (109/L), nötrofil 
sayısı 17,60(109/L)tı. Hastaya yapılan ultrasonografide, Pelvik bölgede mesane 
posterior kesimde yaklaşık 90x80 mm boyutunda hiperekoik içerisinde hipoe-
koik- anekoik alanların ve kalsifikasyon ile uyumlu hiperekojen odakların oldu-
ğu kitlesel lezyon izlendi. Pelvik bölgede serbest sıvı mevcuttu. Yapılan Bilgisa-

1 Op. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma hastanesi, Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Kliniği, mesut.bala@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-8940-1710

2 Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma hastanesi, Kadın Hastalıkları ve 
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BÖLÜM  45
PRENATAL RABDOMYOMA İLE TANI ALAN 

TUBEROSKLEROZ OLGUSU

Nazan VANLI TONYALI 1

GIRIŞ

Fetal kardiyak tümörler, yaşamın her aşamasında nadir görülen klinik olgulardır 
ve prevalansları yaklaşık olarak 1/10.000’dir. Kardiyak tümörler prenatal dönem-
de ki kardiyak patolojilerin %12’sinden sorumludur (1). En sık izlenen kardiyak 
tümör ise fetal ve infant dönemlerde karşımıza çıkan kardiyak rabdomyomdur 
(KR). KR, bening karakterdedir ve insidansı %0.27 olarak bildirilmiştir (2). KR, 
kalpte benign tümörler olarak kendini gösterir ve sıklıkla tuberozsklerozlu has-
talarda tespit edilirler (3). Tuberozskleroz (TS), vücutta birçok organda benign 
tümörlerin geliştiği genetik bir bozukluktur ve özellikle beyin, böbrekler, pank-
reas ve sebase bezler gibi organları etkiler. Tuberozsklerozun intrauterin ve neo-
natal dönemde tanısının konulmasında en önemli belirti, fetal kardiyak kitledir 
(4).

VAKA TAKDIMI

30 yaşında, gravida 1 dış merkezden 26. gebelik haftasında kontrol ultrasonda 
kardiyak ekojen kitle saptanması üzerine hasta kliniğimize yönlendirildi. Has-
tanın özgeçmişinde sistemik hastalık ve cerrahi operasyonu bulunmamaktaydı. 
Öz geçmiş, soy geçmişinde özellik saptanmadı. Fizik ve jinekolojik muaynesinde 
olağandı. Laboratuvar testlerinde patoloji bulunmadı. Hastanın 26. Haftasında 
obstetrik ultrasonografide 26 hafta+2 gün ile uyumlu tek canlı fetüs saptandı. 

1 Uzm. Dr., Ankara Etlik Şehir Hastanesi, Perinatoloji Kliniği, nazanvanli@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0002-7284-6887
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BÖLÜM  46
KORONA VİRÜS ENFEKSİYONU SONRASI 

SEZARYEN İLE DOĞUM VE ARDINDAN OVARİYAN 
VEN TROMBOZU VE YÖNETİMİ

Nurettin TÜRKTEKİN1

GIRIŞ

Aralık 2019’da, Wuhan’da ilk COVID-19 pnömoni vakasının bildirilmesi ile 
hastalık hızla dünyanın diğer bölgelerine yayıldı (1, 2). Yeni koronavirüs en-
feksiyonu COVID-19’un kaynağı; Yeni koronavirüs SARS-CoV-2 virüsü olarak 
adlandırılmıştır. Virüsün karakteristik özelliği enfeksiyon ile aşırı enflamatuar 
yanıt oluşturmasıdır. Bazı hastalarda erişkin solunum sıkıntısı sendromu, septi-
semi, koagülopati ve ölüm gibi ciddi belirtilere yol açabilir (3). Yumurtalık ven 
trombozu (OVT), öncelikle doğum sonrası kadınları etkileyen nadir görülen bir 
trombotik durumdur; genellikle doğumdan haftalar sonra ortaya çıkan ateş ve 
alt karın ağrısı ile kendini gösterir (4, 5).

COVID-19’lu hastalar, hiperkoagülasyonları, kan stazı ve endotel hasarı ne-
deniyle yüksek riskli tromboz grubundadır (6). OVT, her an ortaya çıkabilen 
ciddi ve nadir bir hastalıktır. Doğum sonrası dönemde diğer vakalara göre daha 
sık görülür ve sıklığı 2000–3000 doğumda yaklaşık 1’dir (5). Doğum sonrası 
tromboz vakalarının %80’inden fazlası sağ ovaryan vendedir (7). Karın ağrısı, 
bulantı, kusma ve halsizlik gibi klinik semptomlar bu tip trombozun semptom-
larından bazılarıdır.

OVT vakalarının %80-90’ı vakaların sağ tarafında tanımlanabilir (4,5,6). Ult-
rasonografide adneksiyal ve/veya iliak fossada tübüler ve hipoekoik görüntüler 
ile karakterize bulgulardır. BT taraması veya ultrasonografisinde silik bulguları 
olan hastalarda MR görüntüleme yumurtalık damarlarının net bir şekilde gö-
1 Uzm. Dr., Nişantaşı Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu, drnturktekin@gmail.com, 
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SONUÇ

COVID-19, hiperkoagülasyon, venöz staz ve endotel hasarı komplikasyonları 
nedeniyle bir DVT kaynağıdır. Koronavirüs enfeksiyonunun yönetiminde DVT 
risk değerlendirmesi büyük öneme sahiptir. Hastalık Doppler ultrason ile net bir 
şekilde teşhis edilebilir. Bununla birlikte, tanı belirsizse, BT ve MRI ile kesinlik 
kazanabilir. Tedavinin birincil temeli konservatif eğilimdir, klinik düzelmiyorsa 
cerrahi kaçınılmaz seçenektir. Doğum sonrası gelişen pelvik ağrıda DVT ve be-
raberinde COVID 19 enfeksiyon ihtimali göz ardı edilmemelidir.
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BÖLÜM  47
SALPENJEKTOMI ÖYKÜSÜ OLAN HASTADA, IN VITRO 
FERTILIZASYON ILE OLUŞAN IPSILATERAL KORNUAL 

EKTOPIK GEBELIK YÖNETIMI: OLGU SUNUMU

Özgür Ozan CEYLAN 1 

Ümran KILINÇDEMİR TURGUT 2

GIRIŞ

Ektopik gebelik, gebelik kesesinin endometriyum dışında yerleşmesidir (1). Kor-
nual ektopik gebelik, zigotun fallop tüpünün uterus içinde kalan kısmına yerleş-
mesiyle oluşur (2). Kornual ektopik gebelik nadir görülen bir ektopik gebelik 
türüdür ve tüm tubal ektopik gebeliklerin yaklaşık %2 ila %4’ünde görülür (3).

Ektopik gebelikte maternal mortalite, erken tanı ile yıllar içinde azalmıştır. 
Kornual ektopik gebeliğin tanısı zordur. Diğer tubal ektopik gebeliklerden farklı 
olarak kornual gebelikte tanı zorluğu nedeniyle anne mortalitesi daha yüksektir 
(4).

Önceki salpenjektomi ile aynı tarafta kornual ektopik gebelik, spontan gebe-
lik olgularında çok nadir görülen bir patolojik durumdur. Salpenjektomi sonrası 
az sayıda ipsilateral kornual gebelik olgusu bildirilmiştir (5,6).

Bu çalışmada, salpenjektomi sonrası ipsilateral kornual ektopik gebelik 
gelişen ve kornual rezeksiyon ile cerrahi olarak tedavi edilen nadir bir olgu 
sunulmuştur.

1 Op. Dr., Turgutlu Devlet Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., ozgurozanceylan@gmail.
com.tr, ORCID iD: 0000-0001-5054-8486
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dikkatlice değerlendirilmelidir. Tanı sonrası cerrahi deneyime, klinik şartlara ve 
hastanın fertilite isteğine göre kornual rezeksiyon güvenilir bir yöntem olarak 
tercih edilebilir.
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BÖLÜM  48
ELLİ DÖRT YAŞINDAKİ BİR KADINDA 

DEV UTERİN LEİOMYOM

Özlem KOŞAR CAN 1

GIRIŞ

Uterin leiomyom üreme çağındaki kadınlarda en sık görülen iyi huylu pelvik 
tümörlerden biridir ve 35 yaş üstü kadınlarda tahmini prevalansı %40-50’dir. 
Bununla birlikte, postmenopozal yaş (60-80 yaş) grubunda bildirilen prevalan-
sı %1-2 kadar düşüktür (1, 2). Kadınların çoğu asemptomatikken, semptomları 
olanlarda anormal uterin kanama, kısırlık, pelvik ağrı veya basınç ve idrar fonksi-
yon bozukluğu olabilir (3). Uterus sarkomları, tüm kadın kanserlerinin yaklaşık 
%1’ini oluşturur. Leiomyosarkom uterus sarkomlarının en sık görülen tipidir ve 
genellikle 40 yaş üstü kadınlarda anormal vajinal kanama (%56), palpe edilen 
pelvik kitle (%54), pelvik ağrı (%22) semptomları görülebilir (4). Uterin sarkom 
tanısı histolojik incelemeye dayanır. Tümörde hızlı bir büyüme, aksi kanıtlanana 
kadar leiomyosarkom ön tanısına işaret etmelidir. Hızlı büyüme paterni uterin 
leiomyomanın agresif tedavi edilme endikasyonları arasında yer alır. Büyük tü-
mör nedeniyle normal abdominal duvar kontürünün bozulması, bu tümörlerin 
alınmasını gerektirebilir. Elektif histerektomi ve ardından histopatoloji bu tür va-
kalarda kesin tedavi yöntemidir (5, 6). Kliniğimize ani büyüyen ve malignite şüp-
hesini olan masif bir abdomino-pelvik kitle ile başvuran bir vakayı sunuyorum.

VAKA TAKDIMI

54 yaşındaki hasta son 2 ayda karında ani oluşan şişlik şikâyeti ile dahiliye po-
likliniğine başvurmuş. Yapılan ultrasonografide orta hatta pelvik bölgeden epi-

1 Doç. Dr., Pamukkale Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., 
ozlemcan@pau.edu.tr, ORCID iD: 0000-0001-7101-4838
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SONUÇ

Bizim kliniğimize başvuran hastada herhangi bir ekstraabdominal veya vasküler 
sorun tespit edilmedi. Dev uterin leiomyomlarda nadir de olsa sekonder siste-
mik tutulum olabileceği ve aynı zamanda pelvik ve abdominal malignitelerle ka-
rışabileceği hep akılda tutulmalıdır. Literatürde tespit edildiği gibi kitle etkisine 
bağlı semptomlara veya jinekolojik semptomlara neden olabilmektedir (9, 11). 
Kitlenin boyutu arttıkça semptomlarda malignite şüphesi artmakta bu neden-
le tedavi planlanan hastalarda kitlenin ultrasonografi ve MRG ile değerlendi-
rilmesi ayrıca intraoperatif ve postoperatif patolojik olarak değerlendirilmesi 
gerekmektedir.
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ENDOMETRİOZİS

Ramazan ADAN 1

GİRİŞ

Endometriozis endometrium dokusunun uterin kavite dışında yer almasıdır. 
Endometriozis lezyonları, aromataz aktivitesi ve progesteron direnci gibi değiş-
ken özelliklere sahip spesifik hücrelerin klonlarıdır. Periton boşluğunun spesifik 
ortamında sonraki büyüme, fibrozise neden olan lezyonlarda anjiyogenez, enfla-
masyon, immünolojik değişiklikler ve kanama ile ilişkilidir(1). En çok pelvis ol-
mak üzere ekstrapelvik alanlarda da bulunur. İlk olarak 1860 yılında Avustralyalı 
patalog Karl Freiherr von Rokitansky tarafından adenomiyom olarak tanımlan-
mıştır(2). Üreme çağındaki kadınların yaklaşık %6-%10 kadarını etkiler, %50-
60 oranında pelvik ağrıya %50 oranında infertiliteye sebep olabilir ( 3). Bunun 
dışında disparoni ve dismenorede yaygın bulgulardandır.

ANATOMİK EVRELEME

Pelvik endometriozis: Uterus, overler, tubalar ve komşu bölgelerde; pelvis için-
de bulunan endometriozisi tanımlar.

Ekstra-pelvik bölgeler: Nadiren, karın ön duvarında, genellikle cerra-
hi kesi veya göbek deliği civarında bir endometrioma ortaya çıkar. Ancak bu 
lezyonlar ameliyat öyküsü veya endometriozis öyküsü olmayan kişilerde de or-
taya çıkabilir.  Endometriozis nadiren meme, pankreas, karaciğer, safra kesesi, 
böbrek, üretra, ekstremiteler, omurlar, kemik, periferik sinirler, dalak, diyafram, 
merkezi sinir sistemi, kızlık zarı ve akciğerde bildirilmiştir.
1 Op. Dr., Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği,  
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SEZARYEN SKAR GEBELİĞİ

Ramazan ÖZYURT 1

GIRIŞ

Sezaryen skar gebeliği (SSG), gestasyonal kesenin histerotomi skarına implante 
olmasıdır. Dış gebeliğin en nadir formlarından biridir. Yaşamı tehdit eder. SSG 
görülme oranı tüm gebelikler için 1/1800 ile 1/2500 arasındadır. Eski sezaryen 
öyküsü olan hastalarda %0.15 gibi yüksek bir orana sahiptir. (1)

SSG erken tanı konulmaz ise yaşamı tehdit eder. Uterin rüptür, kanama ge-
lişebilir (1).

Sezaryen skar gebeliği risk faktörleri şunlardır: Sezaryen, dilatasyon- küre-
taj, myomektomi, metroplasti, histereskopi ve in vitro fertilizasyon tedavilerinin 
artmasıdır (2).

Altta yatan patoloji tam olarak bilinmez fakat blastokistin alt segmente myo-
metrial defekt içine implante olduğuna inanılır (3).

VAKA TAKDIMI

Gravida 2, parite 2, 1 sezaryen doğum öyküsü olan hasta yaygın bilateral alt kad-
ran hassasiyeti mevcut olup vajinal kanaması yok , transvajinal ultrasonografi-
de myometrium homojen, endometrial kalınlık 8 mm, pelvis orta hatta mesane 
posteriorunda 16 mm baş popo mesafesi ile uyumlu 8 hafta 1 günlük fetal kalp 
atışı pozitif tek canlı skar gebeliği izlendi. Serum beta-hcg 8700 mıu/ml olarak 
görüldü. Douglasta ve batında serbest sıvı izlenmedi. Genel anestezi altında la-

1 Uzm. Dr., Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Kliniği, atasagun02@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-6822-2222
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tür, histerotomi ve plasenta insersiyon anomalileri dahil olmak üzere maternal 
mortaliteyi yükseltir (5).

SONUÇ

Uterin cerrahi geçirmiş anne adaylarına sezaryen skar gebeliği açısından erken 
ve doğru tanının konması, kadının yaşamı ve fertilizasyonun korunması açısın-
dan önemlidir. Sezaryen sıklığının günümüzde çok fazla olması ektopik gebelik 
oranlarını arttırmaktadır. Daha önce uterin cerrahi geçirmiş anne adaylarına, 
sezaryen skar gebeliği konusunda danışmanlık hizmeti verilmelidir. Literatürde-
ki çalışmaların çoğu olgu sunumları ya da olgu serileri olduğundan etkili tedavi 
yöntemi ile ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (6).
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FETAL GENİTOÜRİNER SİSTEM + GASTROİNTESTİNAL 

SİSTEM KOMPLİKE ANOMALİSİ: OLGU SUNUMU

Revan Sabri ÇİFTÇİ 1

GIRIŞ

Fetal genitoüriner sistem anomalileri yaygın olmakla beraber (1 ) artan tekno-
lojik gelişmeler ( Ultrasonografi, Manyetik Rezonans görüntüleme vb.) ve ano-
mali taramaları ile erken dönemlerde tespit edilebilir olup uygun tedavi ve takip 
açısından ilgili merkezlerde doğum gerçekleştirilebilir. Bu sayede yenidoğanın 
anomalili organda uygun anatomik rekonstrüksiyonu ile daha estetiksel görü-
nüm sağlanabilir.

VAKA TAKDIMI

Otuzyedi yaşında, gravida on, parite dört, beş abortus öyküsü olan gebe, do-
ğumları normal vajinal yolla gerçekleşmiş. Gebelikte birinci ve ikinci trimestr 
taramaları yapılmamış. Bilinen hastalık öyküsü yok. Önceki gebeliklerinden ya-
şayan çocuklarında bilinen anomali öyküsü yok. Gebeliğin erken haftalarında 
düşük doz aspirin başlanmış. Hasta 39.gebelik haftasında acile sancı şikâyeti ile 
başvurusu üzerine, tetkikleri ve rutin kan tahlilleri yapıldı. Gebenin jinekolojik 
muayenesinde servikal açıklık 4-5 cm, %40-50 servikal silinme izlendi. Non-
stress test (NST) takiplerinde fetal distress gelişen hasta acil sezaryene alındı. 
2310 gram ağırlığında, APGAR skoru 8/9 olan erkek bebekte, penoskrotal hi-
pospadias ve anal stenoz tespit edildi. Genel durumu iyi-orta olan bebekte başka 
bir anatomik patoloji görülmedi. Gebenin preop-postop hemogram paramet-

1 Uzm. Dr., Midyat Devlet Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, revansabri@gmail.com, 
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oynar. Şüpheli durumlarda fetüs sağlığı açısından perinatoloji görüşü alınabilir. 
Hayatla bağdaşmayan ciddi seviyede olan yapısal anomaliler için de gebelik ter-
minasyonu önerilebilir.

SONUÇ

Fetal bozuklukların ve yapısal malformasyonların doğum öncesi tanısı çeşitli ne-
denlerle giderek daha önemli hale gelmektedir. Yapısal anomalilerin yalnız başı-
na görülebileceği gibi birden fazla organda da görülebileceği unutulmamalıdır. 
Risk tespit edilen gebeliklerde, aileye genetik danışmanlık da verilmelidir. İyi bir 
gebelik takibi, risklerin değerlendirilmesi, anomali tespitinde tersiyer merkezde 
takip ve tedavi yenidoğanla ilgili olumsuz sonuçların azalmasını sağlayacaktır.
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PRIMIGRAVID HASTADA TERMDE UTERUS 

RÜPTÜRÜ

Sultan CANAN  1

GIRIŞ

Uterus rüptürü, doğum sırasında veya öncesinde, uterusun tüm katlarının tam 
olarak ayrılmasıdır [1]. Nadir görülen bir obstetrik komplikasyondur. Prevelansı 
7000 doğumda 1 ila 5000 doğumda 1 arasında değişmektedir [2, 3]. Nadir gö-
rülen bu komplikasyonun hem maternal hem de fetal morbiditesi ve mortalitesi 
ise oldukça yüksektir [4]. Bu nedenle klinisyenler, uterin rüptür semptom ve 
bulgularına karşı tetikte olmalıdırlar.

Risk faktörleri arasında en sık görüleni geçirilmiş sezaryen öyküsü ve sezar-
yen sonrası vajinal doğum denenmesidir [5]. Bunların dışında ileri anne yaşı, 
makrozomik fetüs, doğum indüksiyonu, konjenital uterin anomali, geçirilmiş 
myometrial cerrahi ve postterm gebelikler de risk faktörleri olarak eklenebilir 
[6-10]. Skar olmayan uterus rüptürlerinin çoğunluğu aşağıdaki nedenlerden bi-
rine bağlıdır: travma, uterus duvarının zayıflamasına bağlı genetik bir durum, 
uzun süreli doğum indüksiyonu veya uterus duvarının aşırı gerilmesi [4]. Di-
latasyon küretaj, sezaryen öyküsü olmayan kadınlarda uterus rüptürü için en 
önemli risk faktörüdür [11].

Gebelik sırasında uterus rüptürünün klinik başlangıcı, karın ağrısı, fetal bra-
dikardi, masif kanama ile maternal şok da dahil olmak üzere çok çeşitli olabilir 
[12]. Major arter kanaması eklenmediği koşulda, sezaryen sırasında insidental 
olarak da saptanabilen uterus rüptürünün bulguları oldukça sessiz seyredebi-
lir [13]. Tanıda ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi kullanabileceğine dair 

1 Uzm. Dr., Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, 
ssultancanan@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-4995-8194
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zeksiyonu, halen altın standart tedavi olarak kullanılmaktadır. Ancak tedavide 
HSR kullanılması kararı alınmadan önce olası komplikasyonlar hasta ile konu-
şulmalı, karar birlikte alınmalıdır. Hastalara anlatılan komplikasyonlar içerisin-
de gebelikte uterus rüptürüne yer vermek önemlidir. Hem maternal hem fetal 
hayati tehdit oluşturan bu komplikasyonun, hasta tarafından iyi anlaşılması ge-
rekir. Bunlara ek olarak HSR öyküsü olan gebelerde hekimler de spesifik olma-
yan uterus rüptürü semptomları açısından dikkatli olmalı, şüphe halinde tanı ve 
tedavide gecikmemelidir.
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BÖLÜM  53
KORNUAL EKTOPIK GEBELIK ODAĞINA 

METOTREKSAT ENJEKSIYONU-OLGU SUNUMU

Jule ERİÇ HORASANLI1 

Ülfet SENA METİN 2

GİRİŞ

Blastokistin endometrial kavite dışında herhangi bir yere yerleşmesi dış gebe-
lik olarak adlandırılır. Dış gebeliklerin yaklaşık %2-5’i uterusun interstisyel veya 
kornual bölgesinde meydana gelir (1). Dış gebeliklerin hem düşük hem de yüksek 
sosyoekonomik düzeydeki ülkelerde anne ölümlerindeki artışa önemli bir katkısı 
vardır. İnterstisyel ve kornual gebelikler, tüm dış gebeliklerin %2-5’ini oluşturan 
tehlikeli ve nadir görülen dış gebelik türleridir (2). Nadir ektopik gebelik türleri 
olmasına karşın mortalite oranı diğer tiplerden 6-7 kat daha fazladır (3). Dış ge-
belik risk faktörleri arasında, rahim içi araçlar, pelvik iltihabi hastalıklar, salpenjit 
, endometriozis, infertilite bulunmaktadır. Bunların dışında dietilstilbesterol ma-
ruziyeti, 40 yaşın üzerinde olmak, sigara içmek, geçirilmiş pelvik cerrahi ve yar-
dımcı üreme teknikleri dış gebelik için potansiyel risk faktörleridir (4). Kornual 
gebelik için sonografik kriterler, boş bir uterin kavite, kavitenin dışında ve uterin 
kavite yan duvarından 1 cm uzaklıkta yer alan gebelik kesesi ve gebelik kesesini 
çevreleyen 5 mm’den daha az myometrial tabaka görülmesidir (5).

Ektopik gebelik tıbbi müdahale olmaksızın devam ederse tuba uterinanın 
rüptür olmasına ve hayatı tehdit eden batın içi kanamalara neden olur. Ektopik 
gebelik tedavisinde genellikle laparoskopik cerrahi ve gebeliğin yerleştiği tüpün 
rezeksiyonu tercih edilmektedir. (6)
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juleesen@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0217-7195

2 Dr., Necmettin Erbakan Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum AD., 
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Bazı çalışmalar doğru hasta seçiminde lokal olarak metotreksat uygulamanın 
%91 oranında başarıya sahip olduğunu göstermiştir (11).

Son zamanlarda, Kanada Kadın Doğum Uzmanları ve Jinekologlar Derneği 
ektopik interstisyel gebeliklerin tedavisi için öneriler yayınladı. Öncelikle uygun 
şekilde seçilmiş hastalarda çok dozlu veya lokal metotreksat ile konservatif tıb-
bi tedavi önerilmelidir. Buna karşın hemodinamik kriterler veya rüptür şüphesi 
nedeniyle cerrahi gerekliyse, klinisyenler laparoskopik kornuostomi veya koro-
nal rezeksiyon yapabilirler, her iki prosedür de benzer sonuçlara sahiptir (12).

Cerrahi girişimler hasta açısından, anestezi ve kan transfüzyon risklerine 
neden olabilirler. Uterus üzerinde kalıcı hasarlanmalar nedeniyle hastaların ge-
lecekteki gebelik prognozlarında bozulmalar olabilir (13). Medikal tedavi yakla-
şımları bu nedenler ile doktorlar ve hastalar tarafından tercih edilmektedir.

SONUÇ

Kornual ektopik gebelik nadir görülen ve hayatı tehdit eden bir durumdur. Bu 
nedenle ultrasonografi ile erken dönemde teşhis etmek ve metotreksat ile kon-
servatif tedavi uygulamak önemlidir. Gecikmiş tanı hastanın cerrahi tedaviye 
ihtiyaç duymasına, kornual rezeksiyona ve daha ileri olarak hayatı tehdit eden 
komplikasyonlara sebebiyet verebilir(4). Kornual ektopik gebelik odağına me-
totreksat lokal enjeksiyonu güven ile tercih edilebilecek bir cerrahi prosedürdür.
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